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O presente artigo é uma adaptacdo da monografia “ESTRESSE POS-TRAUMATICO EM
POLICIAISMILITARES,” apresentadacomo requisito parcia aconclusdo do Curso de Pos-graduacéo
em Seguranca Publica, para obtencdo do titulo de Especialista em Seguranca Publica e Estudos da
Criminalidade pela Universidade Federal do Estado de Minas Gerais. Trata-se de uma abreviacdo de
levantamento bibliografico realizada sobre a sindrome do estresse pds-traumatico, sendo focadas trés
modalidades de transtornos de estresse decorrentes de eventos traumaticos: estresse tardio, estresse agudo
ou reacdo aguda ao estresse e 0 estresse pos-traumético ou incidental propriamente dito. Esse conjunto de
reacOes constitui-se darelacdo da pessoa com o ambiente quando €la se percebe ameagada ou exigida além
de suas habilidades ou recursos, gerando um desconforto extremo fisico e psiquico. O transtorno de estresse
traduz-se por um padrdo de sintomas possivel, e ndo obrigatorio, atodas as pessoas que passaram por
situaghes, reais ou imaginarias, de grave ameaga, risco de vida ou morte iminente.

Neste estudo, aborda-se a classificagdo nosol 6gica de cada modalidade, a caracterizacdo dos agentes
estressores, alteragdes possiveis na conduta pessoal, familiar e socia do individuo afetado, tratamento e
outras variaveis relevantes no processo de desenvolvimento e instalagdo da sindrome em pauta.

Vivenciar situagdes extremas nas quais harisco de vida, real ou imaginério, tende a causar transtornos
psicol 6gicos e de comportamentos. Sob essa premissa e considerando o contexto de viol éncia dos tempos
atuais, torna-se inegavel aimportéancia do conhecimento de transtornos decorrentes de encontros traumaticos.
Ballone assinala uma perigosa omissdo da midia a respeito: ao noticiar os prejuizos advindos de agressdes
interpessoai s ocorridos na vida urbana, foca principa mente 0s prejuizos materiais, 0 nimero de mortos e
ndo informa os possiveis prejuizos emocional s das pessoas envolvidas na situagao. O estresse pos-traumatico
constitui assim um transtorno frequiente, porém pouco divulgado no Brasil.

Em tese, estresse é uma resposta fisiol 6gica e/ou psicol gica de uma pessoa que busca adaptar-se
as solicitagdes internas e/ou externas. A ausénciatotal de estresse eqiivaleriaa morte, sendo, assim, necessario
e saudavel um nivel adequado de estresse ao desempenho frente aos novos estimul os aos quais estamos
expostos, atodo o momento. Nessa condicéo, esse conjunto de reacdes indispensaveis a sobrevivéncia
denomina-seestresse positivo, ou “eudtress.” Cadaindividuotemumlimiar diferenteao estresse, ndo havendo,
portanto, um quantum ideal recomendavel. Nao obstante, 0 excesso de reactes aos estimul os estressores
torna-se prejudicial a salde e a desenvoltura pessoal, podendo transformar-se em carater patol 6gico, com
Sérias conseqliéncias nocivas. S&o asreacdes no funcionamento nafaixanegativado estresse, ou “distress.”
Nessa faixa, |ocalizam-se 0s transtornos rel acionados a sindrome do estresse pos-traumético.

Falar sobre estresse implica citar Hans Selye, médico austriaco autor do conceito original de estresse,
que em 1936 assim denominou um conjunto de reagdes do organismo frente a agentes geradores de tenséo.
Independente da categoria a ser pesquisada, todo e qualquer estudo sobre estresse nos remete a um saber
prévio sobre essadescobertahistorica. Segundo Lipp (1996), sob adenominacdo de“Sindrome Geral de
Adaptacdn,” Selye, em 1952, através de experimentos com animai sexpostosaestimul osagressivos diversos
e que reagiam de modo regular, detectou e sistematizou as principais reagdes fisiol dgicas as situagbes tensas,
classificando-as em trés fases diferenciadas. alarme, resisténcia e exaust&o.

O conjunto de reagdes do nosso organismo quando se percebe sob situagdes ameacadoras e/ou
excitantes pode ser resumido do seguinte modo:
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- A primeirafase, de alarme, € aque 0 organismo depara com o agente estressor, 0 Sistema nervoso
simpatico prepara o corpo para o perigo, para agir em carater de urgéncia, desencadeando uma série de
reagOes bioquimicas. Nesse momento, ocorre o aumento da freqiiéncia cardiaca e da pressdo arterial, 0
aumento da freqliéncia respiratoria e dilatagdo dos bronquios, afim de levar mais oxigénio as células. Os
glébulos vermelhos e a glicose surgem em maior quantidade no sangue, afim de energizar o organismo. Os
linfdcitos e os hormonios anti-inflamatdrios também se multiplicam para reparar possiveis danos fisicos. A
pupila dilata, aumentando o campo de visdo. Num primeiro momento, as glandulas supra-renais aumentam
aliberagdo de noradrenalina afim de preparar o corpo para agéo, depois, libera adrenainae, ao liberar o
cortisol, ja é possivel antever uma possivel exaustdo. O excesso de alteracdo fisiol 6gica ndo pode durar
muito, o sistema simpédtico ativado por longo tempo provoca uma queda das fungdes organicas, tornando o
organismo mais vulnerével em todos os sentidos. Em funcéo do estimulo externo, ou ela cessa, acabando ali
0 processo intensivo da quebra da homeostase e voltando ao equilibrio, ou passa a segunda fase.

- Na segunda fase, de resisténcia, o corpo se adapta a situacdo estressora em busca de equilibrio,
tenta reparar a quebra feita na fase anterior, mantendo o esfor¢o de adaptacéo continuadamente. Corréa e
Menezes (2002), esclarecem:

Em questéo de minutos pode-se passar da fase de alarme ou alerta para fase de resisténcia. O individuo
tenta se adaptar instintivamente ao que passa por meio de reservas de energia adaptativa que possui.
Nessa fase de adaptacdo, o organismo requer muita energia para ser utilizada em outras funcdes vitais.
Surgem ent8o, sinais desgastantes, como cansago excessivo e esguecimentos frequentes. (pg 12)

Se a pessoa consegue sair da situacdo opressora, ela se restabelece e livra-se do estado de derta;
caso contrario, se as reacles ndo forem suficientes, o estresse ndo desaparece e o individuo, enfraguecido,
evolui paraafase de exaustéo.

- A terceirafase, correspondente & exaustao ou esgotamento, consiste no fim daresisténcia, interna
ou externa. O individuo, nesta fase, ja usou sua energia adaptativa. Evidencia-se uma exaustdo generalizada,
podendo surgir doengas causadas pela juncdo do agente causador do estresse as tendéncias fisicas e psiquicas
do individuo.

N&o € o contato com o estimulo em si que caracteriza o estresse, mas sim areacéo do individuo em
resposta a determinado estimulo capaz de coloca-10 sob presséo; € de fundamental importéancia a subjetividade
como filtro afetivo da percepcéo darealidade. Friedman e Rosenmam (1974) comprovaram, atraves de
pesquisas, que ha, inclusive, tipos de personalidade que sGo mais tendenciosas ao estresse que outras. A
personalidade seria, nessa perspectiva, o fator de vulnerabilidade maisimportante, para o surgimento do
estresse frente a agentes vistos como de extrema ameaga. Os dois autores classificaram o que denominaram
de“TipoA” de personalidade como sendo maisvulneravel aos agentes estressores, visto que sdo mais
agitados, impaci entes, agressivose competitivosdo que o “Tipo B.” Estesgeral mente seriam maistranquiil os,
pacientes e pouco competitivos. Um estimulo externo de natureza agressiva, nessa 6tica, tenderiaa ser mais
trauméti co para pessoas com padr&o de comportamento enquadrado no “TipoA” e menos paraas com
caracteristicascomportamentaisdo“Tipo B.”

Um estimulo estressor traumatico ou incidental € definido como tal quando existe grave ameaca a
integridade fisica, risco de morte e morte de fato, gerando como resposta nos individuos que testemunharam
ou enfrentaram o agente, forte impacto emocional negativo caracterizado pelo medo, terror e impossibilidade
de defesa. Hoje, no DSM IV e na CID 10, tem-se claro a classificacdo dos sintomas que caracterizam o
transtorno do estresse causado por intenso estimulo estressor externo. Em 1980, foi inseridaaterceira
edicdo do “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, DSM-I111, aclassificacdo nosol gica
do Transtorno do Estresse Pos-traumético. Essa inclusdo gerou um gquadro nosoldgico na Classificacdo
Internacional de Doencas em suadécimarevisdo, CID-10. Tal convergéncia, pontuaBallone, “permitiu
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unificar uma série de categorias de transtornos emocionais reativos a acontecimentos traumaticos
anteriormente dispersos na classificagdo psiquiétrica.”

ApO6sumarapidavisio sobre “estresse”, torna-Se agoranecessaria, por maisredundante que pareca
em funcdo dabanalizacdo do termo, acompreensdo cientificado vocabulo ‘trauma’. ‘Trauma’ origina-sedo
grego e significaferida. Tratava-se de um termo comum e exclusivo da medicina. Contudo, em 1915, Freud
0 transporta para o psiquismo significando vivéncia que provogue intensa excitacdo ao aparelho psiquico
capaz de fracassar a elaboracdo dos estimul os pelos mecanismos habituais utilizados no dia-a-dia. Em
1920, o criador da psicandlise retoma o conceito e trilha pelas conseqliéncias. Ele afirma que as excitacdes
externas sao trauméti cas quando atravessam “o escudo protetor” do funcionamento psiqui co e, nessaruptura
tendem a desencadear um distarbio em grande escala. Nesses casos, ndo ha mais possibilidade de impedir
que o aparelho mental sejainundado com grandes quantidades de estimulos. Em vez disso, outro problema
surge, o de dominar as quantidades de estimulos que irromperam e de vincul&-las no sentido psiquico, afim
de que delas possa entdo se desvencilhar das dificuldades em lidar com o excesso de estimulo. Branddo
(2005) traz o conceito psicanalitico traduzido pelo choque: quanto mais intenso o choque, confirma a
autora, mais dificil aresposta humana de forma adequada e mais duradouro o transtorno causado. Ainda,
associaasdificuldades do psiquismo emlidar com o excesso deestimul o, a0 estresse. “O estresse, definido
como fatos incompreensiveis que ndo sabemos lidar, esta embutido no trauma.” (p. 2) Elaconclui: “Néo
existe trauma sem estresse, mas existe estresse semtrauma.” Em 1895, novamente, Freud revelaqueo
traumatismo (situacéo determinada pelo trauma) esté relacionado a uma fonte de excitagdo interna, o externo
em ressonancia com o interno. Ou sgja, a singularidade de cada um tem suaimplicacdo na situacdo traumatica.
Em Fuks (2005):

Nem todos os encontros traumaticos produzem os mesmos efeitos, sgja qual for a aparente intensidade do
acontecimento. Cada sujeito responde com singularidade segundo 0 momento no qual se produz o encontro
(traumético), segundo a ressonancia que pode ter com sua prépria histéria, mas também segundo a posic¢éo
gue adota frente a essa experiéncia Unica. (p. 6)

Tal afirmagéo converge aimportancia da subjetividade nainstalacdo do estresse, consolidando a
impossibilidade de generalizagéo, ndo havendo maneira de avaliar quem vai ser afetado o suficiente para
produzir as reacBes tipicas do transtorno pds-traumético. Ainda, o elemento surpresa tem efeito determinante
naeficaciatrauméti ca. Fechando o brevefoco psi canditico sobre“‘trauma”, torna-seimportante situar queo
termo permeiatoda a teoria Freudiana, de modo amplo e relativizado. O recorte aqui teve por propdsito a
compreensdo do conceito dentro do transtorno de estresse pos-traumético.

Sem desconsiderar aimportancia da subjetividade na exposi¢éo do evento traumatico, Foa (1995)
estabel ece trés etapas para a instalagdo do transtorno de estresse pos-traumético:

- A predisposicao pessoal, sendo que a tendéncia a extrema seguranga quanto a extrema inseguranca
sdo fatores de vulnerabilidade;

- AsrelacBes causais entre a vitima e o acontecimento em si (magnitude do estimulo, percepcéo do
risco devida...);

- O processamento psicodindmico pds-traumatico as reagdes emocionais imediatas e a duracdo dos
outros sintomas tipicos do quadro.

Mitchell e Bray (1990), da mesmaforma, identificam varidveis significativas para o desencadeamento
do estresse pos-traumético:

- O posicionamento da pessoa no incidente, tanto mais proximo e direto aintervencéo do agente,
maior probabilidade de desenvolver o transtorno (vitima, testemunha, familiar...);
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- Qual aexperiénciaapessoajateve em lidar com situagdes estressantes (um profissional de
emergénciatende a ser mais resistente);

- Os acontecimentos atuais na vida da pessoa (doenca, gravidez, perdas, favorecem a vulnerabilidade);

- O significado particular que o incidente representa para a pessoa (pode remeter, por exemplo, a
fortes memérias amedrontadoras dainfancia, aumentando assim o0 impacto para 0 psiquismo);

- Traumas ou perdas passadas néo resolvidas (as perdas ndo elaboradas permanecem armazenadas
vindo atona junto a outra vivéncia semelhante);

- O nivel de ansiedade da pessoa em geral (se apessoaja é “naturalmente” ansiosa, em casos
extremos tende a responder ainda mais dessa maneira);

- Quanta gjuda estava disponivel imediatamente apos o incidente e quanto receptiva era a pessoa
que ofereceu tal gjuda (arapidez e a qualidade da gjuda influenciam nos efeitos surgidos);

- O apoio dos colegas de trabal ho e dos superiores hierarquicos,
- O apoio dafamilia e amigos intimos apds o incidente;

- A qualidade de comunicagéo estabel ecida com os entes queridos (quanto mai s aberta a comunicago,
melhor a possibilidade de amenizar o trauma).

Diversos autores que analisaram episodios tidos como trauméaticos conseguiram evidenciar a
nocividade de alguns agentes, independente da subjetividade e de outras variaveis envolvidas no processo.
Segue abaixo, por exemplo, uma lista de alguns incidentes criticos comuns aos profissionais de emergéncia
(Mitchell e Bray, 1990):

- Contato com criangas mortas ou gravemente doentes ou feridas;
- Morte de um colega no trabalho operaciondl;
- Lesdo grave em um profissional de cuidados de emergéncia no trabalho operacional;

- Socorro a uma pessoa que sgja parente ou amigo intimo e que esteja morrendo ou em condicBes
muito graves;

- Suicidio de colega da emergéncia;

- Um desastre;

- Uma pessoa muito violenta que ameacou a integridade fisica do profissional de emergéncia;
- Qualquer caso com interesse excessivo da midia;

- Morte de um cidad&o causada por operagdes de emergéncias, tais como um acidente entre um
carro particular e um veiculo em servigo emergencid;

- Incidentes graves de multiplas causas;
- Qualquer evento que apresente um impacto poderoso ndo habitual sobre o grupo.

A violéncia pode ser considerada um dos principais agentes estressores traumati cos dos tempos
atuais. como visto, os impactos das ages violentas sobre o aparelho psiquico tendem a suscitar rupturas em
seu funcionamento e provocam sensages de vulnerabilidade e inseguranca. Tal constatacdo deixa claraa
insercdo da categoria profissional policial-militar no grupo de risco: amissdo constitucional de preservar a
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ordem publicaimplica atuacdo direta com o fendmeno socia davioléncia. A peculiaridade da atividade
policial requer um cuidado redobrado em busca da salubridade. Além dessa ser em s mesma uma atividade
que favoreca 0 desgaste pessoal e, consequentemente, a vulnerabilidade de quem a exerce, traz consigo um
adicional: aarmade fogo. A familiaridade com aarmade fogo facilita o seu uso, inclusive em situactes
desnecessérias (que poderiam ser resolvidas sem €la), ou sgja, transformainclusive as ocorréncias corriqueiras
em situacdes potencia mente traumaticas. Contudo, a falta dela pode transformar o policial em alvo fécil aos
transgressores em busca de retaliacdo. Mais um preco a ser pago pelafarda. Solomon afirma que um tergo
dos policiais envolvidos em tiroteio apresenta reacdo leve, outro terco reacbes moderadas e outro terco
reacoes severas, quando considerada a intensidade dos sintomas decorrentes de uma situacéo na qual ha
risco de vida

O 5° batalh&o da PMMG dispde hoje de 700 homens. Desses, foram licenciados/dispensados, em
2004, 89 (oitentae nove) militarescom CID grupo “F” — transtornos mentais e comportamentais, média
mensal de 7 (sete) militares por més, 1% do efetivo total. Constatando outro fenémeno afim, dos clientes
policiais que estavam em atendimento psicol gico nesse periodo, por mais de 2 (dois) meses, na Segéo de
Assisténcia a Sallde, 45% dos casos estavam rel acionados a episodios depressivos moderados e graves. A
comorbidade do transtorno depressivo com o de estresse pds-traumético é fato, portanto, que tal percentual
congtitui um alertaimportante no diagnéstico da sindrome em pauta.

A redlidade desse batal hdo, responsavel pelo policiamento da zona noroeste de Belo Horizonte,
MG, traz hoje, no minimo, uma ocorréncia com tiroteio por semana. Considerando uma guarni¢do composta
por trés homens, fala-se de 12 (doze) policiaismilitares mensalmente envolvidos em troca de tiros. Esse
nimero ndo traduz os fatos como eles s, pois ndo inclui os policiais chamados para reforco tatico
nessas situagdes. A troca de tiro pode constituir-se em uma situagdo que tende a produzir grave ameaca
a integridade fisica, risco de morte e morte de fato, gerando como resposta nos individuos que
testemunharam ou passaram por essa circunstancia extrema forte impacto fisico e emocional negativo. Em
2004, o servico de psicologia do 5° BPM atendeu, em média, 5 (cinco) militares por més, encaminhados
pos-tiroteio. Esse nimero € fruto de um esforco continuo da SAS, que vem buscando sensibilizar atropa
sobre tal necessidade. A parentemente baixo, pode ser considerado um percentual elevado, se comparado
aoutros quartéis da PMMG. Em suamaioria, pode-se afirmar 0 desconhecimento dos possiveis sintomas
por parte dos envolvidos em tiroteio, apesar de que, quando existiam, eram relatados sob aforma de
estresse agudo, com reacOes leves e moderadas.

Na cultura policial-militar, o reconhecimento de transtornos emocionais se torna mais dificil pelo
proprio portador e pelos que estdo em volta. Se os problemas de salide fisica ja tendem a serem vistos como
“muchibagem’ (incompeténciano jargéo policia-militar), imaginem osde naturezapsiquica... Nessescasos,
osriscosde“tomar o chapéu” (ser enganado) torna-se maior dianteda“invisibilidade” dossintomas. E,
ainda, com a constante do efetivo dos batal hdes ser menor que o previsto, néo raro nos deparamos com
policiais fardados em pleno exercicio operacional sem a minima condi¢ao fisica nem psiquica de qual quer
exercicio profissional. Esse fato compromete ainda mais a salide do individuo e as possiveis consequéncias
sociais do seus atos inadequados.

Solomon (1993) descreve, por fases, alguns fendmenos possiveis, resultantes de qual quer
incidente critico:

- Durante a vivéncia do épice do estresse, sdo comuns as distorcdes de percepcao: temporal, auditivas
evisuais,

- Ap0Gs 0 acontecimento extremo, surge a fase de erupcao do choque, que pode durar minutos,
horas, dias e até semanas; apesar da subjetividade, € bastante freqliente se encontrar fase com dois atrés
dias de duracdo. Defesas psicol bgicas instalam-se como o objetivo de amenizar o impacto vivido. Emergem
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as reagdes de choro, nduseas, tremores, hiperventilacdo, estado confusional, falha de memdria, sentimento
de descrenca, etc. A adrenalina pode ficar elevada por alguns dias, inclusive, manifestando-se pela sensibilidade
excessiva, agitacao, ansiedade, irritacdo e insonia;

- A fase do impacto geralmente ocorre em até trés dias apds 0 acontecimento, podendo algumas
pessoas atingirem essa fase sd apds um periodo de seis meses aum ano. A adrenainadiminui e o individuo
revive os sentimentos de vul nerabilidade e de mortali dade desencadeados pel 0 agente estressor. O autor
listaa gumas das*‘reagdes normai saumasi tuacdo anorma””: sensacdo aumentadade perigo e vul nerabilidade,
medo e ansiedade em relacdo a novos confrontos, raiva, pesadel os, pensamentos intrusos sobre o incidente,
dificuldade para dormir, depressao, culpa, insensibilidade emocional, isolamento e afastamento emocional
em relacdo aos outros, dificuldades sexuais, dentre outras reacGes de ansiedade e de estresse (por exemplo,
dores de cabeca, indigestdo, dores musculares, insdnia, diarréia, prisao de ventre, nervosismo, dificuldade
de concentracéo...);

- Nafase de adaptacdo, o individuo inicia uma convivéncia com o impacto emociona que decresce.
Caracteriza-se por um intenso questionamento interior sobre suas agoes durante o evento estressor. Quando
ndo h&a uma negacado do acontecido, geralmente, passa-se a fase posterior;

- A fase de aceitacdo ““é al cangada usua mente em a gum ponto entre duas adez semanas apds, mas
podelevar mais;” Emfuncéo dasvariavei senvolvidas no processo até agui, estafase pode ser d cancada so
depois de meses. O individuo ja conseguiu elaborar boa parte da vivéncia traumética e aceita com tranqiilidade
o ocorrido, conseguelidar construtivamente com osresquiciosemaoci onais “negativos.”

Brand&o (2005) sob a perspectiva psicanalitica esclarece:

Reconhecidamente as maiorias dos traumas sdo também traumas corporais. Nossa meméria corporal guarda
No corpo a situagdo por que passamos, a defesa que tentamos usar junto com os afetos deflagrados na hora
ejunto com os afetos que vierem depois da situacdo traumatica. Tudo isso aparece claramente em nossos
corpos. Junto com nossa personalidade, nossos corpos sao estruturados ao longo de nossas vidas e este
corpo, visto muitas vezes apenas como habitacdo ou ferramenta, ajuda a formar e a transformar nossa

personalidade. (p. 4)

A classificacdo nosol 6gica dos sintomas, fisicos e psiquicos, possiveis apis submissio a eventos
traumaticos, podem ser categorizados em trés modalidades:

- transtorno de estresse agudo ou reag&o aguda ao estresse;
- transtorno de estresse pds-traumatico ou incidental;

- transtorno de estresse tardio.

ESTRESSE AGUDO OU REACAO AGUDA AO ESTRESSE

A reacdo agudainicia-se logo apos o evento traumatico. Encontra-se na CID-10 e no DSM-IV,
aclassificacéo nosol 6gicado Transtorno do Estresse Agudo, F43.0— 308.3, sob acondicéo de Transtorno
de Ansiedade. Nareacéo aguda, hd uma facgcdo que considera a supremacia nesses casos, hdo Como
sendo a do agente traumético como fator desencadeador, e sim, a da subjetividade para superar o trauma,
ndo havendo assim, preponderancia de um fator etiol0gico traumatico para o transtorno. Entretanto,
Mitchell e Bray (1990), ao associé&|1o ao servico de emergéncia, identifica essas reacfes geramente
presentes nas ocorréncias particularmente dificeis, “o suficiente parasuperar acapacidade do profissional
acostumado alidar com o estresse no trabal ho.” Paraeles, no estresse agudo haum tipo dereagcdo mais
perceptivel, apresentando, aém dos sintomas descritos no tardio, manifestacbes draméticas, carregadas
de emocéo. Pela CID-10:
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A sintomatologia é tipicamente mista e variavel, e comporta de inicio um estado de aturdimento
caracterizado por um certo estreitamento do campo da consciénciae dificul dades de manter a atengdo
ou de integrar estimulos, bem como, desorientagcdo. Este estado pode ser seguido, ou por um
distanciamento do ambiente(...), ou por umaagitagdo com hiperatividade (reagdo defuga). O transtorno
se acompanha fregiientemente de sintomas neurovegetati vos de uma ansi edade de panico, taquicardia,
transpiracdo, (ondas decalor). (p. 336)

A principal caracteristica diferencial, de acordo com o CID-10: o tempo de laténcia entre o trauma
e 0 aparecimento da sintomatologia € imediato a experiéncia traumatica devendo ndo persistir por mais de
quatro semanas. A evolucao é flutuante e tende, namaioria das vezes, para a cura. Os individuos com tal
transtorno podem desenvolver o estresse pds-traumatico.

Para Mitchell e Bray (1990), o transtorno de estresse agudo atinge por volta de 85% dos profissionais
de emergéncia, sendo que arecuperacdo é al cancada na maioria dos casos; desses 85%, s 2 a 4% tendem
vivenciar efeitos permanentes.

ESTRESSE POS-TRAUMATICO OU INCIDENTAL
Na CID-10, o F43.1 trata do Estado de Estresse Pés-trauméti co:

Este transtorno constitui uma resposta retardada ou protaida a uma situagéio ou evento estressante (de
curta ou longa duragdo), de natureza excepcional mente ameacadora ou catastréfica e que provocariasinais
evidentes de perturbagdo na maioria dos individuos. (p. 336)

Segundo Astin e Resick (2003), os sintomas tipicos do estresse pos-traumético podem ser resumidos
em trés amplas categorias.

- lembrangas intrusivas,
- hiper-excitago fisiol 6gica;
- sintomas de evitacdo e de falta de sensibilidade.

Na CID-10, estéo descritos da seguinte maneira:

...incluem arevivénciarepetida do evento sob aformade lembrangas invasivas (‘flashbacks’), de sonhos
ou de pesadel os; ocorrem num contexto duravel de ‘anestesiapsiquica’ e de embotamento emocional, de
retraimento em relacdo aos outros, insensibilidade ao ambiente, anedonia e evitagdo de atividades ou
situagBes que despertem a lembranga do traumatismo. Os sintomas precedentes se acompanham
habitualmente de uma hiperatividade neurovegetativa, com hipervigilancia, estado de alerta e insbnia
associados a ansiedade, depressdo e ideagdo suicida. (p. 336)

Hé& extremo comprometimento psicossocial, intensa necessidade de se evitar as recordagdes do fato
ou 0 menor indicio que remeta a elas, as quais S0 angustiantes por remeter ao impacto original e por nunca
anunciarem suas chegadas, quaisquer estimulos pode provocé-las; o bloqueio de meméria também se faz
ainda no sentido de preservar-se e desviar-se dador. O sofrimento passa a surgir inclusive nos sonhos, em
recorrentes pesadel os que denunciam ainquietaco e a fragilidade psicol dgica. Estas sdo refletidas igualmente
na dificuldade de relaxar, nasinsdnias, no baixo nivel de concentracdo e de produtividade, nairritabilidade e
sobressalto desproporcionais aos estimulos. Tensdo e af astamento interpessoal .

A CID-10 menciona a neurose traumatica, F62.0, em funcéo da persisténcia dos sintomas
consolidando em alteracéo duradoura da personalidade. Se no transtorno de estresse pds-traumético, a
conduta pessoal, familiar e socia sofre alteracoes, pela CID-10, na neurose traumética, essas alteracoes
perpetuam-se em seqiielas profundas que se integram no estilo de funcionamento do individuo por um longo
periodo: o isolamento social virarotina, a desesperanca, aestranhezaa s mesmo, a apatia e hostilidade com
0 outro também se solidificam junto ainseguranca e a sensacdo de estar em perigo. Existem autores que se
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referem ao transtorno de estresse pds-traumético e a neurose traumética como um quadro Unico, sem distingo.
Mitchell e Bray (1990), por exemplo, abordam o estresse incidental ou pés-traumético como um estado
patoldgico final.

O estresse pos-traumético aparece, com freqiiéncia, associado a um quadro fébico e/ou depressivo,
igualmente anexo ao uso de substancias psicoativas, podendo passar a existir também as manifestacdes
inerentes. medo de sair de casa, perda de interesse pela vida, sentimento de culpa e de menos valia, idéias
depreciativas, perspectivas de futuro negativas, crises de choro, alcoolismo ou vicio em outras drogas,
dentre outras. Astin e Resick (2003) sugerem o uso abusivo de substéncias psicoativas em pessoas que
passaram por um evento traumatico como um possivel meio de““evitacdo” ou “faltade sensibilidade” e
diferenciam as reaces biofisiol 0gicas das depressdes associadas ao transtorno de estresse pds-traumatico
as reacoes de quem apresenta sd depressao.

Segundo a CID-10, a evolucdo do quadro € flutuante e caminha na direcéo da cura, namaioria dos
casos. Contudo, aintervencéo de profissionais especializados se faz bem-vinda e necesséria, por vezes,
inclusive, tendo a medicagdo como precioso instrumento.

ESTRESSE TARDIO

Mitchell e Bray (1990) classificam um tipo de estresse como tardio, sendo estresse tardio um resultado
direto de incidente critico especifico, porém manifestando as reagdes apos dias, meses ou até anos depois.
As reacOes sdo idénticas ao estresse agudo, porém tardias. O quadro € comum de ser encontrado em
profissionais de emergéncia, que precisam e tendem a suprimir suas emocdes. Trata-se de diagndstico dificil
de reconhecer, precisamente em funcéo do tempo de laténcia entre 0 evento estressor e o surgimento dos
efeitos no individuo e tende a ndo ser associado com o incidente original. A passagem do tempo tende a
encobrir, distorcer, adicionar e exagerar 0s sintomas tipicos, o que pode ser apontado como outra dificul dade
para se fazer o diagnostico. Os sintomas parecem despropositados, inclusive para o portador, que namaioria
das vezes ja supunhater elaborado o episodio estressor e, por vezes, ndo consegue associalos a causa. Um
profissional de emergéncia, por exemplo, pode ter atuado com eficiéncia em uma ocorréncia, master sido
atingido como pessoa, a sequiela ficou sem ele ter percebido. Mais persistente que o agudo e mais dificil de
reverter em funcéo dessa cronicidade, torna-se necessario gjuda profissiona para desaparecer 0s sintomas.

POSSIBILIDADES DE TRATAMENTO

Importante voltar a psicandlise ao se falar em desaparecimento dos sintomas ou elaboragédo do
trauma nas trés modalidades pos-trauméticas. Afirmar que o traumatismo esta relacionado a umafonte de
excitacdo interna é o que permite superélo, mudar o sentido e a intensidade dos sintomas, seja
espontaneamente ou em tratamento. Fuks (2001) esclarece Freud:

A eficéciatraumética do confronto coma possibilidade real da morte, em uma situagéo inusitada de perigo,
depende dessa fantasmatica e produz um acordar aterrorizante disso que, até 0 momento, eram fantasias

referidas a morte dos outros. (p. 5)

Instala-se 0 extremo desamparo. Naintervencéo psicanalitica, historioriza-se a construcdo do
trauma buscando a expressao verbal como recurso necessario para chegar-se a relacéo simbdlica existente
entre o sintomae o determinante, ao vincul o afetivo estabel ecido. Novamente em Fuks (2001): “Ao
sujeito também corresponde interrogar-se sobre a parte de st mesmo nos efeitos do encontro e se
perguntar: “que possibilidades merestam?” (p.6). Através dacompreensdo e dare-significacdo torna-
se possivel a superacdo do trauma.
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Astin e Resick (2003) sugerem aterapia cognitiva-comportamental para trabal har especificamente
sobre os efeitos do trauma. Esses autores referenciam as técnicas comportamentais e as de controle de
ansiedade, baseadas nas teorias da aprendizagem e do processamento emaocional, como bastante eficientes
NEesses casos.

Mitchell e Bray (1990) prop&em intervencdes terapéuticas com afinalidade de amenizar o impacto
emocional e de outras reacdes provocadas pelo agente estressor de alta magnitude: reunides de grupo
estruturadas, dirigidas por profissionais altamente qualificados, que permitem a expressao emocional, a
conscientizacdo das reacdes vividas e esperadas e que também buscam educar o grupo quanto a reducéo
do estresse.

No Brasil, 0 desconhecimento das possiveis consequéncias esperadas apds uma vivéncia na qual
houve risco de vida, real ou imaginario € retratado pela escassa producéo cientificaarespeito. NaPMMG,
ndo é diferente, o0 estudo do temaainda é incipiente. Ter conhecimento sobre 0s sintomas dos transtornos
emocionais e comportamentais rel acionados aos agentes estressores traumaticos torna-se de extrema
relevancia, tanto pela prevaléncia quanto pelo comprometimento que eles acarretam.

I ndependente da abordagem da intervencao terapéutica, o paciente consegue habitualmente livrar-
se dos sintomas. Cada pessoa responde de forma unica e individualizada aos métodos cientificos e as
técnicas de gjuda. Mesmo n&o existindo métodos 100% eficazes ou infaliveis, nenhuma postura medica ou
psi coterapéutica que possa garantir a cura para todos os pacientes, a maioria das pessoas sao tratadas com
sucesso. Sem o apoio especializado adeguado, algumas pessoas podem recuperar-se naturalmente, outras
podem passar a vida pos-trauma carregando perturbaces duradouras, sem, de fato, recuperar-se.
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