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Resumo
A perturbagao de stress pos-traumatico (PTSD) pode desenvolver-se apos a exposi¢ao a eventos
traumaticos e carateriza-se por sintomas de re-experienciagdo, evitamento, alteracdes negativas
na cognicdo e humor e alteragdes na excitacao e reatividade. Apesar do impacto funcional e
elevada comorbilidade da PTSD, a sua estrutura nosografica permanece controversa,
dificultando o seu diagndstico e tratamento. Baseada na teoria de redes de sintomas, a Diagnosis
Network App (DiNA) ¢ um instrumento que providencia uma maneira precisa e eficiente de
realizar o estudo da estrutura nosografica das perturbacdes mentais e a avaliagdo
sintomatoldgica. O instrumento foi usado para detalhar a estrutura nosografica da PTSD,
identificando possiveis perfis sintomaticos e estruturas de comorbilidade e diagnodstico
diferencial. Os resultados indicaram a existéncia de 71 perfis sintomaticos especificos de PTSD
e 162 perfis com comorbilidade com outras perturbagdes. A perturbacio de sono induzida por
substancias/medicagao (com 72 perfis associados), a perturbagao de stress agudo (com 66 perfis
associados), a perturbacdo depressiva induzida por substancias/medicagdo (com 10 perfis
associados) e a perturbacdo depressiva devido a outra condigdo médica (com 14 perfis
associados) apresentam uma associacdo a PTSD. A analise fina destes perfis possibilitou a
observagdo dos sintomas que aparentam ter uma influéncia maior no diagnostico de PTSD,
como “memorias recorrentes”, “reacoes fisiologicas”, “alteragcdes no sono” e “comportamento
imprudente”. Os sintomas com maior comorbilidade foram “alteracdes no sono” e “perda de
interesse”. A priorizagdo de sintomas para chegar a um diagnéstico preciso e eficiente resulta

numa personaliza¢cdo do processo de avaliacdo, tornando-o eficiente e fiel.

Palavras-chave: PTSD, estrutura nosografica, redes de sintomas, avaliagdo psicologica,

comorbilidade, Diagnosis Network App



Abstract
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) may develop following exposure to traumatic events and
is characterized by symptoms of re-experiencing, avoidance, negative alterations in cognition
and mood, and changes in arousal and reactivity. Despite its functional impact and high
comorbidity with other disorders, the nosographic structure of PTSD remains controversial,
hindering accurate diagnosis and effective treatment. Based on symptom network theory, the
Diagnosis Network App (DiNA) is a tool that provides a precise and efficient means of studying
the nosographic structure of mental disorders and symptom assessment. In this study, DINA
was used to detail the nosographic structure of PTSD, identifying possible symptomatic
profiles, comorbidity structures, and differential diagnoses. The results indicated the presence
of 71 symptom profiles specific to PTSD and 162 profiles comorbid with other disorders.
Substance/medication-induced sleep disorder (72 associated profiles), acute stress disorder (66
profiles), substance/medication-induced depressive disorder (10 profiles), and depressive
disorder due to another medical condition (14 profiles) showed varying degrees of association
with PTSD. The fine-grained analysis of these profiles made it possible to identify symptoms
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with greater influence on PTSD diagnosis, such as “intrusive memories,” “physiological
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reactions,” “sleep disturbances,” and “reckless behavior.” The main comorbid symptoms
identified were “sleep disturbances” and “loss of interest.” Prioritizing the symptoms most

indicative of a PTSD diagnosis enables a more personalized, accurate, and efficient assessment

process.

Keywords: PTSD, nosographic structure, symptom networks, psychological assessment,

comorbidity, Diagnosis Network App
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The Diagnosis Network App (DiNA): Caracterizacio da Estrutura Nosografica da
Perturbacio de stress pos-traumatico

A perturbagao de stress pos-traumatico (PTSD) ¢ uma condicao debilitante que surge
apds a exposi¢do a um evento potencialmente traumatico (American Psychiatric Association
[APA], 2022). E uma perturba¢io comérbida com outras doengas mentais e fisicas, que resulta
em disfun¢do nas relagdes interpessoais e vida profissional, impactando assim a qualidade de
vida (Sareen, 2014). Apesar de ser uma perturbagdo amplamente estudada, a maneira ideal de
conceptualizar a nosologia, etiologia e formas de tratamento da PTSD continua a ser topico de
debate na comunidade cientifica (Bryant, 2019), como ¢ também o caso da sua estrutura
nosografica (Armour et al., 2016).

No geral, a classificacdo precisa das doengas mentais e a elucidacdo sobre a sua
etiologia permanecem como alguns dos desafios da psiquiatria e psicologia clinica modernas
(Michelini et al., 2021). Comparativamente a outras areas da saide como a medicina, a
compreensdo, descri¢do e categorizacdo das doengas mentais apresenta menor claridade e
objetividade, levando profissionais das areas clinicas a questionarem-se sobre a fiabilidade dos
diagnosticos psiquiatricos (Nesse & Stein, 2012).

As propostas tradicionais baseadas em modelos categoriais como o Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5; American Psychiatric Association [APA,
2013), ou mais recentemente, modelos dimensionais como o Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology (HiTOP; Kotov et al., 2017), apresentam-se como solucdes a estes desafios,
porém contém limitacdes que influenciam a sua viabilidade (Eaton et al.,2023; Haeffel, 2022).
No contexto do estudo da PTSD, a ado¢do de uma abordagem categorial ou dimensional
pressupoe a conceptualizacao dos sintomas como indicadores de uma variavel latente reflexiva
(McNally et al., 2015). Contudo, este pressuposto tem-se revelado limitado na sua capacidade

de representar com precisdo a complexidade das perturbagdes mentais (McNally et al., 2015)



Reconhecendo estas limitagdes, a teoria das redes psicopatologicas tem vindo a ser
proposta como um novo modelo para conceptualizar as doencas mentais (Borsboom & Cramer,
2013). Segundo a teoria de redes complexas (Milgram, 1967; Watts & Strogatz, 1998),
adaptada ao contexto das perturbagdes mentais (Cramer et al., 2010; Borsboom & Cramer,
2013; Borsboom, 2017; Borsboom et al., 2018), as doengas mentais nao sao resultado de uma
variavel latente reflexiva, mas sim, de relacdes causais entre sintomas coexistentes, onde sao
0s proprios sintomas que assumem um papel ativo na origem e manutencdo de processos
psicopatologicos. Tendo em conta o potencial desta abordagem, inimeros estudos tém sido
realizados para analisar as redes sintomatologicas de multiplas perturbagcdes mentais, incluindo
da PTSD (Eddinger et al., 2020; Ferreira et al., 2022; Sun et al., 2021; Lazarov et al., 2019), de
forma a compreender melhor a sua estrutura nosografica, no entanto, com resultados
heterogéneos.

Considerando as limitagdes dos sistemas categoriais e dimensionais e a inconsisténcia
dos resultados provenientes de analise das redes psicopatologicas, esta a ser desenvolvido um
projeto, intitulado de “The Diagnosis Network App (DiNA)”, que constitui a elaboragdo de um
instrumento de avaliagdo baseado em redes. E esperado que esse instrumento possa ser um
recurso util para o estudo das perturbagdes mentais, contribuindo com insights acerca da
estrutura nosografica da PTSD e dessa forma, auxiliar a pratica clinica e de investigacdo. A
presente disserta¢do pretende demonstrar carateristicas promissoras do projeto para suportar
subsequentes estudos.

Perturbacio de Stress Pos-Traumatico

Benjet et al., (2016) constatou nos estudos populacionais “World Mental Health
Surveys” que cerca de 70% dos participantes reportou passar por pelo menos um evento
traumatico, sendo que a maioria reportou ter experienciado mais do que um evento traumatico
nas suas vidas, destacando que a experienciacdo de trauma ¢ comum. Porém, existem

evidéncias de que a maioria destas pessoas ndo desenvolve PTSD, como ¢é reportado por



Koenen et al., (2017), que observou uma prevaléncia de PTSD de 5.6% nas pessoas que
reportaram exposi¢ao a evento traumatico. Para os individuos que desenvolvem esta
perturbagdo, ¢ frequente experienciarem disfungdo na sua satde fisica, nas suas relagdes
interpessoais e vida profissional, assim como qualidade de vida diminuida (Sareen, 2014; van
Minnen et al., 2015; Zivin et al., 2011). Para além dos custos pessoais, ¢ uma perturbacao que
acarreta custos econdmicos elevados para a sociedade (Davis et al., 2022).

A ocorréncia de fenomenos de comorbilidade em casos de PTSD ¢é também elevada,
como ¢ comprovado num estudo realizado na populagdo inglesa por Qassem e colaboradores
(2021), onde se observou comorbilidade em 78% dos casos de PTSD, o que vai de acordo com
observagoes de estudos epidemiologicos anteriores (Kessler et al., 1995). Tem vindo a ser
sugerido que da mesma forma que algumas perturbagdes mentais podem predispor o individuo
a experienciar eventos traumaticos (Breslau et al., 1997), a PTSD pode ser um gatilho para o
desenvolvimento de outras perturbag¢des mentais (Bryant, 2019). Algumas das comorbilidades
de PTSD que se destacam na literatura sdo com perturbacao depressiva (Rytwinski et al., 2013;
Donnell et al., 2004; Qassem et al., 2021); com perturbagdo de ansiedade generalizada (Bryant
etal., 2010; Spinhoven et al., 2014); com perturbagdo obsessiva compulsiva (Dykshoorn, 2014;

Pinciotti et al., 2022); com perturbacdo bipolar (Cerimele et al., 2017); com perturbacdo de uso

de alcool (Tripp et al., 2020) e com perturbacdo de uso de substancias (Brady et al.,, 2004).
Estes dados sdo relevantes porque geralmente, graus elevados de comorbilidade de doencas
mentais estdo associados a pior prognostico e debilitagdo (Ginzburg, Ein-Dor & Solomon,
2010).

De acordo com o DSM-5 (APA, 2013), a PTSD ¢ definida por exposi¢do a um ou mais
eventos traumaticos (critério A1-A4), acompanhada por 20 sintomas distribuidos por diferentes
dominios. O modelo de entorpecimento emocional de quatro fatores do DSM-5 (APA, 2013)

constitui a base para a separagdo desses 20 sintomas em diferentes agrupamentos, resultando



em grupos de sintomas de re-experienciagdo, evitamento, alteragdes negativas na cognigao e
humor e alteracdes na excitacao e reatividade.

Para o diagnostico de PTSD, € necessaria a presenca de pelo menos um sintoma do
dominio da re-experienciacdo (critério B1-B5), como memorias intrusivas angustiantes;
pesadelos; reacdes dissociativas (por exemplo, flashbacks); sofrimento psicologico intenso;
reacoes fisiologicas marcadas. Relativamente ao evitamento (critério C1-C2), € necessario que
o individuo manifeste pelo menos um sintoma, como tentativa de evitamento de memorias,
pensamentos ou sentimentos relacionados com o trauma; evitamento de pessoas, locais,
atividades ou situacdes que despertem recordagdes do evento traumatico. No que diz respeito
as alteracdes negativas nas cognicdes e humor (critério D1-D7), € exigida a presenca de pelo
menos dois sintomas, que podem incluir incapacidade de recordar aspetos do trauma; crengas
negativas persistentes sobre si proprio, os outros ou o mundo; perce¢do distorcida da causa ou
das consequéncias do trauma; estado emocional negativo persistente; reducdo significativa do
interesse em atividades; sentimentos de desapego ou alienagdo dos outros; dificuldade em
experienciar emog¢des positivas. Por fim, no dominio das alteracdes na excitagdo e reatividade
(critério E1-E6), é também necessaria a presenca de pelo menos dois sintomas, podendo estes
manifestar-se sob a forma de irritabilidade e explosdes de raiva; comportamento imprudente
ou autodestrutivo; hipervigilancia; resposta de sobressalto exagerada; dificuldades de
concentragao; perturbagdes do sono.

No entanto, estabelecer uma nosografia clara da PTSD ¢ dificultada pelos niveis de
heterogeneidade elevados (North et al., 2016), evidenciados pelas 636120 apresentagdes
clinicas distintas que sdo possiveis a partir destes critérios diagndsticos (Galatzer-Levy &
Bryant, 2013). A heterogeneidade dos sintomas de PTSD complexifica a compreensdo de
carateristicas nucleares da PTSD e acentua carateristicas periféricas, algo que acontece como
consequéncia de um niimero elevado de sintomas, onde se incluem sintomas nao especificos

(Zoellner et al.,2014). Perante este topico de contengdo, a estrutura nosografica da PTSD tem



vindo a ser debatida (Armour et al., 2016). O seu esclarecimento ¢ fundamental para um
conhecimento aprofundado dos mecanismos de origem e manutengao subjacentes, assim como
para possibilitar melhorias na avaliagdo e diagnostico da perturbacao, bem como para promover
intervengoes personalizadas e eficazes (Elhai & Palmieri, 2011).

Tradicionalmente, a avaliagdo da PTSD ¢ realizada com recurso a dois tipos de
instrumentos, que sdo as entrevistas estruturadas e os questionarios de autopreenchimento.
Alguns dos instrumentos contemporaneos para avaliar a PTSD, que estdo atualizados conforme
as alteracoes realizadas no DSM-5 sao: o Clinician-Administered PTSD Scale for DSM-5
(CAPS-5) (Weathers et al., 2013a); o PTSD Symptom Scale Interview (PSS-I-5) (Foa, &
Capaldi, 2013); o mddulo da PTSD do Structured Clinical Interview (SCID-5-CV) (First,
Williams, Karg, & Spitzer, 2016) e o PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) (Weathers et al.,
2013Db).

O CAPS-5 consiste numa entrevista semi-estruturada de 20 itens, conduzida por um
clinico treinado, permitindo avaliar os critérios de PTSD de acordo com o DSM-5 durante o
ultimo més, além de outros aspetos clinicos relevantes como o impacto funcional da doenca
(Weathers et al., 2018). O PCL-5 ¢ uma ferramenta de avaliacdo semelhante ao CAPS-5,
contudo, em vez de administrada por um profissional treinado, ¢ um questionario de
autopreenchimento para diagnostico e avaliagao da severidade dos sintomas de PTSD (Blevins
et al., 2015). Por sua vez, o PSSI-5 ¢ uma entrevista clinica estruturada de 24 itens baseada nos
critérios do DSM-5, que inclui o critério A de exposi¢do ao trauma (Foa et al., 2016). Este
instrumento permite tanto o diagnoéstico de PTSD, quanto a avaliagdo da severidade dos
sintomas (Foa et al., 2016). A SCID-5-CV ¢ uma entrevista diagndstica semi-estruturada
baseada nos critérios do DSM-5. Este instrumento est4 dividido por modulos, possibilitando a
realizacdo de diagnosticos estruturados para multiplas perturbagdes, incluindo a PTSD

(Shabani et al., 2021).



Todos estes instrumentos de avaliacao refletem os critérios de diagnostico da PTSD de
acordo com o DSM-5, sendo que o DSM-5 ¢ um sistema de diagndstico fundamentalmente
categorico (Sanchez-Garcia et al., 2024). No entanto, a avaliacao da severidade dos sintomas
ao longo de um continuo ¢ um elemento dimensional (Eaton et al., 2023) observado nestes
instrumentos de avaliagdo da PTSD, demonstrando que se assentam numa visao psicométrica
categorial e dimensional. Como estes instrumentos de avaliagao psicométricos se baseiam num
paradigma misto, categorial e dimensional, os sintomas sdao vistos como o reflexo de uma
variavel latente (neste caso a PTSD) e por isso, sdo somados para medir a presenca/auséncia
da perturbacao e/ou o posicionamento do individuo ao longo do continuo da variavel latente
(Borsboom, 2008; McNeish & Wolf, 2020).

Avaliar uma perturbagdo como a PTSD pelo numero ou intensidade de sintomas podera
ser demasiado simplista e redutor, dada a vasta quantidade de informacao que ¢ ignorada ao
considerar os sintomas como entidades equivalentes, independentes e que representam o
mesmo construto de forma idéntica (Fried & Nesse, 2015b; McNeish & Wolf, 2020).
Adicionalmente, os limites usados para distinguir a presenca e auséncia de psicopatologia sao
frequentemente estabelecidos de forma abstrata, por consenso clinico e ndo por justificacdo
empiricamente rigorosa (McNeish & Wolf, 2020). Logo, o pressuposto de monocausalidade,
intrinsecamente relacionado com a ideia de varidvel reflexiva latente que permeia estas
abordagens, podera ser desajustado, impactando a avaliagdo das perturbagcdes mentais e por
isso, exigindo um racional psicométrico elaborado (Borsboom, 2008).

Sistemas Categoriais

O DSM ¢ um dos sistemas categoriais utilizados frequentemente (Rief et al., 2023). Ao
longo da sua historia, providenciou uma estrutura e linguagem comum para a classificacio das
doengas mentais, o que permitiu uma forma estandardizada e uniforme de conduzir a pratica
clinica e de fazer investigacado cientifica (van Heugten-van der Kloet & van Heugten, 2015).

Adicionalmente, os seus elementos descritivos facilitam a aprendizagem das carateristicas das



perturbagdes mentais, como a sua apresentacao clinica, desenvolvimento, prevaléncia e fatores
de risco (First & Pincus, 2002).

O DSM sendo um sistema categorial, conceptualiza as perturbagdes mentais, como por
exemplo a PTSD, enquanto entidades nosoldgicas nao observaveis diretamente, que causam os
seus sintomas, que sdo estaveis ao longo do tempo, que tém limites rigidos e bem delineados e
onde os sintomas para além de ndo interagirem, t€ém peso equivalente no diagndstico
(Borsboom & Cramer, 2013; Fried, 2015; McNally et al., 2015; van Heugten-van der Kloet &
van Heugten, 2015). Contudo, o que se verifica na investigagdo ¢ uma marcada
heterogeneidade em cada perturbacgdo, niveis elevados de comorbilidade e fronteiras pouco
claras entre diagnésticos (Borsboom, 2017; Fried & Nesse, 2015a; Kessler et al., 2005).
Consequentemente, as ideias de monocausalidade, variavel latente reflexiva e de
independéncia local e equivaléncia de sintomas, pressupostos inerentes a este tipo de
conceptualizacdo categorial, sdo alvo de contestacdo (Cramer et al., 2010).

Numa visdo categorial da psicopatologia ¢ adotado o modelo de varidvel latente,
particularmente de variavel latente reflexiva, onde se parte do principio de que uma entidade
ndo observavel diretamente, produz os indicadores (sintomas) que refletem a sua presenca
(McNally et al.,, 2015). Estes modelos estio também associados ao conceito de
monocausalidade/causa comum (Borsboom, 2008), onde os indicadores partilham a mesma
causa, ou seja, na PTSD, os sintomas de re-experienciagdo, evitamento, alteragdes nas
cogni¢des e humor e alteracdes na excitagdo e reatividade seriam causados exclusivamente por
uma entidade clinica latente (McNally, 2021), da mesma forma que uma doenga fisica, como
diabetes, provoca os seus sintomas (Borsboom, 2008).

No entanto, a existéncia de variaveis latentes reflexivas em psicologia ¢ contestada na
literatura (Borsboom, 2008; Borsboom & Cramer, 2013; Schmittman et al., 2013) e tem vindo
a ser sugerido que nas perturbacdes mentais uma variavel latente reflexiva ndo pode ser

empiricamente identificavel, porque o seu diagnostico depende da verificacdo de



sintomatologia (Borsboom & Cramer, 2013). Isto pode ser contrastado com a area da medicina,
onde uma pessoa pode ser diagnosticada com cancro sem apresentar sintomatologia, porque a
doenca ¢ uma entidade que existe independentemente da expressao sintomatoldgica e que pode
ser observada através de testes de laboratorio, por exemplo, que observem a presenca de células
cancerigenas (Borsboom & Cramer, 2013). A claridade de que o mesmo possa acontecer com
a PTSD ¢ reduzida, porque sugere que uma pessoa que nega quaisquer sintomas de PTSD, tem
essa perturbagdo (McNally et al., 2015).

E possivel que a dificuldade em identificar vias patogénicas das perturbagdes mentais
possa ser devida a inexisténcia de tais mecanismos (Borsboom, 2017; Schmittman et al., 2013),
como ¢ evidenciado pelo sucesso limitado de investigacdo direcionada em encontrar um
mecanismo central para doengas psiquiatricas (Kendler, 2005); falha em desenvolver testes
bioldgicos para perturbagdes mentais que pudessem ser incluidos no DSM-5 e insucesso da
investigacao de biomarcadores para validar diagnosticos psiquiatricos (Hek et al., 2013; Kapur
et al., 2012). Logo, este tipo de identificagdo de uma entidade clinica que seja a origem dos
sintomas psicopatologicos e que exista independentemente da sintomatologia aparenta menor
viabilidade (Borsboom & Cramer, 2013).

Ha luz da visdo categorial, ao ndo serem reconhecidas as relagdes entre sintomas para
além da sua origem partilhada, os sintomas sdo componentes passivos, localmente
independentes e equivalentes (Schmittman et al., 2013). Apesar do axioma de independéncia
local entre sintomas se refletir na forma como a investiga¢do das doencgas mentais ¢ conduzida,
na realidade as relagdes entre sintomas sa3o mecanismos observados clinicamente (Borsboom,
2008; Kim & Ahn, 2002). Por exemplo, se uma pessoa tem insonia, € provavel que este sintoma
influencie outros sintomas, como fadiga e menor capacidade de concentragdo (Fried, 2015).
Assim, se uma pessoa ndo consegue dormir, ¢ expectavel que se sinta cansada com maior
frequéncia, algo que o proprio paciente podera reconhecer e relatar. O mesmo se observa em

sintomas de PTSD (McNally, 2015). Estas relagdes de causalidade entre sintomas sdo



informacao importante que pode informar a conceptualizacao de caso e tratamento do paciente,
assim como a abordagem tedrica a etiologia da comorbilidade de doencas mentais (Fried &
Nesse, 2015b; Frewen et al., 2012).

Em relagdo a equivaléncia de sintomas, se os sintomas sao interpretados como resultado
de uma variavel latente, entdo todos os sintomas sao igualmente nucleares para um diagndstico
(Borsboom, 2008; Cramer et al., 2010). Se os sintomas fossem equivalentes, individuos com a
mesma pontuagao numa avaliagdo diagndstica apresentariam o mesmo grau de severidade para
uma perturbagdo, algo que ndo se verifica sempre (Fried & Nesse, 2015a; Fried & Nesse,
2015b). A ndo equivaléncia entre sintomas ¢ ainda apoiada por alguns estudos, demonstrando
que os sintomas podem divergir em varios aspetos, como por exemplo, na forma como afetam
o funcionamento psicossocial (Tanner et al., 2019), na sua heritabilidade genética (Kim et al.,
2019; Jang et al., 2004; Myung et al., 2012) e na sua relacdo com fatores de risco (Fried et al.,
2014; Keller & Nesse, 2006; Lux & Kendler, 2010). A nao equivaléncia entre sintomas de
PTSD tem vindo também a ser sugerida (Ross et al., 2018).

Concluindo, no que concerne a nosografia das perturbacdes mentais, isto €, a sua
classificacdo e descricdo sistematica, existe uma prevaléncia significativa de uma visdo
categorial, que apresenta um potencial explicativo inferior (Haslam et al., 2012), devido as suas
limitagdes teodricas para conceptualizar a PTSD. Como referido, os modelos de variavel latente
apresentam possiveis incompatibilidades com a psiquiatria por ndo haver evidéncias claras de
que as doengas mentais sejam construtos rigidos, bem delineados e estaveis temporalmente,
com fronteiras Obvias entre o normativo e o patoldégico Borsboom, 2008; Eaton et al., 2023).
Como alternativa a esta conceptualizagdo das perturbacdes mentais, onde se inclui a PTSD,
parte da comunidade cientifica defende uma visdo multifatorial, onde a origem dos sintomas
se deve a interacdes complexas entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais (Kendler, 2012;

Lund et al., 2018).
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Sistemas Dimensionais

Os sistemas dimensionais oferecem uma forma alternativa de conceptualizar os
fenomenos psicologicos e psiquiatricos, onde os comportamentos € os dominios cognitivos sao
considerados num continuo que abrange todos os niveis de funcionalidade (Kapadia et al.,
2020), o que contrasta com a dicotomia categorial de presenca/auséncia de determinados
construtos psicopatologicos. Haslam e colaboradores (2012) reportaram na sua revisao de
literatura taxonométrica que uma perspetiva categorial parece ser inferior na sua
adequabilidade comparativamente a uma perspetiva dimensional para explicar a maioria dos
fendmenos psicoldgicos, devido a escassez de evidéncia persuasiva que corrobore a existéncia
de categorias na psicologia. Adicionalmente, num estudo por Markon e colaboradores (2011),
foi reportado que o uso de modelos dimensionais para explicar fendmenos psicopatoldgicos
resulta num aumento de fiabilidade e de validade em comparacao com abordagens categoéricas.
No caso da PTSD, as evidéncias empiricas também sugerem que modelos dimensionais sdo
superiores aos categoriais (Frankfurt et al., 2015). Assim, o nimero de estudos que incluem o
conceito de dimensionalidade em psicopatologia tem aumentado drasticamente nas ultimas
décadas, demonstrando a transicdo que tem ocorrido no estudo das perturbacdes mentais
(Hopwood et al., 2023).

O HiTOP (Kotov et al., 2017), o factor geral da psicologia, p-factor (Caspi et al., 2014;
Lahey et al., 2012) e o Research Domain Criteria (RDoC) (Insel et al., 2010) sdo exemplos de
modelos transdiagnosticos com abrangéncia na sua aplicabilidade, ainda que, uma distingao
importante seja que os dois primeiros sdo modelos nosograficos, que tém como foco a
classificagdo das doengas mentais, enquanto o RDoC enfatiza o estudo e compreensdo dos
mecanismos subjacentes ao funcionamento psicoldgico, mantendo-se agnostico relativamente
a classificacdo sistematica das perturbacdes mentais.

O modelo HiTOP surge como uma tentativa de articular a classificagao psicopatologica

de uma maneira completamente empirica, baseada principalmente em dados quantitativos.
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Como descrito por Kotov e colaboradores (2021), o modelo consiste numa organizacao
hierarquica dimensional onde dimensdes especificas podem fazer parte de dimensdes de uma
ordem maior. De um nivel macro para um nivel micro, existem dimensdes conhecidas como
superespetros. Esses superespetros sao formados por dimensdes menores, chamadas espetros.
Os espetros, por sua vez, sdo compostos por subfactores, que consistem em aglomerados de
sindromes. As sindromes resultam da combinagdo de caracteristicas maladaptativas e
componentes sintomatologicos (Kotov et al., 2021).

A PTSD ¢ entdo conceptualizada como uma sindrome, constituida por componentes
sintomatoldgicos (ex: re-experienciacdo, evitamento, hiperexcitacdo, entorpecimento,
dissociagdo) e carateristicas (ex: ansiedade, instabilidade emocional), tendencialmente
posicionada dentro do subfactor “angustia”, pertencente ao espetro de “internalizacdo”
(Sprunger et al., 2024), onde se inserem também a perturbacao depressiva major, a perturbagdo
depressiva persistente, a perturbacdo de ansiedade generalizada e a perturbacdo de
personalidade borderline (Hawn et al.,, 2022).

O modelo do factor geral da psicopatologia tem como hipdtese central a existéncia de
uma dimensao global, o factor-p, que conecta todas as formas de psicopatologia (Lahey et al.,
2012). Caspi e colaboradores (2014) usam o conceito do factor-g, o factor geral da inteligéncia,
como analogia para explicar o que podera ser o factor-p. As habilidades cognitivas podem ser
separadas em diferentes dimensdes, como competéncias verbais, visuoespaciais, velocidade de
processamento, entre outras, contudo, o factor-g demonstra que individuos que apresentam
bons resultados numa dimensdo, tendem a apresentar bons resultados nas restantes, o que
sugere a possibilidade de todas estas dimensdes serem influenciadas por uma etiologia comum.
Da mesma forma, ¢ levantada a possibilidade deste tipo de mecanismo estar presente na
psicopatologia e € sugerido que o factor-p seja um indice de disfuncdo, que podera informar a

duragdo e intensidade necessaria do tratamento de um individuo (Smith et al., 2020).
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E importante destacar que o modelo HiTOP e¢ o modelo do factor geral da
psicopatologia nao sdo modelos que competem entre si. O proprio HiTOP admite a
possibilidade de uma dimensdo no topo da hierarquia taxonémica da psicopatologia que seria
o factor-p (Kotov et al., 2020) e por isso ambos 0s modelos sdo compativeis e complementares.

O RDoC ¢ um modelo de investigacdo que pretende fornecer dados empiricos,
nomeadamente da neurociéncia e de estudos de genoma, para informar o desenvolvimento de
tratamentos e providenciar uma maior coesao entre observagoes na literatura e decisoes clinicas
(Insel et al., 2010). Insel e colaboradores (2010) indicam 3 alicerces para este modelo. Primeiro,
o modelo conceptualiza as doencas mentais como falhas nos circuitos cerebrais. Segundo, que
estas falhas nos circuitos cerebrais podem ser identificadas com ferramentas da neurociéncia.
Terceiro, o RDoC assume que os dados genéticos e neurocientificos sdo o caminho para a
clarificagdo de sinais biologicos de sintomas clinicos.

Este sistema ¢ operacionalizado numa matriz, com o intuito de organizar a investigacao
psicopatologica, graficamente representada por colunas (unidades de analise) e por filas
(dominios). As unidades de andlise sdo genes, moléculas, células, circuitos, fisiologia,
comportamento, paradigma e autorrelato. Os dominios sdo construtos e subconstrutos, como
sistemas de valéncia negativa, sistemas de valéncia positiva, sistemas cognitivos, sistemas para
processos sociais, sistemas de excitacdo/autorregulacdo e sistemas sensoriais e motores
(Michelini et al., 2021).

Postula-se que esta abordagem de investigagdo, por reconhecer a dimensionalidade e
heterogeneidade dos processos psicopatoldgicos, poderd orientar o estudo dos mecanismos das
doengas mentais e informar avangos nosograficos (Cuthbert & Insel, 2013). Tem também a
vantagem de complementar o modelo HiTOP, uma vez que, enquanto o RDoC pode usufruir
da aplicabilidade clinica do HiTOP, o ultimo pode usufruir da estrutura transdiagndstica de

referéncia delineada pelo RDoC e as suas observagdes etiologicas. (Michelini et al., 2021).
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A limita¢ao principal dos modelos descritos acima, particularmente o HiTOP e o fator-
p, € que apesar de serem modelos dimensionais que se propdoem como uma melhoria em relagao
aos modelos categoriais, sdo altamente influenciados pela informagao dos ultimos e por
consequéncia, herdam alguns dos seus criticismos (Rief et al., 2023). Uma das principais
limitagdes, por exemplo quando comparados com a teoria de redes psicopatologicas, € o facto
destes modelos pressuporem a existéncia de varidveis latentes como constituintes necessarios
(Rief et al., 2023). Ambas as abordagens partilham a ideia de que os sintomas coexistem
empiricamente por serem indicadores da mesma estrutura latente, contudo, na abordagem
categorial essa estrutura latente € interpretada como sendo uma categoria discreta, enquanto na
abordagem dimensional como um continuo (Borsboom, 2008; McNally, 2021). Como ja
discutido, a adogao deste pressuposto tem consequéncias praticas que afetam a plausibilidade
deste tipo de modelos para a interpretacdo das perturbacdes mentais (Borsboom & Cramer,
2013). No entanto, a PTSD pode ser conceptualizada de uma forma alternativa, como um
sistema causal, através da teoria das redes psicopatologicas.

Teoria das Redes Psicopatologicas

A abordagem das redes psicopatoldgicas define as perturbagdes mentais como sistemas
dindmicos de redes sintomatologicas, onde os sintomas interagem e influenciam-se
mutuamente através de ligacdes causais autonomas, o que ¢ um afastamento da simplificacao
de perturbacdes enquanto entidades nosologicas em que os sintomas partilham uma causa
comum ou s3o uma manifestacdo de uma variavel latente reflexiva (Borsboom & Cramer,
2013).

Borsboom (2017) propds cinco principios centrais para a teoria de redes
psicopatologicas. Primeiramente, as perturbacdes mentais emergem das interagdes entre os
diferentes componentes da rede psicopatologica (principio da complexidade). O segundo
principio indica que os componentes da rede psicopatoldgica correspondem com o que €

tradicionalmente referido na psicologia e em manuais de diagndstico como “sintomas”
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(principio da correspondéncia sintoma-componente). Em terceiro, a estrutura da rede ¢ gerada
pelos padrdes de ligagdes causais diretas entre os diferentes componentes/sintomas (principio
das ligagcdes causais diretas). O quarto principio descreve que certos sintomas influenciam e
sao influenciados com maior intensidade por alguns sintomas do que por outros e tém tendéncia
a agruparem-se. Sao estes grupos de sintomas que levam a manifestacdo das doengas mentais
enquanto sindromes, onde varios sintomas se revelam em conjunto (principio do seguimento
da estrutura de rede pelas perturbagdes mentais). Por ltimo, as perturba¢des mentais surgem
devido a um fenémeno chamado histerese, que acontece nas redes com conexdes mais fortes,
onde os sintomas continuam a ativar-se uns aos outros num ciclo de retroalimenta¢ao mesmo
na auséncia do estimulo que causou a ativacdo inicial da rede, resultando num estado
psicopatologico estavel (principio de histerese) (Borsboom, 2017).

Deste modo, neste modelo, uma perturbagao mental como a PTSD ¢ um sistema/rede
de sintomas com interconexdes fortes, onde um estimulo exterior (como um episddio
traumatico) pode ativar um ou varios sintomas, que podem influenciar ou ser influenciados por
outros sintomas proximos na rede (Borsboom, 2017; Phillips et al., 2018). Por exemplo, como
consequéncia de um evento traumatico, um individuo pode experienciar memorias intrusivas
do trauma, que por sua vez levam a reagdes fisiologicas, resultando em alteragdes no sono
(Birkeland, et al., 2020). Estas ligagcdes causais podem levar a ciclos de manutengdo
psicopatologica autossustentaveis, onde a rede assume um estado de equilibrio que ¢ prejudicial
ao individuo (Robinaugh et al., 2020).

Como referido anteriormente, os sintomas tém um papel essencial nesta teoria e por
isso, esta abordagem realca a importancia de analisar cada sintoma e a sua influéncia na rede,
uma vez que ndo sdo interpretados como indicadores equivalentes da doenga. Cramer e
colaboradores (2010) mencionam o conceito de “centralidade” e de ‘“‘sintomas-ponte” como
ideias para descrever propriedades dos sintomas na rede. A identificacdo destas propriedades ¢

resultado de metodologias e técnicas computacionais especificas de anélise de redes complexas
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(Borsboom & Cramer, 2013), que permitem determinar a estrutura da rede de sintomas
psicopatologicos a partir de dados empiricos (McNally et al., 2015).

A centralidade, como o nome indica, refere-se ao quao central um sintoma ¢ na rede,
isto €, o seu grau de influéncia ou importancia na manutengao ou propagagao da rede. Se um
individuo desenvolver um sintoma central, a probabilidade de desenvolver outros sintomas na
rede € maior, o que pode tornar estes sintomas particularmente relevantes para a intervengao
terapéutica (Fried et al., 2017). Os sintomas-ponte sdo sintomas que ligam duas perturbacoes,
propagando a ativacao entre multiplas redes. Em perturbacdes que partilham um elevado
nimero de sintomas, como por exemplo, a PTSD e a perturbagdo de depressdo major, a
propagacao ¢ facilitada, o que ajuda a explicar o porqué de certas perturbagdes apresentarem
indices de comorbilidade altos (Fried et al., 2017). Estas propriedades podem demonstrar-se
como um alvo adequado para as intervengoes terapéuticas, isto ¢, as intervengdes terapéuticas
podem focar-se nos sintomas e nas relagdes entre sintomas (Borsboom & Cramer, 2013; Van
Borkulo et al., 2015). O uso de anélise de redes tem vindo a ser sugerido como uma abordagem
util para a selecdo de critérios diagndsticos e para avaliar a sua ocorréncia e severidade (Phillips
et al., 2018).

Virios estudos de andlise de redes psicopatologicas tém vindo a providenciar
observacdes sobre os sintomas da PTSD, mas com resultados heterogéneos. Sullivan e
colaboradores (2018) analisaram a rede de sintomas de PTSD de uma amostra de estudantes
expostos a violéncia em massa na sua universidade e reportaram que “pensamentos intrusivos”
e “raiva” foram os sintomas centrais na rede, sugerindo o seu papel crucial no desenvolvimento
e manutengdo da PTSD. Em duas amostras de estudantes chineses, apds a pandemia causada
pelo virus Covid-19, “flashbacks”, “irritabilidade” e “raiva” foram os sintomas centrais
observados em ambas as amostras (Sun et al., 2021). Eddinger e colaboradores (2020)
comparam as redes de sintomas de PTSD entre duas amostras de estudantes universitarios e

observaram que “hipervigilancia” foi um sintoma altamente central em ambas as amostras.
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Ferreira e colaboradores (2022) estudaram a rede de sintomas da PTSD relacionadas com
diferentes tipos de trauma e sintomas como “reatividade fisiologica”, “reatividade emocional”,
“crengas negativas”, “sobressalto”, “problemas de concentracdo” e “perda de interesse”
apresentaram elevada centralidade, globalmente.

Estas inconsisténcias nos resultados observados na literatura poderao ser devido a
variancias nas amostras ¢ metodologia utilizada para a construcao das redes de PTSD (Lazarov
et al., 2019; McNally, 2016; Ross et al., 2018), o que perpetua as dificuldades em identificar a
estrutura nosografica da PTSD. O desenvolvimento de um instrumento de avaliacdo baseado
nos pressupostos de base da teoria de redes podera assumir-se como um avango em relagao aos
instrumentos baseados nos sistemas categoriais e dimensionais, para contornar as suas
limitacdes e contribuir para uma maior aplicabilidade das andlises de redes psicopatoldgicas e
identificacdo da estrutura nosografica da PTSD.

A presente dissertagdo insere-se no projeto “The Diagnosis Network App (DiNA):
Desenvolvimento de um sistema computacional para o diagnostico das perturbagdes mentais
do DSM-5 baseados em redes complexas” (ref. 2022.07384.PTDC), financiado pela Fundagao
para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT). O desenvolvimento do instrumento diagnodstico DINA
envolve a criagdo de um sistema diagndstico computacional que aplica técnicas de anélise de
redes para estudar as inter-relagdes entre sintomas e perturbagdes mentais, para derivar
diagndsticos precisos e eficientes. Ao basear-se na teoria de redes psicopatoldgicas, o projeto
pretende dar o seu contributo para melhorar a forma como as perturba¢des mentais sio
conceptualizadas e diagnosticadas, investindo num caminho alternativo ao dos modelos
categoriais e dimensionais, e tentando ultrapassar as suas limita¢des, para uma compreensao
profunda da psicopatologia.

Assim, considerando a elevada comorbilidade, as dificuldades na identificacdo da
estrutura nosografica da PTSD e os avancos e os resultados inconsistentes obtidos através da

analise de redes, a presente dissertacdo constitui-se como um estudo piloto que tem como
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principais objetivos: (1) avaliar a eficacia do instrumento, “The Diagnosis Network App
(DINA), no diagnostico da PTSD; na identificagdo de (2) perfis sintomaticos especificos da
PTSD e de (3) perfis sintomaticos de PTSD partilhados com outras perturbagdes.

Método
Diagnosis Network App (DiNA)

A Diagnosis Network App (DiNA) foi construida num estudo anterior. Inicialmente,
foi elaborada uma lista com as perturbagdes mentais admitidas no DSM-5 e os seus respetivos
critérios. O resultado foi uma matriz de adjacéncia, onde todos os sintomas apresentados no
DSM-5 para as perturbagdes consideradas estariam listados em relagdo aos seus respetivos
diagnosticos. As perturbacdes consideradas foram as perturbacdes depressivas, perturbacdes
do espetro da esquizofrenia, perturbagdes de ansiedade, perturbagdes de stress, perturbagdes
obsessivo-compulsivas, perturbacdes dissociativas, perturbagdes bipolares, perturbagdes
alimentares, perturbagdes de sono, perturbacdes somaticas, perturbagdes de uso de substancias
e perturbagdo de jogo patologico.

No caso da PTSD, os critérios diagnosticos dos diferentes grupos foram analisados,
excetuando o critério F (critério de duracdo), critério G (critério de sofrimento ou prejuizo
clinicamente significativo) e critério H (critério de ndo atribuicdo a substincias ou condi¢do
médica). Isto resultou numa lista de 33 sintomas, que sdo os seguintes: “exposicdo direta”;
“testemunhar pessoalmente eventos que aconteceram a outra pessoa”, “ficar ciente de que os
eventos aconteceram a um familiar ou amigo intimo”; “exposi¢do extrema ou repetida a
detalhes aversivos do evento”; “memorias involuntarias™; “memorias intrusivas”; “memaorias
recorrentes”; “pesadelos”; “flashbacks™; “angustia psicologica”; “reagdes fisioldgicas”;
“evitamento de pensamentos”; “evitamento de memorias”; “evitamento de emocdes”;
“evitamento de situacdes”; “amnésia’; “crencas negativas acerca de si mesmo”; ‘“crencas
negativas acerca dos outros”; “crencas negativas acerca do mundo”; “culpa”; “estado

emocional negativo”; “perda de interesse”; “desapego”; “incapacidade de experienciar
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emogdes positivas”; “raiva”; “comportamento irritavel”; “comportamento imprudente’;

99, <¢ 99, <c

“comportamento agressivo”; “comportamento autodestrutivo”; “hipervigilancia”; “resposta de
sobressalto exagerada”; “dificuldades de concentragao™; “alteragdes no sono”.

A partir de cada critério, para a maioria dos casos, era extraido 1 sintoma
correspondente. Por exemplo, para o critério Al “experienciar diretamente o evento
traumatico” foi extraido o sintoma “exposi¢do direta”. Porém, ao interpretar alguns dos
critérios, tornou-se necessario extrair multiplos sintomas para obter uma lista rigorosa do perfil
nosografico da PTSD. Os critérios diagnésticos dos quais se extraiu mais do que 1 sintoma
foram o Bl “memdrias angustiantes recorrentes, involuntarias e intrusivas dos eventos
traumaticos”, a partir do qual foram extraidos os sintomas “memorias involuntarias”,
“memorias intrusivas” e “memdrias recorrentes”; o Cl “evitamento ou esfor¢o em evitar
memorias, pensamentos ou emogdes angustiantes, acerca ou associados ao evento traumatico”,
a partir do qual foram extraidos os sintomas “evitamento de memorias”, “evitamentos de
pensamentos” e “evitamento de emocdes”; o D2 “expectativas ou crencas negativas
persistentes ou exageradas acerca de si mesmo, dos outros ou do mundo” a partir do qual foram
extraidos os sintomas ‘“‘crengas negativas acerca de si mesmo”, “crencas negativas acerca dos
outros” e “crengas negativas acerca do mundo”; E1 “comportamento irritdvel e explosdes de
raiva (com pouca ou nenhuma provocacao) tipicamente expressados como agressao verbal ou
fisica direcionada a pessoas ou objetos” a partir do qual foram extraidos os sintomas “raiva”,
“comportamento irritdvel” e “comportamento agressivo”; E2 “comportamento imprudente e
autodestrutivo” a partir do qual foram extraidos os sintomas “comportamento imprudente” e
“comportamento autodestrutivo”. Esta matriz serviu como base para a constru¢ao de uma rede

que contemplou todas as interagdes entre perturbacdes e sintomas.

Analise de Dados

As andlises foram realizadas com recurso ao pacote igraph (Gébor et al., 2023) no software R

(versdo 4.3.1; R Core Team, 2024). O mesmo pacote foi utilizado para estimar o componente
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principal e as propriedades globais da rede, incluindo o niimero de vértices, o nimero de
ligacoes ¢ a média dos caminhos mais curtos. O componente principal representa as
perturbagdes mentais interconectadas na rede (Cooper & Frieze, 2022). O niimero de vértices
corresponde a quantidade de sintomas, enquanto o nimero de ligacdes indica as ligagdes entre
esses vértices. J4 a média dos caminhos mais curtos refere-se a distancia média minima entre
todos os vértices da rede (Costa et al., 2007).

Para avaliar a eficacia do instrumento na identificagao do diagnéstico da PTSD, bem
como para identificar os seus perfis sintomaticos especificos e partilhados com outras
perturbagdes, foram realizadas 300 simulacdes computacionais. Estas simulacdes geraram
aleatoriamente 300 combinagdes distintas de sintomas da PTSD conforme especificado na
DiNA. Foi calculada a proximidade, uma medida que reflete a distancia média entre os
conjuntos de sintomas da PTSD e os sintomas de PTSD, como listados na DiNA (Guney et
al.,2016). Foi utilizado um valor de 0.01 para estimar a significancia estatistica da proximidade,
e assim identificar os perfis sintomaticos estatisticamente significativos. Todas as simulagdes
foram executadas com recurso ao pacote igraph (Gébor et al., 2023) no software R (versao
4.3.1; R Core Team, 2024).

Resultados
Caracterizacio Global do Componente Principal

O componente principal foi composto por 395 sintomas de varias perturbagdes mentais,
nomeadamente da Perturbagdo Depressiva Major, Perturbagdo Depressiva Persistente,
Perturbacdo Disférica Pré-Menstrual, Perturbacdo Bipolar I, Perturbacdo Bipolar II,
Perturbacdo Ciclotimica, Perturbagdo Bipolar Induzida por Substancias, Perturbagdo Bipolar
Induzida por Condigdo Médica, Ansiedade de Separacdo, Fobia Especifica, Perturbacio de
Ansiedade Social, Perturbacdo de Péanico, Agorafobia, Perturbacdo de Ansiedade
Generalizada, Perturbagdo de Acumulacao, Perturbacao de Stress Pos Traumatico, Perturbacao

Aguda de Stress, Perturbacdo de Sintomas Somaticos, Perturbacdo de Ansiedade por Doenga,
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Perturbagdo Alimentar Restritiva/Evitamento, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa,
Perturbagdao Alimentar Compulsiva, Perturbacao de Hipersonia, Perturbagdo do despertar do
sono sem movimentos rapidos dos olhos, Abstinéncia de Alcool, Intoxicacdo Alcodlica,
Intoxicacdo por Cafeina, Abstinéncia de Cafeina, Abstinéncia de Cannabis, Intoxica¢ao por
Cannabis, Intoxicagao por Fenciclidina, Intoxicagdo por Outros Alucinégenos, Intoxicagao por
Inalantes, Intoxicagdo por Opioides, Abstinéncia de Opi(’)ides, Abstinéncia de Sedativos,
Hipnoticos ou Ansioliticos, Intoxicagdo por Sedativos, Hipnoticos ou Ansioliticos, Abstinéncia
de Estimulantes, Intoxicagdo por Estimulantes, Abstinéncia de Tabaco, Intoxicac¢ao por Outras
Substancias, Jogo Patologico, Perturbagdo de Jogos da Internet, Perturbagdo Psicética Breve,
Perturbacdo Esquizofreniforme, Esquizofrenia, Perturbacdo Esquizoafetiva, Catatonia
associada a outra perturbacao mental e Catatonia devido a outra condi¢ao médica.
Relativamente ao niimero de ligacdes entre os sintomas foram identificadas 661
ligacdes entre os sintomas. A média dos caminhos mais curtos foi 10013.46. A Figura 1 ilustra

0 componente principal.
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Perfis Sintomaticos da PTSD
As 300 simulagdes indicaram 16800 perfis sintomaticos a partir de combinagdes de
sintomas da PTSD. Destes, 233 perfis sintomaticos apresentaram um grau de significancia de

0.01, que se encontravam distribuidos entre 5 diagnosticos, nomeadamente “perturbagdo de

EEANTY EEAN 1Y

stress pos-traumatico”, “perturbacdo de stress agudo”, “perturbacao depressiva devido a outra

condicdo médica”, “perturbacdo depressiva induzida por substincias/medicacdo” e
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“perturbacao do sono induzida por substancias/medicagdo”. A Tabela 1 apresenta a distribuigao

destes perfis sintomaticos pelas perturbagcdes mencionadas anteriormente.

Tabela 1

Numero de perfis sintomaticos identificados pela DiNA para cada perturbagdo

Perturbacao Perfis Perfis Perfis  Perfis de Perfisde Total
de 4 de 9 de 17 25 33
sintomas sintomas sintomas sintomas sintomas
PTSD — — 1 35 35 71
Perturbagdo de sono 3 6 — — 62 72
induzida por
substancias/medicagao
Perturbacao de stress agudo — — 1 30 35 66
Perturbacao depressiva — 1 4 7 2 14
devido a outra condicao
médica
Perturbagdo depressiva — 3 1 1 5 10

induzida por

substancias/medicac¢ao

Os perfis sintomaticos da PTSD que foram indicados pela DiNA para um nivel de

significancia de 0.01, representam as combinagdes de sintomas a partir das quais se consegue

derivar um diagndstico especifico da PTSD. Os perfis sintomaticos com menor nimero de

sintomas tendem a ser os perfis que melhor representam a perturbacao associada e por isso,

assumem prepoténcia nesta sec¢do. Os perfis com 33 sintomas deverdo ter uma relevancia

menor porque se um perfil tem todos os sintomas associados a um diagnostico, € expectavel

que contenha os sintomas necessarios para esse diagnostico.
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O perfil de sintomas com menor nimero de sintomas da PTSD foi o perfil com 17
sintomas, seguido pelos perfis de 25 sintomas. Os sintomas presentes no perfil de 17 sintomas
sdo: “alteragdes no sono”, “memorias recorrentes”, “reacoes fisioldgicas”, “comportamento
imprudente”, “exposi¢do direta”, “estado emocional negativo”, “resposta de sobressalto

2

exagerada”, “testemunhar pessoalmente eventos que aconteceram a outra pessoa”, “angustia

psicoldgica”, “memorias involuntarias”, “evitamento de pensamentos”, “exposicao extrema ou
repetida a detalhes aversivos do evento”, amnésia”, “pesadelos”, “evitamento de situagdes”,
“comportamento autodestrutivo” e “incapacidade de experienciar emogdes positivas”.

A Figura 2 apresenta a frequéncia de cada um dos 33 sintomas nos 35 perfis de 25
sintomas e realca, simultaneamente, os sintomas que foram observados no unico perfil de 17
sintomas.

Figura 2

Frequéncia de sintomas nos perfis de 25 sintomas da PTSD

Frequéncia
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Perfis Sintomaticos partilhados com outras perturbagoes

A DiNA além de indicar os perfis de sintomas que resultam em diagndsticos de PTSD,
identificou os perfis de sintomas que de acordo com a sua estrutura, sao partilhados com outros
diagnosticos. Para estes perfis, ¢ postulado que perfis com menor nimero de sintomas indicam
os sintomas que estdo presentes em ambas as perturbagdes, podendo ser sintomas-ponte.

Para a perturbagao de stress agudo, o perfil com menor nimero de sintomas foi o perfil
com 17 sintomas, seguido pelos perfis de 25 sintomas. Os sintomas que compdem o perfil de
17 sintomas sao: “ficar ciente de que os eventos aconteceram a um familiar ou amigo intimo”,
“dificuldades de concentracao”, “raiva”, “comportamento irritavel”, ‘“culpa”, ‘“crencgas
negativas sobre o mundo”, “desapego”, “evitamento de emogdes”, “memorias intrusivas”,
“hipervigilancia”, “alteracdes no sono”, “incapacidade de experienciar emog¢des positivas”,
“pesadelos”, “amnésia”, “resposta de sobressalto exagerada”, “memorias involuntarias” e
“memorias recorrentes’.

A Figura 3 apresenta a frequéncia de cada um dos 33 sintomas nos 30 perfis de 25
sintomas e real¢a, simultaneamente, os sintomas que foram observados no tnico perfil de 17
sintomas.

Figura 3

Frequéncia de sintomas nos perfis de 25 sintomas da perturbagdo de stress agudo
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A Tabela 2 compara o perfil de 17 sintomas da PTSD com o perfil de 17 sintomas da
perturbacdo de stress agudo, onde cada perturbagao exibe 10 sintomas que sao distintos entre

ambos os perfis, porém com uma sobreposi¢ao de 7 sintomas,

Tabela 2

Comparacdo dos perfis de 17 sintomas da PTSD e da perturbagdo de stress agudo

PTSD

Presentes em ambos

Perturbagao de stress agudo

Comportamento imprudente

Testemunhar pessoalmente

eventos que aconteceram a
outra pessoa

Reagdes fisiologicas

Comportamento
autodestrutivo
Exposigdo extrema ou
repetida a detalhes aversivos
do evento
Evitamento de pensamentos
Evitamento de situacoes
Angustia psicologica
Exposigdo direta

Estado emocional negativo

Alteragdes no sono
Incapacidade de
experienciar emogoes
positivas

Pesadelos

Amnesia

Resposta de sobressalto

exagerada

Memorias involuntarias

Memorias recorrentes

Raiva
Ficar ciente de que os
eventos aconteceram a um
familiar ou amigo intimo
Dificuldades de
concentracao

Comportamento irritavel

Crencas negativas acerca do

mundo

Culpa
Desapego
Evitamento de emocodes
Memorias intrusivas

Hipervigilancia

Para a perturbacdo de sono induzida por substancias/medicagdo, os perfis de sintomas

com menor numero de sintomas sao os 3 perfis de 4 sintomas. Sdo 9 os sintomas de PTSD que

surgem distribuidos por estes perfis, que sdo: “alteracdes no sono”, “memorias intrusivas”,

5
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“ficar ciente de que os eventos aconteceram a um familiar ou amigo intimo”, “crengas negativas
acerca do mundo”, “culpa”, ‘“amnésia”, “angustia psicologica”, ‘hipervigilancia” e
“evitamento de emocgdes”. A distribuicao destes sintomas esta representada na Figura 4.
Figura 4

Frequéncia de sintomas nos perfis de 4 sintomas da perturbag¢do de sono induzida por

substancias/medicac¢do
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Para a perturbacao depressiva devido a outra condicdo médica, o perfil com menor
numero de sintomas ¢ o perfil de 9 sintomas, seguido pelos 4 perfis de 17 sintomas. Os sintomas
identificados no perfil de 9 sintomas sao: “perda de interesse”, “flashbacks”, “evitamento de
memorias”, “exposicdo extrema ou repetido a detalhes aversivos do evento”, “memorias
involuntarias”, “memdarias recorrentes”, “testemunhar pessoalmente eventos que aconteceram
a outra pessoa”, “evitamento de pensamentos” e “exposi¢cdo direta”. A Figura 5 apresenta a
frequéncia de cada um dos 30 sintomas que foram observados nos 4 perfis de 17 sintomas e

real¢a, simultaneamente, os sintomas que foram observados no unico perfil de 9 sintomas, que

inclui o sintoma “exposi¢do direta”, que ndo aparece em nenhum dos perfis de 17 sintomas.
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Figura 5

Frequéncia de sintomas nos perfis de 17 sintomas da perturbagdo depressiva devido a outra

condi¢cdao médica
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Para a perturbagao depressiva induzida por substancias/medicacao, os perfis com menor
numero de sintomas sao os 3 perfis de 9 sintomas. Os 19 sintomas de PTSD que surgem nestes
perfis sdo “perda de interesse”, “amnésia”, ‘“‘crencas negativas acerca de si mesmo”,

29 ¢ 9 <6 29 ¢

“comportamento agressivo”, “evitamento de pensamentos”, “culpa”, “pesadelos”, “evitamento
de emocgdes”, “evitamento de situagdes”, “testemunhar pessoalmente eventos que aconteceram
a outra pessoa”, “exposi¢do direta”, “reacdes fisioldgicas”, “crengas negativas acerca de
outros”, “ficar ciente de que o evento aconteceu a um familiar ou amigo intimo”, “memorias

recorrentes”, “resposta de sobressalto exagerada”, “desapego” e “raiva”. A distribuicao destes

sintomas esta representada na Figura 6.
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Figura 6
Frequéncia de sintomas nos perfis de 9 sintomas da perturbagdo depressiva induzida por

substancias/medicac¢do
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Discussiao

A PTSD ¢ uma perturbacao mental prevalente, debilitante e por vezes cronica, que pode
desenvolver-se face a exposi¢do severa ou repetida a ameaca de morte, lesdo grave ou violéncia
sexual (Pinna et al., 2025). A estrutura nosografica da PTSD ¢ incerta, sendo que a sua
classificagdo, etiologia e formas de tratamento continuam a ser topico de debate (Bryant, 2019).
O elevado numero de sintomas associados a esta perturbacdo resulta da elevada
heterogeneidade de apresentagdes clinicas (Galatzer-Levy & Bryant, 2013). Adicionalmente,
ha evidéncia robusta de que a PTSD apresenta niveis de comorbilidade elevados com outras
perturbagdes mentais (Qassem et al., 2021), dificultando a identificagdo da sua estrutura
nosografica. As propostas tradicionais baseadas em modelos categoriais e dimensionais
apresentam limitagdes conceptuais que afetam a sua viabilidade para classificar e avaliar as
perturbagcdes mentais (Borsboom, 2008). Contudo, as abordagens de analise de redes

demonstram potencial para contornar estas limita¢des (Birkeland & Heir, 2017).
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Esta dissertagao teve como objetivo estudar a eficacia do instrumento baseado em redes
“Diagnosis Network App (DiNA)”, na previsao de um diagnostico, nomeadamente de PTSD.
Por meio desta analise foi observado que existem varios perfis sintomaticos especificos de
PTSD e que existe uma sobreposi¢do sintomatologica entre PTSD e outras perturbagdes. Em
particular, esta avaliagdo fina destes perfis permitiu identificar e criar hipdteses sobre que
sintomas aparentam ser especificos de PTSD, e por isso orientam a presen¢a do diagnostico, €
que sintomas poderao ser partilhados com outras perturbagdes. Os resultados foram obtidos a
partir de simulagdes computacionais baseadas em medidas de proximidades e nao em medidas
de centralidade. Ainda assim, a literatura na area da psicopatologia baseada em redes recorre
frequentemente a medidas de centralidade para examinar a estrutura nosografica das
perturbagdes mentais, inferindo a importancia relativa de cada sintoma (Bringmann et al.,
2019). A integracdo de dados provenientes de diferentes abordagens metodoldgicas permite
uma contextualizagdo mais critica e abrangente dos achados, contribuindo para a identifica¢ao
de padrdes consistentes na relevancia clinica dos sintomas.

Globalmente, os resultados provenientes das simulagdes computacionais identificaram
um total de 233 perfis sintomaticos, dos quais 71 se assumem como especificos para a PTSD
e 162 perfis sintomaticos estdo associados a outras perturbacdes. Postula-se que o nimero de
perfis associado a uma perturbagdo alternativa poderd ser um indicador do nivel de
comorbilidade da PTSD, porque a sobreposicao/partilha de sintomas poderd ser um dos
mecanismos principais responsaveis pelos fenomenos de comorbilidade (Fried et al., 2017). A
perturbagdo de sono induzida por substincias/medicacdo (com 72 perfis associados) e a
perturbagdo de stress agudo (com 66 perfis associados), aparentam ser perturbagdes com as
quais a PTSD partilha um maior niimero de perfis sintomaticos, sendo que a perturbagao
depressiva induzida por substancias/medicacdo (com 10 perfis associados) e a perturbagdo
depressiva devido a outra condi¢do médica (com 14 perfis associados) aparentam uma partilha

sintomatica também relevante.
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Este numero elevado de diagndsticos alternativos a PTSD poe em causa a exclusividade
destes sintomas, indicando que sdo transdiagnosticos, isto ¢, relevantes para varias
perturbagdes. Estes dados vao de acordo com a elevada comorbilidade que ¢ reportada na
literatura (Qassem et al., 2021), resultando numa quantidade de possiveis apresentagdes
clinicas elevada e heterogénea (Young et al., 2014). Zoellner e colaboradores (2014) sugeriram
que no caso da PTSD, o seu nimero elevado de sintomas dificulta a distingao entre sintomas
essenciais e sintomas transdiagndsticos com menor especificidade, o que podera ser reflexo de
imprecisdo na classificacdo de sintomas (Flory & Yehuda, 2015). A compreensdao dos
mecanismos subjacentes a estes fendmenos de comorbilidade ¢ essencial para os avancos nos
modelos psicopatoldogicos e consequentes melhorias na avaliacdo e intervengao clinica (Baker
et al., 2024). O instrumento diagnostico DiINA, surge como possivel solugdo, para identificar
que sintomas aparentam ser especificos de PTSD e que sintomas aparentam ser
transdiagnosticos.

Perfis sintomaticos especificos da perturbacio de stress pos-traumatico

A DINA pretende obter informacdo acerca da estrutura das perturbagdes mentais para
derivar diagndsticos precisos, mas ao mesmo tempo, eficientes. Como ja mencionado, a PTSD
surgiu com 71 perfis sintomaticos a partir dos quais se pdde derivar um diagnostico especifico
de PTSD com grau de confianca estatisticamente significativo. Estes dados ajudam a
corroborar que a DiNA foi precisa a diagnosticar a PTSD, evidenciando que mesmo para uma
perturbacdo altamente heterogénea como a PTSD, ¢é possivel identificar-se combinac¢des de
sintomas que se apresentam como indicadores fidveis desse diagnostico, diferenciando o
diagnostico de PTSD de outros diagndsticos.

No que concerne a eficiéncia, perfis sintomdticos com um menor nimero de sintomas
merecem destaque, porque sugerem ser sintomas que aparentam maior sensibilidade e que sao
essenciais para um diagnostico da PTSD. Tendo em conta as dificuldades de fazer as avaliagdes

extensivas tipicas do contexto clinico, desenvolver solu¢des que reduzam o peso deste tipo de
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avaliacoes ¢ importante (Gibbons et al., 2016). Estes perfis sintomaticos, por serem
personalizados a perturbagdo, providenciam uma forma direta e rapida de determinar o
diagnostico, com elevada precisao.

Para testar a precisao da DINA em derivar um diagndstico de PTSD, uma das formas
de o fazer ¢ através da sua comparacao com DSM-5. Como ja mencionado, os critérios
diagnosticos da PTSD foram subdivididos em sintomas, o que resultou num nimero superior
de sintomas aos que poderiam ser transcritos de forma direta a partir DSM-5, ou seja, sem o
processo de subdivisdo. A DINA apresenta 33 sintomas distintos, extraidos de 24 critérios
diagnosticos do DSM-5. Segundo o DSM-5, focando nos critérios que foram usados para
extragao de sintomas (A a E), um individuo necessita apresentar um dos critérios de exposi¢ao
do grupo A, um dos critérios de re-experienciacdo do grupo B, um dos critérios de evitamento
do grupo C, dois dos critérios de alteragcdes negativas no humor e cogni¢do do grupo D e dois
dos critérios de excitagao e reatividade do grupo E, para ser diagnosticado com PTSD. Ou seja,
o nimero minimo de critérios para se chegar a um diagndstico ¢ de 7 (sem considerar o critério
F, de duracio; o critério G, de sofrimento clinicamente significativo; o critério H, critério de
ndo atribuicdo dos efeitos psicoldgicos a substancias ou condi¢cdo médica).

No caso dos perfis especificos da PTSD, o perfil com menor nimero de sintomas
identificado pela DiNA foi o perfil de 17 sintomas, seguido por perfis com 25 sintomas. O
perfil de 17 sintomas, sendo o conjunto com menor nimero de sintomas identificado, podera
elucidar a estrutura e trajetoria da sintomatologia de PTSD, porque uma visao refinada dos
sintomas permite identificar quais sdo os essenciais para o diagndstico, podendo resultar num
diagnostico fiavel e fiel a PTSD e numa melhor compreensdo dos seus mecanismos
subjacentes.

Para o grupo A de exposi¢do, que contém 4 critérios, todos marcaram presenc¢a no perfil
de 17 sintomas, excetuando “ficar ciente de que os eventos aconteceram a um familiar ou amigo

proximo”, que apesar da sua auséncia neste perfil em particular, foi o critério de exposi¢do com
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maior presenca nos perfis de 25 sintomas. Isto parece indicar que o grupo A de exposicao a
trauma ¢ muito relevante para um diagnodstico de PTSD. Tendo em conta que o grupo A ¢ um
pré-requisito para a PTSD, a sua elevada especificidade para diferenciar um perfil de PTSD de
outras perturbagdes ¢ expectdvel. Como os sintomas assumem prepoténcia enquanto
componente essencial, por serem os vértices na rede, outras variaveis, como os critérios de
exposi¢ao, normalmente ndo sdo consideradas, apesar de também o poderem ser para a
construgdo da rede (Fried & Cramer, 2017), o que € corroborado pelos dados da DiNA.

No grupo B, de sintomas de re-experienciagdo, que contém 7 sintomas, “memorias
recorrentes” e “reagdes fisioldgicas™ foram alguns dos sintomas especificos proeminentes no
geral para a PTSD, devido a sua elevada frequéncia nos perfis de 25 sintomas e a sua presenca
no perfil de 17 sintomas. Estes resultados vao de acordo com outros estudos, onde o sintoma
“reag0es fisioldgicas” € repetidamente indicado como central para a rede de PTSD (Armour et
al., 2017; Fried et al., 2018; Lazarov et al., 2019; McNally et al., 2017; Sun et al.,2021). Duek
e colaboradores (2022) sugerem que este sintoma ¢ um sintoma de intrusdo relacionado com
pistas externas, baseado em medo e que terapias de exposi¢do poderdo ser uteis na sua
interven¢do. E também de realgar que no DSM-5, os sintomas “memorias recorrentes”,
“memorias intrusivas” e “memdarias involuntarias” sdo considerados como uma unidade, o que
também acontece em estudos de centralidade onde estes sintomas sdo agrupados com o nome
“pensamentos intrusivos”. O sintoma “pensamentos intrusivos” tem sido identificado como
central no diagnéstico de PTSD (Fried et al., 2018). No entanto, os dados da DiNA indicam
que a sua subdivisdo pode ser pertinente, uma vez que a recorréncia de memorias associadas
ao evento traumatico parece estar mais consistentemente associada ao diagnostico de PTSD do
que a sua natureza involuntdria ou intrusiva. Tal associagdo decorre da elevada frequéncia e da
presenca simultanea em perfis sintomaticos de menor nimero, sugerindo maior especificidade
diagnéstica. O facto de 5 dos 7 sintomas de re-experienciagcdo estarem presentes no perfil de

17 sintomas pode ser revelador da importancia acrescida deste grupo de sintomas no
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diagnostico de PTSD. Isto vai de acordo com um estudo de Baker e colaboradores (2024), que
sugeriu elevada especificidade do grupo de sintomas de intrusdo (re-experienciagdo) para a
PTSD.

No grupo C, de sintomas de evitamento, que contém 4 sintomas, 0s sintomas
“evitamento de emocgdes”, “evitamento de memorias” e “evitamento de pensamentos”
apresentaram maior frequéncia, contudo nenhum destes sintomas tem uma frequéncia
particularmente elevada e apenas 2 dos 4 sintomas estao presentes no perfil de 17 sintomas, o
que podera sinalizar que os sintomas de evitamento ndo sdo tao cruciais para o diagnostico de
PTSD. Contudo, varios estudos de andlise de redes tém demonstrado que os sintomas do grupo
C, de evitamento e os sintomas do grupo B, de re-experienciacdo, tendem a agruparem-se
(Baker et al., 2023; Baker et al., 2024; Boehme, 2025; Price et al., 2019), demonstrando uma
associacao forte entre si. Individuos com PTSD tém maior propensdo a terem comportamentos
de evitamento para prevenirem exposi¢ao a sintomas associados com re-experienciacao (Hayes
et al,, 1999), o que poderd explicar esta associacdo. Logo, postula-se novamente que
intervengoes psicologicas para PTSD baseadas em exposi¢do com inibigdo de comportamentos
de evitamento poderdo ser Uteis para intervir em ambos os grupos de sintomas em simultaneo
(Duek et al., 2022).

No grupo D, de sintomas de alteragdes negativas nas cognig¢des € humor, que contém 9
sintomas, “desapego” e “estado emocional negativo” sdo os sintomas identificados com maior
frequéncia nos perfis de 25 sintomas, contudo, apenas o posterior demonstra esta frequéncia
elevada e simultaneamente presenca no perfil de 17 sintomas. A elevada importincia do
sintoma “estado emocional negativo” tem vindo a ser reportada em varios estudos (Armour et
al., 2017; Boehme et al., 2025; Mitchell et al., 2017; Ross et al., 2018; Von Stockert et al.,
2018), assim como do sintoma “desapego” (Armour et al, 2017; Boehme et al., 2025; Fried et
al., 2018; Ross et al., 2018). Sintomas que sdo identificados como centrais em varios estudos,

tém uma maior probabilidade de serem significativos e merecerem maior atengdo em
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intervengdes clinicas (Ross et al, 2018), o que parece ser o caso com ambos 0s sintomas
referidos. Tendo em conta estes estudos anteriores, seria esperado que o sintoma “desapego”
fosse também um dos sintomas presentes no perfil de 17 sintomas, demarcando a sua
importancia, mas € possivel que a sua omissao seja devida ao nimero de simulagdes. No caso
do sintoma “estado emocional negativo”, ¢ um sintoma que demonstra elevada conectividade
com outros sintomas (Ross et al., 2018). Apenas 3 dos 9 sintomas deste grupo estao presentes
no perfil de 17 sintomas e excetuando os dois sintomas mencionados anteriormente, as suas
frequéncias nos perfis de 25 sintomas sao relativamente baixas.

Adicionalmente, um dos sintomas presentes no perfil de 17 sintomas foi o sintoma
“amnésia”, que repetidamente ¢ reportado como tendo pouca centralidade, levando a debate
sobre se deveria sequer ser considerado um sintoma de PTSD (Armour et al., 2016; Boehme,
2025; Fried et al., 2018; Ross et al., 2018). No entanto, outros autores teorizam que este sintoma
possa estar associado a tipos especificos de trauma (Ferreira et al., 2022). Globalmente, o grupo
D, de sintomas de alteragdes negativas nas cogni¢des e humor, aparenta relevancia menor para
um diagnostico de PTSD, contudo, os sintomas “desapego” e “estado emocional negativo”
poderao ser estruturais por apresentarem maior sensibilidade ao diagnéstico de PTSD.

No grupo E, de sintomas de alteragdes na excitacdo e reatividade, que contém 9
sintomas, os sintomas “alteracdes no sono”, “‘comportamento agressivo” e “comportamento
imprudente” foram prevalentes nos perfis de 25 sintomas, sendo que “alteracdes no sono” e
“comportamento imprudente” estdo também presentes no perfil de 17 sintomas, de onde se
pressupde uma maior importancia dos mesmos para o diagnostico de PTSD. Relativamente ao
sintoma de “alteracdes no sono”, os resultados de estudos de centralidade tendem a apontar
para niveis de centralidade moderados para este sintoma e alternativamente destacam outros
sintomas deste grupo, como hipervigilancia (McNally et al., 2015), problemas de concentracao
(Boehme et al, 2025; Bryant et al., 2017; Ferreira et al., 2022; McNally et al., 2015) e resposta

exagerada de sobressalto (Ferreira et al 2022; Ross et al., 2018). O sintoma “comportamento
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imprudente” foi adicionado no DSM-5 aos critérios diagnodsticos de PTSD e desde entdo alguns
estudos tém demonstrado a centralidade deste sintoma (Boehme et al., 2025), sugerindo que
comportamento imprudente podera ser um sintoma importante a ser considerado no tratamento
de individuos expostos a trauma (Contractor et al., 2017). Destaca-se também que a separacao
dos tipos de comportamento em diferentes sintomas parece ser apoiada pelos dados, uma vez
que “comportamento irritdvel” e “comportamento agressivo”, que eram constituintes do
critério E1, demonstram prevaléncias diferentes, como se pode observar pela frequéncia
diminuida do sintoma “comportamento irritdvel”, que € o sintoma de menor frequéncia entre
todos os sintomas de PTSD. O critério El, ja demonstrou elevada centralidade em estudos
anteriores (Baker et al., 2024; Sun et al., 2021), contudo, os dados da DINA demonstram que
o sintoma ‘“comportamento agressivo” em particular poderd ser estrutural para PTSD e
importante para a intervengao clinica.
Perfis sintomaticos partilhados com a perturbacio de stress agudo

A perturbagao de stress agudo foi um diagndstico com o qual os sintomas de PTSD
apresentados sdo partilhados. A perturbagdo de stress agudo e a PTSD tém critérios
diagnosticos muito semelhantes no DSM-5, particularmente a nivel sintomatoldgico, sendo que
as diferengas principais entre ambas as perturbagdes sdo a duragdo dos sintomas e a relagao
temporal entre o evento traumatico e o inicio dos sintomas. Adicionalmente, na perturbagdo de
stress agudo, os sintomas apesar de serem geralmente os mesmos que na PTSD, sdo
organizados de uma forma ligeiramente diferente e a contagem do nimero de sintomas
necessarios para um diagnostico ndo € influenciada pelo grupo a que pertencem. Apesar das
semelhancas entre ambos os diagndsticos, ndo héa evidéncias consistentes que sugiram que um
diagnéstico inicial de perturbacdo de stress agudo seja um bom preditor de PTSD (Bryant,

2011), realgando que sdo perturbacdes diferentes.
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Para a perturbacao de stress agudo, o perfil com menor numero de sintomas foi um
unico perfil de 17 sintomas, tal como se observou nos perfis especificos de PTSD, seguido por
perfis de 25 sintomas.

No grupo B, de sintomas de re-experienciagdo, os sintomas relacionados com memorias
(“memorias involuntdrias, “memorias recorrentes” e ‘“memorias intrusivas”), marcaram
presenca no perfil de 17 sintomas, sendo que o Uinico outro sintoma de re-experienciagdo que
também surgiu nesse perfil foi “pesadelos”, mas com uma frequéncia menor, nos perfis de 25
sintomas. Estes dados aparentam indicar que sintomas de re-experienciagdo relacionados com
memorias, tendem a ser especialmente relevantes numa primeira reagao desadaptativa ao
trauma, o que ¢ consistente com estudos anteriores (Brady et al., 2017). Certos modelos
indicam que a consolida¢do exagerada de memorias associadas ao trauma pode ocorrer numa
fase aguda de stress (Pitman, 1989), o que vai de acordo com estes resultados.

O unico sintoma do grupo C, de evitamento indicado no perfil com menor nimero de
sintomas foi “evitamento de emocdes”. Existem varios modelos que demonstram que os
sintomas de evitamento poderdo estar relacionados com os sintomas de memorias devido ao
seu conteudo angustiante (Ehlers & Clark, 2000). E possivel que a nivel de evitamento, as
emocdes sejam uma carateristica importante que pode indicar a presenca ou desenvolvimento
de outros sintomas, como os sintomas relacionados com memorias, que se demonstram como
estruturais para a perturbagdo de stress agudo.

No grupo D, de sintomas de alteragdes negativas nas cognigdes € humor, que contém 9
sintomas, 5 deles estdo presentes no perfil de 17 sintomas. Estes sintomas ndo apresentam uma
frequéncia particularmente elevada nos perfis de 25 sintomas, o que poderad demonstrar que sao
estruturais e eficientes para indicar a possibilidade de perturbagdo de stress agudo, porém que
a sua presenc¢a nao ¢ imprescindivel. Entre os sintomas do perfil de menor niimero, o sintoma
“desapego” foi o sintoma identificado com maior frequéncia nos perfis de 25 sintomas. Este

sintoma tem vindo a ser sugerido como um sintoma central para a PTSD (Boehme, 2025),
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porém aparenta também ser carateristico de perturbagdo de stress agudo. Dessa forma, a sua
presenca poderd indicar que individuos diagnosticados com perturbagdo de stress agudo,
poderdo apresentar uma maior probabilidade de desenvolverem stress pos-traumatico se se
verificar a presenca deste sintoma. E também de realgar que a separa¢do dos tipos de crengas
em varios sintomas diferentes, identificou “crengas negativas acerca do mundo” como um
sintoma com maior relevancia para a estrutura nosografica da perturbagao de stress agudo que
“crengas negativas acerca de si mesmo” ou “crengas negativas acerca dos outros”, que nao
estao presentes no perfil com menor numero de sintomas. Isto podera significar que orientar os
tratamentos para este tipo de cognigdes tera maior utilidade, visto que, de acordo com a DiNA,
¢ um sintoma com maior eficiéncia diagnostica.

No grupo de sintomas de alteragdes na excitacdo e reatividade, 6 dos 9 sintomas estdo
presentes no perfil de 17 sintomas, o que aparenta transparecer uma relevancia alta deste grupo
de sintomas para a perturbacao de stress agudo. Sintomas como “hipervigilancia” e “alteragdes
no sono” parecem ser particularmente estruturais, porque para além de estarem presentes no
perfil de 17 sintomas, sdo também consideravelmente frequentes nos perfis de 25 sintomas. O
sintoma hipervigilancia ja foi identificado como um sintoma central de PTSD (McNally et al.,
2015), sendo que a sua relevancia para a perturbacdo de stress agudo poderd demonstrar que
ambas as perturbagdes sdo marcadas por uma sensacao continua de perigo iminente (Ehlers &
Clark, 2000).

As diferengas entre o perfil especifico de PTSD de 17 sintomas e o perfil de 17 sintomas
da perturbagdo de stress agudo, assim como a frequéncia de cada um dos sintomas nos perfis
de 25 sintomas, poderdo indiciar que a perturbagdo de stress agudo e a PTSD sdo reacdes
diferentes ao trauma, ndo s6 pelas suas distingdes temporais (quanto tempo os sintomas
demoram a manifestar-se apds o evento traumatico e a sua duragdo), mas também pelo tipo de
sintomatologia mais estrutural para cada uma. A observacdo de que 10 dos sintomas no perfil

de 17 sintomas da perturbagdo de stress agudo ndo foram mencionados no perfil especifico da
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PTSD de 17 sintomas, sugere que esses sintomas apesar de partilhados entre ambas as
perturbagdes, poderdo apresentar uma probabilidade acrescida de indicarem o diagnoéstico de
stress agudo em lugar de um diagnostico de PTSD.

Perfis sintomaticos partilhados com a perturbacao de sono induzida por substincias
/medicacao

Existem estudos que apontam para uma forte associagdo entre PTSD e o uso de
substancias (Breslau et al., 2003; Mills et al., 2006; Khoury et al., 2010), onde a hipotese de
auto-medicacao ¢ proeminente (McCauley et al., 2012). Segundo este modelo, individuos com
PTSD podem recorrer a substincias para mitigar sintomas (Maria-Rios & Morrow, 2020). Por
sua vez, o uso de substancias ou a abstinéncia pode originar alteragdes no sono, entre outros
sintomas (Ara et al., 2016; McCauley et al., 2012). Logo, ¢ possivel que a comorbilidade
identificada pelo instrumento DiINA entre PTSD e perturbagdo de sono induzida por
substancias/medicagdo seja, em parte, consequéncia destes mecanismos, em que a PTSD de
forma indireta provoca a perturbagao de sono induzida por substancias/medicagdo, através da
sua influéncia no consumo de substancias aditivas.

Para a perturbacdo de sono induzida por substancias destacam-se 3 perfis de 4 sintomas,
que sdo os perfis com menor nimero de sintomas de PTSD. Estes perfis contém os sintomas
que a DiNA identificou como indicadores eficientes que poderdo apontar o diagndstico na
direcdo da perturbagdo de sono induzida por substancias/medicagdo. Relativamente ao papel
de ponte entre ambos os diagnodsticos, o sintoma “alteragdes no sono” aparenta ser um sintoma
crucial, uma vez que esta presente em todos os perfis com menor nimero de sintomas, seguido
por “memorias intrusivas” que estd presente em dois dos perfis. Um dos critérios essenciais da
perturbacdo de sono induzida por substancias/medicacdo ¢ “perturbagdo proeminente e grave
no sono” (APA 2012), que apresenta semelhanca com o critério “alteragdes no sono”, ou seja,

“alteragdes no sono” €, por definicdo, um sintoma necessario para um diagndstico de



39

perturbagdes de sono, corroborando a sua identificacdo pela DiINA enquanto sintoma
importante para esta perturbagao.

Perfis sintomaticos partilhados com a perturbacao depressiva devido a outra condicao
médica e com perturbacao depressiva induzida por substancias/medicagao

A comorbilidade entre PTSD e depressao € conhecida e amplamente estudada (Flory &
Yehuda., 2015; Qassem et al., 2021), estando associada a maior severidade da sintomatologia
€ maior impacto no funcionamento comparativamente a individuos que apresentam apenas
diagnostico de PTSD (Post et al., 2011). Parte significativa dos pacientes com PTSD satisfazem
os critérios necessarios para um diagnostico de perturbagao depressiva major (Rytwinski et al.,
2013), o que real¢a a importancia da compreensdo dos mecanismos subjacentes a este
fenomeno. Os resultados da DiNA destacam comorbilidade entre PTSD e perturbacdes
depressivas, contudo, especificamente com a perturbagdo depressiva induzida por
substancias/medicacdo e com a perturbacao depressiva devido a outra condi¢cdo médica.
Enquanto a comorbilidade entre PTSD e perturbacdo depressiva major estd bem estabelecida
na literatura (Qassem et al., 2021), os subtipos de perturbagdes depressivas relacionados com
condi¢des médicas ou substancias carecem de estudos relacionados com PTSD.

A associacao entre PTSD e condigdes médicas/fisicas, como doengas cardiovasculares,
respiratorias, gastrointestinais, cancro e dores crdnicas, estd bem documentada (Pacella et al.,
2013; Sareen et al., 2005; Sareen et al., 2007; Schnurr et al., 2000). Da mesma forma, existe
uma associac¢io entre condigdes médicas e depressdo (Frank et al., 2023). E entdo possivel que
a PTSD contribua indiretamente para o desenvolvimento de perturbagdo depressiva devido a
outra condi¢do médica através do seu impacto na saude fisica, explicando a aparente
comorbilidade destacada pela DiNA.

Para a perturbagao depressiva devido a outra condi¢do médica, o perfil sintmatico com
menor numero identificado pela DiINA contém 9 sintomas, seguido pelos 4 perfis de 17

sintomas. Todos os sintomas no menor perfil aparentam ser estruturais, porque tém maior
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influéncia em levar a decisdo diagndstica na direcdo da perturbacao depressiva devido a outra
condicdo médica. No entanto, a robustez deste indicador poderd ser maior quando estes
sintomas também aparecem consistentemente em perfis com um niimero maior € por isso, o
sintoma “perda de interesse” aparenta ser um sintoma chave nos mecanismos de comorbilidade
entre a PTSD e esta perturbagdo, porque nao sé ¢ exibido no perfil de 9 sintomas, como em
todos os perfis de 17 sintomas. De acordo com o DSM-5, este sintoma ¢ também nuclear para
o diagnostico de depressdao, porque a presenca de pelo menos um dos sintomas “perda de
interesse ou prazer” ou “humor deprimido” ¢ essencial para o diagnoéstico. Este resultado vai
de acordo com estudos de centralidade, onde a anedonia (que inclui tanto “perda de interesse”
como “perda de prazer”), ¢ identificada como um sintoma central, nao s6 em analises de redes
de depressdo, mas também em redes transdiagnosticas (Witchers et al., 2021). Isto podera ser
porque ¢ um sintoma que despoleta e/ou € despoletado por outros sintomas. Pode também ser
devido ao facto de, segundo o DSM-5, ser parte de um sintoma nuclear de depressao (anedonia,
que por definicdo engloba “perda de interesse”) e por isso necessario para um diagnostico,
conferindo-lhe maior probabilidade de coexistir frequentemente com outros sintomas
(Witchers et al., 2021). Em redes de PTSD, “perda de interesse” também tem vindo a ser
identificado como um sintoma central (Fried et al., 2018) e por isso a elevada importancia deste
sintoma, tanto nas redes de PTSD, como nas redes de depressdo, pode assumir-se como um
mecanismo de ligagdo entre ambas as perturbacdes. Outros sintomas como “flashbacks” e
“evitamento de memorias” também revelam uma frequéncia elevada nos perfis de 17 sintomas
e simultaneamente presenca no perfil com menor nimero de sintomas. Aparentam, portanto,
serem sintomas de PTSD que fazem parte da experiéncia comum de alguém que tem
perturbacdo depressiva devido a outra condi¢do médica e sdo também sintomas que, por si s0,
sdo satisfatorios para indicar a elevada possibilidade deste diagndstico. Visto que flashbacks
podem provocar angustia, o evitamento de memorias funciona como um mecanismo de coping

(Ehlers & Clark, 2000).
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A relacdo entre PTSD e uso de substancias ¢ também reconhecida (Breslau et al., 2003;
Mills et al., 2006; Khoury et al., 2010), sendo que uma das explicagdes proeminentes ¢ a
hipdtese de auto-medicagao (McCauley et al., 2012), onde os individuos com PTSD recorrem
ao uso de substancias como forma de regular a sintomatologia de PTSD (Maria-Rios &
Morrow, 2020). Existe também uma comorbilidade elevada entre o uso de substancias e
depressao (Conway et al., 2006), sendo que os sintomas depressivos podem ser um efeito
colateral de abstinéncia repentina ou das dificuldades de vida associadas ao uso de substancias
(Quello et al., 2005). Dessa forma, ¢ possivel que a PTSD contribua indiretamente para o
desenvolvimento de perturbacao depressiva induzida por substancias/medicagdo, através do
seu impacto no uso de substancias, justificando a aparente comorbilidade identificada pelo
instrumento DiNA entre ambas as perturbagdes.

Para a perturbacao depressiva devido a substancias/medicacdo, os perfis com menor
nimero de sintomas sao os 3 perfis de 9 sintomas. Entre esses perfis surgem 19 sintomas tinicos
de PTSD que as simulagdes indicam como possivelmente influentes em direcionar a avaliagdo
diagnostica no sentido de perturbagdo depressiva devido a substancias/medicagdo, contudo,
alguns poderdo ser destacados como particularmente robustos, uma vez que a sua presenca €
frequente e por isso, que tém evidéncia mais consistente da sua eficiéncia diagnostica. Da
mesma forma que aconteceu nos perfis de perturbagcdo depressiva devido a outra condigdo
médica, o sintoma “perda de interesse” assume destaque nos perfis de perturbacdo depressiva
induzida por substancias/medicagdo, porque aparece em todos estes perfis de menor numero.
Como referido anteriormente, esta observacao ¢ consistente com estudos de analise de redes
(Witchers et al., 2021) e poderd ser explicado pela importancia acrescida do sintoma
“anedonia” para o diagnodstico de depressdo, de acordo com o DSM-5, que por defini¢dao

necessita a apresentacdo de anedonia ou de humor deprimido (Witchers et al., 2021).
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Conclusao

Esta dissertagdo teve como objetivo avaliar a eficicia de um instrumento de avaliacao
baseado em redes na previsao e diagnostico de PTSD. Os resultados das simulagdes
relacionadas com este instrumento, o Diagnosis Network App (DiNA), demonstraram que
certos sintomas aparentam ser indicadores especificos do diagnodstico de PTSD e que por isso,
poderdo ser eficientes e precisos no diagndstico, na intervengao clinica e na compreensao da
estrutura nosografica da PTSD.

Adicionalmente, a analise dos diferentes perfis de sintomas revelou que alguns dos
sintomas de PTSD sao partilhados com outras perturbacdes, aproximando a estrutura da PTSD
de outras patologias, como perturbagdo de stress agudo, perturbacdo de sono induzida por
substancias, perturbacao depressiva induzida por substancias e perturbagdo depressiva devido
a outra condi¢ao médica. Estas observagdes demonstram e elevada comorbilidade da PTSD e
contribuem para a crescente literatura que conceptualiza a psicopatologia de uma forma
transdiagndstica, com foco nos sintomas.

O instrumento DINA demonstrou ser uma ferramenta til para identificar perfis de
sintomas fidveis, que vao de encontro a estrutura da PTSD e de outras perturbacdes mentais,
sugerindo que mesmo para perturbagdes heterogéneas e com elevada comorbilidade como a
PTSD, ¢ possivel isolar certos padrdes sintomadticos para caraterizar as perturbagdes. Em
comparagdo com o DSM-5, na sua capacidade derivar um diagnostico de PTSD, os seus
resultados deverdo ser precisos, devido a sua andlise granular dos sintomas, permitindo uma
personalizacdo maior do diagnodstico.

No entanto, este estudo apresentou algumas limitacdes. Os dados do estudo foram
gerados por um nimero de simulagdes computacionais inferior ao ideal, uma vez que o
recomendado sdo 1000 simulagdes e por limitacdes de hardware, s6 foram possiveis ser
realizadas 300 simulagdes. Com um maior nimero de simulagdes, ¢ provavel que os dados

apresentassem diferencas, porque um nUmero de simulagdes superior resultaria na
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identificacao de perfis sintomaticos com menor nimero de sintomas, para uma maior nuance €
precisao dos resultados, assim como uma maior eficiéncia do instrumento. A comparacgao dos
resultados deste estudo com investigagdes anteriores tem também como limitagdo o facto de
haver diferencas metodoldgicas, contudo, se certos sintomas de PTSD emergem
constantemente na literatura como sendo estruturais para estudos com diferentes tipos de
amostras ¢ metodologias, ¢ possivel que sejam sintomas de significancia clinica para o
desenvolvimento de intervengdes (Ross et al., 2018). Além disso, os processos
psicopatologicos tendem a ser dinamicos (McNally, 2012), no entanto, este estudo nao foi um
estudo longitudinal.

O refinamento deste instrumento de diagndstico, tem o potencial de melhorar a precisao
e eficacia da avaliagdo da PTSD, informando ndo s6 a pratica clinica, como também a
investigacdo cientifica, para uma melhor compreensdo da estrutura e dos processos
psicopatologicos. Por isso recomenda-se que em investigacdes futuras, a DiNA seja aplicada
em populacdes diversas e em estudos longitudinais para validar a consisténcia dos seus

resultados em diferentes contextos clinicos.
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