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INTRODUÇÃO 

 

Segundo o Manual Diagnóstico e Estatís-

tico de Transtornos Mentais (DSM) publicado 

em 2013 (APA, 2014), a exposição de um indi-

víduo a evento traumático ou estressante pode 

ser responsável por grave sofrimento psicoló-

gico, caracterizado por fenótipos bastante vari-

ados, que incluem desde sintomatologia ansiosa 

e fóbica a anedonia, disforia, dissociação e ex-

ternalização de raiva. No século XXI, o ataque 

terrorista de 11 de setembro, o tsunami de To-

hoku em 2011 e a pandemia de COVID-19 de 

2020 são alguns dos eventos estressantes que 

deixaram muitos indivíduos com graves e dura-

douros sintomas psicológicos.  

As descrições de casos como esses na lite-

ratura são muitas. Durante as guerras revoluci-

onárias francesas e napoleônicas (século XVII 

e XVIII), por exemplo, alguns soldados passa-

ram a apresentar o que foi nomeado como a sín-

drome do “vent du boulet”, condição em que os 

indivíduos entravam em estupor prolongado 

após verem a passagem de uma bala de canhão, 

apesar de não estarem feridos fisicamente. 

Nessa mesma época, Philippe Pinel, renomado 

psiquiatra francês do século XVIII, chamou de 

“neurose cardiorrespiratória” a condição de pa-

cientes com sintomatologia psiquiátrica em de-

corrência dos eventos da Revolução Francesa. 

Ao longo das décadas seguintes, outros cená-

rios traumáticos causaram sintomatologia se-

melhante em diversas pessoas e receberam no-

menclaturas variadas, incluindo a “coluna fer-

roviária” durante a Revolução Industrial In-

glesa (século XVIII), “neurose traumática” a-

pós a Guerra Russo-Japonesa no séculos XIX e 

“reações após o combate” após a Segunda Gue-

rra Mundial no século XX (ZHOU et al., 2021).  

Já no século XX, foram criados os DSMs 

como tentativa de padronizar a definição e os 

critérios diagnósticos de vários transtornos psi-

quiátricos. Em 1952, quando foi publicado o 

DSM-1, os chamados transtornos de estresse re-

lacionados a traumas faziam parte da categoria 

de reação de estresse bruto. Em 2013, o DSM-

5, DSM mais atual, passou a agrupar certos 

transtornos psiquiátricos desencadeados pela 

exposição a eventos catastróficos e/ou aversi-

vos na categoria: Transtornos Relacionados a 

Trauma e a Estressores, a qual inclui o Trans-

torno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). O 

TEPT é caracterizado por sintomas de evitação, 

revivescência, hiperexcitabilidade e dissocia-

ção após um evento traumático. Outros exem-

plos de distúrbios relacionados ao trauma e es-

tressores, elucidados no DSM-5, são: transtorno 

de apego reativo, transtorno de interação social 

desinibida, transtorno de estresse agudo e os 

transtornos de adaptação (ZHOU et al., 2021; 

APA, 2014). 

O diagnóstico de TEPT pelos critérios do 

DSM-5 é complexo por exigir a exposição a um 

evento traumático como causa, enumerar uma 

longa lista de potenciais sintomas em resposta a 

esse trauma, que são comuns a outros transtor-

nos psiquiátricos facilitando o sobrediagnós-

tico, e por estar associado à alta prevalência de 

comorbidades. Ainda, a definição de evento tra-

umático sofreu mudanças através das edições 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doen-

ças Mentais, desde o aparecimento do TEPT na 

terceira edição em 1980 até sua definição atual 

no DSM-5 (ROSEN et al., 2008) 

O objetivo deste capítulo foi sintetizar o que 

há de mais significativo e atual relativo ao 

TEPT, seus fatores de risco e proteção, os crité-

rios diagnósticos pelo DSM-5, comorbidades 

associadas, tratamento e prognóstico, discutin-

do também a indução de quadros clínicos seme-

lhantes ao TEPT por exposições que não estão 

especificadas como trauma no DSM-5, como 

filmes de terror e terrorismo na mídia. 
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MÉTODO 
 

Para a composição deste capítulo, foi reali-

zada uma revisão integrativa da literatura sobre 

o TEPT. Foram usados como base o Manual Di-

agnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

de 2013 (DSM-5) e artigos publicados entre os 

anos de 2015 e 2025, encontrados nas bases de 

dados PubMed e SciELO por meio de operado-

res booleanos e descriptores específicos como: 

“stress disorders”; “ptsd”; “dsm-5”; “histo-

ry”; “clinical report”; “treatment”; “guideli-

ne”. Também buscou-se nessas mesmas bases 

de dados pelos descritores “terrorism”, “televi-

sion”, “media” e “ptsd”, dessa vez com filtro 

para artigos de revisão e metanálise de 

11/09/2001 até 2025. Os resumos dos artigos 

foram analisados pelos autores e os mais ade-

quados à proposta do capítulo foram seleciona-

dos para leitura na íntegra, cujas referências 

também foram consultadas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Fatores de risco e proteção  

Os fatores de risco do TEPT dividem-se em 

3 categorias: pré-traumáticos, peritraumáticos e 

pós-traumáticos. Os fatores pré-traumáticos, 

por sua vez, podem ser divididos também em 3 

categorias: genéticos/fisiológicos (história fa-

miliar psiquiátrica, ser do gênero feminino e ser 

jovem no momento da exposição ao trauma), 

temperamentais (problemas emocionais até os 6 

anos de idade e transtornos mentais prévios) e 

ambientais (baixo status socioeconômico e grau 

de instrução, exposição prévia a evento estres-

sante, adversidades na infância, características 

culturais, deficiência intelectual e fazer parte de 

uma minoria étnica). Já os fatores peritraumáti-

cos são ambientais e incluem a gravidade do 

trauma, ameaça percebida à vida, presença de 

lesão pessoal e violência interpessoal e, para 

militares, ser um perpetrador e/ou testemunhar 

atrocidades. Por fim, os fatores pós-traumáticos 

são temperamentais (avaliações negativas do o-

corrido, estratégias de enfrentamento inadequa-

das e presença de transtorno de estresse agudo) 

e ambientais (exposição a lembranças do evento 

repetidamente, trauma seguido de eventos de 

vida adversos e perdas significativas relaciona-

das ao evento). Outro fator de risco para a disso-

ciação durante e após o evento é o desenvol-

vimento de TEPT. O apoio social antes e depois 

do trauma é fator protetor ao desenvolvimento 

de TEPT (APA, 2014). 

 

O diagnóstico do TEPT pelo DSM-5  

O DSM-5 define e estipula critérios para o 

diagnóstico dos TEPT. Segundo o manual, os 

critérios diagnósticos se dividem entre aqueles 

que são adequados a indivíduos acima de 6 anos 

de idade e com 6 anos ou menos (APA, 2014). 

Os critérios referentes a indivíduos acima 

dos 6 anos são:  

● Exposição a episódios traumáticos, co-

mo ameaça de morte, lesão grave ou violência 

sexual, vivenciando o evento, testemunhando o 

evento ocorrido com outros, sabendo que o e-

vento ocorreu com familiar ou amigo próximo 

ou sendo exposto repetidamente/de forma ex-

trema a detalhes aversivos do evento (não inclui 

exposição de mídia eletrônica, a menos que a 

exposição esteja relacionada ao trabalho);  

● Apresentação de sintomatologia intru-

siva associada ao evento estressante, iniciados 

após sua ocorrência, como: lembranças intrusi-

vas aflitivas e recorrentes (em crianças, pode 

estar presente em brincadeiras repetitivas); pe-

sadelos recorrentes nos quais o conteúdo e/ou o 

sentimento são relacionados ao evento; reações 

dissociativas nas quais o indivíduo sente como 

se o evento estivesse ocorrendo novamente (em 

crianças, a reencenação pode ocorrer na brinca-

deira); grave sofrimento psicológico e/ou rea-

ção fisiológica após exposição a situações que 

se assemelham a algum aspecto do evento; 
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● Evitação persistente de estímulos asso-

ciados ao evento traumático, começando após a 

ocorrência do evento, como: esforços para evi-

tar recordações ou sentimentos aflitivos associ-

ados evento; esforços para evitar estímulos ex-

ternos que despertem recordações ou sentimen-

tos angustiantes associados ao evento; 

● Alteração negativa persistente na cogni-

ção e no humor associadas ao evento estressan-

te começando ou piorando depois da ocorrência 

do evento, evidenciado por dois (ou mais) dos 

sintomas: incapacidade de recordar aspectos 

importantes do evento; crenças negativas e exa-

geradas acerca de si, dos outros e do mundo; 

cognição distorcida a respeito da causa ou con-

sequência do evento (indivíduo a culpa a si 

mesmo ou os outros); estado emocional nega-

tivo; interesse reduzido em atividades signifi-

cativas; sentimentos de alienação em relação a 

outras pessoas; incapacidade de sentir emoções 

positivas; 

● Alteração marcante na excitação e reati-

vidade associadas ao evento traumático, com 

início ou piora após o evento, evidenciado por 

dois (ou mais) dos sintomas: comportamento ir-

ritadiço/surtos de raiva; comportamento impru-

dente/autodestrutivo; hiperexcitação; exage-

rada resposta de sobressalto; capacidade de 

concentração reduzida; sono alterado; 

● A perturbação dura mais de um mês; 

● A perturbação causa grave sofrimento e 

prejuízo de áreas importantes da vida do indiví-

duo; 

● A perturbação não é causada por uso de 

substância ou por outra condição médica. 

Os critérios referentes a indivíduos com 6 

anos ou menos são bastante semelhantes àque-

les considerados para indivíduos mais velhos e 

são (APA, 2014):  

● Exposição a episódios traumáticos, co-

mo ameaça de morte, lesão grave ou violência 

sexual, vivenciando o evento, testemunhando o 

evento ocorrido com outros (especialmente cui-

dadores primários) (não inclui eventos testemu-

nhados somente em mídia eletrônica), sabendo 

que o evento ocorreu com cuidador; 

● Apresentação de sintomatologia intru-

siva associada ao evento estressante, iniciados 

após sua ocorrência, como: lembranças intrusi-

vas aflitivas e recorrentes (podem não parecer 

angustiantes e podem estar presentes como re-

encenação em brincadeiras); pesadelos recor-

rentes nos quais o conteúdo e/ou o sentimento 

são relacionados ao evento (pode não ser possí-

vel comprovar associação do conteúdo ao even-

to); reações dissociativas nas quais o indivíduo 

sente como se o evento estivesse ocorrendo no-

vamente (a reencenação pode ocorrer na brin-

cadeira); grave sofrimento psicológico e/ou rea-

ção fisiológica após exposição a situações que 

se assemelham a algum aspecto do evento; 

● Evitação persistente de estímulos asso-

ciados ao evento traumático, começando após a 

ocorrência do evento, como: esforços para evi-

tar recordações ou sentimentos aflitivos associ-

ados ao evento; esforços para evitar estímulos 

externos que despertem recordações ou senti-

mentos angustiantes associados ao evento. Al-

teração negativa em cognição, que inclui: maior 

frequência de estados emocionais negativos e 

menor frequência de emoções positivas; inte-

resse diminuído em atividades significativas; 

comportamento retraído. 

● Alteração na excitação e reatividade as-

sociadas ao evento estressante, com início ou 

piora após o evento, evidenciado por dois (ou 

mais) dos sintomas: comportamento irritadiço/ 

surtos de raiva; hiperexcitação; exagerada res-

posta de sobressalto; capacidade de concentra-

ção reduzida; sono alterado; 

● A perturbação dura mais de um mês; 

● A perturbação causa grave sofrimento, 

altera comportamento na escola ou prejudica a 

relação com cuidadores, familiares, amigos  
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● A perturbação não é causada por uso de 

substância ou por outra condição médica. 

● Para indivíduos maiores de, menores de 

ou com 6 anos de idade, é importante diferen-

ciar qual o subtipo de TEP que o paciente apre-

senta (APA, 2014):  

● Com sintomas dissociativos: disperso-

nalização (experiências de sentir-se separado e 

como se fosse um observador externo dos pro-

cessos mentais ou do corpo); desrealização (ex-

periências de irrealidade do ambiente ao redor 

que não pode ser causada por uma substância 

ou outra condição médica).  

● Com expressão tardia: Se todos os crité-

rios de diagnóstico não aparecerem até seis me-

ses depois do evento estressante. 

Existem ainda algumas características que 

não se enquadram como critérios diagnósticos, 

mas podem contribuir para a identificação de 

um caso de TEPT, como a regressão do desen-

volvimento (perda da fala em crianças peque-

nas), pseudoalucinações auditivas e ideias para-

noides (APA, 2014). 

Considerando os critérios e características 

supracitados e tendo em vista o diagnóstico e 

tratamento dos pacientes, é necessário saber os 

diagnósticos diferenciais do transtorno. Assim, 

o TEPT pode se assemelhar a outras disfunções 

psiquiátricas, tais quais transtornos de adapta-

ção, outros transtornos pós-traumáticas (como 

transtorno de estresse agudo), transtornos de 

ansiedade e transtorno obsessivo-compulsivo, 

transtorno depressivo maior, transtornos da per-

sonalidade, transtornos dissociativos e transtor-

nos psicóticos ou até neurológicas, como trans-

torno conversivo e lesão cerebral traumática 

(APA, 2014).  

 

Prognóstico e comorbidades associadas 

Com relação ao prognóstico do TEPT, é im-

portante destacar que os diferentes sintomas e 

sua predominância relativa podem variar ao 

longo do tempo. A duração do transtorno tam-

bém é variável, sendo que aproximadamente 

metade dos adultos apresenta recuperação com-

pleta em três meses. Recordações do evento, es-

tressores no presente ou experiências de novas 

situações aversivas podem levar à intensifica-

ção e/ou recorrência do quadro. No caso de ido-

sos, deve-se estar atento à deterioração da sa-

úde, à piora da cognição e ao isolamento social, 

porque podem exacerbar os sintomas do trans-

torno. O desenvolvimento de TEPT está associ-

ado a ideação suicida e tentativas de suicídio, 

níveis elevados de incapacidades social/profis-

sional/física, custos econômicos consideráveis 

e altos níveis de utilização de serviços médicos 

(APA, 2014). 

Ademais, indivíduos com TEPT têm 80% 

mais chance de apresentar outros transtornos 

psiquiátricos, incluindo depressão, bipolaridade 

ou uso de substâncias (APA, 2014). Ainda, pro-

põe-se que a dor crônica e o TEPT estejam in-

trinsecamente relacionados. A prevalência de 

TEPT na população geral é de 7% a 12%, en-

quanto quando observamos grupos de pessoas 

com dor crônica é possível identificar que 10% 

a 50% irão apresentar sintomatologias vistas no 

TEPT. Estudos mostram que dor crônica é o 

sintoma físico mais recorrente em bombeiros 

com TEPT e sobreviventes de acidente automo-

bilístico que apresentam dor crônica também 

têm maior propensão a desenvolverem TEPT. 

Ademais, foi visto que a dor crônica é a forma 

mais comum de somatização em pacientes com 

TEPT (SHARP et al., 2004). 

 

Tratamento 

Os inibidores seletivos de recaptação da se-

rotonina (ISRSs) são o tratamento farmacoló-

gico de primeira linha indicado para o TEPT 

nos principais guidelines, assim como a venla-

faxina (75 a 375 mg/dia), um inibidor da recap-
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tação da serotonina e noradrenalina (IRSN) efi-

caz no TEPT mas que deve ser usado com cui-

dado em pacientes hipertensos (VA/DOD CLI-

NICAL PRACTICE GUIDELINE, 2023). 

Quando todos os ISRSs foram agrupados e 

comparados ao placebo, um pequeno efeito po-

sitivo foi observado. Entretanto, evidências atu-

ais indicam um maior benefício quando usadas 

a paroxetina (20 a 50 mg/dia) ou fluoxetina (20 

a 60 mg/dia) em relação a outros ISRSs (HOS-

KINS et al., 2015). Estudos recentes indicam 

também eficácia no uso do antipsicótico queti-

apina (50 a 800 mg/dia) como medicação de 

primeira linha, reduzindo os sintomas de hipe-

rexcitabilidade e revivescência do trauma 

(ZHANG et al., 2023). 

Na diretriz da Organização Mundial da Sa-

úde (OMS), os antidepressivos tricíclicos 

(ATCs) também foram recomendados como 

uma opção farmacológica de primeira linha, 

embora nesta diretriz o tratamento farmacoló-

gico seja recomendado apenas na indisponibili-

dade ou falha das abordagens psicoterapêuticas 

ou caso haja depressão grave como comórbida-

de (OMS, 2013). A evidência para ATCs é 

considerada inferior aos ISRS e a venlafaxina 

na maioria das diretrizes e os tricíclicos também 

são menos recomendados devido a seus efeitos 

adversos mais intensos (MARTIN et al., 2021). 

Alguns exemplos de efeitos colaterais dos anti-

depressivos em geral são: risco aumentado de 

suicídio especialmente em crianças e jovens, 

disfunção sexual, tontura, sintomas gastrointes-

tinais, síndrome serotoninérgica e síndrome da 

secreção inapropriada de hormônio antidiuré-

tico cursando com hiponatremia. Em caso de 

necessidade de descontinuação da farmacotera-

pia para TEPT, esta não deve ser feita de forma 

abrupta a fim de evitar sintomas de abstinência 

(VA/DOD CLINICAL PRACTICE GUIDE-

LINE, 2023). 

Além da OMS, outros guidelines também 

recomendam a psicoterapia como tratamento de 

primeira linha do TEPT, em vez de farmacote-

rapia, sendo esta contraindicada para menores 

de 18 anos (NICE GUIDELINE NG116, 2018). 

Tal recomendação é apoiada por uma meta-aná-

lise recente comparando as duas abordagens, a 

qual encontrou maiores tamanhos de efeito po-

sitivo para psicoterapias focadas em traumas 

em comparação às medicações (LEE et al., 

2016). No entanto, essa recomendação não é 

apropriada a todos os pacientes por motivos 

como custo do tratamento, a disponibilidade da 

psicoterapia adequada, existência de comorbi-

dades como depressão ou mesmo a preferência 

do paciente pela medicação à psicoterapia. Nes-

ses casos, os médicos devem usar o julgamento 

clínico para determinar o curso de ação a ser 

adotado (MARTIN et al., 2021). 

A terapia cognitivo comportamental (TCC) 

é o tratamento psicológico de primeira linha 

para o TEPT recomendado nos principais gui-

delines. A TCC é um termo amplo que pode 

abranger várias terapias específicas, como tera-

pia de processamento cognitivo e terapia de ex-

posição prolongada, que têm foco em técnicas 

de processamento cognitivo, comportamental e 

emocional (MENDES et al., 2008). Várias di-

retrizes para tratamento de TEPT indicam as 

chamadas "psicoterapias focadas no trauma", 

que incluem a TCC e também a terapia de des-

sensibilização e reprocessamento por meio dos 

movimentos oculares (EMDR), na qual estímu-

los sensoriais bilaterais são aplicados durante a 

recordação do trauma, ambas com evidências 

comparáveis de segurança e eficácia (MARTIN 

et al., 2021). Ainda, com a TCC e EMDR, a me-

lhora dos sintomas se sustenta mesmo após o 

ponto final do tratamento, que geralmente é 

concluído com 8 a 12 sessões, podendo ser in-

dicadas mais a critério clínico (MAVRANE-

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0278584623000404?ref=pdf_download&fr=RR-9&rr=9139cf381962ca65#bb0245
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ZOULI et al., 2020; NICE GUIDELINE 

NG116, 2018). 

Em relação ao tratamento direcionado aos 

distúrbios do sono no TEPT, evidências fortes 

apontam que a farmacoterapia com prazosina, 

antagonista alfa-1 adrenérgico, pode reduzir a 

gravidade dos pesadelos (HUANG et al., 2024). 

A dose inicial de prazosina deve ser de 1 mg por 

noite ao deitar, a ser titulada até a resposta clí-

nica, sendo a dose terapêutica entre 3 a 20 

mg/noite, com atenção ao risco aumentado de 

hipotensão e síncope (VA/DOD CLINICAL 

PRACTICE GUIDELINE, 2023). Os guideli-

nes também recomendam a terapia de ensaio de 

imagem (TRI), método que consiste na reescrita 

e repetição dos sonhos pelos próprios pacientes 

substituindo seus elementos negativos, para tra-

tamento direcionado de pesadelos no TEPT. O 

tratamento mais eficaz, porém, foi a TRI em 

combinação com a TCC para insônia, que mos-

trou melhora significativa na qualidade do sono 

quando comparado a prazosina ou TRI aplica-

dos isoladamente (MARTIN et al., 2021). 

 

O trauma para além do DSM-5 

O DSM 5 (2013) especifica que o conceito 

de trauma não inclui a exposição indireta não 

profissional por meio de mídia eletrônica, tele-

visão, filmes ou fotos. No entanto, é possível 

observar casos que fogem desse padrão. Uma 

revisão da literatura científica realizada por A-

raújo et al. em 2019, 13 relatos de casos de sín-

drome semelhante ao TEPT induzida por filmes 

de terror foram encontrados. Concluiu-se que 

assistir a filmes de terror pode desencadear 

sintomas similares aos do TEPT em espectado-

res vulneráveis, embora o critério do trauma pe-

lo DSM-5 para TEPT não seja preenchido, e-

ventos violentos testemunhados em filmes po-

dem ser sentidos como angustiantemente reais 

e podem presumivelmente induzir danos psico-

lógicos. 

Há também casos documentados de TEPT 

relacionados ao terrorismo na mídia. Foi obser-

vado que, após os atos terroristas de 11 de se-

tembro, parte da população americana desen-

volveu sintomas de TEPT. Constatou-se que, 

quanto mais próximo geograficamente do de-

sastre a parcela da população observada se lo-

calizava, maior era a prevalência de TEPT. 

Contudo, com o passar dos anos, a prevalência 

de TEPT voltou às estatísticas iniciais, indican-

do um decréscimo na percepção coletiva de um 

trauma de proporções nacionais. Além do ato 

terrorista, a extensa cobertura da mídia por mui-

tas vezes transmitiu cenas explícitas das víti-

mas. Com isso, foi observado que a população 

com maior exposição a esse conteúdo apresen-

tou prevalência maior e mais duradoura de 

TEPT (LAUGHARNE et al., 2007). 

Uma meta-análise realizada com 43 artigos 

e uma amostragem de 31.162 pessoas, nas quais 

o critério de seleção foi randomizado, buscou 

analisar o impacto populacional da cobertura te-

levisiva de eventos com múltiplas vítimas. Esse 

artigo concluiu que, apesar da baixa relação en-

tre a exposição da mídia e abertura do quadro 

de TEPT, pode-se observar que, em determina-

das situações, há maior relação, por exemplo 

em desastres naturais, a população que mora 

perto dessa região apresentou maior propensão 

a desenvolver TEPT. Além disso, foi visto que 

pessoas que já passaram por situações traumá-

ticas anteriormente e que apresentam outras do-

enças físicas e psicológicas estão mais propen-

sas a desenvolver TEPT (PFEFFERBAUM et 

al., 2019). 

O impacto da mídia em crianças que vivem 

em uma zona de guerra também foi estudado 

em crianças palestinas e crianças kuwaitianas 

durante a Guerra do Golfo. As crianças palesti-

nas que foram expostas a eventos traumáticos 

indiretamente pela mídia tiveram maior inci-

dência de ansiedade antecipatória e expressões 
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cognitivas de angústia do que as crianças que 

foram expostas diretamente, que, por sua vez, 

manifestaram mais sintomas de TEPT. Ade-

mais, a reação das crianças a acontecimentos vi-

olentos e a sua capacidade de lidar com essas 

catástrofes foram fortemente influenciadas pe-

las reações dos pais ao trauma. Nesse sentido, 

as respostas dos pais se mostraram um fator 

central para as reações das crianças israelenses 

durante a Guerra do Golfo. As expressões emo-

cionais negativas dos pais foram associadas a 

maiores níveis de angústia nos filhos, enquanto 

as manifestações emocionais positivas foram 

associadas a maiores esforços de enfrentamento 

(FREMONT et al., 2005). 

 

CONCLUSÃO 

 

O desenvolvimento e gravidade do TEPT é 

influenciado por fatores diversos, desde predis-

posições anteriores ao trauma, aspectos do e-

vento traumático em si, até fatores pós-traumá-

ticos. O manejo precoce do quadro é importante 

na redução dos impactos a longo prazo, tendo 

intervenções psicoterapêuticas como a TCC e 

EMDR e abordagens farmacológicas como os 

ISRS demonstrado eficácia comprovada no tra-

tamento e melhora dos sintomas. A integração 

entre pesquisa e prática clínica tem sido funda-

mental para avançar na compreensão e no trata-

mento do TEPT, resultando em melhores desfe-

chos clínicos. 

Ademais, diante da exposição dos indiví-

duos à mídia cada vez maior nos últimos anos, 

não só por meio da televisão mas também por 

computadores e smartphones com a globaliza-

ção digital via internet, e uma perspectiva de fu-

turo em que inovações nas tecnologias da infor-

mação e do entretenimento surgem de forma a-

celerada, estão ganhando destaque novas mo-

dalidades de exposição, como a realidade vir-

tual, que irão requerer mais atenção dos profis-

sionais de saúde mental para a eventual neces-

sidade de ampliar o conceito de evento traumá-

tico estabelecido pelo DSM-5 para o diagnós-

tico de TEPT.
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