TRAUMA PSiQUICO

ORIENTAGOES GERAIS AOS MEDICOS

NUCLEO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DO TRAUMA (NET-TRAUMA)
SERVICO DE PSIQUIATRIA HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE (HCPA)

DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS)

Neste momento, apds a tragédia do incéndio na boate em Santa Maria todos estdo
sensibilizados, tristes e pensativos. E esperado um periodo de reflexdo e desconforto. No
entanto, algumas pessoas podem estar com rea¢Oes agudas ao estresse que levam ao
Transtorno de Estresse Agudo (TEA), a sintomas de Transtorno de Estresse Pds-traumatico
(TEPT) ou de outros quadros psiquidtricos. E uma situagdo traumatica que atinge todos aqueles
envolvidos no acidente, direta ou indiretamente, inclusive os profissionais que prestaram ou
seguem realizando atendimento as vitimas e as equipes de suporte nas diferentes areas. O TEA
pode ser tratado e resolvido. Caso ndo seja tratado, pode evoluir para o Transtorno de
Estresse PAs-Traumatico, apds 1 més do evento traumatico. O TEPT tem os sintomas muito
semelhantes com o do TEA, mas ja ndo apresenta as sensacdes de parecer estar vivendo um
sonho ou ter percepcdes de que o ambiente e o préprio individuo ndo s3o reais. E um
transtorno com uma evolucdao que pode se tornar cronica. As chances de remissao do TEPT
diminuem ao longo do tempo diminuindo apds um ano de duracao.

SINTOMAS
Os sintomas de TEPT, que também estdo presentes no TEA, sdo:

1) O evento traumatico é persistentemente revivido no minimo de uma das seguintes
maneiras: imagens, pensamentos, sonhos, ilusGes e episddios de flashbacks
recorrentes, uma sensacdo de reviver a experiéncia, ou sofrimento quando da
exposicao a lembrancas do evento traumatico.

2) Acentuada esquiva de estimulos que provocam recordagdes do trauma (p. ex.,
pensamentos, sentimentos, conversas, atividades, locais e pessoas).

3) Sintomas acentuados de ansiedade ou maior excitabilidade (p. ex., dificuldade para
dormir, irritabilidade, fraca concentracdo, hipervigilancia, resposta de sobressalto

exagerada, inquietacdo motora).

No Transtorno de Estresse Agudo o individuo também apresenta sintomas dissociativos como
sensac¢do de distanciamento, sensacdo subjetiva de ndo estar sentindo as coisas direito ou nao
ter uma resposta emocional adequada, sensa¢do de parecer estar vivendo um sonho, sentir
como se o ambiente e as pessoas ndo sdo como ele estd percebendo ou que o préprio
individuo ndo se sente ele mesmo, ou ainda ter perda da memadria de momentos importantes
que foram vividos nessa tragédia.



QUANDO BUSCAR UM PROFISSIONAL DE SAUDE MENTAL?

Se esses sintomas apresentam risco, ou, se mesmo apds 2 semanas a um més apos o término
do estressor/trauma. Importante salientar que no caso dos pacientes internados, seus
familiares e das equipes que ainda estdo diretamente envolvidas em seu atendimento, o
estressor ainda ndo acabou, desta forma causando sofrimento significativo que podem
impedir o retorno ao funcionamento habitual como em casa, no trabalho, com os amigos ou
em outras areas importantes da vida da pessoa. Desta forma torna-se necessdrio buscar ajuda
de um profissional da saude mental.

FATORES DE RISCO

Mulheres, menos de 25 anos, instrugdo abaixo do nivel superior, trauma na infancia,
perdas previas importantes, privacdo econdmica e de protecdo, transtorno psiquidtrico prévio,
histéria familiar de transtorno psiquiatrico, magnitude da exposicdo ao trauma, trauma
causado por violéncia interpessoal, pouco apoio social, dissociacdo peritraumatica (parece

estar “fora do ar”, desligado(a).

QUAL A MELHOR POSTURA FRENTE A UM PACIENTE TRAUMATIZADO?

* Adaptado de Hauck S. e Azevedo RCS. Trauma. In: Botega NJ. Prética psiquiatrica no hospital geral —
interconsulta e emergéncia, 3° edi¢cdo. Porto Alegre: ARTMED 2012. P430-43.

Apds nos certificarmos que as necessidades basicas e de cuidado médico
primario do paciente foram atendidas, devemos buscar um ambiente confortdvel,
seguro e privativo para a realizacdo da entrevista psiquiatrica sempre que possivel.

Qual a melhor postura frente a um paciente traumatizado?

Em primeiro lugar, é importante ressaltar a importancia de uma postura
tranqlila e empatica. O contato com a vulnerabilidade humana pode ser bastante
desafiador para psiquiatras iniciantes e € muito importante ndo se sentir pressionado a
fornecer uma “solucdo” rapida para a dor do paciente. Isso ndo é possivel nessas
situacGes e, ao contrario do que se poderia pensar, pode aumentar a percepc¢ao de
“perigo e falta de controle” sobre o evento. Isso ocorre porque oferecer prontamente
um sedativo, uma solucdo operacional para o “problema” ou um consolo como:
“poderia ser pior” ou “sua situacdo é melhor que...” afasta o médico do contato com a
realidade emocional vivida pelo paciente, que sente — com todo o direito — que aquela
situagao é terrivel e desesperadora (QUADRO 2).



Quadro 2. O que fazer frente a uma vitima de trauma: mitos e verdades.

MITO: Prescrever benzodiazepinicos no
momento do trauma alivia o sofrimento e
€ a melhor opcao.

A prescricdo de benzodiazepinicos é na
maioria das vezes inadequada. Além de
piorar o progndstico se prescrito na fase
aguda, pode passar a idéia de que a
situagao também é terrivel demais para o
psiquiatra que “precisa” ver o sofrimento
do paciente imediatamente aplacado.

MITO: Mostrar para o paciente que
“existem situacGes bem piores que a sua”
ou que “poderia ser bem pior” é uma boa
alternativa para que ele se sinta aliviado.

O paciente, confrontado com vivencias
extremamente dolorosas e complexas,
fica confuso com tais afirmacdes. Nesse
caso, também pode perceber a
intervencdo do psiquiatra como uma
incapacidade de tolerar o sofrimento que
de fato é adequado a situacao.

MITO: Admitir a  gravidade do
acontecimento e de sentimentos de
tristeza, raiva, desamparo e impoténcia
que decorrem dele aumenta a
desesperanca e pode piorar os sintomas.

O primeiro passo para estabelecer um
vinculo adequado e auxiliar o paciente é
reconhecer a gravidade e o impacto do
trauma. A partir disso, é possivel ajudar o
paciente na dificil tarefa de elaborar a
situacao traumatica e encontrar
alternativas para retomar seu
funcionamento habitual.

MITO: Falar sobre o evento traumatico
pode piorar o progndstico. O melhor é
evitar o assunto.

Embora alguns estudos com debriefing
tenham resultado em pior progndstico,
perguntar sobre o que aconteceu e
afirmar diretamente a intengdo de dividir
com o paciente o que ele esta
vivenciando é fundamental.

MITO: Deve-se omitir informacbes que
possam aumentar a ansiedade do
paciente.

Sempre que possivel devemos responder
as perguntas do paciente de forma clara,
honesta e objetiva. “Conter” a reacdo
emocional a essas informacdes pode ser
bastante terapéutico, favorecendo o
processo de elaboracdo do trauma.

MITO: Deve-se evitar falar sobre culpa
nessas situagoes.

Ao ser confrontado com uma realidade
traumatica, o ser humano imediatamente

tenta “achar um culpado”. Se ndo
abordamos a questdo da culpa, paciente
e/ou familiares v3o quase que

inevitavelmente atribuir a si ou um ao




outro a responsabilidade pelo evento.

Além disso, é importante passar o maior tempo possivel com a familia e amigos, nao se isolar,
e, na medida do possivel, procurar dar andamento a vida do modo mais normal possivel.

PSICOEDUCACAO NO TRAUMA AGUDO

Equipes de atendimento: dar informagOes precisas, através de uma comunica¢do aberta,
empatica, honesta e direta, sem aumentar a ansiedade..

Explicar sentimentos e sintomas | Buscar auxilio psicolégico se os sintomas
comuns apds o trauma nao estiverem diminuindo ou o paciente
ndo conseguir retomar suas atividades
apds duas semanas.

Orientar quanto aos mecanismos | Paciente e familiar nao devem compactuar
cognitivos da patologia pds-traumatica | com as evitagdes e sim promover o
enfrentamento gradual dos medos e o
retorno as atividades habituais.

Abordar sentimentos de culpa O ser humano tende a buscar um culpado
ao enfrentar situagdes que ele ndo pode
controlar. Esclarecer que esse é um
mecanismo que, embora possa fornecer
alivio imediato, piora progndstico e
qualidade das relagdes.

Favorecer o uso adequado do sistema | Ser ativo ao reforgar a busca das pessoas e
de salde e o fortalecimento da rede de | dos recursos da comunidade, oferecendo
apoio. alternativas para a busca futura de
atendimento psiquiatrico.

* Adaptado de Hauck S. e Azevedo RCS. Trauma. In: Botega NJ. Prética psiquiatrica no hospital geral —
interconsulta e emergéncia, 3° edicdo. Porto Alegre: ARTMED 2012. P430-43.

Em sintese, a continéncia, através da escuta receptiva, pelo profissional da saude das
emocodes expressas de diferentes formas, em si ja se faz terapéutica.
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Médicas: Psiquiatria, UFRGS, colaboradora Net-Trauma, HCPA)
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FLUXOGRAMA PARA AVALIAGAO DO ESTRESSE AGUDO PRIMEIRAS 48 HORAS

Exposicdo ao evento

Avaliacdo de emergéncia baseada
na aparéncia e comportamento

Condig0es basicas para a
sobrevivéncia foram
reestabelecidas? Funcodes Vitais?

SIM

Risco de suicidio ou agressdo?
Incapacidade de buscar ajuda ou
auséncia de suporte efetivo?

NAO ¥

Presenca de agitagéo
psicomotora?

NAO ](

Presenca de sintomas
dissociativos combinados com
desconexao da realidade, negacéo

traumatico
NAO Encaminhar para
> tratamento adequado ou
acdes legais
]
SIM Indicado avaliac&o €
Psiquiatrica de emergéncia
SIM . e X
———3] Manejo agudo: antipsicéticos NAO
e/ou contencéo
Condicoes estabilizadas?
JAM SIM

completa do evento traumatico?

NAO ‘l,

Identificacdo e reducdo dos fatores de
risco

Identificacdo da rede de suporte
Manejo das crengas e sentimentos
disfuncionais (p.ex. culpa)*

Orientar familiares/cuidadores a
identificar respostas esperadas e
emergencias™®

OrientacOes
familiares/cuidadores
busca de reavaliacao
se persisténcia de mas
condi¢des>48 horas *

*Ver texto auxiliar.



FLUXOGRAMA PARA AVALIAGCAO DO ESTRESSE AGUDO DEPOIS DE 48H

Encaminhar para

> tratamento adequado ou

acoes legais

Indicado avaliacédo

Psiquiatrica de
emergéncia

> 2 semanas de

Exposicéao
> 48 horas
Condicdes bésicas de NAO
sobrevivencia reestabelecidas?
Funcdes Vitais estabilizadas?
]
SIM
\ 4
Risco de suicidio ou agressdo? SIM
Com incapacidade de buscar
ajuda ou auséncia de suporte
efetivo?
NAO |
Presenca de sintomas
SIM

dissociativos, evitagdes ou
aumento da excitabilidade
combinada com prejuizo
funcional ou retorno atividades
regulares?

Nﬂoi

e |dentificacdao de fatores de risco;

e Identificacdo da rede de suporte;

e Manejo das crengas e sentimentos
disfuncionais (p.ex. culpa)*;

e Orientar familiares/cuidadores a
identificar sintomas de risco, como
piora nos proximos 30 dias.

*Ver texto auxiliar.

evolucdo?

SIM

Indicar para servigos
especializados, para
avaliacdo da indicacao
de psicofarmacos e/ou
psicoterapia




