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Resumo

A literatura salienta que os acidentes sao coraidsracontecimentos potencialmente
traumaticos e tém como uma das consequéncias ovidgeento da Perturbacdo de Stresse
Pos-Traumatico (PTSD). Contudo néo identifica titate realizados com maquinistas em
Portugal, que testemunharam acidentes e/ou swogdiopossivel desenvolvimento de PTSD.
A presente investigagcdo tem por objectivo estudampacto psicolégico dos acidentes
ferroviarios nos maquinistas, atravées do estudo dasaveis: PTSD, depressao,
acontecimentos de vida e experiéncias dissocighgagaumaticas.

E um estudo exploratério, correlacional e compapattom uma amostra de 216
maquinistas do sexo masculino com idades compréam@intre os 28 e 62 anos. O protocolo
de avaliacdo inclui: o Questionario Sociodemogaaticemos & Patrdo, 2012), e as versdes
portuguesas de Beck Depression Inventory (BDIRDr(ciano & Lopes, 2004), do Clinician-
Administered PTSD (CAPS) (Maia & Fernandes, 2088)PTSD Checklist Civilian Version
(PCL-C) (Goncalves & Pinto, 2006) e do Peritraumabissociative Experiences
Questionnaire (PDEQ) (Maia & Fernandes, 2001 (Jr&d.adaptado por Horta-Moreira
(2002).

Os resultados revelaram uma baixa prevalénciandensas de PTSD nos maquinistas
(8,3%) e a existéncia de uma correlacédo signifiaa¢intre PTSD, e as variaveis principais:
Depressao, Acontecimentos de vida e Experiénce®dativas peritraumaticas.

Os resultados deste estudo indicam a importanciardapoio psicoldgico preventivo
para os impactos psicologicos imediatos ao acidemteo forma de minimizar e prevenir

possiveis perturbacdes psiquicas.

Palavras-chave: Perturbacao de Stresse Pos-Traomaaquinistas, acidentes de comboio



Abstract

The literature stresses, that accidents are camsideotentially traumatic events and
have as a consequence, the development of Posna@tiu Stress Disorder (PTSD).
However, it does not identify works with train dgrg in Portugal who witnessed accidents or
suicides and the possible development of PTSD.prasent investigation aims to study the
psychological impact of train accidents on traiivelrs, through the study of variables: PTSD,
depression, life events and peritraumatic dissiveia@xperiences.

This is an exploratory, correlational and compagastudy with a sample of 216 male
train drivers aged between 28 and 62 years. Theuaia@n protocol includes: the Socio-
Demographic Questionnaire (Lemos & Patrdo, 2013) Rortuguese versions of Beck
Depression Inventory (BDI-Il) (Ponciano & Lopes,04), of the Clinician administered
PTSD (CAPS) (Maia & Fernandes, 2003), of the PT3i2dRlist Civilian Version (PCL-C)
(Goncgalves & Pinto, 2006) and of the PeritraumBligsociative Experiences Questionnaire
(PDEQ) (Maia & Fernandes, 2001 (Trad.) and adapyeldorta-Moreira (2002).

The results showed a low prevalence of PTSD symgtontrain drivers (8, 3%) and
the existence of a significant correlation betw®8r8D and the main variables: Depression,
Life events and Peritraumatic dissociative expegsn

The results of this study indicate the importande peychological support for
preventive psychological impacts immediately follogvthe accident in order to minimize
and prevent possible mental disorders.

Keywords: Post-Traumatic Stress Disorder, traimats, trains accidents
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Introducao

“Conduzir comboios € correr o risco de ter acideném plena via — por exemplo,
atropelamentos (por acidente ou tentativas de digkiembates em passagens de nivel,
descarrilamentos e colisbes com outros comboios)’‘cam o perigo potencial dos efeitos
de tais acidentes para 0s maquinistas”.
(Vatshelle & Moen, 1997, p. 43)

Em 1980, surge pela primeira vez, no DSM-IIl, aegatia de diagnostictPost-
Traumatic Stress DisordefPTSD), posteriormente numa revisdo do manual (DSM-IV-TR,
2002), foram consideradas outras situacdes tracasatientre as quaisobservar um
acontecimento que envolva morte, ferimento ou ameacintegridade fisica de outra
pessoa...” (p. 463).

Actualmente a Perturbacdo de Stress Pds-trauma@tico transtorno psicoldgico que
pode manifestar-se ap0s uma experiéncia trauméitee os sintomas de activagdo contam-
se as dificuldades em dormir ou adormecer, alihtiade, as dificuldades de concentragéo, a
hipervigilancia e a resposta de alarme exageradaéCanha & Maia, 2011).

Vaz Serra (2003) refere que a prevaléncia de PT&fa wonsoante a gravidade do
trauma, a sua repeticéo, factores relacionadosocpassado, o apoio social e a personalidade
do individuo. Segundo Norris (1992) citado por Cau(@007), 69% dos sujeitos vivenciaram
pelo menos um acontecimento traumatico no decdaeida e 23% dos individuos estiveram
envolvidos num acidente de viagédo, sendo que ldé&8énvolviam um distlrbio de stresse
pds-traumatico.

Um estudo conduzido por Chung, Werrett, Easthoparmer (2004), mostrou que o
grau de perturbacao varia com o tipo de desastesexposicao.

Estudos realizados por Ozer, Best, Lipsey e WEi383), mostraram que 0s sujeitos
que apresentavam dissociagdo peritraumatica tés) pnatbabilidade de desenvolver PTSD e
sintomas pos-traumaticos

Albuquerque, Soares, Jesus e Alves (2003) reafizagan Portugal um estudo
epidemiolégico sobre o disturbio de stresse pasyiéico na populacédo adulta, verificando
uma taxa de prevaléncia deste disturbio de 7,9%osgue 22,2% dos participantes referiram
que ser testemunha de acidente grave ou morte itodeasuma situacdo traumatica
significativa. Os autores verificaram que durantéda 75% da populacéo esta exposta a pelo

menos uma situacao traumatica e 43,5% a mais dargassituacao.



Iruarrizaga, Tobal, Vindel e Ordi (2004) citado @liveira (2008), referem que a
maior prevaléncia de PTSD se encontra entre avasdtie sobreviventes de acontecimentos
traumaticos provocados por outros seres humante @na 75%).

Um estudo realizado por Kupchik, Strous, Erez, GoeéNeizman (2007) indicou
uma taxa relativamente elevada de PTSD ap6s untcet@umatico (acidente de veiculo
motor) numa escala de periodo de tempo que se segeeento. No estudo 15% da amostra
manifestou sinais evidentes de PTSD 90 dias apdgmto traumatico (MVA).

Ostrowski, Spoonster, Dulmen, Sledjeski e Delah#&2008), forneceram uma nova
visdo sobre a relagdo entre a histéria de traurtexiares e o risco de desenvolvimento de
PTSD ap6s trauma subsequente a um acidente. Astardsticas da histéria anterior de
trauma sao responsaveis por uma quantidade pegoesasignificativa da variancia dos
sintomas de PTSD.

Um estudo realizado na Noruega e na Suécia demangtre todos 0s maquinistas
relataram pensamentos intrusivos apos o0 acidengte Estudo revelou ainda que
“...experiéncia repetida de acidentes deve ser seognsiderada como factor de risco..."
(Karlehagen, Malt & Hoff, 1993, p. 816).

Farmer et al(1992) citado por Weiss e Farrell (2006) realizatamestudou sobre o
impacto dos suicidios ferroviarios e os efeitogs@égicos nos maquinistas e verificaram que
um més apds o acidente, 39,5 por cento dos sujettos PTSD apresentavam sintomas
depressivos e estados fobicos.

A literatura mundial sugere que a PTSD tem sidoferon de preocupacgéo crescente,
dando origem a protocolos de intervencao. Ponnidblen (2009) realizaram uma revisédo
sobre ensaios clinicos para determinar a eficaom diversos tratamentos psicologicos,
concluindo que as intervencdes podem ser eficaaes qertos tipos de trauma mas nao
podem ser generalizados para outros.

Embora ndo seja universalmente verdade, parece hangecorrelacéo entre repetidos
acontecimentos traumaticos e a persisténcia dasnss. Isso levanta uma questdo a ser
discutida: se os maquinistas que estdo previamemienatizados representam uma classe
especial de trabalhadores em situacéo de risco.

Um dos estudos mais completos sobre os efeitosptosltdos suicidios no caminho-
de-ferro foi realizado na Gra-Bretanha e como egjzeo impacto emocional nos maquinistas
foi diversificado (Weiss & Farrell, 2006).

InvestigacOes realizadas noutros paises ja reportarimpacto fisico e psicologico do

envolvimento dos maquinistas em acidentes, contmaosso pais nao foi identificado
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estudos realizados com magquinistas que testemumteiaentes e/ou suicidios e o possivel
desenvolvimento de PTSD.

A partir da revisdo da literatura efectuada, pasleeenstatar que as variaveis
depresséao, acontecimentos de vida e experién@asathitivas peritraumaticas se encontram
relacionadas e que estes factores influenciam engtlel/imento da perturbacéo de stresse
pos-traumatico.

O principal objectivo desta investigacao € estudianpacto psicolégico dos acidentes
ferroviarios nos maquinistas, atravées do estudo dasaveis: PTSD, depressao,
acontecimentos de vida e experiéncias dissocighgasaumaticas.

Como objectivos especificos pretendemos:

Verificar a prevaléncia de PTSD, depressao, aconégtos e vida e experiéncias dissociacao
peritraumatica em maquinistas vitimas de acideetesviarios.

Verificar se existem diferencas significativas qoaa depressdo no desenvolvimento de
PTSD.

Verificar se existem diferencas significativas doaraos acontecimentos de vida no
desenvolvimento de PTSD.

Verificar a existéncia de diferencas quanto as mépeias dissociativas peritraumaticas no
desenvolvimento de PTSD.

Averiguar se existem diferencas significativas dqoiaas variaveis sociodemograficas no

desenvolvimento de PTSD.



Estudos sobre PTSD

A literatura mundial sugere que a Perturbacao tes§&t Pos-Traumatico (PTSD) tem
sido um foco de preocupacéo crescente, dando orgeratocolos de intervencao (Weiss &
Farrell, 2006).

Segundo Graeff (2003), a PTSD é uma reac¢do an@mala adversidade intensa,
dai a busca das bases biologicas nhomeadamentepestass neuroendocrinolégicos das
reaccdes do organismo a agressdes ambientais.

Cannon (1914) citado por Graeff (2003) elaborou amceito de “reaccdo de
emergéncia” como sendo uma reaccao imediata apu@ircade uma ameaca (mediada pela
epinefrina produzida pela medula adrenal) e cupgda seria preparar o organismo para a
luta ou a fuga. Mais tarde Hess e Brueger (194&)@ por Graeff (2003), denominaram-na
“reaccdo de defesa”.

Van Praag, Kloet e Os (2005) referem que o conckttstresse a nivel cientifico foi
aplicado pela primeira vez por Cannon (1929), qoaatlizou a palavra stresse para
denominar as forcas que actuam no ser humanobdestado o seu equilibrio e causando
desgaste.

Contudo, foi Selye (1936) citado por Van Praagale(2005), que deu um novo
significado ao termo stresse, referindo que é utnacgio biolégica, com uma resposta nao
especifica do organismo a qualquer exigéncia dacsiiD.

Selye (1936) chamou a este fendmeno “Sindrome Gkrahdaptacdo” (SGA) e
considerou como sendo uma resposta inespecifica, “v@accdo de alarme” do corpo a
qualquer estimulo nocivo, ou seja, quando o individsta numa nova situacao de stresse, 0
seu organismo inicia um estado de desequilibrimoctal tenta ajustar-se utilizando as suas
funcdes adaptativas para alcancar um novo estadquiléorio.

Este autor verificou que, independentemente da gdoemos individuos, eles
manifestavam algo de semelhante, uma espécieatioaptral de enfraquecimento.

Selye (1936) concluiu que o stresse pode ser paohopor diversos agentes e que
qualquer estimulo pode ser um agente stressor,vemajue depende do contexto da sua
aplicacéo.

O mesmo autor define dois tipos de stresseustres® odistress O eustresgefere-
se ao stresse que se encontra dentro do limigadiggco e que mantem em funcionamento 0s

mecanismos de adaptacdo ou de defesa propriosddadum. O distressé o0 stresse que



prejudica o equilibrio fisioldgico e emocional, ngdermitindo que o individuo se adapte as
solicitagdes, originando um desequilibrio que padevar a uma situacao patoldgica.

Segundo Selye (1936) citado por Graeff (2003) o S#hAdia-se em 3 fases: a
reaccdo de alarme (resposta aguda a agressa®g addaesisténcia (quando se expressa a
SGA) e a fase de exaustao (quando as reservag@oigmo esgotam e acabam por conduzir
a morte).

A compreensao do funcionamento do SGA facilitaraggecdo de como uma situacao
stressante ndo ultrapassada pode atingir dimepafsstroficas para o individuo.

Selye (1936) foca-se essencialmente nas alterdiffieas que levam ao stresse,
circunscrevendo a importancia da glandula hipofisepituitaria na estimulagdo do cortex
adrenal, iniciando deste modo o caminho para oetin@o eixo hipotalamo-pituitaria-
adrenal (HPA) como o eixo hormonal do stresse. S#m@ste autor o funcionamento deste
eixo € modulado por estruturas limbicas, como aalégeé hipocampo, responsaveis pela
elaboracao das emocdes.

Na sua investigacdo Selye (1936) excluiu os fastgreicoldgicos, ignorando a
activacado emocional provocada por factores des&r@éan Praag et al., 2005).

Mason (1971) e Mikhail (1981) citado por Van Praagl.(2005) criticam Selye e referem
“ser a resposta emocional ao factor stresse, eon@iprio factor de stresse, que gera os
fendmenos de stresse” (p. 34).

Foi com Lazarus (1966) que a investigacdo sobrigesse se modificou, este autor
preocupou-se com a dimensao psicoldgica da resgesttresse, nao limitando-se apenas ao
modelo de resposta ao estimulo, com orientacad@priédntemente fisica. Este autor tem em
conta um modelo que reconhece ndo apenas o0s astinfisicos mas também os
acontecimentos e situacdes psicossociais subjacgote podem originar stresse e onde as
repercussdes do factor stresse adoptam uma pascdi@l. Assim sendo, neste modelo, o
stresse € o resultado de um processo. Esta mudarggrspectiva mostrou a importancia em
investigar os acontecimentos de vida, dado quersequéncias experimentais, fisioldgicas e
comportamentais destas ocorréncias podem ser evadas emocionalmente perturbadoras.

A exposicao a situacdes experienciadas como sitesspor um individuo, poderao
leva-lo a desenvolver um conjunto de sintomas g sempre sdo patologicos. Contudo,
existem situacdes de stresse que podem ser pencagas como extremas (catastrofe natural,
ataque terrorista, acidente rodoviario/ferroviaaomorte de um ente querido, etc.) onde se

manifesta uma reaccédo exacerbada de stresse, podesenvolver sintomas tipicos de um



distarbio de stresse pds-trauméatico. Estas maagfésts podem ser cognitivas, afectivas e/ou
comportamentais (Valentine, 2003).

Em suma, a exposicdo a um acontecimento stressondtico pode condicionar no
individuo o desenvolvimento de um disturbio dessteepds-traumatico.

Segundo Cunha (2007), o distarbio de stresse pasatitico € um disturbio
relativamente recente, dado que, figura apenasede380 no DSM-IIl, da Associagcéo de
Psiquiatria Americana e desde 1992 no CID — 9 dm@zacao Mundial de Saude. Contudo a
sua sintomatologia € descrita jA ha diversos amgsja que mascarada com outras
perturbacdes, e ndo assumida em pleno.

Friedman (2009) refere que no final do século X®dmedicos voltaram a sua atengéo
para o impacto psicologico resultante dos combatiéitares da Guerra Civil dos Estados
Unidos e da Guerra Franco-Prussiana, verificando equ ambos os lados do Atlantico os
individuos apresentavam 0s mesmos sintomas castiolaes (coracdo de soldado,
sindrome Da Costa, astenia neurocirculatoria) ®rmsias psiquiatricos (nostalgia, choque de
granada, fadiga de combate, neurose de guerrags B#uacdes clinicas foram também
encontradas de forma semelhante em civis sobraewede acidentes de comboio
denominados de “railway spine” (p. 14). Ao atendsrsobreviventes de trauma civil ou
militar os médicos ficavam chocados com os sintorfia®logicos e psicologicos
apresentados. O mesmo autor refere ainda que oigdsegnorte-americano Abram Kardiner
que trabalhou de forma extensiva com veteranosrideeiPa Guerra Mundial portadores de
“neurose da guerra” ficou tdo impressionado comeascdes de sobressalto que rotulou de
“fisioneurose”, essas alteracdes fisiolégicas e btam psicologicas significativas,
consideradas partes da sindrome da “neurose da(erl4).

Vaz Serra (2003) menciona que apos a invencao diao e da ocorréncia dos
primeiros acidentes ferroviarios, registaram-serréceias de pesadelos, fenomenos de
somatizacdo, aumento da activacao vegetativa esosintomas considerados como tipicos
do disturbio de stresse pos-traumatico. Contudautares da época atribuiam estes sintomas
a lesdes fisicas, nomeadamente na espinal-meddla & traumatismos psicoldgicos.

Ao longo do tempo e reconhecendo que o stress@qado por catastrofes e eventos
traumaticos € muito mais comum do que originalmesgepensava, levou a considerar a
PTSD como um problema de saude publica muito $igi¥o e que “sem tratamento, muitos
desses individuos nunca terdo uma recuperaca@dgren, 2009, p.14).

Na década de 60-70, os estudos com os ex-combatdaté&uerra do Vietname,

impulsionaram o reconhecimento cientifico da doatg;Rerturbacdo de Stresx@s-
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Traumatico, motivando assim inimeros estudos sdisetema.

A perturbacdo de stresse poés-traumético pode ssFndelvida ap6s um evento
traumatico que ultrapasse a experiéncia habituaeddiumano, como por exemplo, morte,
ameaca de morte, lesdo grave ou ameaca a integritgach. O individuo pode ser vitima
directa ou testemunhar esse acontecimento desemdavpela situacdo experienciada na
altura um sentimento de medo intenso, de desesperde terror e é necessario que 0s
sintomas se mantenham por um periodo de tempoisuparm més, uma vez que a PTSD so
poderd ser diagnosticada um més depois da exposigd@contecimento traumatico
(Friedman, 2009).

Segundo o DSM-IV- TR (2002, pp. 468-469) o indivdduanifesta uma perturbacéo
de stresse pos-traumatico quando:

“A. A pessoa foi exposta a um acontecimento traiomaém que ambas as condi¢cdes
seguintes estiveram presentes:

(1) A pessoa experimentou, observou ou foi con&dat com um acontecimento ou
acontecimentos que envolveram ameaca de morteg meadtou ferimento grave, ou ameaca a
integridade fisica do proprio ou de outros;

(2) A resposta da pessoa envolve medo intensanssrto de desproteccdo ou horfdnta:

em criancgas isto pode ser expresso por comportamagithdo ou desorganizado.

B. O acontecimento traumatico é reexperienciadonddo persistente de um (ou mais) dos
seguintes modos:

(1) Lembrancas perturbadoras intrusivas e recasemto acontecimento que incluem
imagens, pensamentos ou percepcdésta: em criangcas muito novas podem ocorrer
brincadeiras repetidas em que Sdo expressos 0ss temaaspectos do acontecimento
traumatico;

(2) Sonhos perturbadores recorrentes acerca ddeatoento.Nota: em criancas podem
existir sonhos assustadores sem contetdo recoeheciv

(3) Actuar ou sentir como se 0 acontecimento traimméestivesse a recorrer (inclui a
sensacao de estar a reviver a experiéncia, ilusdesinacbes e episodios de flashback
dissociativos, incluindo os que ocorrem ao acoodiaguando intoxicadoNota: em criangas
podem ocorrer representacdes de papéis espeabicasontecimento traumatico;

(4) Mal-estar psicoldgico intenso com a exposicdesimulos internos ou externos que
simbolizem ou se assemelhem a aspectos do acoeteoitnaumatico;

(5) Reactividade fisiologica durante a exposicdeséimulos internos ou externos que

simbolizem ou se assemelhem a aspectos do acoeteoitnaumatico.
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C. Evitamento persistente dos estimulos associados o trauma e embotamento da
reactividade geral (ausente antes do trauma),addipor trés (ou mais) dos seguintes:

(1) Esforcos para evitar pensamentos, sentiment@smversas associadas com o trauma;

(2) Esforcos para evitar actividades, lugares ags@@s que desencadeiam lembrancas do
trauma,;

(3) Incapacidade para lembrar aspectos importaatésauma;

(4) Interesse ou participacao diminuidos em aces significativas;

(5) Sentir-se desligado ou estranho em relacaow@nss;

(6) Gama de afectos restringidos (por exemplo pazale gostar dos outros);

(7) Expectativas encurtadas em relacdo ao futoogpemplo, ndo esperar ter uma carreira,
casar, ter filhos ou um desenvolvimento normalida)v

D. Sintomas persistentes de aumento da activac@er{es antes do trauma), indicados por
dois (ou mais) dos seguintes:

(1) Dificuldade em adormecer ou em permanecer @idor

(2) Irritabilidade ou acessos de cdlera;

(3) Dificuldade de concentracéao;

(4) Hipervigilancia,

(5) Resposta de alarme exagerada.

E. Duracao da perturbacéo (sintomas dos Critérj@s 8D) superior a um més.

F. A perturbacdo causa mal-estar clinicamente fgigtivo ou deficiéncia no funcionamento
social, ocupacional ou qualquer outra na area itapte.”

Actualmente a Perturbacdo de Stress Pds-trauméticon transtorno psicologico
pertencente ao grupo dos transtornos de ansiedpae,pode manifestar-se apds uma
experiéncia traumatica. A sintomatologia da PTSRIuin alteragcbes a varios niveis:
reexperienciagdo do acontecimento, evitamento démuases relacionados com o
acontecimento e sintomas de activacédo (APA, 2dB2)ye os sintomas de activagdo contam-
se as dificuldades em dormir ou adormecer, alihtiade, as dificuldades de concentragéo, a
hipervigilancia e a resposta de alarme exagerad#a(M007; Comecanha & Maia, 2011).

Segundo Pereira e Ferreira (2003) existem dois)d&gos psicologicos relacionados
com as respostas traumaticas, sendo uma a PedarBagda de Stresse (PAS) e outra a
Perturbacdo de Stress Pés-Traumético (PTSD). Arpbssuem sintomas de evitamento,
activacao e intrusdo, o que os diferencia é resjpeduracao e a intensidade. O evitamento

manifesta-se por depressao, embotamento emociarddsejo de evitar pensar no evento. A



activagdo exterioriza-se através de ritmo cardiggdo, ansiedade, sudagdo ou tenséo
arterial elevada. A intrusao envolve pensamentiss@jados e pesadelos.

A sintomatologia de PTSD devera manter-se por urioge de tempo superior a um
més, para que o diagndstico seja efectuado. Sentmsnas se mantiverem por periodos de
tempo inferiores a 4 semanas consideramos estpremanca de PAS, mas se 0s sintomas e o0
diagndstico persistirem por 3 ou mais meses a Pdig8e crbnica, se 0s sintomas surgirem
apos seis meses do acontecimento traumatico édeoado um disturbio de stresse pos-
traumatico de comeco tardio (APA, 2002; Pires, 260@dman, 2009).

Em relacdo a este tipo de perturbacdo foram relm&zalguns estudos em Portugal,
salientando-se o0 estudo de Monteiro-Ferreira (2068 investigou a prevaléncia deste
disturbio em ex-combatentes das tropas especidisma Armada Portuguesa, assim como o
primeiro estudo epidemioldgico realizado por Albeique et al(2003), que visava estimar a
ocorréncia do disturbio de stresse pos-traumaticpapulacédo adulta, verificando uma taxa
de prevaléncia deste disturbio de 7,9% sendo qee2@06 participantes a nivel nacional,
cerca de 22,2% referiram que ser testemunha derdeidyrave ou morte constituia uma
situacao traumatica significativa. Os autores \e@iiim que durante a vida 75% da populacéo
esta exposta a pelo menos uma situacdo traumat@®% a mais do que uma situacao.

O estudo efectuado por Oliveira (2008) procurawaiavo impacto da PTSD dos ex-
combatentes portugueses da Guerra Colonial (198%}Iths suas esposas e nos seus filhos,
bem como a influéncia da sintomatologia evidencigelas maes sobre a sintomatologia dos
filhos. E deste modo contribuir para a construgcdocdnhecimento sobre a traumatizacao
secundaria nas familias de individuos traumatizados

A literatura fornece documentacao de varios pafpes0s maquinistas estdo em risco
de PTSD apéds os acidentes, especialmente quandémalgorre. A PTSD podera ocorrer
independentemente se 0 maquinista estava ou néis@ne dano fisico.

E comum os maquinistas testemunharam acidentesuigidies que envolveram
mortes ou feridos graves, ou seja testemunharenmtassecatastroficos como corpos
despedacados, podendo deste modo sofrer de umatnasigologico originando ansiedade,
insoénias, sintomas psicofisiologicos e depressao.

Existe um corpo crescente de literatura sobrd@te dos acidentes de comboio na
comunidade e das “vitimas secundarias” assim carhoesas caracteristicas das vitimas de
suicidio e de prevencdo de suicidio ferroviarioalQuer tipo de acidente ferroviario tem
consequéncias psicoldgicas para os passageirosnaade e maquinistas (Weiss & Farrell,
2006; Rautji & Droga, 2004).



Um dos estudos mais completos sobre os efeitosptosdltdos suicidios no caminho-
de-ferro foi realizado na Gra-Bretanha e como esfgemostrou que o impacto emocional
nos maquinistas apos o acidente tem subjacentessds/factores. Encontraram-se factores
que tendiam a exacerbar o stresse tais como: oinstquesperando sozinho muitas vezes na
escuriddo a chegada de ajuda e a falta de apoipgte da policia. Outros factores que
atenuavam o stresse tais como: o reconhecimentofaeiilia da vitima e a confianca do
empregador que o maquinista ndo era o culpado §/8eksarrell, 2006).

Segundo Karlehagen et al. (1993) foi realizado stad® na Noruega e na Suécia com
uma amostra de 101 maquinistas envolvidos em desigmaves no periodo de 1987 a 1989.
Apbs terem sido submetidos a entrevistas clinicaso epreenchimento de questionarios
(Impacto of Event Scale-IES e o0 da Saude em GétdR-20) os investigadores analisaram
os efeitos do trauma sobre a salde dos maquirissa® como os factores que predispbem a
uma resposta ao stresse. Verificaram que 1/3 dapiimstas apresentaram sintomas de
stresse agudo no periodo de 24 horas apos o asiadenseja foi diagnosticado o transtorno
de stresse agudo que € aplicado aos individuosegeacontram na fase precoce da resposta
ao trauma psicologico (prazo de 1 més). Os sintam@siam disturbios do sono, tremor,
agitacdo e pesadelos. Todos 0os maquinistas retatpemmsamentos intrusivos devido ao
acidente e mais de metade encontravam-se na fab@avidade moderada a alta na IES.
Apesar de nao ter havido correlacdo estatistice enhatureza da resposta ao stresse e do
namero de acidentes anteriores, 0s autores camgtatpie 0s maquinistas que anteriormente
sofreram de traumas semelhantes eram 0s que dpregs@nmaiores sintomas clinicos de
angustia. A sensacdo de aumento de vulnerabilidssien como a preocupacao com futuros
acidentes poderdo aumentar a resposta ao stress#icodl-se também uma pequena
correlacdo entre a experiéncia de trabalho e strgge mostrou que 0os maquinistas mais
jovens apresentavam sintomas mais severos. Um amo més apos o estudallow-ups
mostraram que a PTSD foi reduzida na maioria dagumastas ao passo que 0s que sofreram
de experiéncias anteriores de acidentes apresemtenaior angustia residual. Os autores
sugeriram que nos acidentes, existem variaveigperdientes muito importantes a ter em
conta nos sintomas clinicos, como seja o stresséddae problemas pessoais pré-morbidos,
concluiram que “a experiéncia repetida de acidetigge ser sempre considerada como factor
de risco, independentemente da saude pré-mérbidmmidutor” Karlehagen et al. (1993, p.
816).

Um estudo subsequente realizado por Vatshelle eWNId#97) na Noruega em que 0S

maquinistas relataram nas entrevistas os incidesmgsistiantes. Através da aplicacdo do
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GHQ-12 e IES, foi identificado maiores problemassdéde, incluindo sintomas musculo-
esqueléticos e psicoldgicos relacionados com mtallta escala de Intrusdo da IES.

Cothereau, Beaurepaire e Payan (2004) realizaramstudo longitudinal ao longo de
trés anos com maquinistas franceses que sofreraatidentes com suicidio de pessoas, e
verificaram que os efeitos de stresse pos-incidesgelveram-se no intervalo de um ano e
gue 0s maquinistas nao pareciam sofrer de consei@s@tupacionais significativas.

Os suicidios ferroviarios tém sido estudados emmdsrde efeitos psicolégicos nos
maquinistas. Farmer et §lL995) citado por Weiss e Farrell (2006) efectuatamestudo e
constataram que os maquinistas do metro de Lomsbieram sintomas de sofrimento
psicolégico apds incidentes que envolviam suicidiss sua amostra 16,3% dos maquinistas
apresentaram sintomas de PTSD. Um més apés o &i88rb% dos maquinistas com PTSD
sofriam de outros sintomas como a depresséo eosstalicos. Outro estudo realizado por
investigadores ingleses com um amostra de 76 matpsnde metro de Londres que
assistiram ao suicidio de pessoas que se lancafeanta do comboio, verificou-se que um
més apods os incidentes, 17,11% dos maquinistasnddgeram PTSD. Ao fim de 6 meses
deixaram de ter os sintomas de PTSD mas dois aypaeam depressao e ansiedade.

InvestigagOes realizadas noutros paises ja reportarimpacto fisico e psicolégico do
envolvimento dos maquinistas em acidentes, contmaosso pais nao foi identificado
estudos realizados com maquinistas que testemumhecalentes ou suicidios e o possivel
desenvolvimento de PTSD.

Através dos Relatorios Anuais de Seguranca da @mbGios de Portugal, EPE.,
estimou-se que no periodo de 2008 a 2012 o nurotbde acidentes significativos foram
620 tendo como consequéncias 371 mortos e 11®$eghves. Relativamente aos suicidios
foram contabilizados no mesmo periodo o total dé fcidios, (2008- 49; 2009-61; 2010-
49; 2011- 35 e 2012- 50).

De acordo com o especificado sobre o conceitoaiena e acontecimento traumatico,
verificamos que os referidos pressupostos sao cdasppelos acidentes percepcionados
pelos maquinistas. Para além da imprevisibilidad®, controlo, percepcao de perigo para a
vida do préprio ou outrem, a exposicdo ao acidemigina diversas consequéncias
psicologicas que interferem com o funcionamentersubjectivo do individuo e com a sua
relagdo com o mundo exterior.

Segundo Cunha (2007), as mudancas psiquicas eaeaidage de superacdo de todas
as problematicas que um acontecimento traumatdurino individuo, dependem de diversos

factores. Salientamos em primeiro lugar, o tipotdaima (severidade e duragcédo). Em
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segundo lugar a disposicéo individual, ou sejatadesde saude, a experiéncia de vida e as
crencas e praticas culturais do individuo. Outre dspectos a considerar é a percepcao
individual que tem a ver com as questdes do desemanto, os factores da personalidade e
as estratégias deoping que cada individuo utiliza, uma vez que a peraema situacao,
motivacdes e expectativas respeitante a reinteg@a¢§po de estratégias utilizadas para lidar
com o trauma, irdo influenciar a forma como o imtli® apreende e ultrapassa o
acontecimento traumatizante. Outro factor impoganto suporte social, nomeadamente as
caracteristicas do seu meio social e cultural bemoca existéncia ou ndo de suporte da
familia e/ou amigos.

Friedman (2009) refere que uma meta-analise reizzor Brewin, Andrews, e
Valentine (2000), indicaram que os maiores factalesrisco para o desenvolvimento de
PTSD eram a gravidade do trauma e 0 pouco apoial gas-trauma.

Vaz Serra (2003) refere que a prevaléncia de PT&I2 wonsoante a gravidade do
trauma, a sua repeticéo, factores relacionadosocpassado, o apoio social e a personalidade

do individuo.

Comorbilidade entre PTSD e Acontecimentos de Vida

Os acontecimentos de vida como indutores de stpgsdem ser identificados como
qualquer acontecimento (positivo ou negativo), gugina modificacbes no padrao habitual
de vida, sendo por isso necessario que o indivedectue um ajustamento significativo na
sua forma de vida.

Iruarrizaga, Tobal, Vindel e Ordi (2004) citado liveira (2008), referem que a
maior prevaléncia de PTSD se encontra entre anadtie sobreviventes de acontecimentos
traumaticos provocados por outros seres humante @na 75%).

Ostrowski et al(2008) forneceram uma nova visao sobre a relace arhistéria de
trauma anteriores e o risco de desenvolvimento TH&DPapés trauma subsequente a um
acidente. As caracteristicas da historia anterier tthuma sdo responsaveis por uma
quantidade pequena, mas significativa da variahmsasintomas de PTSD.

Segundo Maes, Mylle, Delmeire e Janca (2001) citpdo Pires (2005) os
acontecimentos de vida adversos antecedentesjtaenstum factor de vulnerabilidade para
posteriores exposi¢cdes, constituindo deste modamyortante preditor de desenvolvimento

subsequente de PTSD.
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Os acidentes de viagdo (onde poderemos incluir cidertes ferroviarios) sao
considerados pela literatura como acontecimentésnp@lmente traumaticos que ocorrem
repentina e inesperadamente e sdo emocionalmerntgrbaelores indutores de elevados
niveis de ansiedade e stresse. Estas situacOekevdmlie stresse podem ser geridas pelo
individuo de forma mais ou menos adaptativa. Ag@a@os diversos acontecimentos de vida
tem subjacentes diversos factores, nomeadamefena como o individuo percepciona a
situacdo, o0 grau de gravidade desta e a capactadesiliéncia de cada um. Quando os
mecanismos de adaptacao que o individuo utilizasa@ofuncionais podem surgir situacdes
de perturbagfes psiquicas da ansiedade. Entrevesal tipos de disturbios neste tipo de
perturbacdes, salientamos o desenvolvimento de RTS&D € raro a co-existéncia de PTSD
com outras perturbacdes psicoldgicas.

De acordo com Resick (2000), a exposicdo a aconémtos traumaticos afecta o
funcionamento interpessoal, o desempenho sex@ahctonamento familiar, a capacidade de
formar ou manter relagbes de amizade, a relacdagipessoas estabelecem consigo proprias
a nivel de auto-estima, autoconfianca, confiancsemoproprio julgamento ou nas crencas dos
outros sobre o proprio.

Podem ainda alterar o sentimento de seguranca autdesuficiéncia bem como a
susceptibilidade de ligagdo com outros, colocansigp@ssoas no caminho da fatalidade,
afectando a saude, o emprego, os relacionamerigrpanssoais, € 0 confronto com a morte
(Valentine, 2003).

Segundo Norris (1992) citado por Cunha (2007) esfque 69% dos sujeitos
vivenciaram pelo menos um acontecimento traumaticodecorrer da vida e 23% dos
individuos estiveram envolvidos num acidente deasasendo que 11,5% desenvolviam um
distarbio de stresse pés-traumatico.

Apesar da exposicao a eventos catastroficos seidamaondi¢cdes fundamentais para
o desenvolvimento de PTSD, por si s6, ndo é safeipara traumatizar um individuo. Para
que tal aconteca, é necessario que haja uma raggascional intensa ao evento traumatico.
Actualmente o conceito de trauma alterou-se subsiamente passando a ser considerado
nao sé apenas um evento externo raro mas funddmenta a resposta psicoldgica de um
individuo a um evento ndao comum, grandioso. (DSM-titado por Friedman, 2009).
Somente os individuos que respondem a eventostrééitass com manifestacdo de medo,
desespero ou horror poderdo ser considerados ‘atmados” segundo o DSM-IV-TR
(2002).
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Para além das respostas emocionais, 0s eventosmatiaos também originam
respostas fisiologicas. Estas sdo mediadas pebrgisnervoso autbnomo, especialmente o
sistema de activacao reticular do tronco cerebriaipotalamo e a glandula pituitaria (Van der
Kolk, 1987; Zuckerman, 1991, citado por Pereira &rrBira, 2003). Apesar dos
investigadores considerarem que estas alteragdesiedeoquimica microstrutural séo
temporérias, um evento traumatico podera alterang@®entemente a estrutura. Isto acontece
guando as respostas traumaticas sdo armazenadasstuomas somaticos, desenvolvendo
nos individuos queixas fisicas que pioram quandotraéiadasem stresse pos-traumatico os
individuos hiper accionam o eixo hipotalamico-péra-adrenal (HPA) dando origem a
mecanismos de desgaste energético ligados a poscatsfensivos fight or flight),
aparecendo reaccoes de ansiedade cronica, cujastiesgigina sintomas de depressao e de
empobrecimento ou desinvestimento do sistema idmmi(Graeff, 2003).

Vaz Serra (2003) refere que podem ser consideraclmstecimentos traumaticos as
situacoes em que se toma conhecimento de uma miofEnta ou inesperada de um
individuo, como acontece com 0s maquinistas qudicem de forma directa ou
indirectamente nos acidentes ferroviarios, assimoca suspeita de uma ameaca de morte
vivenciada por um familiar ou pessoa significativa.

Segundo o0 mesmo autor, uma situacdo traumaticaz inau destruicdo da
compreensibilidade que o sujeito percepciona do reeip ambiente, diminuindo o seu
sentido de previsédo e de controlo dos acontecimeatonentando desta forma a sensacéo de
vulnerabilidade e diminuicdo da autoestima.

Machado e Goncgalves (2002) referem que existem taéfores que podem
transformar uma situacao de vida num acontecinteamtionatico: a incapacidade do individuo
para controlar a situacdo, originando uma inexis#€rde controlo na sua seguranca
individual; o facto de ser uma experiéncia imprevesa atribuicdo de uma elevada conotacéo
negativa a situacao em questao.

Segundo este autor a exposicao a situacOes traasad longo da vida € frequente,
existindo individuos que experienciam mais do que acontecimento traumatico. As
consequéncias desses eventos sobre um ser humdem per muito diferentes. Existem
individuos que suplantam as situacdes traumatieas manifestarem posteriormente
quaisquer perturbacdes fisicas ou psiquicas, podessias situacées contribuir para o seu
desenvolvimento como factor de crescimento e aneadnento psiquico. Noutros individuos
o facto de experienciar um acontecimento traumgtimdera levar ao desenvolvimento de

perturbacdes psiquicas. Teremos que ter em contaxaescteristicas individuais da
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personalidade, as estratégiascdping e a capacidade de resiliéncia, entre outros aspecto
que, sao factores importantes e que alteram a farommo o individuo percepciona
determinados acontecimentos traumaticos. Algunsresitdefendem que a forma como é
vivenciado um determinado evento traumatico polis@ ao desenvolvimento de depressao,
transtornos mediados pela ansiedade, transtorriodtipgs assim como, a perturbacdo de
stresse poés-traumatico que, podera manifestar-&@ma isolada ou acompanhada por outros
transtornos clinicos, que constituem factores deocbilidade.

Relativamente as varias categorizacbes existentdse sos varios tipos de
acontecimentos traumaticos, salientamos a claas#fc proposta por Vaz Serra (2003) que
refere: acidentes graves; desastres naturais; s@gresiminosa; exposicao a situagbes de
combate durante a vida militar; agressdo sexual@Bexual infantil; abuso fisico ou grave
negligéncia na infancia; situacdes de rapto, pr&io@ de guerra, tortura ou deslocacdo
forcada devido a condigbes de guerra e testemumartomar conhecimento de
acontecimentos traumaticos.

McNally et al. (2003) referem que nem todos 0S sujeitos expostastuacao
traumaticas desenvolvem os sintomas e as situagesas tendem a complexificar-se
perante situacfes traumaticas repetidas e prolasgadodificando deste modo e de forma
significativa a relacéo que o individuo estabelm® 0 mundo e consigo proprio, como por
exemplo alteracdes importantes na regulacéo déoafe& consciéncia, nha auto percepgao, na
percepcao do agressor, no relacionamento com ossainos sistemas de significacao.

Chung et al.(2004) conduziram uma investigagdo e 0s resultatkste estudo
mostram que o grau de perturbacg&o varia com adlgpdesastre e o grau de exposicao.

Comorbilidade entre PTSD e Experiéncias Dissociatas Peritraumaticas

Investigacbes sobre PTSD com veteranos de guersdrano que as experiéncias
dissociativas sdo bastante elevadas (Bremmer, @98R; cit. Tillman, Nash & Lerner, 1994).

Segundo Maia, Moreira e Fernandes (2009) a dissixieefere-se a incapacidade dos
individuos em integrar na consciéncia ou seja, emamia e na identidade a totalidade dos
elementos sensoriais e emocionais do evento trazondendo essa realidade fragmentada
em diversos elementos somatossensoriais sem ig&egna historia pessoal.

Marmar et al.(1996) citado por Maia, Moreira e Fernandes (200&grem que o
reaparecimento do interesse sobre uma ligacdo eatm®a e dissociacdo deve-se aos varios

estudos empiricos que fomentam a forte ligacace atissociacdo no momento do trauma,

15



fendmeno identificado por estes autores por “disgdo peritraumatica” e o
desenvolvimento subsequente de PTSD.

Segundo Bremner et d[1993), Cardena et g1993), Chu et al. (1990) e Saxe et al.
(1993) citado por Maia et a2009), a dissociacdo acontece nao s6 duranterdeatmento
traumatico mas também pds-traumaticamente, comaeqgoéncia a longo prazo, da
exposicdo a eventos traumaticos. Nos ultimos amogstudos efectuados em psiquiatria
mostraram que 0s processos dissociativos relacisnamm o trauma tém um papel nocivo no
desenvolvimento de problemas psicologicos.

Kolk, Hart e Marmar (1996) citado por Maia et (@009), referem que a dissociacéo
encontra-se associada a trés formas de funcionameemndo designadas por dissociagcéo
primaria, dissociacdo secundaria ou peritraumaidissociacao terciaria. Para os autores a
dissociacdo primaria diz respeito a incapacidade iddividuos, quando confrontados com
uma ameaga, integrar na consciéncia a totalidadgudoesta a acontecer. Num primeiro
momento o trauma geralmente € organizado na memaiiel perceptivo e as “recordacdes”
do evento traumatico sao inicialmente sentidas cfsagmentos dos elementos sensoriais do
acontecimento, na forma de imagens visuais; seesagifativas, audiveis ou cenestésicas.
Essa fragmentagcédo € acompanhada por estados dgiegado distintos do estado normal de
consciéncia. A “dissociacdo primaria” é caractaxstia PTSD, na qual os sintomas mais
graves manifestam-se através de memodrias traumatisaociadas — lembrancas intrusivas
extremamente perturbadoras, pesadeftasbbacks

A dissociacdo secundaria ou dissociacdo peritrdométfere-se a uma dissociacao
entre oeu observador e @®u experienciador, inicialmente descrita por Fromm6g)9em
individuos traumatizados (Marmar et al., 1996, datpor Maia et al2009). Esses individuos
relatam que no momento do trauma deixam mentalnmeEnteus corpos e observam o que
esta acontecer de longe. Este modo de se distalaciaissociacdo secundaria”, possibilitam
aos individuos olhar para o acontecimento traumdtictno mero observador e atenuar a sua
dor ou perturbacdo, sendo desta forma protegidasrdada de consciéncia do impacto total
do evento traumatico.

Ozer et al.(2003) referenciam uma meta-analise efectuada teoemte sobre os
preditores de PTSD, constatando que a dissociagétrapmatica € o mais importante
preditor dessa perturbacdo. Em Portugal, estu@gdigados com uma amostra de bombeiros,
de vitimas de acidentes de viacao, de jovens eulleenes perante o diagnostico de cancro da
mama, verificou-se de forma sistematica que a dias@o peritraumatica relaciona-se de

forma significativa com sintomas de PTSD.
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Esses resultados foram surpreendentes, uma vepsjue/estigadores acreditavam
que a dissociagdo poderia proteger as vitimas moemtw do trauma, 0 que na realidade nao
acontece. No momento do trauma a dissociacdo eosnmdis importantes factores de risco
para o desenvolvimento subsequente de PTSD cramita,vez que impede a integracdo da
experiéncia (Maia et alk009).

Segundo o Manual de Diagnostico e Estatistica degumacdes Mentais, a
dissociacao terciaria refere-se a perturbacéeslpgicas de natureza fundamentalmente
dissociativa, como amneésia dissociativa, a fugaodistiva, a perturbacéo dissociativa da
identidade e a perturbacéo de despersonalizac&a @vlal, 2009).

Estudos realizados por Ozer et(@003) citado por McNally et a{2003) mostraram
gue 0S sujeitos que apresentavam dissociacao qoenética tém mais probabilidade de
desenvolver PTSD e sintomas pos-traumaticos, sest factor o que por si s6 melhor

prediz o risco de PTSD em individuos expostosuagiies traumaticas.

Comorbilidade entre PTSD e Depressao

Segundo Kupchik et a(2007) os individuos que manifestam stresse pasatitico
(SPT) apds os eventos traumaticos, manifestamgimd@mas depressivos e ansiedade do que
individuos que ndo manifestam SRJ.estudo indicou uma taxa relativamente elevada de
PTSD apés um evento traumatico (acidente de veimwdtor) numa escala de periodo de
tempo que se segue ao evento. No estudo 15% daramaesnifestou sinais evidentes de
PTSD 90 dias apds o evento traumatico (MVA).

Bleich et al, 1997; Kessler et al., 1995, citado por Cunha (20@ferem que existe
uma complexa relacdo entre a depressdo e a PT3Idp spue uma depressdo pode
manifestar-se subsequentemente a um acontecinmauatodtico.

Os individuos que desenvolveram posteriormenteesridepressivas tém mais
probabilidades do que os outros de desenvolvem PBSEIm como os individuos que
desenvolveram anteriormente PTSD tém maior riscdedenvolver um episédio depressivo
(Breslau et al., 1997; Connor et al., 1997, citado Cunha, 2007). Existem varios estudos
que mostram uma grande comorbilidade entre estas plerturbacdes psiquiatricas (Kessler
et al, 1995; Brady et al.2000; Resick, 2000, citado por Cunha, 2007).

Uma investigacdo levada a cabo por McFarlane eyP@®92) citado por Resick

(2000) com uma amostra de bombeiros verificou qil# %Blos que apresentavam PTSD
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possuiam também perturbacdo depressiva major, ripgcio de ansiedade generalizada
(39%), panico (37%) e fobias (33%).

Shalev et al. (1998), citado por McNally et al. @3 identificaram a coexisténcia de
depressdo e de PTSD um més apOs o0 acontecimenioatieo, repercutindo-se em faltas
laborais e na diminui¢cdo do contacto com amigas@liares. Verificaram também que, apos
4 meses da primeira avaliacdo, uma maior probabiéidda PTSD surgir nos sujeitos que
inicialmente apresentavam PTSD e depressao, cotivaanante com aqueles que na fase
inicial apresentavam apenas PTSD (sem depressao).

Estudos realizados por Van Prastgal. (2005) defendem que é possivel existir uma
relacdo causal entre a depressdo e o evento tiaansét a depressao for frequentemente
precedida por acontecimentos de vida que provoquemgrau elevado de stresse e se,
simultaneamente, o alivio ou melhoria das consega&ntraumaticas do acontecimento
conduzirem ao alivio ou extingdo da depressao.

Outros estudos defendem que a depressdo podecsaddaa a PTSD mas também
existem estudos que defendem o contrario, ou sEjaSD procedeu a depressao (Bleich et
al., 1997; Kessler et al., 1995, citado por Cui2i08,7).

O’Donnell, Creamer e Pattison, (2004) citado pae$i(2005) referem aspectos que
podem contribuir para a compreensao da comorb#idae se verifica existir entre a PTSD e
a depressdo. A existéncia prévia de uma depresséderg tornar os individuos mais
susceptiveis ao desenvolvimento de PTSD; por olato, a presenca de PTSD pode
aumentar a vulnerabilidade dos individuos em deseerem depressao.

As diferencas de diagnostico entre a depressaoP&SD podem levantar alguns
problemas porque em ambas as perturbacdes ha gerdsperanca no futuro, desinteresse
por actividades anteriormente consideradas satitdal alteracdes do sono, irritabilidade e
afastamento dos outros.

Segundo Vaz Serra (2003), estes dois quadros podexistir, no entanto a depressao
diferencia-se pelo relevo do transtorno do humopog, normalmente, ndo expressar
fendmenos de sensibilizacédo tdo marcados em redasiacontecimentos traumaticos, como
na PTSD.

Segundo Cunha (2003) a perturbacdo psiquica dépres® € apenas uma alteracao
do humor (tristeza, apatia, irritabilidade, incadade de sentir prazer), inclui também
alteracOes cognitivas, vegetativas e psicomotoras.

A depressdo caracteriza-se por sentimentos deezaise vazio; sensacdes de

irritabilidade, tensdo ou agitacdo; diminuicdo deergia, fadiga ou lentiddo; perda de

18



interesse e prazer nas actividades diarias, pexgédddo apetite, do sono e do desejo sexual;
alterac6es da concentragdo, memoria e raciocimi@ diminuida vontade de viver ou por
medo de enfrentar algo que o individuo considecasedi capaz ou medo de algo com o qual
se sente incapaz de lidar. A depressédo pode comalugna incapacidade de funcionamento

quer fisico quer mental, podendo mesmo levar o/iddo ao suicidio.

Algumas formas de tratamento psicolégico para a P>

Canterbury e Yule (199929), citado por Vaz Serrd80efere que, “Ao ser planeada
qualquer forma de intervencéo, preventiva, preciganser tidas em consideracdo as
circunstancias do acontecimento traumatico e assmondentes necessidades dos individuos
envolvidos” (p. 266).

Segundo Friedman (2009), existem diversos tratavagrgicolégicos especificos para
os individuos com PTSD que se podem agrupar emctatsyorias: A Psicoeducacao; a
Psicoterapia individual e a Terapia de grupo.

Relativamente a Psicoeducacdo sendo uma compoimeptetante para qualquer
abordagem terapéutica ndo é um tratamento eficaa pa PTSD quando aplicado
isoladamente. Este tratamento tem o propésito derarcao individuo que os sintomas que
apresenta sao especificos e comuns ao de outieglunms que também estiveram expostos a
eventos traumaticos. Esta informacdo ajuda a rewembém que ndo estdo enlouquecendo,
gue ndo existe qualquer estigma associado ao épesposta dada e que esta é perfeitamente
normal ap6s uma experiencia traumética e que n&cisam de se envergonhar por
apresentarem sintomas de PTSD.

As Psicoterapias Individuais encontram-se voltgul® o tratamento dos sintomas
especificos da PTSD. Entre as diversas abordageosnttamos a terapia cognitivo-
comportamental (TCC), a dessensibilizagéo e repsaceento por meio de movimento ocular
(EMDR) e a terapia psicodinamica.

No que se refere a terapia cognitivo-comportamesgtd baseia-se nos principios da
teoria da aprendizagem e da psicologia cognitispresenta bons resultados na melhoria da
perturbacdo de stresse agudo e do sofrimento @dsyitico, assim como na reducdo do
desenvolvimento da PTSD. Esta abordagem poderdeséizada através do método de
exposicao prolongada (EP) que tem como objectiudaajos individuos a confrontar e a
separar a memaria traumatica da resposta emoaiondicionada, de forma que a memaria

nao volte a dominar os pensamentos, sentimentosmpartamentos que ficaram associados
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ao acontecimento traumatico. A exposi¢cdo poderaesdizadain vivo ou emimaginacao
Outro dos métodos de tratamento utilizado por efterdagem terapéutica é a terapia
cognitiva que, coloca a énfase na forma como ovithdd com PTSD interpretou o
acontecimento traumatico relativamente a avaliagde faz do mundo e de si proprio.
Geralmente esta terapia é utilizada conjuntameate a terapia por exposicdo para se
trabalhar tanto com as respostas emocionais condidas como com 0S pensamentos
disfuncionais automaticos.

A terapia por processamento cognitivo (TPC) faz biéam parte da abordagem
terapeuta cognitivo-comportamental e consiste wodesnarrativas escritas para descrever as
consequéncias cognitivas e emocionais da exposigamauma de modo que o individuo
possa aceder e processar as emocdes que se ancalgtarcidas e obscurecidas por
interpretacdes pessoais sobre o0 evento traumatico.

Outro tipo de intervengdo utilizada para o trataimetla PTSD é a técnica de
dessensibilizacéo e reprocessamento por meio demaoio ocular designada em inglés por
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMERta técnica foi utilizada pela
primeira vez por Francine Shapiro (2001) e “nagisutda aplicacédo de principios de natureza
cientifica mas exclusivamente de uma observacamla¥az Serra, 2003, p. 299).

Segundo Vaz Serra (2003) o primeiro objectivo dmEine Shapiro com esta técnica
era reduzir a ansiedade nos individuos. Contudd @88 foi publicado um estudo da autora
no Journal of Traumatic Stresmencionando o éxito deste método no tratament@ZXe
individuos com PTSD. A técnica mostrou-se muitocafi para a “dessensibilizacao,
reestruturacdo cognitiva e eliminacdo de pensamentdrusivos, muito marcados,
provenientes do acontecimento traumatico” (p. 300).

O problema que surge em relacédo a eficacia desiedmé devido a fraca validade
facial apresentada e a fraca base de apoio tedd@wentanto, apds uma revisao de trabalhos
realizados por Smith e Yule (1999) e Rothbaum (206itado por Serra Vaz (2003), existe
actualmente estudos empiricos que comprovam ostadss positivos obtidos com esta
técnica em diversas situacfes clinicas e ndo apemd3TSD, entre as quais poderemos
salientar no “Alivio de culpabilidade de maquinsstie comboios que, sem querer, vitimaram
mortalmente pedes que iam a atravessar a linh&0§).

Relativamente a psicoterapia psicodindmica, Friedni@2009) refere que nesta
psicoterapia a énfase é colocadaenailibrio psiquicoou seja, no equilibrio dinamico entre
pensamentos, sentimentos, memarias e impulsos gquente conscientemente consegue ou

nao tolerar. Por vezes torna-se necessario quediwidno liberte os pensamentos e
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sentimentos intoleraveis, através do recalcamemat@, fora da esfera consciente. No entanto
essas memoarias traumaticas que passam para odirirsacabam por se manifestar através
de sintomas apresentados na PTSD tais como: asaotruevitacao/entorpecimento e
hipervigilancia. O tratamento consiste em compreendcontexto das memorias traumaticas
e 0s processos defensivos através do qual o ineatsdransforma as memoarias recalcadas
em sintomas desadaptativos que, se torna necessdaio Para atingir um novo equilibrio é
necessario confrontar os processos inconscientes rgoalcaram as memodrias e que
produziram os comportamentos desadaptados (sinfomas

Outro dos métodos utilizados para o tratamento T&DPconsiste nas terapias de
grupo que podem ter uma orientacdo psicodinamagmittvo-comportamental ou terapias de
apoio e podem ser combinadas com os outros métodos.

Segundo Foy et al. (2003) citado por Friedman (2@0@rapia de grupo € eficaz para
os individuos que passaram pelas mesmas situaedesdticas e que aprenderam a lidar com
a PTSD, acabando por se apoiarem mutuamente coilmale um profissional.

Ao mesmo tempo que partiiham as experiéncias tracasavao criando vinculos
entre si que os ajuda a enfrentar os seus medagilidades, culpas, vergonhas e
desmoraliza¢cbes ou seja todos 0s sentimentos deggesttes, para que esses pensamentos,
sentimentos e comportamentos sejam normalizade gmpgridem na direcgao de adquirir

estratégias adaptativas para melhor lidar comunraa
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Método

Delineamento

O presente estudo € de natureza, exploratorioglecional e comparativo de tipo
quantitativo.

O método correlacional consiste em verificar sstexbu nao correlacao entre duas ou
mais variaveis quantificaveis (Hill & Hill, 2005;utkman, 2000; Fortin, 1999; Carmo &
Ferreira, 1998). Nao estabelecem uma relacéo “esfega” entre as mesmas, sendo que essa
determinacao pode ser feita por estudos experimgitackman, 2000).

A constatacao da existéncia de correlactes gigtifas entre duas variaveis pode ser
atil para a previsdo do valor de uma a partir diorvda outra (Carmo & Ferreira, 1998),
facilitando, assim, eventuais decisfes em que ess&s/eis estejam envolvidas. Variaveis
cujo grau de correlacdo é forte podem estar na Hasestudos causais-comparativos,
experimentais ou quasi-experimentais, estudos essekizidos com 0 objectivo de verificar
se as relacdes existentes entre variaveis saotaiezre causal (Cohen, Manion, & Morrison,
2000).

E através do método correlacional que sabemos isfa®menos (variaveis) est&o
relacionados ou associados (correlacédo) e qugl@naleza da sua relacao.

Mas uma correlacdo por si s6, ndo nos diz nada soleglacdo temporal entre as duas
variaveis. Por isso mesmo a nocao fdetor de riscorepresenta um maior nivel de
compreensao porque estabelece uma relacdo tem@arajue um acontecimento esta
correlacionado com uma caracteristica posterior. felctor de risco € um antecedente que
aumenta a probabilidade de ocorréncia de um detaduiresultado.

O método comparativo realiza comparagfes comatidade de verificar semelhancas
e explicar divergéncias. Através da formacdo deyapu verifica se existem diferencas
significativas entre as variaveis escolhidas. Caoamptem a funcdo de perceber aspectos
especificos e gerais que dao origem a evidénciastegtemunham causas. Este método
explica as possibilidades existentes para as hesteormuladas, excluindo as que ndo se
comprovam.

Pode dar lugar a novas questdes e problematidesil@ndo no tempo e no espaco as
diferentes varidveis com inimeras combinagfes.vAsraleste método podem-se encontrar

modelos que identificam semelhancas, diferenca&seottinuidades.
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Participantes

A populacéo alvo desta investigacao é constitu@anmquinistas da CP - Comboios
de Portugal, EPE., seleccionados através de unegsoqao probabilistico de amostragem de
conveniéncia, depois de responderem a um convidensentirem na sua participagdo no
presente estudo, sem qualquer contrapartida mametacompensatoria.

Um dos critérios de inclusdo na amostra foi o fageo os participantes serem
maquinistas no activo que tenham sofrido e/ou peroaado acidentes no decorrer das suas
funcoes.

Os dados foram recolhidos nas Unidades (CP-LongseocCCP-Regional, CP-Lisboa
e CP-Porto), de acordo com o local de prestac&emg;o (Lisboa Santa Apolonia, Cais do
Sodré, Lisboa Rossio, Barreiro, Entroncamento, @Guitte Porto S. Bento). A escolha desta
empresa deve-se ao facto dos intervenientes seraioharios e terem acedido participar
nesta investigagao.

Caracterizacdo da amostra

A amostra utilizada é constituida por um total 86 ehaquinista da CP - Comboios de
Portugal, EPE., que responderam aos questionagssagas de forma presencial e através das
chefias.

O critério de inclusdo utilizado no presente estfadm facto de se encontrarem no
activo e terem sofrido e/ou presenciado acidentedlecorrer das suas funcbes. Foram
excluidos 10 maquinista por ndo reunir as condigdesessarias ou seja, nao terem
percepcionado qualquer acidente.

Na (Tabela 1) encontra-se especificado as carsiitad sociodemograficas sobre os
216 participantes deste estudo.

Todos os maquinistas sdo do género masculino (n-42086).

Relativamente a idade, a média de anos é 4485%(70), sendo que a idade minima
é de 28 anos e a idade maxima 62 anos de idade.

No que se refere ao estado civil, 165 participaréEs casados 0 que corresponde a
76.4%, 19 sujeitos sdo solteiros 0 que correspdh8é6 da amostra, 28 sujeitos sao
divorciados o que corresponde a 13% da amostrajeBas vivem em unido de facto o que
corresponde a 1.4% da amostra e apenas 1 supgiieceo que corresponde a 0,5%. Dos 216

participantes apenas 11.6% né&o tem filhos, a naa{@#,5%) possui entre 1 a 2 filhos.
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Tabela 1:Descri¢do dos dados Sociodemograficos da amostra

Caracteristicas Medidas
Média Desvio Padrao Intervalo
Idade (anos) 44.85 5.695 28 - 62
N %
Género 216
Masculino 100
Estado Civil 216
Casado 76.4
Divorciado 13
Solteiro 8.8
Unido de facto 1.4
Viavo 0.5
Escolaridade 216
Até 9° Ano 25
9° Ano ao 12° Ano 73.2
Licenciatura 0.9
Superior a Licenciatura 0.9
Anos de profissao 216
lab 0.9
6al0 2.8
11a15 8.8
16 a 20 61.1
21a?25 16.2
26 a 30 6.9
31a35 2.8
36 a 38 0.5
Ndmero de Filhos 216
Sem filhos 11.6
la?2 79.5
3a4 8.4
Mais de 4 0.5

Relativamente as habilitacdes literarias, 54 sagetem a escolaridade inferior ao
terceiro ciclo o que corresponde a 25% da amo&®@,sujeitos tém a o0 ensino secundario
completo o que corresponde a 73.1% da amostra, jettosu tém licenciatura o que
corresponde a 0.9 % da amostra, 2 sujeitos ténrisuelicenciatura o que corresponde a
0.9% da amostra.

No que se refere a antiguidade no trabalho, o0 mantigo tem 5 anos na funcao, o

mais antigo tem 38 anos na funcéo.
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Instrumentos

Tabela 2: Instrumentos utilizados e objectivos

Instrumentos Objectivos
Questionério Sociodemogréfico Recolher dados biogréficos, caracteristicas
(Lemos & Patr&o, 2012) sociodemograficas, e informacdes

pertinentes para o estudo.

Beck, Depression Inventory (BDI-I1) Avaliar a sintomatologia depressiva
(Beck, A.T., Ward, C., Mendelson, M., Mock &
Erbaugh., 1961; Trad. Ponciano, Cardoso &
Pereira, 2004)

Lista de Acontecimentos de Vida (CAPS) Identificar diferentes acontecimentos de
(Blake, D. D., Weathers, F. W., Nagy, L. M. vida potencialmente traumaticos que
Kaloupeck, D. G., Gusman, F. D., Chamney, D. S permita estabelecer o diagnostico de PTSD
& Keane, T. M., 1995; Trad. Maia & Fernandes,
2003)

Questionario de Experiéncias Peri-traumaticasAvaliar a existéncia de respostas

(PDEQ) dissociativas aquando da exposicdo ao

, acontecimento traumatico
(Marmar, C.; Weiss, D. & Metzler, T., 1997; Trad.

Maia, Fernandes & Mcintyre, 2001)

PTSD Checklist.Civilian Version Avaliar os sintomas fundamentais para o
(PCL-C) diagndstico de PTSD segundo o DSM-IV-
TR (2002)

(Weathers, F., Litz, B., Herman, D., Huska, J. &
Keane, T., 1993; Trad. Gongalves, Lima &
Marques Pinto, 2006)

Questionario Sociodemografico

Para os efeitos especificos da investigacao fasséeio elaborar um instrumento que

englobasse algumas questbes pertinentes que r@aravam inseridas nos instrumentos

utilizados. As informacdes recolhidas serviram peaeacterizar a amostra do estudo. Este

guestionario sociodemografico (Anexo A) é comp@stn26 questdes que abarcam diferentes

topicos.
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Questdes com intuito de recolha de alguns dadagdfioos dos participantes: idade,
sexo, habilitagbes literarias, situacdo profisdicaaos de fungéo, estado civil e existéncia de
filhos e informacdo referente a histéria do indimde dos acidentes sofridos e/ou
presenciados.

Seguidamente recolhemos informacdes relativameose agidentes sofridos e/ou
presenciados que incluem questdes relacionadas ccamimero de acidentes, o tempo
ocorrido, a quantidade nos diversos turnos e o nugevitimas mortais.

No grupo seguinte abordamos questdes sobre a ceapatodos os acidentes,
nomeadamente no que refere a incapacidade derpmastho a possibilidade de prosseguir o
servico, estas questdes foram avaliadas atravéseitdes fechadas de resposta dicotomica
(“Sim”, “Nao”). A visualizacdo das pessoas a sobrexcidente, o receio pela propria vida e a
percepcdo do estado de choque foram avaliadagsatdavquestdes fechadas de resposta tipo
Likert, numa escala de trés pontos (“Sempre”, Algumas/ezbunca”). A quantificacdo da
ameaca percebida foi avaliada também através gestastipoLikert, numa escala de trés
pontos (“Muito”, Pouco”, “Nada”)

A culpa e responsabilidade foram também avaliattases da escala de tiptkert de
trés pontos (“Sim”, “Em parte”, “Nao”).

A disponibilidade de apoio e a prestacao de primsesocorros, abordadas no terceiro
grupo de questdes, debruca-se sobre o tempo dakralesde a ocorréncia do acidente e a
prestacdo do auxilio e a percepcéo de apoio nessedlo de tempo.

No quarto e quinto grupo de questbes abordamosiseqaéncia fisica e/ou mental
resultante doa acidentes sofridos e/ou presenciadosonsumo de farmacos antes e depois
dos acidentes.

No sexto grupo a questdo serviu para identificarazoabilidade do vencimento
auferido tendo em conta os riscos profissionais.

Relativamente a acontecimentos de vida anteridbesdados no sétimo grupo de
guestbes, procuramos analisar o envolvimento emo®uaicidentes sem ser no exercicio da
profissdo, avaliando a quantificacdo, o tipo e avigade do acidente, assim como a
quantificacdo de mortes ou feridos graves.

Abordamos no oitavo grupo a admissdo no hospitalocoonsequéncia de algum dos
acidentes.

Finalmente, no nono grupo de questbes foi avaleaéaisténcia e tipo de actividade

pos-laboral ifobbies.
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Inventario de depresséo de Beck (BDI-II)

Este instrumento tem como objectivo avaliar a smatimlogia depressiva e foi
elaborado por Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erba@t®61) com base na observacéo
clinica de doentes deprimidos.

Segundo Steer, Beck & Garrison (1986) citado pgué&iredo (2007) este instrumento
tornou-se ao longo dos anos 0 mais amplamentezaddi ndo apenas para avaliar a
intensidade da depressdo em pacientes psiquiagmntandiagnosticados mas, também para
identificar depressdo em populagdes normais.

Mcintyre e Araujo-Soares (1999), num estudo redbizaom uma amostra de 69
doentes com dor crbnica, encontraram um valor dda.86, indicando uma elevada
fiabilidade da escala nesta amostra. Da andligerfalc derivaram duas sub-escalas: uma
dimensao cognitiva da depresséo (treze itens) edimansdo somatica da depressao (oito
itens), com alfas de Cronbach de .84 e .76 resa@cénte.

O BDI-II utilizado (Anexo A) é uma versdo em lingm®rtuguesa aferida por
Ponciano, Cardoso e Pereira (2004) para a populdgaensino superior. Relativamente a
avaliacdo das propriedades psicométricas do institonem questdo, este apresenta uma
excelente consisténcia intermslfa deCronbachde .93).

Da analise factorial efectuada obtiveram-se dotsofas que explicam 42,55% da
variancia das pontuacdes. O factor 1 foi denomimpmdepressdo Cognitiva e € constituido
por 10 itens (n° 2, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 13 e Vl)factor 2 foi denominado de Depressao
Somatica/Afectiva e é constituido por 11 itensl(n®, 11, 12, 15, 16, 17, 18, 19, 20, e 21).

Esta escala de auto-avaliacdo € constituida paie@4 que pretende avaliar a forma
como o doente se sente, permitindo diferenciar dod® elementos de uma populagéo
deprimida em confronto com outros elementos de lagpas nao deprimidas.

Abrange aspectos da depressao como a tristezasonmEmo, a sensacao de falhar, a
insatisfacdo, a culpa, a expectativa da punicadacto de ndo gostar de si mesmo, a
culpabilizacéo, a ideagao suicida, o choro, aaiiitdade, o isolamento social, a indecisdo, a
distorcdo da imagem corporal, os problemas a rdeetrabalho, a insonia, a fadiga, a
anorexia, a perda de peso, a preocupacao somatiparda da libido (Beck et al., 1961).

Cada item € constituido por quatro frases, comrgsalde 0 a 3 pontos (com excepcéo
dos itens 16 e 18 com sete frases, mantendo noterdgpontuacédo de 0 a 3) disposto por

ordem crescente de intensidade.
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A pontuacao total do questionario situa-se entee6@ pontos, consoante as respostas
dos individuos sendo o resultado final obtido asatla soma de cada um dos 21 itens.

O Centro de Terapia Cognitiva Americana, segundyudiiedo (2007) definiu a
seguinte cotacao: 0-9 Depressdo minima ou inexest@ao Deprimido); 10-18 Depressao
suave a moderada (Depressdo minima); 19-29 Deprddedlerada a severa e 30-63
Depressao severa, neste estudo, utilizamos estesspte corte para os resultados.

Para o presente estudo, o BDI apresentou uma bwasténcia interna (Tabela 4),
com um valor dé\lfa deCronbachde .88 para a escala total e um valoAtfa deCronbach
de .70 e .85 (Tabela 5) para as dimensbdes Depre€signitiva e Depressao
Somatica/Afectiva respectivamente.

Lista de acontecimentos de vida (CAPS)

O CAPS é uma entrevista clinica originalmente cbitlmepor Blake, Weathers, Nagy,
Kaloupeck, Gusman, Charney e Kedh@95) que visa e permite estabelecer o diagnédéco
PTSD. No instrumento original consta uma lista cengéecimentos de vida, que foi traduzida
por Maia & Fernandes (2003). Foi esta a lista amtecimentos de vida que utilizamos neste
estudo (Anexo A).

Esta lista é constituida por 17 itens onde sédcsaptados alguns acontecimentos (e.g.
incéndios, acidentes, violéncia, morte, entre a)tr€ada um dos itens é avaliado numa
escala de tipd.ikert de 5 pontos @conteceu-nie “vi acontecel, “soube que acontecku
“nao tenho a certeza “nao se aplicy.

Relativamente a cotagéo esta escala podera sdaatébuindo a seguinte pontuacao:
0= néo se aplica, 1= ndo tenho a certeza, 2= squbeaconteceu, 3= vi acontecer, 4=
aconteceu-me. Nesta forma de cotar a escala i@ \emtre 0 e 68 pontos, sendo a pontuacao
mais alta atribuida a um elevado nivel de exposagdoacontecimentos.

Neste estudo utilizamos a seguinte forma de cotdgaodo se aplica, 2= ndo tenho a
certeza, 3= soube que aconteceu, 4= vi acontesegcbnteceu-me, ndo sendo utilizado
qualquer ponto de corte a semelhanca do estudizagal por Oliveira (2008), contudo
iremos estabelecer alguns grupos com a pontuagite [daso, a escala ira variar entre 17 e
85 pontos (sendo o 17 equivalente a 0 pontos & @08 68 pontos). Consideramos apenas
que quanto maior a pontuagdo obtida pelo individuais acontecimentos de vida adversos

tenha sofrido anteriormente.
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Para o presente estudo, o CAPS apresentou umaohegténcia interna (Tabela 4),
com um valor délfa deCronbachde .81.

PTSD Checklist Civilian Version (PCL-C)

Esta escala foi originalmente desenvolvida por Warat Weathers, Litz, Huska e
Keane (1993), citado no National Centre for PTSIZP) (2010), com o objectivo de avaliar,
diagnosticar e monitorizar a severidade de sintameaBTSD. Segundo Goncalves (2007), a
versao portuguesa da PCL foi traduzida e adaptad&pncalves, Lima & Marques Pinto
(2006).

Segundo o NCP (2010), existem trés versdes dasescakrsdo PCL-M (populacdes
militares), PCL-C (populacdes civis) e PCL-S paragdodsticos referentes a um evento
especifico.

Oliveira (2008) refere que a literatura considestaeescala 0 segundo teste mais
utilizado em investigacao relativamente a avaliadgoPTSD (16%) o CAPS (23%) €
considerado o primeiro teste mais utilizado. Sendb na avaliacdo da severidade dos
sintomas e no diagnéstico de PTSD.

A PCL permite avaliar os 17 sintomas fundamentaisap diagnéstico de PTSD,
segundo o DSM-IV-TR (2002), é constituida por feasemo: “Recordacfes, pensamentos e
imagens perturbadoras e repetitivas referentes camtecimento traumatico”; “Sonhos
perturbadores e repetitivos referentes ao aconémtortraumatico”; “Perda de interesse por
actividades de que antes costumava gostar”; e itSanirritavel ou ter ataques de faria”
entre outras.

O instrumento é composto por 17 itens respondiduanascala do tiptikert de 5
pontos (1 = “Nada” a 5 = “Extremamente”) em queokicgado ao individuo para assinalar
em que medida apresentou os referidos sintomastiRehente a cotacdo, Marcelino e
Gongalves (2012) referem que esta pode ser efecti@ttés formas: através da soma dos 17
itens gcoreentre 17 e 85); através da soma de itens de salasg€ritério B (1-5); Critério
C (6-12); Critério D (13-17); ou contar os itensrcecorede 3 ou superior.

Segundo Elhai, Gray, Kashdan e Franklin (2005)r&icerado o valor dos sintomas
quando oscoreé 3 ou superior. Este método permite-nos diagravstiqpresenca de PTSD:
apos contar os itens casgore3 (moderado) ou superior como um sintoma de PT8fyes

se as regras de diagnoéstico do DSM-IV-TR (2002)sea, tem de se verificar pelo menos
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um sintoma do critério B (re-experienciar), pelonoetrés do critério C (evitamento) e pelo
menos dois sintomas do critério D (hiperactivagao).

Segundo Franca (2011) quando se opta pelo primeato de pontuacdo, podemos
usar como base os pontos de corte sugeridos pel (BQ10) para diagnostico de PTSD
(Tabela 3).

Tabela 3:Pontos de corte sugeridos pelo NCP para diagné&d#iddr SD

Contexto Dimensodes
Doentes Psiquiatricos 56
Cuidados Primarios 33
Em servico militar Iraque/Afeganistdo 28
Acidente de Viacgdao (civis) 50

Fonte: National Centre for PTSD (2010)

Este instrumento foi utilizado em diversos contextmmeadamente com veteranos de
guerra, vitimas de assédio sexual, maes de vitideaxancro e acidentes de viacéo
(Gongalves, 2007).

Norris & Hamblen (2004), referem que o PCL possucetéentes qualidades
psicomeétricas, apresentando uma boa consisténemanglobal dos 17 sintoma&lfa de
Cronbachde .96 a .97) e dadustersde sintomas (Critério B cordlfasde Cronbach de .90
a .93; Critério C comhlfasde Cronbachde .89 a .92; e Critério D coAifasde Cronbachde
.91 a .92).

Relativamente aos dados da traducédo portuguesauada por Gongalves, Lima e
Marques Pinto (2006) citado por Goncalves (200&jificou-se igualmente bons valores de
Alfa de Cronbacha nivel da consisténcia interna (17 sintomas Adfia de .948; Critério B
comAlfa de .895; Critério C corAlfa de .887 e Critério D colfa de .899).

A escolha desta escala (Anexo A) para o presehid@baseou-se no facto de ter sido
traduzida e aferida para a populacdo portuguesaursa escala de simples aplicacdo e
pontuacdao, ter por base os critérios de diagnédticDSM-1V e ser utilizada com frequéncia
em contexto de investigagéo. A cotacado dos residtta realizada calculando a soma dos 17
itens (pontuacdo pode variar entre 17 e 85), companto de corte situado nos 50 para
diagndstico de PTSD conforme aplicado nos casegidente de viacdo pelo NCP (2010).

Na presente amostra, a analise de consisténa@anantrevelou boas qualidades
psicométricas (Tabela 4 e 6), em queaias encontrados apresentam valores semelhantes

aosalfasdos autores mencionados anteriormente.
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Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritranaticas (PDEQ)

Segundo Pires (2005), estudos realizados permitb@mprovar a existéncia de uma
relagéo significativa entre acontecimentos de tri@amaticos e respostas dissociativas.

Marmar et al. (1997) citado por Pires (2005), demigm de dissociacdo
peritraumatica ao tipo de respostas que os inddgidpresentavam durante o acontecimento
traumatico (despersonalizacdo, desrealizacdo, s@ofudesorientacdo, entre outros). A
investigacdo tem mostrado que a dissociacado pariiica € um importante indicador de
desenvolvimento posterior de PTSD croénica, dadovglresrabiliza os individuos.

Para poder avaliar e medir de forma mais claratgstede respostas, Marmar et al.
(1997) elaboraram um questionario composto portdisique designaram @eritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ)

O primeiro estudo efectuado com este instrumenédicav as respostas dissociativas
em veteranos da guerra do Vietham (Marmar, Weigsle8ger, Fairbank, Jordan, Kulka &
Hough, 1994; Marmar, Weiss & Metzler, 1997), tersildo constatado que os sintomas de
stresse poOs-traumético, o nivel de exposicdo eeadémncias dissociativas gerais se
encontravam associadas.

Nas diferentes investigacdes realizadas, o PDE@sapta-se como um instrumento
com boa consisténcia internalgha de Cronback0.81), significativamente associado com
medidas de respostas de stresse traumatico, coaualg exposicao ao stresse e com outras
medidas gerais de tendéncias dissociativas. N@m&entra associado com outras medidas
gerais de psicopatologia (Marmar et al., 1997).

De acordo com os seus autores (Marmar et al., 188€) instrumento podera ser
utilizado com diferentes objectivos: avaliar agpossas dissociativas agudas no momento da
exposi¢do ao acontecimento traumatico, determiredicacia de tratamentos farmacoldgicos
ou psicoterapéuticos na reducdo das respostascidissas, assim como integrar uma
avaliacdo mais complexa (também com outros instntwsg dos sintomas agudos ou crénicos
de PTSD. Na presente investigacdo, o PDEQ foizatlb para avaliar as respostas de
dissociacdo peritraumatica presentes durante ase@moaos acontecimentos traumaticos
(acidentes sofridos e/ou presenciados).

Em Portugal, o instrumento foi traduzido por Md&rnandes e Mcintyre (2001) e
adaptado por Horta-Moreira (2002). Na adaptacaalizemla com uma amostra de 57

profissionais do Instituto Nacional de EmergénciadMa (INEM) maioritariamente expostos
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em contextos de socorro a vitimas de acidentesagéo; houve dois itens (2 e 7) que foram
eliminados, dado ndo se correlacionarem signifieatente com outros itens (Horta-Moreira,
2004). De acordo com o DSM-1V, e dada a clara exd@éde existirem diferentes factores, a
autora estabeleceu diferentes sub-escalas: despkrsgao (composta pelos itens 5, 3, 6 e 4)
e desrealizacao (que integra os itens 1, 9, 10 Reéta adaptacédo, o PDEQ, apresenta uma
boa consisténcia interna na pontuacao total eszajag designaram de Subescala Global de
Dissociacdo PeritraumaticAlpha de Cronback 0,761). Também as sub-escalas apresentam
valores igualmente favoraveig\lpha de Cronbactdespersonalizacédo = 0,748]pha de
Cronbachdesrealizagdo = 0,630). Tais resultados, segundta¥oreira (2004) permitem
sustentar a fidelidade e validade da escala.

Maia et al. (2009) realizaram uma nova adaptacéesdala com uma amostra de 170
bombeiros. Da avaliacdo das propriedades psicarastrila escala total obteve-se uma
excelente consisténcia intermfa de Cronbactue 0,87).

No presente estudo, o PDEQ apresentou uma bossténsa interna (Tabela 4), com
um valor deAlfa deCronbachde .91.

Utilizamos a versédo traduzida da escala por Maanandes e Mcintyre (2001)
(Anexo A), constituida por 10 itens que avaliamea&periéncias dissociativas relacionadas
com 0s acontecimentos, as hipoteses de respostseaam-se numa escala do fijikert de
5 pontos (1 = nada verdadeiro, 2 = um pouco veidadg = bastante verdadeiro, 4 = muito
verdadeiro e 5 = muitissimo verdadeiro).

Segundo Pires (2005) a literatura ndo faz qualopferéncia sobre a administracdo da
escala, assim como no que concerne a sua cotagEm Asendo, para este estudo,
consideramos que o total das respostas obtidas-eémsba Global de Dissociacao
Peritraumatica) varia entre 10 e 50 pontos. Napmne¢acdo dos resultados consideramos que
quanto maior o Total obtido na Escala Global des@igcao Peritraumatica, mais sintomas

de dissociacao o sujeito experimentou aquando plas&éo ao acontecimento.

Qualidades métricas dos instrumentos utilizados

Fidelidade

bY

A Fidelidade diz respeito a consisténcia de umaidagedu seja, verificar se um
instrumento mede com exactidao aquilo que pretemetir. Um teste com elevada fidelidade

€ aquele gue consegue eliminar uma percentagentasaias da margem de erro (Kline,
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2000). Existem trés tipos de fidelidade: a estddde temporal; a equivaléncia das formas; e a
consisténcia interna.

Neste trabalho s6 iremos abordar a consistén@eanimique se verifica atraves Alpha
de Cronbach uma vez que este ultimo € considerado uma dasionesl medidas de
consisténcia interna que resulta da divisdo de st metades. O valor minimo para testes de
personalidade é de 0,7 e de 0,8 para testes dideqtiDesta forma se houver coeréncia entre
os itens, o valor dédlpha de Cronbaclkera elevado (Kline, 2000).

Como podemos constatar na (Tabela 4), todos asinentos tém um valor superior a
0,7 (Anexo B). Logo, temos uma boa consisténci@rima para todas as escalas e a
probabilidade de os individuos terem 0s mesmosdtaelsis em aplicagdes diferentes € alta.

Tabela 4: Alphas de Cronbach’s para as Escalas de Depressao, Acontecimentosdde vi

Stresse pos-traumatico e Experiéncias peritrauasatic

Alpha de Crooh& escala completa

Depresséo 0.88
Acontecimentos de vida 0.81
Stresse pos-traumatico 0.95
Experiéncias peri-traumaticas 0.91

Uma vez que as escalas de Depresséo e de Stregaymatico tém dimensbes das
escalas originais que serdo utilizadas no preseabalho, iremos verificar a consisténcia

interna destas (Tabela 5 e 6)

Tabela 5: Alphas de Cronbach’'para a dimensdo Depressdo Cognitiva e Depresséo

Somatica/afectiva da escala de Depresséo

Dimensobes ltens Alpha de Cronbach

Depressao cognitiva 2;3;5;6,7;8;9;10;13;14 0.70

Depressao Somatica/afectiva 1;4;11;12;15;16;17;18;19;20;0.85
21
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Tabela 6: Alphas de Cronbach’para a dimenséao Critério B, Critério C e CritéDiala escala
de Stresse pos-traumatico

Dimensobes Itens Alpha de Cronbach
Critério B A;B;C, D, E 0.91
Critério C F;G;H; I;J;K; L 0.87
Critério D M; N; O; P; Q 0.88

Ao analisar osAlphas de Cronbaclpara cada dimensdo da escala de Depresséo e
Stresse pos-traumatico, consideradas no preseati@ho, verificamos que todas apresentam
um valor doAlpha igual ou superior ao valor considerado aceitaeelO¢Z (Tabela 5 e 6)
(Anexo B).

Procedimento

Para o referido estudo realizamos uma recolhadgitéfica, efectuando uma pesquisa
na base Psycinfo (da EBSCO) através do Thesaumsas@alavras-chave iniciando-se pela
palavraposttraumatic stress disorder encontraram-se outrésy-wordscomo railroaders,
train driver, accidents, transportation accidenégsent trauma, motor traffic accidents.

Seleccionou-se entdo a ISI Web of Knowledge, escolb a data base Web of
Science with conference proceedings. Seleccion@sdmses Social Sciences Citation Index
e Conference proceedings Citation Index — Socia@rfée & Humanities. Utilizou-se como
limitadores: Title; timespan: lastest five yearsendio sido feito pesquisas avancadas
sucessivas até identificar a forma ideal: posttetiovstress®or posttraumatic stress disorder
and railroaders*or train driverand accidents*or transportation accidents foram encontrados
235 titulos dos quais 54 séo revisdes de literatura

Seleccionou-se posteriormente varias bases PsyGINPGOycARTICLES, e
Psychology and Behavioral Sciences Collection, P#¥€hive e a Psycbooks, fazendo-se
pesquisas avancadas sucessivas até identificamrnaa faddeal: posttraumatic stressr
posttraumatic stress disordand railroaders*,or train driver,and transportation accidents*
or traffic accidents. Dadas as limitacdes da EBSC@ pdentificar revisbes de literatura

usou-se também no campo title as palavras reviewverview or meta-analysis. Foram
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usados os seguintes limitadores: link para textopteto, ano de publicagdo 2006-2012 e
procura no campo “title” tendo sido obtido 86 titdos quais 2 sdo revisdes de literatura.

Foi feita igualmente uma pesquisa na SciELO teimdiw identificado todos os artigos
com factor de impacto superior a zero.

Nesta investigacéo participou a CP-Comboios déugak, EPE., a quem foi dirigido
um pedido de autorizagc&o por escrito, sendo posteente comunicado aos participantes a
permissao concedida para a realizacéo do estudo.

Antes de se efectuar a recolha de dados considsrafgans aspectos éticos. Os
intervenientes foram esclarecidos em relacdo aewde objectivo do estudo assim como da
confidencialidade dos dados, garantindo desta ferpeticipacdo voluntéria de cada um.

A recolha de dados foi efectuado em diversos lonaima sala concedida para o
efeito. Os questionarios e escalas foram entregassoalmente e através dos respectivos
chefes. Seguidamente foi-lhes solicitado que apésabizacdo da bateria de testes que os
colocassem no envelope para a recolha dos mesmog @ao deveriam participar se se
encontrassem emocionalmente instaveis.

Os questionarios foram entregues e preenchidos jpefiprios por se considerar que
nao haveria dificuldades de interpretacao.

Foi-lhes apresentado um questionario sociodemagr#&fias versées portuguesas de
Beck, Depression Inventory (BDI-1l) de Beck, WalMendelson, Mock & Erbaugh. (1961),
de Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) de Blakt al. (1995), de PTSD
Checklist.Civilian Version (PCL-C) de Waéathers,skiai & Keane (1993) e o Peritraumatic
Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) daa Weiss & Metzler (1997).

Esta investigacao inclui apenas um momento deagalique se traduziu na aplicacéo
de todos os questionarios e escalas acima referid@plicacdo destas provas teve como
finalidade efectuar uma recolha de dados para iftemt na amostra os maquinistas que
apresentem indices de PTSD.

Os dados obtidos foram analisados swftware Statistical Package for Social
Sciences®&SPSS - versao 18.0 para Windows).

Efectuou-se o estudo da Normalidade e Homogeneidadevariaveis a fim de
averiguar a possibilidade de aplicar os testesiptitdses paramétricos, foi utilizado o Teste
de Kolmogorov-Smirnov, para testar a normalidadeval®vel e posteriormente caso este

pressuposto se verifique, o teste de Levene psiiar & homogeneidade das variancias.
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Tabela 7: Teste de Normalidade para as subescalas

Teste de Kolmogorov-Smirnov

Escala Subescalas z Sig.
Stresse pos-traumatico Critério B .184 .000
Crité 229 .000
Critéiio .189 .000
Depresséo Cognitiva .186 .000
Somatica/afectiva 131 .000

Como se pode observar na tabela apresentada (T@bekdativamente aos resultados
obtidos pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, os vaate significancia para as subescalas de
Depressao sa0.000 (Depresséo cognitiva) @.000 (Depressdo Somatica/afectiva). Para as
subescalas de Stresse poés-traumatico o valOQ é o mesmo para todas as subescalas
(Critério B, C e D). Desta forma, podemos verifigae a amostra ndo tem distribuicdo normal,

para o valor de referéncia @5 (Anexo C).

Tabela 8: Teste de Normalidade para as Escalas de Depre&saatecimentos de vida,
Stresse pos-traumatico e Experiéncias dissocigteagaumaticas

Teste de Kolmogorov - Smirnov

Escala Z Sig.
Depresséo 124 .000
Acontecimentos de vida .180 .000
Stresse pos-traumatico .060 .054
Experiéncias peri-trauméaticas 211 .000

Para as escalas, mas no seu global, (Tabela 8jeode Kolmogorov-Smirnov mostra-
nos os valores de.000para a escala de Depressai@00para a escala de Acontecimentos de
vida, 0.054 para a escala de Stresse pés-traumati@o0@0 para a escala de Experiéncias
peritraumaticas. Desta forma, verificamos que asalas ndo tém distribuicdo normal para o

valor de referéncia d&05(Anexo C).
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Para utilizarmos um teste paramétrico a amostra denter distribuicdo normal e
homogeneidade de variancias e uma vez que estdg;@es ndo se verificaram, recorreu-se

aos testes nao-parametricos.

Apresentacdo dos Resultados

Através dos dados recolhidos no Questionario Seaiagrafico iremos caracterizar
os acidentes sofridos/presenciados pelos maquenigtaexercicio da sua funcdo, percepcéo
de risco ou ameaca de vida, sentimento de culgald#i e de apoio, controlo percebido sobre
0S acontecimentos, perturbacdes e incapacidadésasfise /ou psicologicas, outros

acontecimentos de vida e actividades pos-lalfbadibies).

Tabela 9: Caracterizacao dos acidentes sofridos/presencpos maquinistas

Caracteristicas N Percentagem
(%)
Numero de acidentes sofridos/presenciados 216
Delab 74.5
6al0 18.1
11a15 6
16 a 20 14
Tempo passado apos o ultimo acidente 216
Menos de 6 meses 12
6 meses a 1 ano 16.7
laz2 28.5
2a3 9.3
3ab 15.3
5a8 6
Mais de 8 anos 12.2
O numero de vitimas mortais 216
Sem vitimas 29.6
lab 64.4
6alo 55
11a16 0.5

Relativamente ao “numero de acidentes sofridos efegsenciados” a (Tabela 9)
mostra-nos que o minimo de acidentes foi de 1 yjeits e 0 maximo de 20 por sujeito, com
uma meédia de 4.49 acidentes presenciados porcs(#eiexo C).

No que se refere ao “tempo passado desde o Ultiiderde”, o tempo minimo foi de
menos de 6 meses e 0 maximo mais de 8 anos. Nimcme@ “vitimas mortais” ocorridas em

sequéncia destes acidentes o minimo foi de 0 \gtem@amaximo foi de 16 vitimas.
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Tabela 10:Percepcéo de risco ou ameacga de vida

Caracteristicas N Percentagem
(%)

Viu a pessoa (s) a sofrer o acidente 216

Sempre 63

Algumas vezes 28.2

Nunca 8.8
Ficou incapaz de ajudar 216

Sim 41.2

N&o 58.8
Medo de morrer e/ou ficar ferido 216

Sempre 4.6

Algumas vezes 32.9

Nunca 62.5
Sentiu condi¢des de prosseguir 0 servigo 216

Sim 67.6

N&o 324
Quéo ameacador foi o acidente 216

Muito 31

Pouco 46.3

Nada 22.7
Ficou em estado de choque 216

Sempre 11.1

Algumas vezes 34.3

Nunca 54.6

A (Tabela 10) mostra-nos a percentagem dos sujeilies“presenciou a pessoa a
sofrer o acidente”, sendo que 63% refere que sewpre apenas 8.8% refere que nunca viu.
No que refere a “incapacidade de ajudar”, 41.2%ufimcapaz e 58.8% refere que ficou
capaz de ajudar no acidente. Relativamente ao “inpdicepcionado apenas 4.6% dos
sujeitos tiveram medo de morrer ou ficar seriamdat&lo ao passo que 62,5% nunca
sentiram esse medo.

No que toca a sentir-se em “condicdes de prosse@érvico apds o acidente”, 67.6%
dos sujeitos refere que se sentiram em condi¢c86s32,4% nédo se sentiram em condicdes de
continuar o servigo.

Relativamente a percepcao de “ameaca” e de “estadchoque”, apenas 31% dos
sujeitos refere que o acidente foi muito ameacagld22,7% dizem que nao foi nada
ameacador. Somente 11,1% refere que ficaram emoed&achoque enquanto 54,6% refere

gue nunca isso aconteceu (Anexo C).
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Tabela 11:Percepcédo de culpa e de apoio

Caracteristicas N Percentagem
(%)
Percepgéo de culpa/responsabilidade do acidente (s) 216
Sim 0.9
Em parte 3.7
N&o 95.4
Tempo de demora de auxilio (primeiros socorros) 216
0 a 30 minutos 87.5
31a60 11.6
60 a 90 0.4
60 a 120 0.5
Percepcéao de apoio (enquanto aguardava pelos sosprr 216
Sempre 8.3
Algumas vezes 25.9
Nunca 65.7

Relativamente ao “sentimento de culpa e respondatié no acidente”, a (Tabela 11)
mostra-nos que apenas 0,9% se sentiram culpaduosisgs/el ao passo que, 95,4% refere que
nao sentiram qualquer culpa ou responsabilidadeacidente. O “tempo de demora de
auxilio” variou entre os 0 e 120 minutos sendo @percentagem maxima (87,5%) refere que
o tempo de espera ficou entre o0 0 e os 30 miniosque toca a “percepcédo de apoio”,
65,7% da amostra sentiram que nunca tiveram apujoa®to aguardava pelos socorros,

apenas 8,3% refere que sempre foram apoiados (ADexo

Tabela 12:Perturbacdes e incapacidades fisicas e /ou psicaidg

Caracteristicas N Percentagem
(%)
Sofre de perturbacéo fisica/mental como conseqgaénci 216
Sim 11.6
Nao 88.4
Ficou com incapacitado fisica/mental 216
Sim 10.2
Nao 89.8
Consumo de psicofarmacos 216
Antes
Sim 0.5
Nao 99.5
Depois
Sim 6.5
Nao 93.5
O vencimento é razoavel para o0s riscos 216
Sim 0.5
Mais ou menos 111
N&o 88.4
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No gue se refere a “consequéncias fisicas ou nsémtiai consequéncia dos acidentes
presenciados no ambito da sua funcao, a (Tabelm@&)ra-nos que 88,4% refere que nao
tiveram consequéncias e apenas 11,6% refere carsegs (Depressdo/ansiedade-0,9%;
Perturbacdo de sono/humor-4,7%; Sonhos/memoriadidep-2,7%; Medo-2,4% e Stresse-
0,9%). Relativamente a “incapacidade fisica/ment80,8% refere ndo ter ficado com
gualquer incapacidade ao passo que 10,2% referdiceato incapacitado (Ferimentos
fisicos/psicoldgicos-4,2%; Memorias repetidas-0,8%0nias-0,5% e Falta de concentracéo-
4,6%).

Relativamente ao “consumo de psicofarmacos”, 99dfése que ndo tomava antes do
acidente apenas 0,5% refere que ja tomava antaesidente. Apds o acidente 6,5% refere que
passou a tomar este tipo de farmacos ao pass@B¢hiéd Gefere que ndo passou a tomar.

No que diz respeito ao “ vencimento” auferido agedd% refere que € razoavel para
0S riscos que corre enquanto 88,4% refere que anaento ndo é razoavel face aos riscos

implicados (Anexo C).

Tabela 13:Acontecimentos de vida anteriores e actividadedadusal

Caracteristicas N Percentagem
(%)
Acontecimentos de vida anteriores: 216
Outros acidentes
Sim 53.2
N&o 46.8
Estado de choque
Sim 78.7
N&o 21.3
Mortos/feridos
Sim 10.2
N&o 89.8
Foi hospitalizado
Sim 185
N&o 81.5
Actividades pés-laboral (hobbies) 216
Sim 49.5
N&o 50.5

Relativamente a “acontecimentos de vida anteriprag(Tabela 13) indica-nos que
53,2% refere que ja sofreu acidentes fora do esierda sua funcéo e 46,8% refere que nunca
sofreu acidentes fora deste ambito. Do grupo dfieeer@cidentes fora do ambito laboral, 44%
sofreram acidentes de viacdo. Destes sujeitos 78#e ter ficado ferido ou em estado de
choque e destes acidentes apenas 10,2% refereresaltado mortos ou feridos graves. No
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gue toca a ser hospitalizado em consequéncia denalgs acidentes, apenas 18,5% refere
gue ja foi hospitalizado em consequéncia desteeaids.
No que diz respeito a “actividade pos-laboral”,regse49,5% refere térobbiessendo

a pratica de desporto a percentagem mais elevadé4p (Anexo C).

Anélise descritiva das variaveis

A (Tabela 14) mostra-nos a pontuacdo maxima e rairassim como a meédia e o desvio-
padrdo das variaveis principais: Acontecimentosida, Depressao, Experiéncias dissociativas

peri-traumaticas e Stresse pés-traumatico

Tabela 14:Estatistica descritiva das variaveis principais

N Minimo Méaximo Média Desvio-
padrédo

Acontecimentos ¢ 17 71 42.00 11,56
de vida
Depressao 216 0 44 8.00 8.21
Experiencias 216 10 48 13.00 6.78
perltraumatlcas
Stresse pos- 216 17 78 28.00 12.04
traumatico

Variavel Acontecimentos de vida

No que se refere aos acontecimentos de vida advexsiveratura aponta como sendo
um dos factores facilitadores no desenvolvimento RI&SD e que 69% dos sujeitos
vivenciaram pelo menos um acontecimento traumaticodecorrer da vida e 23% dos
individuos estiveram envolvidos num acidente deadasendo que 11,5% desenvolviam um
distarbio de stresse pos-traumatico (Machado, 2@&tha, 2007; Ostrowski et al., 2008;
Oliveira, 2008). Na amostra em estudo obtivemosa pavariavel acontecimentos de vida o
valor minimo de 17 pontos e o valor maximo de 7atp®(M =42; dp=11.56)conforme
apresentado na (Tabela 14), sendo que 35,6% afass@ma pontuacao entre os 17 e 37
pontos, 53,8% apresentam uma pontuacao entre os @8 58 pontos e apenas 10,6%

apresentam uma pontuacao entre os 59 e os 85 [fantso C).
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Variavel Depresséo

A literatura considera a depressdao um preditorifgigiivo no desenvolvimento
posterior da PTSD (Breslau et,4897; Connor et al., 1997, citado por Cunha, 2@&8m
como a existéncia de grande comorbilidade entrasedtias perturbagfes psiquiatricas
(Kessler et a).1995; Brady et al., 2000; Resick, 2000, citado@onha, 2007).

Através dos nossos resultados (Tabela 14), vemfisaque o valor minimo da
variavel depresséo foi de 0 pontos e o valor m&de@ontogM =8; dp=8.21) sendo que
55,1% dos sujeitos ndo apresentam sintomas de s3épre31,5% apresentam depressao
minima, 11,1% apresentam depressdo moderada aasevapenas 2,3% apresentam

depresséao severa (Anexo C).

Variavel Experiéncias dissociativas peritraumatica

A experiéncia dissociativa peritraumati€@onsiderado pela literatura como um dos
factores principais no desenvolvimento subsequeéat®TSD e o mais importante preditor
dessa perturbacdo, que os sujeitos que apresentdigaotiacdo peritraumatica tém mais
probabilidade de desenvolver PTSD e sintomas pasraticos e que dissociacdo
peritraumatica relaciona-se de forma significattean sintomas de PTSD, (McNally et al.,
2003; Ozer et al., 2003; Maia et al., 2009).

No nosso estudo, no que se refere a varidvel é&mqeais dissociativas
peritraumaticas, verificamos que o valor minimoeapntado nos 216 sujeitos foi de 10
pontos e o valor maximo foi de 48 pontdd=(3; dp=6.78 conforme apresentado na
(Tabelald), sendo que 83.3% apresenta uma pontuag#e os 10 e 20 pontos, 13%
apresenta uma pontuacéo entre os 20 e os 30 p@ri3és,apresentam uma pontuacao entre

0s 30 e os 40 pontos e apenas 1,4% apresenta untua@@o entre 40 e 50 pontos (Anexo C).
Variavel PTSD

A literatura refere que a prevaléncia de PTSD wveoizsoante a gravidade do trauma,
a sua repeticao, factores relacionados com o passadpoio social e a personalidade do

individuo e mostrou também que o grau de pertutbagéiia com tipo de desastre e de
exposicao (Vaz Serra, 2003; Chung, et al., 2004Hh@u2007).
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Cothereau et al. (2004), realizacdo um estudo todigial ao longo de 3 anos com
magquinistas franceses que sofreram de acidentesuaiofdio de pessoas e verificaram que 0s
efeitos de stresse pds-incidente resolveram-saéteovalo de um ano e que 0s maquinistas
nao pareciam sofrer de consequéncias ocupaciagaicativas.

Neste estudo relativamente a variavel stresserpasifitico a (Tabela 14) mostra-nos
gue o valor minimo apresentado nestes 216 sujiitate 17 e o valor maximo apresentado
foi de 78(m=28; dp=12.04)tendo em conta a ponto de cortesb@eridos pelo NCP (2010)
para diagnostico PTSD, verificamos que apenas 88&pfésentam um resultado igual ou
superior a 50 pontos, sendo que os restantes 9dprésentam um resultado inferior a 50
pontos. Verificamos ainda que, 75,5% dos sujeigferem que 0s sintomas apareceram,
depois do acontecimento traumatico, nos primeiraeeSes e apenas 10,2% referem que
surgiram apdés 6 meses ou mais. Relativamente atude tempo apos a ocorréncia do
acontecimento traumética em que os sintomas sefestram, 37,5% refere que so tiveram
sintomas durante menos de 1 més, 19% refere qerrivsintomas durante menos de 3

meses e 29,2% tiveram sintomas durante 3 mesesiguAmexo C).

Andlise da relacao entre as variaveis principais

Para podermos averiguar se existe diferencas isgiivis quanto a depressao,
Acontecimentos de vida e Experiencias dissociatpa#traumaticas no desenvolvimento de
PTSD utilizamos o coeficiente de correlacdo ordomalSpearman que consideramos 0 mais
apropriado, dado que as varidveis em estudo resuléauma populacdo com distribuicdo nao
normal e a escala nao permite utilizar métodosnpéirécos, para estabelecer uma relacao.

Para analisarmos se existe uma relacdo positiva arilDepressao total do individuo e
0s Acontecimentos de vida, utilizou-se o coefi@aé correlacdo de Spearman (Anexo C).

Os resultados do teste constantes na (Tabela i&jitem confirmar a existéncia de
uma relacdo positiva entre a Depressdo total divithcd e os Acontecimentos de vida
(rs=0.176; p <0,000, ou seja verifica-se uma relacédo entre depresgabdo individuo e os
acontecimentos de vida. Verificamos também a exis##iéde uma relacdo positiva entre a
Depressao total do individuo e Stresse pos-tracm@ti=0,670; p<0,000.

Os resultados permitem ainda constatar que a Dfwe®laciona-se positivamente

com todas as dimensdes de Stresse pos-traumatico.
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Tabela 15: Coeficiente de correlagdo de Spearman entre D&wescontecimentos de vida,

Stresse pos-traumatico e Experiéncias peritrauagitic

Aconteci-  Stresse pOs- Experiéncias Stresse  Stresse  Stresse
mentos de  traumatico peri- pos- pos- pos-
vida traumaticas traumatico traumético traumatico
Critério Critério Critério
(B) (©) (D)
Depressao 176 670" ,541 527" ,610" ,683"

Acontecimentos ,256" .288 245" ,181" ,266"
de vida

Stresse pos- 246" .634"
traumatico

Experiéncias
peri-
traumaticas
*. Correlagdo significativa ao nivel 0.05 (bi-cal)da

.288" 626" 245" ,1817 ,266"

** Correlacao significativa ao nivel 0.01 (bi-ckal).

Através do coeficiente de correlacdo de SpearmaeX@ C) verificamos também a
existéncia de uma relacao positive=0.541; p <0.000 entre a Depresséao e Bsperiéncias
dissociativas peritraumaticas.

Averiguamos ainda a existéncia de uma relacdo ip@sientre Experiéncias
dissociativagperitraumaticae os Acontecimentos de vida do sujeito. Os resodtatb teste
presentes na (Tabela 15), permitem confirmarretagéo (rs=0.288; p <0,000

Os valores apresentados na (Tabela 15), permitéanasém verificar a existéncia de
uma relacdo positiva (rs=0,25¢; <0,00) entre Acontecimentos de vida e Stresse pos-
traumético e ainda constatar que Acontecimentosdéerelaciona-se positivamente com todas
as dimensodes de Stresse pds-traumatico.

Os resultados presentes na referida tabela rewelaraexisténcia de uma relacdo
positiva (s=0.626; p <0.000 entre Stresse pos-traumaticdeperiéncias peritraumaticas e
permitiram ainda perceber que as Experiéncias dabeas peritraumaticas relacionam-se
positivamente com todas as dimensdes de Stresdeapésatico.

Andlise da relagdo entre as variaveis principais ociodemogréficas

Para podermos averiguar se existe diferencas isigtivbs quanto a algumas dimensoes

sociodemograficas no desenvolvimento de PTSD atizs também o coeficiente de
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correlagédo ordinal de Spearman que consideramosais apropriado, uma vez que as
dimensdes em estudo resultam de uma populacéo istmibudcdo ndo normal e a escala nao

permite utilizar métodos parameétricos para estabelema relacéo.

Tabela 16: Coeficiente de correlagdo de Spearman entre Dsescontecimentos de vida,
Stresse poOs-traumatico, Experiéncias peritraunsdtiddade, Anos na funcado N° de acidentes

sofridos, Tempo passado desde ultimo acidenteBreagi mortais

Idade Anos na N° de Tempo passadc N° de vitimas
funcao acidentes desde ultimo mortais
sofridos acidente

Depressao .035 478 -,060 -,099 -,085
Acontecimentos -.003 -,002 223" -,087 175

de vida

Stresse pos- 012 ,025 ,055 -,198" ,075
traumatico

Experiéncias .049 -,005 ,537 -,091 , 723

peritrauméatica
*. Correlacgéo significativa ao nivel 0.05 (bi-cal)d

**_Correlagdo significativa ao nivel 0.01 (bi-ckal)

Utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spear(@arexo C) de forma a analisar se
existe uma relacéo entre a Depressao total doithddy Acontecimentos de vida; Stresse pos-
trauméatico; Experiéncias peritraumaticasdade; Anos na funcdo; Numero de acidentes
sofridos; Tempo passado desde ultimo acidente; Kalohe vitimas mortaisOs resultados do
teste constantes na (Tabela 16) ndo permitem owanfiestaelacdo.Contudoverifica-seuma
relacdo positiva entre os Acontecimentos de viddNémero de acidentes sofridos e o Numero
de vitimas mortais. Verifica-se também uma relagégativa entre Stresse pos-traumatico e
Tempo passado desde ultimo acidente.
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Tabela 17:Coeficiente de correlacdo de Spearman entre DsyeAcontecimentos de vida,
Stresse pos-traumatico, Experiéncias peritraunsaééa@mpo a chegar socorro, Numero de

acidentes fora do trabalho, Nimero de mortos fexiftwa do trabalho

Tempo a N° de N° de mortos
chegar  acidentes fore feridos fora
SOCOrro do trabalho do trabalho

Depresséo ,054 -,055 ,037
Acontecimentos ,032 ,056 ,215"
de vida

Stresse poés- , 138 -,127 ,064
traumatico

Experiéncias ,043 -,034 , 115

peritraumaticas

*, Correlacao significativa ao nivel 0.05 (bi-cal)da

**_Correlagéo significativa ao nivel 0.01 (bi-ckal).

Utilizou-se novamente coeficiente de correlacdo Spearman (Anexo C) para
averiguar se existia uma relacdo entre Depressaontécimentos de vida, Stresse pos-
traumatico, Experiéncias peritraumaticagempo a chegar socorro, Numero de acidentes
fora do trabalho, NUumero de mortos feridos fora tdmbalho. Os resultados presentes na
(Tabela 17) ndo revelaram esta relagdo com exceggdelacdo entre Acontecimentos de

vida eNUmero de mortos presenciados em acidentes foteatdalho que se revela positiva.
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Discussao dos resultados

Este estudo teve como principal objectivo estudamgacto psicoldgico dos acidentes
ferroviarios nos maquinistas, atravées do estudo dasaveis: PTSD, depressao,
acontecimentos de vida e experiéncias dissocighgagaumaticas.

Por outro lado pretendemos verificar a prevalénda PTSD, depressao,
acontecimentos e vida e experiéncias dissociapeagraumaticas em maquinista vitimas de
acidentes ferroviarios. Assim como verificar sesetn diferencas significativas quanto a
depressdo, acontecimentos de vida, experiénciaeciigivas peritraumaticas, e variaveis
sociodemogréficas no desenvolvimento de PTSD.

A realizacdo desta investigacao tornou-se impatdatio ndo existir qualquer estudo
sobre esta tematica em Portugal. O facto de os imat@s estarem expostos a um conjunto
de situagbes adversas no exercicio da sua fungéo & interesse de tentar compreender a
possibilidade de desenvolvimento de PTSD e out@®lqgias relacionadas com esta
perturbacéao.

Nesta amostra verificamos que apenas 8,3% dos msi@si apresentam valores que
apontam para o diagnéstico de PTSD e que existecomalacdo significativa ente a PTSD a
Depressao, Acontecimentos de vida e Experiénce®diativas peritraumaticas.

A exposicao a situacdes experienciadas como adv@aum individuo, poderdo
leva-lo a desenvolver um conjunto de sintomas qera sempre sao patologicos. Contudo,
existem situacdes trauméticas que podem ser pévo@p@s como extremas (catastrofe
natural, ataque terrorista, acidente rodoviariocdfg@ario, a morte de um ente querido, etc.)
onde se manifesta uma reaccao exacerbada de spedsado desenvolver sintomas tipicos
de perturbacao de stresse pés-traumatico.

Estudo realizado em Portugal sobre o disturbiamdsse pds-traumatico na populacéo
adulta, verificou-se uma taxa de prevaléncia ddstgirbio de 7,9% sendo que 22,2% dos
participantes referiram que ser testemunha de @eidgave ou morte constituia uma situacao
traumatica significativa (Albuquerque et, @003).

Bauer, Caminha e Kristensen (2011) realizaram utadescom uma amostra de
sujeitos que integravam num esquadrdo aéreo deatendnis meses apos terem sofrido um
acidente aerondutico e concluiram que 23,7% de#ssijapresentavam sintomas de PTSD.

No estudo sobre ex-combatentes da guerra coloraiuguesa realizado por
Comecanha e Maia (2011), verificou-se que 80% desombatentes apresentavam sintomas

compativeis com o diagnéstico de PTSD.
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Pires e Maia (2009) realizaram uma investigacaoresolitimas de acidentes
rodoviarios e verificaram que 33,3% dos sujeitosliados 5 dias apdés o acidente e
reavaliados 4 meses depois, reunido as condic@ess@ias ao diagndstico de PTSD.

Um estudo realizado por Marcelino e Figueiras (2006m uma amostra de
socorristas de emergéncia pré-hospitalar verifewwue 64% dos socorristas apresentavam
sintomas da PTSD.

Numa outra investigacdo de McFarlane e Papay (1€8#)o por Resick (2000) com
bombeiros, verificou-se que 51% dos que apresemtd®&SD também tinham perturbacéo
depressiva major, perturbacao de ansiedade geraelal{39%), panico (37%) e fobias (33%).
Carlson e Rosser-Hogan (1991) citado por Tillmaale{1994) realizaram um estudo sobre
os refugiados com uma amostra de 50 individuosdamos recolhidos apontam para o
desenvolvimento de PTSD em 86% dos casos, haveféto &m elevados niveis de
dissociacao e 80% com depresséo.

A literatura fornece-nos documentacdo de variosgsague os maquinistas estdo em
risco de PTSD apds os acidentes, especialmentedguglguém morre. A PTSD podera
ocorrer independentemente se o maquinista estavd@mem risco de dano fisico (Weiss &
Farrell, 2006; Rautji & Droga, 2004).

Os suicidios ferroviarios tém sido estudados emmdsrde efeitos psicolégicos nos
maquinistas. Farmer et al. (1995) citado por Weissarrell (2006) realizaram um estudo e
constatou que os maquinistas do metro de Londré&®ram sintomas de sofrimento
psicolégico apds incidentes em que envolviam sigisidNa sua amostra 16,3% dos
maquinistas apresentaram sintomas de PTSD.

No nosso estudo foram apenas identificados 8,3%u#os com pontuacao superior
a 50 pontos na escala PCL-C (valor de corte sug@etb NCP, 2000) que identifica a PTSD
0 que significa que os restantes 91,7% nao apeesesintomatologia de PTSD e apenas em
10,2% dos sujeitos os sintomas surgiram ap0s 69rmsenais, sendo que em 37,5% dos
sujeitos os sintomas manifestaram-se durante ninthsneés.

A dissociacdo e as respostas dissociativas tém gilo dos factores mais
frequentemente referidos pela literatura como um lincipais intervenientes e factor de
risco peritraumatico para o desenvolvimento de PT®BENally et al., 2003; Barton et al.,
1996, citado por Pires, 2005).

Estudos realizados por Spiegel e Cardena (19%dastpor Barton et al. (1996) e por
Pires (2005) referem que a exposicao a situacéessad ao longo da vida se relaciona com

respostas dissociativas vividas no momento do atde
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Em diversos estudos conclui-se que a presencasdeciicdo esta relacionada com
pior ajustamento fisico e psicolégico e mais sirgtmiogia de PTSD e que as respostas
dissociativas quando associadas a percepcdo dgopexplicam o desenvolvimento de
sintomas de PTSD.

Na nossa amostra verificamos que apenas 4,6% @osuefere medo de morrer ou
ficar seriamente (percepcao de perigo) e somedts Experienciaram mais sintomas de
dissociacdo correlacionando-se de forma signifiaatom o fraco valor obtido para a
sintomatologia de PTSD (8,3%).

A literatura refere que os acontecimentos de videewsos experienciados pelos
sujeitos ao longo da vida séo significativos para@esenvolvimento de PTSD. Estudos
realizados por Norris (1992); Mayou e Farmer (206@ados por Pires e Maia (2005)
mostraram que 69% dos individuos sofreram pelo memo acontecimento traumatico ao
longo da sua vida, encontrando-se em primeiro lagar 38% o0s assaltos e em segundo com
23% os acidentes de carro ou outros veiculos nzaefdos, contudo ndo sdo apenas esses
acontecimentos que as pessoas estdo expostasenkxisidividuos que, devido a
especificidade da sua profissdo, estdo sujeitosma exposicdo repetida a situacdes
trauméticas que tém efeitos cumulativos, como &centom os profissionais das forcas
policiais, bombeiros, pessoal de emergéncia méglieaassistem e convivem repetidamente
com vitimas de acontecimentos que Ihes provocansarito, estas situacdes vivenciadas,
poderéo ser identificadas como acontecimentos @&toos (Fernandes & Maia, 2001; Maia,
Fernandes & Horta, 2003, 2004, citados por Pirédaga, 2005).

Na presente investigacdo verificamos que, para dbtestemunharem os acidentes e
suicidios no exercicio das suas funcgdes, 53,2%uje#tos tiveram outros acidentes (44% de
viacdo) ao longo da vida, sendo que 78,7% ficaranestado de choque. Contudo, apenas
10,6% foram identificados com mais acontecimentesviia considerados adversos o0s
restantes participantes ndo consideraram terens ®#postos a situagdes potencialmente
trauméticos. A baixa percentagem obtida na es@IBAPS (avalia acontecimentos de vida
traumaticos) relaciona-se significativamente coivaixa percentagem obtida pela escala de
PDEQ (avalia as experiencias dissociativas periigicas) e simultaneamente correlaciona-
se significativamente com fraco valor (8,3%) obtplela escala PCL-C para identificar a
sintomatologia de PTSD.

Kessler et al. (1995) citados por Cunha (2007)reefeno seu estudo que existe
comorbilidade entre depressdo e PTSD e que osidudis com PTSD apresentam resultados

mais elevados de depressdo que os que nao desmawolessa perturbagéo. Brady et al.
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(2000) citado por Cunha (2007) afirma que a prexadéao longo da vida de comorbilidade

com a PTSD foi aproximadamente de 48% para a d&fmesajor.

Shalev et al. (1998) citado por McNally et al. (3P0@erificaram a coexisténcia de depresséo
e de PTSD um més ap0s 0 acontecimento traumagiperautindo-se em faltas laborais e na
diminuicdo do contacto com amigos e familiares.

Farmer et al. (1992) citado por Weiss e FarrelD@Qealizaram um estudou sobre o
impacto dos suicidios ferroviarios e os efeitogs@égicos nos maquinistas e verificaram que
um més apos o acidente, 39,5% dos sujeitos com Rip&3entavam sintomas depressivos e
estados fobicos.

Os valores baixos obtidos, através do inventérid-Bpara identificar a presenca de
depressdo na amostra, vdo de encontro com o gere r@fliteratura, ou seja quanto mais
baixo for os valores de depressdo menor percentageRTSD. Neste estudo apenas 2,3%
dos sujeitos apresentam sintomatologia depressiveara sendo que 55,1% nao apresentam
sintomas de depresséo, correlacionando-se de feigndicativa com o fraco valor (8,3%)
obtido para a sintomatologia de PTSD.

Ha caracteristicas sociodemograficas cujo impaao pede relacionar com o
desenvolvimento de perturbacdes consequentes idesnt®s sofridos pelos sujeitos.

Estudos realizados por Blanchard e Hickling, 199Mlers, Mayou e Bryant, 1998,
citado por Pires (2005) com amostras envolvidasaeidentes rodoviarios referem que a
severidade do trauma, a percepcdo de perigo eco de vida, podem influenciar o
desenvolvimento de perturbacédo psicolégica, nonmeadse PTSD.

Um dos estudos mais completos sobre os efeitosptosdltdos suicidios no caminho-
de-ferro foi realizado na Gra-Bretanha e como esfzemostrou que o impacto emocional
nos maquinistas apos o acidente tem subjacentessds/factores. Encontraram-se factores
que tendiam a exacerbar o stresse como o factantlgainista esperar sozinho muitas vezes
na escuriddo a chegada de ajuda e a falta de dpoims factores que atenuavam o stresse
era o reconhecimento pela familia da vitima e di@oga da empresa que o maquinista nao
era o culpado ou responsavel pelo sucedido (Weisar&ell, 2006).

No nosso estudo apesar de 74,5% dos sujeitos fesanciado entre 1 a 5 acidentes
no exercicio da sua funcdo, apenas 4,6% referentéido “receio de morrer ou ficar
seriamente ferido” e somente 31% percepcionaraatidgntes como “muito ameacador”, ou
seja, ndo existe uma percepcao de risco nem decardeavida que é necessario existir para

influenciar o desenvolvimento de perturbacéo coefere a literatura.
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No que refere ao sentimento de “culpabilidade @parsabilidade” nos acidentes,
apenas 0,9% dos sujeitos sentiram-se culpadossponsaveis pelos acidentes sendo que,
95,4% nao se sentem culpabilizados pelo acontegido, no sentido dos estudos sobre a
PTSD como sendo um factor atenuante do desenvottinue perturbacdo. Relativamente ao
sentimento de “apoio enquanto aguardavam pelosrestpapenas 8,3% refere terem sido
sempre apoiados, sendo que 65,8% nunca se serdpaiados, contudo esse factor nao
exacerbou o desenvolvimento de PTSD contrariananteferido na literatura.

Alguns investigadores referem que o controlo pedcelsobre os acontecimentos
constitui um importante factor de desenvolvimergqdrturbacédo (Mayou, Bryant & Ehlers,
2001, citado por Pires, 2005).

Neste estudo ndo obtivemos resultados significativoelativamente ao
desenvolvimento de PTSD apesar de 63% dos sujafiasa pessoa (s) a sofrer o acidente
nao confirmou o exposto no manual (DSM-IV-TR, 20p2463) onde foram consideradas
entre outras situacdes traumaticas, o factbabservar um acontecimento que envolva morte,
ferimento ou ameaca a integridade fisica de owtsaga...” no desenvolvimento de PTSD.

Resick (2000) refere que as lesdes e limitacoesasissubsequentes aos acidentes
sofridos deixam marcas que se prolongam por pesiadid tempo significativos que
vulnerabilizam os individuos para o desenvolvimeatgautros problemas de caracter fisico e
psicolégico.

Pires (2005) refere que o impacto das lesGes dalies fisicas subjacentes a
acidentes encontra-se pouco estudado e, algunsesuteferem que sera necessario
aprofundar o impacto desta variavel no desenvolvimele perturbacdes psicoldgicas
nomeadamente na PTSD.

No presente estudo apenas 11,6% e 10,2% referer sidr uma “perturbacéo e
incapacidade fisica/mental” respectivamente, comonsequéncia dos acidentes
sofridos/presenciados, pelo que, apenas avaliampsder preditivo dessa variavel que
concluimos néo ser significativo no desenvolvimetgd®TSD.

Resick (2000) refere que ha autores que considerastilo decoping como uma
variavel pré-trauma, ainda que ndo o0 seja excloswde, visa proteger as pessoas de
resultados e consequéncias negativas. Contudajalguie as estratégias d#pingutilizadas
no quotidiano sejam eficazes perante situacdessaimees e/ou catastroficas.

Lazarus (1981) citado por Monteiro-Ferreira (2068gre que aopingdesempenha

um papel fundamental nos factores pos-traumatiocos, vez que € constituido por formas de
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resolucdo e gestdo de problemasdpingé activado quando o bem-estar do individuo esté
em perigo e este ndo pode recorrer as aptidéegdespe rotina existentes.

Neste estudo tentamos perceber a existéncia detéggais decoping como defesa
contra o desenvolvimento de PTSD na forma de detilés pds-laboral e verificamos que
apenas 49,5% possuidmbbies sendo na pratica de desporto a percentagem maisdale
(56,7%). Apesar de mais de metade dos sujeitopodsuiam estratégia deping ou seja
actividade pos-laboral, esse facto ndo levou a waomdesenvolvimento de PTSD como

seria de prever conforme salienta a literatura.
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Consideracoes finais
“O importante (...) ndo é o que acontece, mas 0
gue o individuo percepciona ou sénte
(Vaz Serra, 2003, p.97)

Apos a invencdo do comboio e da ocorréncia dosgmi® acidentes ferroviarios,
registaram-se ocorréncias de pesadelos, fendmena®rdatizacdo, aumento da activacéo
vegetativa e outros sintomas considerados comaospdo disturbio de stresse pos-
traumético.

A exposicdo a situagfes experienciadas como sttesspor um individuo, poderéo
leva-lo a desenvolver um conjunto de sintomas qera sempre sao patologicos. Contudo,
existem situacdes de stresse que podem ser pencagas como extremas (catastrofe natural,
atague terrorista, acidente rodoviario/ferroviaaomorte de um ente querido, etc.) onde se
manifesta uma reac¢do exacerbada de stresse, podesenvolver sintomas tipicos de um
distarbio de stresse pés-traumatico.

E comum os maquinistas testemunharam acidentesioigdies em que envolveram
mortes ou feridos graves podendo deste modo sdérarm trauma psicolégico originando
ansiedade, insoOnias, sintomas psicofisiologicospeebsao.

Qualquer tipo de acidente ferroviario tem conseqias psicolégicas para 0s
passageiros, comunidade e maquinistas.

InvestigagOes realizadas noutros paises ja reportarimpacto fisico e psicolégico do
envolvimento dos maquinistas em acidentes, contmaosso pais nao foi identificado
estudos realizados com maquinistas que testemuntaialentes e/ou suicidios e o possivel
desenvolvimento de PTSD.

Através dos Relatérios Anuais de Seguranca da @bGios de Portugal, EPE.,
estimou-se que no periodo de 2008 a 2012 o nurotbde acidentes significativos foram
620 tendo como consequéncias 371 mortos e 11®$egrhves. Relativamente aos suicidios
foram contabilizados no mesmo periodo o total dé Kcidios, (2008- 49; 2009-61; 2010-
49; 2011- 35 e 2012- 50) pela relevancia dos damlmglos justificou-se a presente
investigacdo que teve como objectivo estudar o chapasicoldgico dos acidentes ferroviarios
nos maquinistas, através do estudo das variaveBDPdepressado, acontecimentos de vida e
experiencias dissociativas peritraumaticas.

Neste estudo poderemos concluir que existe uman [{8i8%) prevaléncia da PTSD

na amostra tendo em conta os resultados das aatemvestigacoes.
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Em relacdo as outras varidveis que sustentam abpiodssle de PTSD verificamos
gue a nivel da depressdo mais de metade da anb5ti®o6) ndo apresenta sintomas de
depresséo.

Relativamente a acontecimentos de vida traumaticesficamos pela baixa
percentagem (10,6%) que as situacbes que podeaéozir-se como adversas nao Ssao
percepcionadas como tal pelos sujeitos.

No que refere as experiencias dissociativas penitéticas apenas 1,4% dos sujeitos
apresentam pontuacdo que se podera considerair @sisas experiencias que, segundo a
literatura € um dos principais factores no desesv@nto subsequente de PTSD.

Verificamos que tal como refere a literatura a téxisia de uma correlacdo
significativa entre PTSD, depresséo, acontecimedsida e experiencias dissociativas
peritraumaticas.

No que diz respeito as caracteristicas socioderfioggsada amostra € possivel
concluir que, apesar de 74,5% dos sujeitos terefride e/ou presenciado” acidentes no
exercicio das suas funcdes, apenas 4,6% refeream tedo “receio de morrer ou ficar
seriamente ferido”, ou seja ndo existe uma percegedisco nem de ameaca de vida que sera
necessario existir para influenciar o desenvolvimele perturbagdo como refere a literatura.

No que toca ao sentimento de “culpa e/ou respoidadie” nos acidentes, 95,4% dos
sujeitos ndo tiveram esse sentimento pelo acomtéeih no sentido dos estudos sobre PTSD
como sendo um factor atenuante do desenvolvimeat@eaiturbacdo. Relativamente ao
“sentimento de apoio” enquanto aguardavam pelosrgm; 65,8% dos sujeitos nunca se
sentiram apoiados, contudo esse factor ndo exacedbadesenvolvimento de PTSD
contrariamente ao referido na literatura.

Concluimos também que apesar de 63% dos sujeifios d pessoa (s) a sofrer o
acidenté que segundo o exposto no manual (DSM-IV-TR, 2002463) € considerado
situacao traumatica para o desenvolvimento de Pm&®pbtivemos resultados significativos
no desenvolvimento dessa perturbacao, talvez dexodiacto de nédo existir a percepcéo de
risco de morte ou ferimento grave aquando dos atgdesofridos e/ou presenciados.

Concluimos ainda que apesar de 50,5% dos sujditbpassuiam estratégia cping
como defesa contra o desenvolvimento de PTSD naafode actividades pds-laboral
(hobbies) esse facto nédo levou a um maior desenvolvimeatBTSD como seria de prever
conforme salienta a literatura.

Tendo em consideracéo os resultados obtidos e pgterg no geral, ndo se justifica

necessidade de apoio psicolégico aos maquinistaguao teremos que ter em conta a
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percentagem ainda que pequena dos sujeitos queeafam essa problematica. Para tal seria
atil a implementagdo de um programa de apoio p&Eipcd reparador especificamente aos
maquinistas que apresentam diagnoéstico de PTSD.

Seria também util um apoio psicolégico preventiarapos impactos psicologicos

imediatos ao acidente como forma de minimizar geie possiveis perturbagdes psiquicas.

Limitacdes do estudo

Com este estudo procuramos contribuir um pouco pmaraonhecimento das
consequéncias psicoldgicas dos acidentes ferrogiaros maquinistas, nomeadamente em
termos de PTSD, a semelhanca do que tem sidoadalimutros paises.

Contudo apesar da importancia dos aspectos abademnos nocdo das limitacdes
desta investigacdo. Uma das limitacGes referersetadologia utilizada, uma vez que foi um
estudo transversal de natureza exploratéria com dascritivo e correlacional que apenas
avaliou a presenca de sintomatologia PTSD num métado momento e ndo de uma forma
continuada, ndo se procedendo também a constitdee@mn grupo de controlo o que podera
por em causa a generalizagcédo dos resultados ob@dmsa limitagdo prende-se com o facto
de os questionarios serem de autopreenchimentogunsalforam preenchidos fora da
supervisao da investigadora, tornando-se difiaitrcdar as variaveis externas que poderéo
levar a enviesamentos como dificuldades de comp@éeerde alguns itens, respostas
aleatorias, falsificacédo de dados e efeitos degalgtidade social.

A interpretacdo dos resultados também represendaliomtacdo do estudo, dado que
os valores obtidos facultam apenas uma informagdicecta da presenca de sintomatologia,

uma vez que se baseiam em medidas de auto-retato@&fas pelos maquinistas.

Investigagdes futuras

Com a finalidade de aprofundar o conhecimento dessexjuéncias dos acidentes
sofridos e/ou presenciados pelos maquinistas seéessarias mais investigacdes, para que
possa ser identificado precocemente sintomas diirpacdo e assim ser possivel uma
intervencdo mais rapida, minimizando desta formarissos de desenvolvimento de
perturbacdes, nomeadamente da PTSD.

Em futuras investigacfes, seria importante compleea evolucdo e/ou remissao da

sintomatologia através de estudos de caracter tiahgal, efectuando-se reavaliacdes
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regulares com 0s maquinistas, s6 assim se, pan®riecer a médio e longo prazo a extensao
desta problematica e a possibilidade de planeamdatantervencdes com o fim de
proporcionar um apoio aos maquinistas, um contrplecoce das consequéncias,
principalmente psicolégicas e uma melhor gestaaidoss e de situacdes traumaticas.

Serd também importante existir uma divulgacdo e@gsltados e discussdo com 0s
pares sobre esta temética, no caso do presenti dsgiuve uma aceitacdo do abstract para o

Il Congresso Ibero-Americano de Psicologia da S&&dexo D).
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Este estudo tem como objectivo avaliar os niveisPddurbacdo de Stresse Pos-
Traumatico nos magquinistas. Os dados recolhido8osétatados de forma totalmente
confidencial. A participacéo neste estudo é egtetate voluntaria e andénima.

Rubrica
Questionario Sociodemografico
(Lemos & Patréo, 2012)
Idade: Sexo: Masculino Feminino
Habilitacdo Literarias $aadrofissional

Ha quantos anos exerce as fun¢des de maquinista

Estado civil

Tem filhos? Ndo Sim  Se sim, quantos?

1. Acidentes sofridos/presenciados no exercicio da speofissao:
1.1. Numero de acidentes sofridos/presenciados?

1.2. H& quanto tempo ocorreu o ultimo acidente?

1.3. Quantos acidentes (s) ocorreram no turno da ManhBarde  Noite

1.4. Houve vitimas mortais? Nao Sim  Se sim, quantas?

2. Em todos os acidentes (s)

2.1. Ouviu pessoas a gritar? Sim Nao

2.2. Ficou incapaz de ajudar? Sim N&o

2.3. Teve medo de morrer ou de ficar seriamente ferido?

Sempre Algumas vezes Nunca
2.4. Quao ameacador foi o acidente (s)? MuitdPouco Nada

2.5. Ficou em estado de choque? Semprédlgumas vezes Nunca

2.6. Sente-se, ou alguma vez se sentiu culpado/respainsge acidente (s)?

Sim Em parte Nao
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3. Primeiros - socorros (auxilio):
3.1. Aproximadamente quanto tempo demorou a chegarcaosres?

3.2. Sentiu-se apoiado enquanto aguardava pelos soeorros

Sempre Algumas vezes Nunca

4. Consequéncia fisica/mental:

4.1. Sofre de alguma perturbacao/doenca fisica ou memtalonsequéncia de algum dos
acidentes?

Nao Sim Qual?

4.2. Ficou incapacitado fisica ou mentalmente como tadaldos acidentes?
Nao Sim Qual?

5. Consumo de farmacos:

5.1. Antes do acidente (s) tomava algum psicofarmaco?
Nao Sim Qual?

5.2. ApOs o acidente, comegou a tomar algum psicofarthaco

Nao Sim Qual?

6. Vencimento auferido:
6.1. Acha que o seu vencimento € razoavel para os ripeosorre?
Sim  Mais ou menos Nao
7. Acontecimentos de vida anteriores:
7.1. Ja teve outros acidentes sem ser no exercicioadpretissao?
Sim Nao
Se sim
7.2. Numero de acidentes?

7.3. Que tipo de acidente?

7.4. Ficou ferido ou em estado de choque? SinNao

7.5. Houve mortes ou feridos graves? NadSim  Se sim, quantos?

8. Admissao no hospital:

8.1. Foi hospitalizado em consequéncia de algum doeaidd? Nao Sim

9. Actividade (s) pés-laboral:

9.1. Exerce algum tipo de actividade como hobbie? SirN&ao
Se sim,
9.2. Que tipo de actividade
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BDI — I

(Beck, 1961, versdo portuguesa Ponciano et al,)2004

INSTRUCOES

7

Este questionario é constituido por 21 grupos denafbes. Leia cuidadosamente cada grupc
escolha a frasgpenas uma fraseem cada grupo que melhor descreve a maneira senbem sentido nas
tltimas duas semanas, incluindo hojeFaca um circulo em torno do algarismo junto demaiGao que
escolheu. Se varias afirmacfes, no mesmo grupopdhecem igualmente adequadas assinale o algari
mais elevado ara esse grupo. Verifique se sé regpoa uma afirmagdo em cada grupo, incluindo oaytifp

(Alteracbes do Padrédo do Sono) ou o grupo 18 (d¢fiees do Apetite).

1. Tristeza
0 N&o me sinto triste
1 Sinto-me triste a maior parte do tempo
2 Estou sempre triste
3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigportar

2. Pessimismo

0 N&o estou desanimado quanto ao futuro

1 Sinto-me mais desanimado quanto ao futurgueo
habitualmente

2 N&o tenho esperancga que as coisas se resolvam
para mim

3 Nao tenho esperanga no meu futuro e pensedue
pode piorar

3.Fracasso
0 N&o me sinto um fracasso
1 Falhei mais do que devia
2 Quando olho para trds o que vejo € um maoate d
fracassos
3 Acho que, como pessoa, sou um fracasso total

4. Perda de Prazer

0 Tiro prazer das coisas de que gosto comorgemp
tirei

1 N&o tiro prazer das coisas como costumaaa tir

2 Tiro muito pouco prazer das coisas de quaints/a
gostar

3 Né&o consigo tirar nenhum prazer das coisagide
costumava gostar

5. Sentimentos de Culpa
0 N&o me sinto particularmente culpado
1 Sinto-me culpado por muitas coisas que figae
deveria ter feito
2 Sinto-me culpado na maior parte do tempo
3 Sinto-me permanentemente culpado

6. Sentimentos de Punicao
0 N&o acho que esteja a ser punido
1 Acho que posso ser punido
2 Estou a espera de ser punido
3 Acho que estou a ser punido

7. Auto-Depreciacao
0 Sinto 0 que sempre senti em relacdo a minmmes
1 Perdi a confianca em mim mesmo
2 Estou decepcionado comigo mesmo
3 N&o gosto de mim

8. Auto-Critica
0 N&o me critico ou culpo mais do que o habitua
1 Sou mais critico comigo do que costumava ser
2 Critico-me por todas as minhas faltas
3 Culpo-me por tudo o que de mal me acontece

9. Pensamentos ou Desejos Suicidas
0 Nao tenho quaisquer ideias de me matar
1 Tenho ideias de me matar, mas ndo as executar
2 Gostaria de me matar
3 Matava-me se tivesse oportunidade

10. Choro
0 N&o choro mais do que o costume
1 Choro mais do que costumava
2 Choro por pequenas coisas
3 Sinto vontade de chorar mas nédo consigo

11. Agitacao
0 N&o estou mais inquieto ou agitado do questumne
1 Sinto-me mais inquieto do que o costume
2 Estou tao inquieto ou agitado que é difi@ahter-me
quieto
3 Estou téo inquieto ou agitado que tenho th es
constantemente a mexer-me ou a fazer algoisa

12. Perda de Interesse
0 N&o perdi o interesse por outras pessoastidades
1 Estou menos interessado noutras pessoassals cio
gue costumava estar
2 Perdi a maior parte do interesse por outasgas ou
coisas
3 E dificil interessar-me por qualquer coisa
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13. Incapacidade de Decidir
0 Tomo tdo bem decisdes como sempre
1 Acho mais dificil tomar decisbes do que duos
2 Tenho muito mais dificuldade em tomar decsie
gue costumava ter
3 Tenho dificuldade em tomar qualquer deciséo

14. Falta de valor pessoal
0 Sinto que ndo sou um inutil
1 Nao me considero téo valioso como antes
2 Sinto-me indtil guando me comparo com outras
pessoas
3 Sinto-me completamente indtil

15. Perda de energia
0 Tenho tanta energia como sempre tive
1Tenho menos energia do que costumava ter
2 Nao tenho energia suficiente para fazer grandisa
3 N&o tenho energia suficiente para fazer asilq
coisa, seja o que for

16. Alteracdes do Padrao do Sono
0 N&o sofri nenhuma alteracdo do meu padrao de
sono
1a Durmo um pouco mais que o habitual
1b Durmo um pouco menos que o habitual
2a Durmo bastante menos que o habitual
2b Durmo bastante mais que o habitual
3a Durmo a maior parte do dia
3b Acordo 1 a 2 horas mais cedo e ndo congifjarv
a adormecer

17. Irritabilidade
0 N&o ando mais irritavel do que o costume
1Ando mais irritavel do que o costume
2 Ando muito mais irritavel do que o costume
3 Ando permanentemente irritavel

18. Alteracbes do Apetite
0 N&o notei nenhuma mudanc¢a no meu apetite
la Tenho um pouco menos de apetite do quetormes
1b Tenho um pouco mais de apetite do que anemst
2a Tenho muito menos apetite do que antes
2b Tenho muito mais apetite do que antes
3a N&ao tenho apetite nenhum
3b Tenho um desejo constante de comer

19. Dificuldade de Concentragao
0 Consigo concentrar-me tdo bem como sempre
1 N&o consigo concentrar-me tdo bem como demes
2 E dificil manter a minha atenc&o, nalgumaaopor
muito tempo
3 Noto que ndo me consigo concentrar em nada

20. Cansaco ou Fadiga
0 Nao estou mais cansado ou fatigado do qustome
1 Canso-me ou fatigo-me mais do que o costume
2 Estou demasiado cansado ou fatigado pararfazéas
das coisas que costumava fazer
3 Estou demasiado cansado ou fatigado paradaze
maior parte das coisas que costumava fazer

21. Perda de interesse em Sexo
0 N&o notei qualquer mudancga recente no meteissge
por sexo
1 Estou menos interessada por sexo do quencastu
2 Estou muito menos interessado por sexo, agora
3 Perdi completamente o interesse por sexo
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CHECKLIST (PCL) - VERSAO CIVIS

Weatherst al.(1993)

Versao traduzida e adaptada por Goncalves, Limaagghies Pinto (2006)
Avaliacdo do Acontecimento Traumatico

INSTRUCOES: O seguinte questiondrio descreve sinftomas ou queixas que as
pessoas por vezes tém apds terem vivido uma experiéncia tfraumdatica.
Pedimos-lhe agora que concentre a sua atencdo no
acontecimento/experiéncia que considera ter sido a mais traumatica

para si e que referiu na pergunta N°13 ou n°15.

Por favor, leia cada frase que se segue cuidadosamente e assinale em que
medida apresentou os seguintes sintomas no Ultimo més. Para tal assinale
com um circulo (O) o valor que melhor corresponde a sua opinido
vtilizando a escala apresentada:

Escala:
Nada Um pouco Moderadamente Basta Extremamente
1 2 3 4 5
Nos tempos
Em que medida sofreu dos seguintes sintomas: segumtgs ao
acontecimento
trauméatico
a) Recordacdes, pensamentos e imagens perturbadaastitivas 112132
referentes ao acontecimento trauUMALICO........cvvvveeieeeeeeeriiiiiiiiiins .
b) Sonhos perturbadores e repetitivos referentesaatecimento 112132
ErAUMALICO. .. e e e e e e e
c) Agir ou sentir-se subitamente como se 0 acamigtio traumatico
. . ) 112 |3 |4
estivesse a acontecer de novo (como se @ssé\a reviver).............
d) Sentir-se muito preocupado(a) quando algo e{ejnbra do 11213 |4
acontecimento traUMALICO. ..............cemmmmmseeeeeeeeeeeeeeeeeeennirrna e ens .
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e) Ter reaccdes fisicas (ex.: coracado aceleradouttiades respiratorias
transpiracdo) quando algo o(a) relembra datacomento traumaticoj.

f) Evitar pensar ou falar sobre o acontecimentonti&ico, evitar ter
sentimentos relacionados com esse aconte@ment.......................

g) Evitar actividades ou situa¢des porque elasdigmbram o

ACONtECIMENTO trAUMALICO. ... een et e et

h) Ter dificuldade em relembrar aspectos imporsdteacontecimento
L= 10 g F= U oo TP RRRR PR

I) Perder o interesse por actividades de que aossmava gostar.........

j) Sentir-se distante ou isolado(a) das outrasg@sss .................. ...

k) Sentir-se emocionalmente adormecido(a) ou ircdpasentir afecto
pelas pessoas que [he SA0 ProXimas....cueeeeeeeeeeeeiieeeeeiiiiiiiieeee e .

[) Sentir que a sua vida futura vai acabar ceda.............cccceeeeieeeeeenn.n.

m) Ter dificuldade em adormecer ou em manter-seraid.....................

n) Sentir-se irritdvel ou ter ataques de faria...............ccoeeeeiceiiininnee, ..

0) Ter dificuldade em Se CONCENLIar...........cceeeiiiiiiieieiieiiee e .

p) Estar “super-alerta” ou hipervigilante ou emmgaa...........................

q) Sentir-se sobressaltado(a) ou facilmente alaofaad.........................
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1. Quanto tempo depois do acontecimento traumatiageéegtes sintomas surgiram

[]1 Nos primeiros 6 meses

[ ]2 Ap6s 6 meses ou mais
2. Durante quanto tempo, apés a ocorréncia do acometd traumatico, teve os sintomas
acima descritos?

[]1 Menos de 1 més

[ ]2 Menos de 3 meses

[ ]33 meses ou mais

CONFIRME SE RESPONDEU A TODAS AS AFIRMAGCOES POR FAVOR.
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10

11

13

14

15

16

17

LISTA DE ACONTECIMENTOS DE VIDA (CAPS)

Tradugio de Angela da Costa Maia e Eugénia Fernandes

Abaixo encontra uma lista de acontecimentos que as vezes acontecem.

Para cada

acontecimento indique com uma cruz (X) em cada uma ou mais do que uma caixa até que
ponto: (a) lhe aconteceu pessoalmente, (b) viu acontecer a outra pessoa, (¢) soube que tinha
acontecido a algum familiar ou amigo. (d) ndo tem a certeza ou. (¢) nio se aplica a si proprio.

Nas suas respostas tenha em consideracdo toda a sua vida (desde a sua infancia até este

momento).

Acontecimento

Aconteceu
-me

Vi
acontecer

Soube que
aconteceu

Nio tenho
a cereza

Nio se
aplica

Desastre natural (por exemplo, inundacdo,
furacdo, tornado, tremor de terra)

Fogo ou explosdo

Acidente num transporte (acidente de
motociclo, de carro, de barco, de comboio, de
avido)

Acidente grave de trabalho, em casa ou em
actividade recreativa

Exposicio a substincias toxicas (produtos
quimicos, radiagdes)

Agressdo fisica (por exemplo, ser atacado,
batido, esbofeteado, pontapeado, etc.)

Ameaca com arma (ser baleado, apunhalado,
ameacado com faca, pistola, bomba)

Apressio sexual (violagdo, tentativa de
violacdo, ser obrigado a ter uma actividade
sexual pelo uso da forca)

Outra experiéncia ou contacto sexual ndo
desejado ou desagradavel

Combate ou exposigio a zona de guerra (como
militar ou civil)

Captura (ser raptado, ser refém, prisioneiro de
guerra)

Doenga ou ferimento que ameagou a vida

Sofrimento humano intenso

Morte repentina, violenta (por homicidio,
suicidio)

Morte inesperada e repentina de alguém
proximo (e.g. homicidio ou suicidio)

Causar ferimento, dor ou morte a alguém

Outro  acontecimento ou  experiéncia
exfremamente stressante
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10

Questionario de Experiéncias Peri-traumaticas
Marmar. C.R.. Weiss. D.S.. Metzler. T.J.. 1997
Traduzido por Maia. Fernandes & McIntyre, 2001

Instrucoes: Por favor complete os ifens abaixo pondo um circulo & volta da escolha que
melhor descreve as suas experiéncias e reacgdes durante o acidente de viacdo e imediatamente
apos essa situacdo. Se algum dos itens ndo se aplicar a sua experiéncia. por favor marque a
ope¢do “nada verdadeiro™.

Tive momentos de perda de consciéncia do que se passava — Fiquei em branco™ ou “atordoado” ou de alguma forma
senti que nio fazia parte do que se estava a passar

1 2 3 4 5
_ : Um pouco Bastante g5 ; Muitissimo
it verdadeiro verdadeiro e e verdadeiro

Parecia que estava em “piloto automatico” — acabei por fazer coisas que mais tarde percebi que ndo tinha decidido

1 2 3 4 - 5 -
Nada verdadeiro T JDesiae  Muitoverdadeio  oriom
O meu sentido de tempo mudou — parecia que as coisas estavam a acontecer em caimara lenta
1 ) 3 4 5
Nada verdadeiro 5 Josmnte  Muitoverdadeiro Moo

O que estava a acontecer parecia-me irreal — como se fosse um sonho ou se estivesse a ver um filme

1 2 3 4 3
. y Um pouco Bastante spi i . Muitissimo
Nada verdadeiro serdndeio verdadeiro Muito verdadeiro edadotin

Eu senti-me como se fosse um espectador a ver que me estava a acontecer. como se estivesse a flutuar por cima da
cena ou a observa-la de fora

1 2 3 4 5
) . Um pouco Bastante o ’ Muitissimo
Tate pxnleiioare verdadeiro verdadeiro ¥inie Yeidaticny verdadeiro

Houve momentos em que a percepcdo do meu proprio corpo parecia distorcida ou alterada — sentia-me desligado(a) do
meu proprio corpo ou como se fosse malor ou mais pequeno do que o costume

1 2 3 4 5
) . Um pouco Bastante L ) Mutissumo
Nada verdadeiro i gl Muito verdadeiro i

Senti como se as co1sas estavam a acontecer aos OUtros estivessem a acontecer a mim — por exemplo como en estivesse
preso(a) quando de facto nio estava

1 2 3 4 3
_ . Um pouco Bastante S - Muitissimo
Nada verdadeiro odadaire eidadeins Muite verdadeiro eidadei

Fiquei surpreendido(a) ao saber depois que tinham acontecido muitas coisas naquele momento de que eu nfo estava
consciente, especialmente coisas em que eu normalmente teria reparado

1 2 3 + 5
_ : Um pouco Bastante = - Muitissimo
Nada verdadeiro - —— Muite verdadeiro —
Senti-me confuso(a). isto €. houve momentos em que tive dificuldades em fazer sentido do que estava a acontecer
1 e 3 4 3
: . Um pouco Bastante e ’ Muitissumo
Nada verdadeiro e werdadeiio Muito verdadeiro veriadeiin

Senti-me desorientado(a). 1sto €. houve momentos em que nio tinha a certeza de onde estava ou de que horas eram

1 2 3 4 3
3 5 Um pouco Bastante X : Muttissimo
Dodgahiadeang verdadeiro verdaderro Ml verdidems verdadetro
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ANEXO B
Alfas de Cronbach
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Scale: Alfa C. Depresséao Cognitiva

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of ltems
Alpha
,703 10
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
BDI_2 ,94 ,690 216
BDI_3 11 ,315 216
BDI_5 17 374 216
BDI_6 ,56 1,081 216
BDI_7 ,07 ,391 216
BDI_8 ,45 ,645 216
BDI_9 ,03 244 216
BDI_10 27 , 730 216
BDI_13 AT ,632 216
BDI 14 ,18 ,438 216
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation N of ltems
3,25 9,902 3,147 10
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Scale: Alfa C. Depressao Somatica/afectiva

Case Processing Summary

N %
Valid 215 99,5
Cases  Excluded? 0 0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha
,853 11
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
BDI_1 31 ,564 215
BDI_4 ,52 ,654 215
BDI_11 42 574 215
BDI_12 42 ,628 215
BDI_15 ,63 ,581 215
BDI_16 1,80 1,661 215
BDI_17 ,61 ,666 215
BDI_18 ,55 1,048 215
BDI_19 41 ,589 215
BDI_20 ,54 ,674 215
BDI_21 ,18 AL7 215
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation N of Items
6,40 31,607 5,622 11
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Scale: Alfa escala total BDI-II

Case Processing Summary

N %
Valid 215 99,5
Cases  Excluded? 0 0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha

,883 21

Item Statistics

Mean Std. Deviation N
BDI_1 31 ,564 215
BDI_4 ,52 ,654 215
BDI_11 42 574 215
BDI_12 42 ,628 215
BDI_15 ,63 ,581 215
BDI_16 1,80 1,661 215
BDI_17 ,61 ,666 215
BDI_18 ,55 1,048 215
BDI_19 41 ,589 215
BDI_20 ,54 ,674 215
BDI_21 ,18 417 215
BDI_2 ,94 ,691 215
BDI_3 11 ,316 215
BDI_5 17 374 215
BDI_6 ,56 1,083 215
BDI_7 ,07 ,392 215
BDI_8 ,45 ,646 215
BDI_9 ,03 244 215
BDI_10 27 , 731 215
BDI_13 AT ,632 215
BDI 14 ,18 ,439 215




Scale: Alfa C. PCL-C Critério B Re-experienciar

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha

,907 5

Iltem Statistics

Mean Std. Deviation N
PCL_a 2,19 1,101 216
PCL_b 1,69 ,989 216
PCL_c 1,60 ,969 216
PCL d 1,81 1,029 216
PCL e 1,65 1,010 216

Scale Statistics

Mean Variance Std. Deviation N of Items

8,93 18,995 4,358 5
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Scale: Alfa C. PCL-C Critério C Evitamento

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of ltems
Alpha
,865 7
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
PCL_f 1,87 1,162 216
PCL_g 1,52 ,969 216
PCL_h 1,47 ,835 216
PCL_i 1,39 , 787 216
PCL_j 1,44 ,781 216
PCL_I 1,38 ,832 216
PCL k 1,35 , 762 216
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Scale: Alfa C. PCL-C Critério D Hiperactivacao

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of ltems
Alpha
,883 5
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
PCL_m 1,89 1,132 216
PCL_n 1,64 ,894 216
PCL_o 1,59 ,863 216
PCL_p 1,84 1,088 216
PCL g 1,69 ,998 216
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation N of ltems
8,65 17,056 4,130 5
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Scale: Alfa C. PCL-C Escala total

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha

,947 17

Item Statistics

Mean Std. Deviation N
PCL_m 1,89 1,132 216
PCL_n 1,64 ,894 216
PCL_o 1,59 ,863 216
PCL_p 1,84 1,088 216
PCL_q 1,69 ,998 216
PCL_a 2,19 1,101 216
PCL_b 1,69 ,989 216
PCL_c 1,60 ,969 216
PCL d 1,81 1,029 216
PCL_e 1,65 1,010 216
PCL_f 1,87 1,162 216
PCL_g 1,52 ,969 216
PCL_h 1,47 ,835 216
PCL_i 1,39 787 216
PCL_j 1,44 ,781 216
PCL_k 1,35 ,762 216
PCL | 1,38 ,832 216




Scale: Alfa CAPS escala total

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of Items
Alpha
,806 17
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
CAPS_1 3,20 1,554 216
CAPS_2 3,08 1,430 216
CAPS_3 4,52 ,873 216
CAPS 4 3,05 1,489 216
CAPS_5 1,80 1,217 216
CAPS_6 2,76 1,655 216
CAPS_7 2,28 1,531 216
CAPS_8 1,52 ,915 216
CAPS_9 1,41 ,825 216
CAPS_10 1,79 1,282 216
CAPS_11 1,31 778 216
CAPS_12 2,61 1,572 216
CAPS_13 2,73 1,507 216
CAPS_14 2,52 1,447 216
CAPS_15 2,31 1,428 216
CAPS_16 2,49 1,712 216
CAPS 17 2,61 1,645 216
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation N of ltems
42,00| 133,674 11,562 17
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Scale: Alfa PDEQ Escala Total

Case Processing Summary

N %
Valid 216 100,0
Cases  Excluded? 0 ,0
Total 216 100,0

a. Listwise deletion based on all variables in the

procedure.

Reliability Statistics

Cronbach's N of ltems
Alpha
,906 10
Item Statistics
Mean Std. Deviation N
PDEQ_1 1,66 1,071 216
PDEQ_2 1,55 ,893 216
PDEQ 3 1,77 1,034 216
PDEQ_4 1,91 1,189 216
PDEQ 5 1,49 ,910 216
PDEQ 6 1,34 ,755 216
PDEQ_7 1,32 ,763 216
PDEQ_8 1,38 ,768 216
PDEQ_9 1,61 ,882 216
PDEQ 10 1,43 ,849 216
Scale Statistics
Mean Variance | Std. Deviation N of Items
15,46 45,942 6,778 10
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ANEXO C
Teste de Normalidade, Correlacoes e

Percentagens
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Testes de Normalidade

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Depres_somt_afect , 131 216 ,000 ,903 216 ,000
Depres_total 124 216 ,000 ,906 216 ,000
PCL_crit_B ,184 216 ,000 ,834 216 ,000
PCL_crit_ C ,229 216 ,000 , 748 216 ,000
PCL_crit_ D ,189 216 ,000 ,826 216 ,000
Depres_cognitiva , 186 216 ,000 ,856 216 ,000
PCL_total ,180 216 ,000 ,823 216 ,000
CAPS_total ,060 216 ,054 ,985 216 ,025
PDEQ total 211 216 ,000 770 216 ,000

a. Lilliefors Significance Correction

85




Correlacbes

Correlacdes entre as escalas

Correlations

PDEQ total | CAPS total | PCL total | Depres total
Pearson Correlation 1 ,288™ ,634™ 541
PDEQ total  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 215
Pearson Correlation ,288™ 1 ,245™ ,175"
CAPS_total Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,010
N 216 216 216 215
Pearson Correlation ,634™ ,245™ 1 ,699™
PCL_total Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 215
Pearson Correlation ,541" ,175" ,699™ 1
Depres_total  Sig. (2-tailed) ,000 ,010 ,000
N 216 216 216 216
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PCL crit B PCL crit C PCL crit D | CAPS total
Correlation Coefficient 1,000 ,686™ ,679™ ,245™
PCL_crit B  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216
Correlation Coefficient ,686™ 1,000 764" ,181"
PCL_crit C  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,008
N 216 216 216 216
Spearman's rho
Correlation Coefficient 679" ,764™ 1,000 ,266™
PCL_crit D Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216
Correlation Coefficient ,245™ ,181" ,266™ 1,000
CAPS total  Sig. (2-tailed) ,000 ,008 ,000
N 216 216 216 216

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations

Depres_total PCL crit B | PCL crit C | PCL crit D

Correlation Coefficient 1,000 527" ,610™ ,683"
Depres_total  Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

Correlation Coefficient 527" 1,000 ,686™ 679"
PCL_crit B Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000

N 216 216 216 216

Spearman's rho

Correlation Coefficient ,610™ ,686™ 1,000 764"
PCL_crit C  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000

N 216 216 216 216

Correlation Coefficient ,683" 679" 764" 1,000
PCL_crit D Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Correlations

PCL_crit_ B PCL_crit_ C | PCL_crit_D | Depres_cogni
tiva
Correlation
1,000 ,686™ ,679" A3T™
Coefficient
PCL_crit_B ) )
Sig. (2-tailed) . ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216
Correlation
,686" 1,000 , 764" A67™
Coefficient
PCL_crit C
Sig. (2-tailed) ,000 . ,000 ,000
N 216 216 216 216
Spearman'’s rho
Correlation
o 679" , 764" 1,000 ,509"
Coefficient
PCL_crit_D ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 . ,000
N 216 216 216 216
Correlation
o A3T™ AT ,509™ 1,000
Depres_cognitiv Coefficient
a Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Correlations

PCL crit B PCL crit C PCL crit D PDEQ total

Correlation Coefficient 1,000 ,686™ 679" ,621"
PCL_crit_ B Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

Correlation Coefficient ,686™ 1,000 764" ,505™
PCL crit C  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

Spearman's rho

Correlation Coefficient 679" 764" 1,000 ,564™
PCL_crit D Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

Correlation Coefficient ,621" ,505™ ,564™ 1,000
PDEQ_total Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000

N 216 216 216 216

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Depressao sujeitos

Statistics
nao_dep Dep_minima | Dep_mod_a_se | Dep_sev
v
Valid 118 68 24 5
N Missing 98 148 192 211
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
Nao_dep 119 ,00 9,00 3,6949 2,69697
Dep_minima 68 10,00 18,00 13,4412 2,45790
Dep_mod_a_sev 24 19,00 28,00| 22,7083 2,62892
Dep_sev 32,00 44,00 36,6000 4,92950
Valid N (listwise)
PDEQ sujeitos
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
PDEQ_total 216 10,00 48,00 13,00 6,78
Valid N (listwise) 216
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CAPS sujeitos

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
CAPS_total 216 17 71 42,00 11,562
Valid N (listwise) 216
PCL-C sujeitos

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
PCL-C_total 216 17 78 28,00 12,044
Valid N (listwise) 216

Correlacdes escalas/questionario sociodemografico

Correlations

SD_1#

Idade Anos_funcao SD_1#1 Meses
4
Correlation " " "
o 1,000 ,825 ,207 ,114| 236
Coefficient
Idade ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,002 ,095 ,000
N 216 216 216 216 216
Correlation
o ,825™ 1,000 244" 122 ,284"
Coefficient
Anos_funcéo ] ]
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,074 ,000
N 216 216 216 216 216
Correlation . » N »
o ,207 ,244 1,000 -,330 ,698
Coefficient
Spearman's rho SD_1#1 ] )
Sig. (2-tailed) ,002 ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216 216
Correlation
o ,114 ,122 -,330™ 1,000 | -,341"
Coefficient
Meses ) )
Sig. (2-tailed) ,095 ,074 ,000 ,000
N 216 216 216 216 216
Correlation " " . .
o ,236 ,284 ,698 -,341 1,000
Coefficient
SD_1#4 ] )
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 216 216
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Correlation
,012 ,025 ,055 -,198" ,075
Coefficient
PCL_total ] )
Sig. (2-tailed) ,862 711 ,420 ,004 ,270
N 216 216 216 216 216
Correlation
o -,003 -,002 ,223" -,087 ,175
Coefficient
CAPS_total ) )
Sig. (2-tailed) 971 ,975 ,001 ,204 ,010
N 216 216 216 216 216
Correlation
-,049 -,005 -,042 -,091 ,024
Coefficient
PDEQ_total ] ]
Sig. (2-tailed) ATT7 ,943 ,537 ,182 , 723
N 216 216 216 216 216
Correlation
o ,035 ,049 -,060 -,099| -,085
Coefficient
Depres_total ] )
Sig. (2-tailed) ,609 478 379 ,150 ,214
N 216 216 216 216 216
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Correlations
PCL_total CAPS_total PDEQ_tot Depres_total
al
Correlation » . »
o 1,000 ,256 ,626 ,670
Coefficient
PCL_total ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 215
Correlation . . .
o ,256 1,000 ,288 ,166
Coefficient
CAPS_total ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,015
N 216 216 216 215
Spearman's rho
Correlation . » »
o ,626 ,288 1,000 ,522
Coefficient
PDEQ_total ) ]
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 216 216 216 215
Correlation " X "
o ,670 ,166 ,522 1,000
Coefficient
Depres_total ) )
Sig. (2-tailed) ,000 ,015 ,000
N 216 216 216 216
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Correlation
o ,101 ,032 ,043 ,054
Coefficient
Minutos ) ]
Sig. (2-tailed) ,138 ,639 ,528 433
N 216 216 216 215
Correlation
. -,127 ,130 -,034 -,055
Coefficient
SD_7#2 ] )
Sig. (2-tailed) ,063 ,056 ,619 419
N 216 216 216 215
Correlation
o ,064 ,215" ,115 ,037
Coefficient
Quant_mtfer ) ]
Sig. (2-tailed) ,348 ,002 ,093 ,589
N 216 216 216 216
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*_Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Statistics
Hab Lit
Valid 216
N
Missing 0
Habilitagbes_ Literarias
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
9° Ano 54 25,0 25,0 25,0
12° Ano 158 73,1 73,1 98,1
Valid Licenciatura 2 9 9 99,1
Sup a licenciatura 2 9 9 100,0
Total 216 100,0 100,0
Idade
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
28 1 5 5 5
: 1 5 5 9
Valid
31 1 5 5 1,4
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32 1 5 5 1,9
35 2 9 9 2,8
36 5 2,3 2,3 51
37 4 1,9 1,9 6,9
38 9 4,2 4,2 11,1
39 8 3,7 3,7 14,8
40 14 6,5 6,5 21,3
41 11 51 51 26,4
42 19 8,8 8,8 35,2
43 19 8,8 8,8 44,0
44 9 4,2 4,2 48,1
45 24 11,1 11,1 59,3
46 15 6,9 6,9 66,2
47 13 6,0 6,0 72,2
48 14 6,5 6,5 78,7
49 7 3,2 3,2 81,9
50 12 5,6 5,6 87,5
51 1 5 5 88,0
52 4 1,9 1,9 89,8
53 2 9 9 90,7
54 1 5 5 91,2
55 7 3,2 3,2 94,4
56 2 9 9 95,4
57 5 2,3 2,3 97,7
58 2 9 9 98,6
59 2 9 9 99,5
62 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
Anos_ funcdo
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
5 2 9 9 9
6 2 9 9 1,9
vVald 7 2 9 9 2,8
8 2 9 9 3,7
11 1 5 5 4,2
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12 4 1,9 1,9 6,0
13 7 3,2 3,2 9,3
14 3 1,4 1,4 10,6
15 4 1,9 1,9 12,5
16 15 6,9 6,9 19,4
17 34 15,7 15,7 35,2
18 36 16,7 16,7 51,9
19 21 9,7 9,7 61,6
20 27 12,5 12,5 74,1
22 13 6,0 6,0 80,1
23 7 3,2 3,2 83,3
24 5 2,3 2,3 85,6
25 10 4,6 4,6 90,3
26 2 9 9 91,2
27 1 5 5 91,7
28 1 5 5 92,1
29 1 5 5 92,6
30 10 4,6 4,6 97,2
32 3 1,4 1,4 98,6
35 1 5 5 99,1
37 1 5 5 99,5
38 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
Estado_ Civil
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Casado 165 76,4 76,4 76,4
Divorciado 28 13,0 13,0 89,4
Solteiro 19 8,8 8,8 98,1
Valid
Uni&o de facto 3 1,4 1,4 99,5
Viuvo 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
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Quantos_ filhos

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 25 11,6 11,6 11,6
1 68 31,5 31,5 43,1
2 104 48,1 48,1 91,2
Valid 3 17 7,9 7,9 99,1
4 1 5 5 99,5
12 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ N° Acidentes sofridos/presenciados
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
1 36 16,7 16,7 16,7
2 38 17,6 17,6 34,3
3 43 19,9 19,9 54,2
4 26 12,0 12,0 66,2
5 18 8,3 8,3 74,5
6 10 4,6 4,6 79,2
7 8 3,7 3,7 82,9
8 4 1,9 1,9 84,7
Valid 9 5 2,3 2,3 87,0
10 12 5,6 5,6 92,6
11 3 1,4 1,4 94,0
12 5 2,3 2,3 96,3
14 2 9 9 97,2
15 3 1,4 1,4 98,6
16 1 5 5 99,1
20 2 9 9 100,0
Total 216 100,0 100,0
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SD_ Ultimo acidente _Meses

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 1 5 5 5
1 4 1,9 1,9 2,3
2 4 1,9 1,9 4.2
3 5 2,3 2,3 6,5
4 3 1,4 1,4 7,9
5 2 9 9 8,8
6 7 3.2 3,2 12,0
7 3 1,4 1,4 13,4
8 1 5 5 13,9
10 2 9 9 14,8
11 1 5 5 15,3
12 29 13,4 13,4 28,7
14 1 5 5 29,2
15 1 5 5 29,6
16 2 9 9 30,6
17 1 5 5 31,0
18 2 9 9 31,9
23 1 5 ,5 324
Valid
24 32 14,8 14,8 47,2
34 1 5 5 47,7
36 19 8,8 8,8 56,5
38 1 5 ,5 56,9
39 1 5 5 57,4
42 1 5 5 57,9
48 16 7,4 7,4 65,3
60 14 6,5 6,5 71,8
72 8 3,7 3,7 75,5
84 5 2,3 2,3 77,8
96 8 3,7 3,7 81,5
108 2 9 9 82,4
120 16 7.4 7,4 89,8
132 2 9 9 90,7
144 6 2,8 2,8 93,5
168 2 9 9 94,4
180 2 9 9 95,4
192 2 9 9 96,3
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216 2 9 9 97,2
228 1 5 5 97,7
240 4 1,9 1,9 99,5
304 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Turno_Manha
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 64 29,6 29,6 29,6
1 57 26,4 26,4 56,0
2 51 23,6 23,6 79,6
3 18 8,3 8,3 88,0
4 8 3,7 3,7 91,7
Valid 5 5 2,3 2,3 94,0
6 5 2,3 2,3 96,3
7 5 2,3 2,3 98,6
8 2 9 9 99,5
13 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_Turno_ Tarde
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 42 19,4 19,4 19,4
1 68 31,5 31,5 50,9
2 40 18,5 18,5 69,4
3 34 15,7 15,7 85,2
4 12 5,6 5,6 90,7
5 7 3.2 3,2 94,0
Valid
6 5 2,3 2,3 96,3
7 2 9 9 97,2
8 3 14 1,4 98,6
10 2 9 9 99,5
14 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
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SD_ Turno_ Noite

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 110 50,9 50,9 50,9
1 66 30,6 30,6 81,5
2 24 11,1 11,1 92,6
Valid 3 10 4,6 4,6 97,2
4 3 1,4 1,4 98,6
5 3 1,4 1,4 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ N° vitimas mortais_
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 26 12,0 12,0 12,0
1 62 28,7 28,7 40,7
2 35 16,2 16,2 56,9
3 34 15,7 15,7 72,7
4 15 6,9 6,9 79,6
5 12 5,6 5,6 85,2
6 4 1,9 1,9 87,0
7 7 3,2 3,2 90,3
8 4 1,9 1,9 92,1
Valid
9 2 9 9 93,1
10 7 3,2 3,2 96,3
11 2 9 9 97,2
12 1 5 5 97,7
13 1 5 5 98,1
14 1 5 5 98,6
15 2 9 9 99,5
16 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
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SD_ Viu a pessoa a sofrer o acidente

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nunca 19 8,8 8,8 8,8
Algumas vezes 61 28,2 28,2 37,0
Valid
Sempre 136 63,0 63,0 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Ficou incapaz de ajudar
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Né&o 127 58,8 58,8 58,8
Valid  Sim 89 41,2 41,2 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Teve medo de morrer ou ficar seriamente ferido
Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nunca 135 62,5 62,5 62,5
Algumas vezes 71 32,9 32,9 95,4
Valid
Sempre 10 4,6 4,6 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Sentiu condi¢gfes prosseguir o servico
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 70 32,4 32,4 324
Valid  Sim 146 67,6 67,6 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Quédo ameacador foi 0 acidente
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Nada 49 22,7 22,7 22,7
Pouco 100 46,3 46,3 69,0
Valid
Muito 67 31,0 31,0 100,0
Total 216 100,0 100,0
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SD_ Ficou em estado de choque

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent

Nunca 118 54,6 54,6 54,6

Algumas vezes 74 34,3 34,3 88,9
Valid

Sempre 24 11,1 11,1 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Sentiu-se culpado/responsavel pelo acidente(s
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 206 95,4 95,4 95,4

Em parte 8 3,7 3,7 99,1
Valid

Sim 2 9 9 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Quanto tempo demorou a chegar os socorros (Minut  0s)
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

0 6 2,8 2,8 2,8

5 8 3,7 3,7 6,5

10 28 13,0 13,0 19,4

15 49 22,7 22,7 42,1

20 44 20,4 20,4 62,5

25 4 1,9 1,9 64,4

30 50 23,1 23,1 87,5
Valid

35 1 ,5 ,5 88,0

40 3 1,4 1,4 89,4

45 2 9 9 90,3

60 19 8,8 8,8 99,1

90 1 ,5 ,5 99,5

120 1 ,5 ,5 100,0

Total 216 100,0 100,0
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SD_ Sentiu-se apoiado enquanto aguardava

Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Nunca 142 65,7 65,7 65,7

Algumas vezes 56 25,9 25,9 91,7
Valid

Sempre 18 8,3 8,3 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Perturbagao fisica/mental
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Né&o 191 88,4 88,4 88,4
Valid  Sim 25 11,6 11,6 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Perturbagéo fisica/mental
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Sem perturbagdo/doenca 191 88,4 88,4 88,4

fisica ou mental

Depressao/ansiedade 2 9 9 89,4

_ Perturbacdo sono/humor 10 4,6 4,6 94,0

valid Sonhos/memoérias repetidas 6 2,8 2,8 96,8

Medo 5 2,3 2,3 99,1

Stress 2 9 9 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Incapacidade fisica/mental
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 194 89,8 89,8 89,8
Valid Sim 22 10,2 10,2 100,0

Total 216 100,0 100,0
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SD_ Incapacidade fisica/mental

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Sem incapacidade 194 89,8 89,8 89,8
fisica/mental
Ferimentos 9 4,2 4,2 94,0
fisicos/psicologicos
Valid Memorias repetidas 2 9 9 94,9
Insoénias 1 5 5 95,4
Falta de concentracéo 10 4,6 4,6 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_Farmacos_Antes
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 215 99,5 99,5 99,5
Valid Sim 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Nenhum 215 99,5 99,5 99,5
Valid  Ansioliticos/anti-depressivos 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Farmacos_ Depois
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 202 93,5 93,5 93,5
Valid Sim 14 6,5 6,5 100,0
Total 216 100,0 100,0
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Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Nenhum 202 93,5 93,5 93,5

Ansioliticos/anti-depressivos 13 6,0 6,0 99,5
Valid

N&o sei 1 5 5 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Vencimento razoavel
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Né&o 191 88,4 88,4 88,4

Mais ou menos 24 11,1 11,1 99,5
Valid

Sim 1 5 ,5 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Qutros acidentes sem ser na fungao
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 101 46,8 46,8 46,8
Valid Sim 115 53,2 53,2 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ N° de acidentes
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

0 102 47,2 47,2 47,2

1 45 20,8 20,8 68,1

2 38 17,6 17,6 85,6

3 16 7,4 7,4 93,1
Valid

4 8 3,7 3,7 96,8

5 3 1,4 1,4 98,1

6 4 1,9 1,9 100,0

Total 216 100,0 100,0
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SD_Tipo de acidente

Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
Nenhum 102 47,2 47,2 47,2
Viacao 95 44,0 44,0 91,2
Quedas/atropelamento 5 2,3 2,3 93,5
Valid
Outros 5 2,3 2,3 95,8
Varios 9 4,2 4,2 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Ficou ferido/estado de choque
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 170 78,7 78,7 78,7
Valid  Sim 46 21,3 21,3 100,0
Total 216 100,0 100,0
SD_ Houve mortos/feridos
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
N&o 194 89,8 89,8 89,8
Valid Sim 22 10,2 10,2 100,0
Total 216 100,0 100,0
Quantos mortos/feridos
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 194 89,8 89,8 89,8
1 7 3.2 3,2 93,1
2 8 3,7 3,7 96,8
3 3 1,4 1,4 98,1
Valid
6 2 9 9 99,1
16 1 5 5 99,5
20 1 ,5 ,5 100,0
Total 216 100,0 100,0




SD_ Foi hospitalizado

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 176 81,5 81,5 81,5
Valid  Sim 40 18,5 18,5 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Actividade pés-laboral
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

N&o 109 50,5 50,5 50,5
Valid Sim 107 49,5 49,5 100,0

Total 216 100,0 100,0

SD_ Tipo_ actividade
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

Nenhuma 109 50,5 50,5 50,5

Musica 1 5 5 50,9

Desporto 60 27,8 27,8 78,7
Valid  Arte 1 5 5 79,2

Varios 22 10,2 10,2 89,4

Outros 23 10,6 10,6 100,0

Total 216 100,0 100,0

Percentagem de Depressao

Statistics
N&o Dep
Valid 118
N
Missing 98
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N&o_ deprimido

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

,00 15 6,9 12,7 12,7
1,00 19 8,8 16,1 28,8
2,00 11 51 9,3 38,1
3,00 13 6,0 11,0 49,2
4,00 16 7.4 13,6 62,7

Valid 5,00 13 6,0 11,0 73,7
6,00 10 4,6 8,5 82,2
7,00 7 3.2 5,9 88,1
8,00 8 3,7 6,8 94,9
9,00 6 2,8 5,1 100,0
Total 118 54,6 100,0

Missing  System 98 45,4

Total 216 100,0
Statistics

Dep minima

Valid 68
N
Missing 148
Depressdo_ minima
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

10,00 6 2,8 8,8 8,8
11,00 12 5,6 17,6 26,5
12,00 12 5,6 17,6 44,1
13,00 10 4,6 14,7 58,8
14,00 5 2,3 7,4 66,2

Valid
15,00 6 2,8 8,8 75,0
16,00 6 2,8 8,8 83,8
17,00 6 2,8 8,8 92,6
18,00 5 2,3 7,4 100,0
Total 68 31,5 100,0

Missing  System 148 68,5

Total 216 100,0
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Statistics

Dep mod sev

Valid 24
N
Missing 192
Depressdo moderada a_severa
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
19,00 4 1,9 16,7 16,7
20,00 1 5 4,2 20,8
21,00 2 9 8,3 29,2
22,00 5 2,3 20,8 50,0
23,00 5 2,3 20,8 70,8
Valid 24,00 1 5 4,2 75,0
25,00 2 9 8,3 83,3
26,00 1 5 4,2 87,5
27,00 2 9 8,3 95,8
28,00 1 5 4,2 100,0
Total 24 11,1 100,0
Missing  System 192 88,9
Total 216 100,0
Statistics
Dep_sev
Valid 5
Missing 211
Depressdo_ Severa
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
32,00 1 5 20,0 20,0
33,00 1 5 20,0 40,0
35,00 1 5 20,0 60,0
Valid
39,00 1 5 20,0 80,0
44,00 1 5 20,0 100,0
Total 5 2,3 100,0
Missing  System 211 97,7
Total 216 100,0
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Percentagem de PDEQ

Statistics

PDEQ total
Valid 216

N
Missing 0

Median 13,00

Std. Deviation 6,778

Minimum 10

Maximum 48

PDEQ _total
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

10 52 24,1 24,1 24,1
11 28 13,0 13,0 37,0
12 15 6,9 6,9 44,0
13 20 9,3 9,3 53,2
14 16 7,4 7,4 60,6
15 9 4,2 4,2 64,8
16 11 51 51 69,9
17 8 3,7 3,7 73,6
18 5 2,3 2,3 75,9
19 8 3,7 3,7 79,6
20 8 3,7 3,7 83,3
21 4 1,9 1,9 85,2

Valid
22 2 9 9 86,1
23 6 2,8 2,8 88,9
24 3 14 1,4 90,3
25 3 1,4 1,4 91,7
26 3 14 1,4 93,1
27 2 9 9 94,0
28 2 9 9 94,9
29 2 9 9 95,8
30 1 ,5 ,5 96,3
32 1 ,5 ,5 96,8
33 2 9 9 97,7
34 1 5 5 98,1
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40 1 5 5 98,6
44 1 5 5 99,1
45 1 5 5 99,5
48 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0

Percentagem de PCL-C

Statistics

PCL_ total
Valid 216

N
Missing 0

Median 24,00

Std. Deviation 12,044

Minimum 17

Maximum 78

PCL _total
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent

17 32 14,8 14,8 14,8
18 12 5,6 5,6 20,4
19 23 10,6 10,6 31,0
20 5 2,3 2,3 33,3
21 8 3,7 3,7 37,0
22 14 6,5 6,5 43,5
23 6 2,8 2,8 46,3
24 13 6,0 6,0 52,3

Valid
25 5 2,3 2,3 54,6
26 9 4,2 4,2 58,8
27 8 3,7 3,7 62,5
28 7 3,2 3,2 65,7
29 6 2,8 2,8 68,5
30 2 9 9 69,4
31 6 2,8 2,8 72,2
32 5 2,3 2,3 74,5
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33 4 1,9 1,9 76,4
34 8 3,7 3,7 80,1
35 2 9 9 81,0
36 4 1,9 1,9 82,9
37 1 5 5 83,3
38 3 1,4 1,4 84,7
39 3 1,4 1,4 86,1
42 2 9 9 87,0
43 2 9 9 88,0
44 1 5 5 88,4
45 3 1,4 1,4 89,8
46 1 5 5 90,3
47 1 5 5 90,7
48 2 9 9 91,7
50 1 5 5 92,1
51 3 1,4 1,4 93,5
52 2 9 9 94,4
54 1 5 5 94,9
57 1 5 5 95,4
58 1 5 5 95,8
59 1 5 5 96,3
60 1 5 5 96,8
61 3 1,4 1,4 98,1
64 2 9 9 99,1
67 1 5 5 99,5
78 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
Descriptive Statistics
N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
PCL_ 1 216 2 ,96 ,495
PCL_2 216 3 1,63 1,053
Valid N (listwise) 216
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Statistics

PCL 1 PCL 2
Valid 216 216
N Missing 0 0
PCL__1- Quanto tempo depois do acontecimento surge 0 s sintomas
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Nenhum 31 14,4 14,4 14,4
Primeiros 6 meses 163 75,5 75,5 89,8
Valid
Apés os 6 meses 22 10,2 10,2 100,0
Total 216 100,0 100,0
PCL_2_Durante quanto tempo ap6s 0 acontecimento tev e 0s sintomas
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
Nenhum 31 14,4 14,4 14,4
Menos de 1 més 81 37,5 37,5 51,9
Valid Menos de 3 meses 41 19,0 19,0 70,8
3 meses ou mais 63 29,2 29,2 100,0
Total 216 100,0 100,0

Percentagem de Depresséo__ total

Statistics

Depressao_ total

Valid
N
Missing

Median
Std. Deviation
Minimum

Maximum

216

8,00
8,210

44
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Depressao_ total

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
0 16 7,4 7,4 7,4
1 19 8,8 8,8 16,2
2 11 51 51 21,3
3 13 6,0 6,0 27,3
4 16 7,4 7,4 34,7
5 13 6,0 6,0 40,7
6 10 4,6 4,6 45,4
7 7 3.2 3,2 48,6
8 8 3,7 3,7 52,3
9 6 2,8 2,8 55,1
10 6 2,8 2,8 57,9
11 12 5,6 5,6 63,4
12 12 5,6 5,6 69,0
13 10 4,6 4,6 73,6
14 5 2,3 2,3 75,9
15 6 2,8 2,8 78,7
16 6 2,8 2,8 81,5
Valid 17 6 2,8 2,8 84,3
18 5 2,3 2,3 86,6
19 4 1,9 1,9 88,4
20 1 5 ,5 88,9
21 2 9 9 89,8
22 5 2,3 2,3 92,1
23 5 2,3 2,3 94,4
24 1 5 5 94,9
25 2 9 9 95,8
26 1 ,5 ,5 96,3
27 2 9 9 97,2
28 1 5 5 97,7
32 1 ,5 ,5 98,1
33 1 ,5 ,5 98,6
35 1 5 5 99,1
39 1 ,5 ,5 99,5
44 1 5 5 100,0
Total 216 100,0 100,0
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Percentagem de CAPS

Statistics
CAPS total
Valid 216
N
Missing 0
Median 42,00
Std. Deviation 11,562
Minimum 17
Maximum 71
CAPS _total
Frequency Percent | Valid Percent Cumulative
Percent
17 1 5 5 5
21 5 2,3 2,3 2,8
23 3 1,4 1,4 4,2
24 2 9 9 51
25 6 2,8 2,8 7,9
26 2 9 9 8,8
27 2 9 9 9,7
28 6 2,8 2,8 12,5
29 9 4,2 4,2 16,7
30 6 2,8 2,8 19,4
31 7 3.2 3,2 22,7
32 4 1,9 1,9 24,5
Valid
33 7 3.2 3,2 27,8
34 1 ,5 ,5 28,2
35 8 3,7 3,7 31,9
36 5 2,3 2,3 34,3
37 3 1,4 1,4 35,6
38 9 4,2 4,2 39,8
39 9 4,2 4,2 44,0
40 5 2,3 2,3 46,3
41 6 2,8 2,8 49,1
42 4 1,9 1,9 50,9
43 9 4,2 4,2 55,1
44 9 4.2 4,2 59,3




45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
65
69
71

Total

W LN WO O, RPN OO N N OO OO 0 o b

216

100,0

100,0

61,1
63,9
67,6
70,4
73,1
75,9
79,2
82,4
84,7
85,6
86,1
88,0
88,9
89,4
91,7
93,5
95,8
97,2
98,1
98,6
100,0
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ANEXO D

Aceitacdo para o Congresso
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Caro Senhor/Senhora

Temos o prazer de o informar que a sua proposta de submissao para o Il Congresso Ibero-Americano
de Psicologia da Saude foi aceite para ser apresentada nesta conferéncia.

Por favor efetue a sua inscricdao antes de 15 de abril, data limite para a taxa de inscricdo antecipada.
Podera encontrar mais informacgdes na pagina web da conferéncia:
http://www.psaude2013.org/index.php

Com os melhores cumprimentos,

Jodo Viseu
Secretariado Local
Comité de Organizacdo da Conferéncia

Estimado Sefior/Sefiora

Tenemos el placer de informarle que su propuesta de sumisién para lo Il Congresso Ibero-Americano
de Psicologia da Saude ha sido aceptada para presentarla en esta conferencia.

Le rogamos que efectue su inscripcidn antes del 15 de abril, fecha limite para la tasa temprana de
inscripcidn.Podra encontrar mas informacion en la pagina web de la

conferencia:

http://www.psaude2013.org/index.php

Un cordial saludo,

Jodo Viseu
Secretariado local
Comité Organizador de la Conferencia

This message was sent using IMP, the Internet Messaging Program.

]

Aceitacao de
trabalhos Aceptacion
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