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RESUMO

Introducéo: A atividade policial por sua continuada exposicdo a situagdes potencialmente
traumaticas é considerada de risco ao desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. O
objetivo do estudo foi avaliar a incidéncia do transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)
em uma amostra de policiais militares que sofreram traumas fisicos num periodo de um ano
identificando fatores de risco ao adoecer. Métodos: Utilizou-se de um seguimento
prospectivo de policiais militares hospitalizados por conta de traumas fisicos. 41 vitimas
foram examinadas num periodo de 12 meses utilizando-se de instrumentos diagnosticos pelo
DSM-1V, questionérios de auto-avaliacdo e escala de gravidade de lesdo. Dezessete variaveis
listadas na literatura como fatores de risco foram investigadas com avaliagOes sucessivas
durante a hospitalizacdo, um e doze meses ap6s o trauma. Resultados: Incidéncia do
transtorno de estresse pos-traumatico foi de 41,5% no primeiro més e prevaléncia de 14,6%
em um ano. A avaliacdo subjetiva de ameaca a vida foi o principal fator preditor para o
desenvolvimento de TEPT em sua forma aguda e cronica e nenhuma outra variavel
apresentou associacao estatisticamente significativa com o desfecho mdrbido. Queda na
qualidade de vida esteve presente nos pacientes com TEPT cronico. Conclusdes: Incidéncia
do TEPT e a prevaléncia de sua forma cronica séo altas e comparaveis as taxas relatadas na
literatura. A despeito do numero de fatores de risco disponiveis na literatura, seu valor
preditivo ao adoecer é ainda insuficiente. Para 0s objetivos maiores de prevengdo e
intervencdo precoce numa populagédo traumatizada, a utilizacdo de um modelo compreensivo

mais amplo e integrativo como o de diatese-estresse é requerido.

Descritores: Transtornos de estresse pos-traumatico. Fatores de risco. Estresse psicoldgico.
Pernambuco - Policia Militar.



ABSTRACT

Posttraumatic Stress Disorder in Military Police Officers: A Prospective
Study

Background: Police work, with its frequent exposure to potential traumatic situations, has
an inherent risk of development of psychiatric disorders. The goal of this study is to assess
incidence and risk factors of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in a sample of injured
police officers in a one year span. Methods: The study used a prospective follow-up of
injury police officers recruited while hospitalized. 41 victims were examined over a period of
12 months using DSM-1V diagnostic assessment, self evaluating questionnaires as well as the
Injury Severity Score. A range of 17 variables listed in the literature as risk factors were
examined and comprehensive assessments were conducted during hospitalization and at one
and 12 months after the trauma. Results: Incidence of new developed posttraumatic stress
disorder was 41,5% (one month) and 14,6% (after 12 months). The subjectively evaluated
experienced threat to life was the main predictor for the development of immediate and
chronic PTSD and no other variable showed any statistical association with the outcome.
Significant decline in quality of life were present in subjects with chronic PTSD.
Conclusions: PTSD incidence and its chronic prevalence were considered high but
comparable to those reported in the literature. Despite a number of risk factors available in the
literature, their prediction values are still insufficient. For the major goals of prevention and
early intervention in an injured population, the adoption of a more integrative and

comprehensive approach such as diathesis-stress model is required.

Key Words: Post-traumatic stress disorder. Risk factors. Stress. Police.
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APRESENTACAO

A introducdo na nosografia psiquiatrica do transtorno de estresse pos-traumatico em
1980 teve o mérito de reconhecer a existéncia da possibilidade de que uma condicéo clinica

psicopatoldgica possa ser essencialmente provocada por evento externo.

Partindo do principio de se tratar de transtorno cujo desencadear esta vinculado a fato
bastante especifico (o trauma), abriu-se a possibilidade de prevencdo e intervencdo precoce,
algo que ainda ndo ocorre para a maioria das doencas psiquiatricas. Prevencdo esta
englobando niveis primario, secundario e terciario. Prevencdo primaria consistindo em
esforcos para reduzir a exposicdo traumatica. Prevencdo secundaria dirigindo-se aos
individuos expostos a trauma com risco aumentado de adoecer, embora ainda n&o

apresentando a doenca. Prevencao terciaria ao tentar evitar a cronicidade do transtorno.

Numa populagdo policial militar, em que a exposicdo frequente a traumas a torna
especialmente suscetivel ao aparecimento do TEPT, o interesse e necessidade de trabalhos de

prevencao fica evidente.

Neste sentido e buscando a identificacdo de fatores que sinalizem a maior
probabilidade de adoecer, um extenso corpo de trabalhos tem sido produzido na literatura e

uma série de elementos foram apontados como fatores de risco ou de vulnerabilidade.

O presente estudo traz inicialmente uma revisdo critica sobre os fatores de risco
destacados na literatura para posteriormente descrever uma investigacdo longitudinal de um
ano de duracdo com policiais vitimas de trauma, buscando a partir das variaveis clinicas e
sociodemogréaficas relacionadas anteriormente, avaliar o papel delas no surgimento ou nédo do
TEPT.

O artigo intitulado “Quem vai Adoecer? Uma Revisdo dos Fatores de Risco e
Vulnerabilidade ao Transtorno de Estresse Pds-Traumatico” foi submetido a Revista de
Psiquiatria Clinica e encontra-se em processo de andlise por pareceristas.

O estudo principal ““Posttraumatic Stress Disorder in Military Police Officers: A
Prospective Study”” foi adaptado e formatado para submisséo a revista Depression and Anxiety

em processo de traducdo para o idioma inglés.
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Objetivos

Gerais

Realizar uma revisao da literatura sobre fatores de risco e vulnerabilidade ao

transtorno de estresse pos-traumatico.

Identificar fatores associados ao desenvolvimento do transtorno de estresse

poOs-traumatico numa populacédo de policiais militares.

Verificar a presenca de transtorno de estresse pos-traumatico no policial militar
vitima de acidentes ou agressao em dois momentos — no 1° més e um ano apos

0 trauma

Especificos

Tracar o perfil sociodemografico da populacdo estudada

Avaliar a presenca de outros transtornos psiquiatricos especificos nessa

populacdo em dois momentos — no 1° més e um ano apos.

Identificar fatores relacionados ao desenvolvimento do transtorno de estresse

poOs-traumatico em sua forma aguda.

ldentificar fatores relacionados ao desenvolvimento do transtorno de estresse

pos-traumatico em sua forma cronica.

Avaliar a qualidade de vida do policial militar portador do transtorno de

estresse pos-traumatico
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RESUMO

Objetivos: Enumerar, relacionar e discutir os fatores de risco e
vulnerabilidade do transtorno de estresse pds-traumatico encontrados na literatura.
Métodos: Busca e selecdo de artigos dos bancos de dados PubMed e Pilots
utiizando palavras chaves que combinavam o transtorno de estresse pos-
traumatico, fatores de risco, preditivos e de vulnerabilidade. Resultados: Foram
identificadas e discutidas variaveis pré, peri e pés traumaticas destacando sexo,
raca, antecedentes pessoais e familiares de doencas psiquiatricas, historia
pregressa de traumas, percepcao de ameaca de morte, agravos fisicos, dissociacao
peri traumatica, fatores cognitivos, neurobiologicos e suporte social. Nenhuma
varidvel elencada, apesar de estatisticamente significativa, isoladamente foi
considerada de poder preditivo forte ao desenvolvimento do transtorno de estresse
pos-traumatico. Conclusdes: Um modelo de diatese-estresse integrativo que
examine e integre os multiplos fatores de risco e vulnerabilidade € requerido para

explicar 0s processos etiopatogénicos que levam a doenca pos-traumatica

descritores: transtorno de estresse pds-traumatico, fatores de risco, estresse.



14

ABSTRACT

Objectives: To identify and discuss the vulnerability and risk factors of
posttraumatic stress disorder. Methods: Search of the literature carried out using the
online databases, Medline/PubMed, and PILOTS using a combination of terms
including posttraumatic stress disorder, vulnerability, risk factors, predictor e
prediction factors. Results: Pre, peri and posttraumatic variables were identified and
discussed including gender, race, personal and familiar history of mental disorders,
life threat perception, presence of injuries, peritraumatic dissociation, trauma history,
cognitive factors, neurobiologic factors, social support. None of the variables, despite
of being statistically significant, had strong predictive value for the development of
posttraumatic stress disorder. Conclusions: A diathesis-stress model which
integrates the multiple risk and vulnerability factors is required to explain the

etiopathogenic processes of posttraumatic stress disorder

key words: posttraumatic stress disorder, risk factors, stress
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INTRODUCAO

A ideia de que um evento externo possa provocar adoecimento mental,
apesar de atraente e l6gica aos olhos do leigo nem sempre foi reconhecida pela
psiquiatria(l). As modernas nosografias s6 recentemente incluiram esta situagédo
clinica — na 32 versdao do DSM(2) e 10° versdo da CID(3) — definida como o

transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT).

De uma énfase inicial ao papel da constituicédo individual passou-se a valorizar
a acao do evento traumatico como elemento causal Unico. Esta mudanca de foco,
cristalizada na conceituacédo do TEPT, sofreu influéncia do momento social e politico
especifico com o retorno a sociedade dos veteranos de guerra e o clamor antibélico
da época. Percebia-se também a preocupacao de ndo culpabilizar a vitima por sua

doenca (na medida em que retirava o fator dito constitucional como etiopatogénico).

Evidéncias posteriores mostraram que nem todos os individuos expostos ao
trauma desenvolvem o TEPT(4, 5). De fato, apenas uma minoria deles se
enquadraria na definicdo diagndstica. Sendo a vivéncia traumética semelhante, as
diferencas que estariam por trds do adoecer voltam a ser objeto de estudo com a

valorizacéo do papel da vulnerabilidade individual.

No entanto, uma compreensao teorica, que enfatize isoladamente o papel do
agente estressor por um lado ou da vulnerabilidade e predisposicdo de outro,
derivaria de construtos teéricos que separadamente ndo parecem dar conta de

elementos chaves da psicopatologia(6).

Modelos tedricos como de didtese-estresse que busquem aproximacao

destes dois conceitos, por outro lado, teriam maior alcance explicativo.

O termo diatese deriva da idéia grega de disposicdo (temperamento e
doencas associadas) derivada dos chamados humores corporais. Faz parte do
linguajar psiquiatrico a partir do século XIV e experimentou retomada com o0s
estudos sobre esquizofrenia nha década de 60 - relacionando-se com conceitos sobre
estresse(7). Define-se diatese como vulnerabilidade englobando n&o s6 o genético e
biol6gico, mas também o psicolégico, incluindo o aspecto cognitivo e interpessoal.
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Diatese teria a natureza de traco, com estabilidade (mas sujeito a mudancas —
principalmente os aspectos psicologicos), endogenicidade (reside no individuo), a
propriedade da laténcia (aguardando ativacéo) e probabilidade de interagir com o

estresse.

Ja estresse € termo introduzido por Hans Selye(8) que o definiu como
“resposta inespecifica do organismo a qualquer demanda que se exerca sobre ele”.
Entende-se como uma condicdo onde as expectativas — sejam geneticamente
programadas, estabelecidas por aprendizado prévio, ou inferidas pelas
circunstancias — nao condizem com as percepc¢les presentes ou antecipadas do
ambiente interno ou externo - esta discrepancia entre o que € observado ou sentido
e 0 que é esperado ou programado gera um padrdo de respostas
compensatorias(9). Entrevé-se o papel da percepcdo individual determinando a
diferenca na atribuicdo de um evento como estressor ou nao. Ingram(7), numa
definicdo operacional, situa estresse’ como os eventos da vida (maiores ou
menores) que rompem 0S mecanismos que mantém a estabilidade fisioldgica,

emocional e cognitiva do individuo.

As relacdes entre diatese e estresse sao complexas. Os modelos contemplam
relacbes aditivas e ipsativas — 0 aparecimento da doenca estaria na dependéncia da
relacdo inversa entre vulnerabilidade e estressor. Quanto menores os fatores
diatéticos e maior a gravidade do estressor aumenta a probabilidade de surgimento

da doenca ao passo que a relacdo inversa reduz as possibilidades.

Sao modelos dindmicos com conceitos que se intercambiam como o exemplo
de estressores subliminares (ndo suficientes para desencadear a doencga) que
possam colaborar para o aumento da diatese a longo prazo — a analogia é com o
fendbmeno de kindling (10). Corroborando o pensamento, sabe-se que 0 numero de
traumas passados é fator de risco para a eclosdo do TEPT e o abuso infantil sendo
considerado o maior deles, ndo s6 ao TEPT, mas também a depressdo e outros

transtornos psiquiatricos(11).

! dentro do estudo do TEPT aproxima-se a nocao de estresse com aquele que o provoca, o estressor — o

trauma.
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Por outro lado, a propria diatese poderia propiciar um ambiente estressante
com recrutamento de estressores que por sua vez ativariam a propria
vulnerabilidade e precipitaria a doenca. Na esquizofrenia, observa-se que o
isolamento social propiciado pela esquizoidia aumenta a tensao nos relacionamentos
criando dificuldades que geram estresse especifico, contribuindo assim para o
aparecimento da doenca. No TEPT destaca-se a hipdtese do chamado ciclo da

violéncia gerando vitimas e perpetradores(12).

McReever e Huff(13) dividem a diatese em dois grupos de variaveis —
ecoldgicas e biolégicas. Ecolbgicas as ligadas ao self e ambiente — abrangeriam o
pessoal, familiar, social e cultural, o desenvolvimento histérico, mecanismos de
adaptacdo, aprendizado e suporte psicossocial. Ja os fatores bioldgicos estariam
ligados a genética, fendmenos fisioldgicos incluindo o hormonal, neuroquimicos e

alteracOes estruturais cerebrais.

O trauma permanece como o principal fator preditor da doenca, mas agiria
nestes modelos como componente critico e catalitico a eclosédo do TEPT.

Como a maioria dos individuos ndo desenvolve o TEPT apds exposicdo
traumatica, entende-se o transtorno como fenétipo especifico associado a falha dos
mecanismos de recuperacdo dos efeitos psicofisiolégicos normais pos-trauma,
resultantes, possivelmente, de uma predisposicédo individual(6). A elevada (7,8%)
prevaléncia do TEPT(4) combinada ao fato da relativa falta de evidéncias de
estratégias clinicas preventivas eficazes reforcam a necessidade de identificacao
precoce de individuos com risco maior de adoecer. O desafio que se imp0s,
portanto, seria o de identificar aquilo que distinguiria 0 componente diatético do

transtorno como fatores de risco e de vulnerabilidade.

Fatores de risco seriam aqueles associados ou correlacionados a maior
probabilidade de ocorréncia da doenca, ndo estando implicito a nocao de
causalidade. Exemplificando: Pertencer a determinado sexo nao determina que o
sujeito va adoecer, mas aumenta a probabilidade do individuo possuir ou vir a
desenvolver outros fatores mais fortemente ligados aos sintomas — de ordem

biolégica, cognitiva ou outros.
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Fatores de vulnerabilidade por outro lado, seriam aqueles mais fortemente
associados a causalidade quando, ao interagir com o0 estressor levaria ao

aparecimento de doencga(14).

Um modelo de estresse-diatese para o TEPT deve necessariamente prever 0s
fatores que antecedem ao trauma (pré-trauméaticos), que ocorreriam durante o

trauma (peri traumaticos) e posteriormente ao mesmo (poés-traumaticos).

O proposito desta revisdo — dentro desta visao integrativa — € o de identificar,
descrevendo e analisando, os fatores de risco e vulnerabilidade envolvidos na

dindmica geradora da doenca.
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METODO

A busca na literatura foi conduzida nos bancos de dados MEDLINE/PubMed e
PILOTS utilizando-se da combinacéo das seguintes palavras chave: risk, risk factors.

PTSD, posttraumatic stress disorder, vulnerability, predictor e prediction factors.

Foram excluidos estudos cuja populacdo fosse infantil, assim como aqueles
que se referiam ao risco de desenvolvimento a transtornos outros que nao o TEPT.
Excluiram-se trabalhos tipo estudo ou série de casos além de trabalhos que néo
lidaram com sujeitos com TEPT (exemplo de experimentos com voluntarios em

laboratorio).

Também se revisou a secao de referéncias de cada artigo selecionado para a

identificagc&o de outros estudos relevantes adicionais.

Apds a devida selecdo, 167 estudos publicados até julho de 2011 foram

eleitos para analise.



20

RESULTADOS

Os primeiros estudos sobre o tema datam do inicio da década de 90(15-17)
com progressdo exponencial do interesse refletindo-se no ndamero posterior de

publicacdes.

Héa duas metandlises publicadas(18, 19) no inicio da década passada com 0s
seguintes fatores de risco estudados: idade, sexo, status socioecondémico,
escolaridade, inteligéncia, raca, antecedentes psiquiatricos familiares, ajustamento
psicolégico prévio, traumas anteriores, eventos adversos na infancia, gravidade do
trauma, percepcdo de ameaca de morte, percepcao sobre o suporte social recebido,
vivéncia emocional peri traumatica, dissociagdo peri traumatica, eventos
estressantes de vida entre o trauma e o diagndéstico de TEPT. De um modo geral os
dois estudos tiveram resultados bastante parecidos indicando que os fatores ditos
peri e pos-traumaticos teriam maior influéncia no desenvolvimento do TEPT do que
agueles pré-traumaticos. Apesar de terem sido consideradas significativas do ponto
de vista estatistico como fatores de risco, tiveram em sua maioria, tamanho de efeito
(effect size) pequeno com ampla variacdo, sendo o de menor risco a raga € 0 maior

o do suporte social recebido.

Sexo

A prevaléncia do TEPT é maior no sexo feminino em no minimo duas vezes
(4, 20, 21) e com sintomas mais graves(22). Este dado € apontado como fator de
risco por uma série de trabalhos(23-30). Em acidentes automobilisticos, por
exemplo, o risco para o TEPT agudo seria de 4,39 vezes maior em mulheres(31). O
mesmo se observa em relacdo a traumas de combate, desastres e agressao nao

sexual — as mulheres adoeceriam com maior frequéncia(22).

Tal diferenca contrasta com a menor prevaléncia de exposicdo a trauma em
relacdo aos homens, excetuando o trauma sexual(4, 20, 22). No entanto, violéncia
sexual teria maior impacto com maior chance de se desenvolver o TEPT que

acidentes, desastres ou mesmo combate(4, 32, 33).
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Enquanto claro do ponto de vista epidemioldgico, as razdes para tal diferenca

permanecem foco de especulacéo.

A maior exposicdo da mulher a agressao sexual contribuiria para a diferenca
da prevaléncia entre os sexos, mas mesmo excluindo-se a participacdo dos traumas
sexuais 0 risco permanece elevado - caindo de cinco para 3x a favor do sexo

feminino(34).

Um dos aspectos mais traumatogénicos do evento violento envolve a ameaca
ao senso de identidade pessoal — o trauma sexual entdo seria um ato de maior

invasdo, pois compromete o senso de seguranca pessoal e identidade propria(35).

Hapke e cols(32) ndo encontraram diferencas de exposi¢do traumatica de
uma maneira geral entre os sexos, permanecendo a mulher com maior probabilidade
a adoecer, mas o género ndo atuaria como variavel independente - tal tendéncia
seria dependente da presenca do trauma sexual e antecedentes morbidos

(transtornos de ansiedade e somatoformes).

Na verdade, o papel do género deixaria de ser significativo quando se
examinam outros fatores como tragco de ansiedade, percepcdo de perigo e
hostilidade, isolamento, despersonalizacdo e atitude de se culpar(36).

Ja Cortina e Kubiak(37) discutindo o porqué da maior prevaléncia do TEPT no
sexo feminino, comparam (como explicacdo causal) teorias acerca de uma
“intrinseca vulnerabilidade feminina” e o papel da maior frequéncia dos traumas
sexuais. Ao analisar dados de 591 mulheres vitimas de violéncia pelos parceiros —

concluem contra o primeiro e a favor do segundo.

O papel das experiéncias traumaticas na infancia, especialmente o abuso
sexual — mais comum na menina(22, 38) — nao so6 representa uma diatese geral para
multiplas psicopatologias como pode agir como mediador a maior vulnerabilidade

feminina(39).

Outro fator mediador estaria na percepcdo do suporte social recebido apos o
trauma. Andrews et. al. observaram que mulheres descreviam mais reacdes
negativas de amigos e familiares e que este fator esteve associado ao TEPT
subsequente(40).



22

Neste sentido tem sido proposto que a mulher tem um padrdo de respostas
emocionais e comportamentais diferentes do homem(41l). Entre adolescentes
masculinos comportamentos agressivos e violentos, suicidas e de abuso de
substancias contrastam com a tendéncia na mulher de internalizagdo de sintomas

como depresséo e ansiedade.

De uma maneira geral, afora a maior exposi¢cao a traumas de maior impacto
(sexuais) outros fatores devem contribuir para diferenca entre os géneros com maior
consideracdo ao viés das respostas sintomatologicas género especificos mediadas
pelo papel da avaliacdo cognitiva e padrbes de resposta comportamental cujas

origens biopsicossociais transcenderia 0 objetivo do presente trabalho.

Etnia — Raca

Nos EUA, a chamada etnia hispanica tem prevaléncia maior de TEPT
verificada em estudos com veteranos de guerra(42), policiais(43) e populacéo
civil(30, 44).

N&o se poderia considerar a raca como variavel independente posto que
fatores outros estariam associados e por si sO contribuindo para esta maior
prevaléncia. Seria o caso de menor nivel educacional e menor escore em testes de
qualificacdo para as forgcas armadas(42) em veteranos de guerra ou mais histérias
de maus tratos na infancia e menor probabilidade de buscar tratamento especifico

(44) na populacéo civil.

Ruef et. al.(45) estudando veteranos de guerra hispanicos apontaram fatores
socioculturais como mediadores a maior vulnerabilidade ao TEPT como atitudes de
estoicismo, fatalismo e alexitimia. Em policiais militares, Pole et. al(46). identificaram
como variaveis de risco a maior frequéncia de dissociacdo peri traumatica,
culpabilidade exagerada, menor suporte social, sentimentos racistas a eles dirigidos.
Em relacéo a estes ultimos, fatores como discriminacdo e preconceito poderiam ser

interpretados como fendbmenos intrinsecamente traumaticos(47).
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Antecedentes Mdérbidos Pessoais e Familiares

A presenca de transtorno psiquiatrico prévio sinaliza vulnerabilidade ao
aparecimento do TEPT sendo considerado fator de risco em diversos estudos(27,
48, 49). Destacam-se a depressao(23, 26, 50-53), transtornos de ansiedade(32, 50)
e dependéncia de substancias(53, 54). Em caso de TEPT anterior, o risco

aumentaria em oito vezes(31).

N&o se trataria, porém de fator de risco especifico para o TEPT, mas também
para transtornos depressivos, de ansiedade e dependéncia quimica pés trauma(5s5).
Trata-se de fator de risco de pequeno tamanho segundo Ozer et.al.(19) exceto
quando se considera apenas a depressao.

Questiona-se a presenca de viés de confusdo quando se interroga se a
presenca de transtorno psiquiatrico ndo ensejaria também uma maior exposicdo a
traumas - como na dependéncia quimica ou transtornos de conduta(56, 57) - ou se
na presenca de antecedentes psiquiatricos familiares, a sua contribuicdo nao seria
tanto pela vulnerabilidade genética, mas por propiciar um ambiente de violéncia e
negligéncia contribuindo para o risco de mais doencas notadamente depressao e

transtornos de ansiedade(58).

Ao se estudar o papel da comorbidade e risco para o TEPT ressalte-se que
dificilmente encontra-se TEPT puro. A associacdo com outros transtornos
psiquiatricos € regra e ndo excec¢ao(59). Resta a indagacdo se esta antecede ou é
consequente ao trauma(60). Acompanhando prospectivamente as vitimas, observa-
se gque aparecimento do TEPT recrutaria ao longo do tempo outros diagnosticos(51).

Na maioria dos casos, portanto, estes se desenvolveriam apés o TEPT.

Ja a presenca de transtorno de personalidade aumentaria o risco de
desenvolvimento do TEPT(31), colaborando para sua cronicidade(61) e dificultando

sua remissao(62).

Das dimensbGes de personalidade envolvidas destaca-se principalmente o
neuroticismo(5, 63-66), mas também foram relacionados: Niveis de extroversao
baixo(64), autocriticismo elevado(63), hostilidade(67) e esquiva(68). Escores
elevados de extroversdo e neuroticismo estariam associados também a maior

exposicao traumatica e portanto a maior risco de adoecer(69).
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Quanto a inteligéncia, demonstrou-se que capacidade cognitiva reduzida esta
associada a maior risco de desenvolver o TEPT(18, 70-72). Em interessante estudo
envolvendo gémeos idénticos veteranos de guerra(73) isto fica bem claro:
capacidade cognitiva como fator protetor (se maior) ou de risco (se menor).

Achado intrigante e corroborado em diversos estudos seria 0 da transmissao
inter geracional do risco para comportamento violento(74) e para o TEPT. Em
descendentes de sobreviventes do holocausto nazista, hd maior prevaléncia de
TEPT que na populacéo geral(75).Questiona-se se haveria uma vulnerabilidade
genética, biolégica ou advinda da participagdo do meio. Nestes descendentes nao
haveria maior a exposicdo a traumas que na populacdo geral(76), mas maior
prevaléncia de relato de trauma infantil - abuso emocional e negligéncia(77). Em
outro estudo(78) postulou-se que a presenca de transtornos psiquiatricos
(depressdo, de ansiedade e abuso de substancias) serviria como marcador de
vulnerabilidade mediando reacdes peri traumaticas de risco. O TEPT materno mais
gue o paterno relacionar-se-ia com a transmissao do risco sugerindo a participacao

de fatores epigenéticos(79).

Traumas prévios

A exposicdo a evento traumatico prévio é fator de risco ao desenvolvimento
do TEPT ap0s trauma posterior(26, 30, 80-82). Multiplos traumas anteriores teriam
risco maior que uma Unica exposicao e seu efeito persiste praticamente inalterado

com o passar dos anos(80).

Das vivéncias traumdticas sofridas, aquela mais bem documentada com
centenas de estudos publicados, € a sofrida na infancia(54, 65, 80, 83-85),
principalmente o abuso sexual(86). Ndo somente para o TEPT, evidéncias de mais
de 500 estudos foram sintetizadas em revisdo sistemética conduzida por
Maniglio(11) apontando o abuso sexual na infancia como fator de risco significativo,
mas inespecifico para psicopatologia — seu impacto se traduziria em amplo leque de
esferas médica, psicologica, comportamental e transtornos sexuais. Em outra
recente revisdo sistematica e meta analise buscando evidenciar as relagcbes entre

histéria de abuso sexual e transtornos psiquiatricos na vida, Chen et. al.(87)
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encontraram associacfes com depressao, transtorno de ansiedade, transtornos

alimentares e TEPT.

Traumas prévios também predizem maior exposicdo a traumas futuros(53, 69)
e seu efeito seria cumulativo — como apontam Schumm et. al.(88) em estudo
retrospectivo com 777 mulheres: Probabilidade seis vezes maior de TEPT na
presenca de abuso sexual na infancia ou estupro na idade adulta. Se este dois

traumas estiverem presentes, o risco elevar-se-ia para 17 vezes.

Tais estudos, porém, foram recentemente questionados por Breslau et.al.(89)
que pontuam que a maioria dos dados obtidos n&o avaliou a presenca de doenca
psiquiatrica, especialmente o TEPT quando do trauma anterior. Em dois
consecutivos estudos conduzidos pelos autores(89, 90), onde esta variavel foi
considerada, concluem que a histdria de trauma prévio ndo constituiria fator de risco,

mas apenas naqueles individuos cujo trauma evoluiu com TEPT.

De toda forma, apesar de ser considerado fator de risco estatisticamente
significante, teria efeito de pequeno tamanho segundo Ozer et. al.(19) com maior
influéncia se o trauma atual for de ordem interpessoal em comparacao a traumas

tipo acidente ou combate.

Fatores Peri traumaticos

O momento do trauma parece ser especialmente importante na determinacao
do desenvolvimento ou ndo do transtorno. Determinados aspectos da experiéncia

peri traumatica tém sido estudados e apontados como fatores de risco.

A percepcdo da morte iminente, provavel ou possivel € um deles. Traz
consigo toda uma carga emocional que pode estar ligada a outros aspectos peri

trauméticos como a intensa emoc¢éo do medo e a dissocia¢cdo da consciéncia.

A percepcédo de ameacga a vida como fator de risco € fartamente documentada
em dezenas de estudos(27, 29, 68, 91-99) e esta é amplificada se ocorre lesdo
corporal concomitante(100). A emocéo concorrente do medo ao lado da certeza da
morte aumenta o risco(52, 101) e em vitimas de infarto agudo do miocérdio

sentimentos de desesperanca parecem também aumentar as chances de
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adoecer(102). Trata-se de fator preditivo de pequena a moderada forca, tanto para o

diagnéstico quanto para a intensidade dos sintomas pés-traumaticos(19).

Outra variavel estudada é a sensacao subjetiva de controle ou a falta dele — a
percepcdo de impoténcia e incapacidade de lidar com a situagcdo séo vistas como
indicador de risco(82, 91, 100, 103).

Encontramos estudo interessante que vai de encontro aos citados
anteriormente em que histéria de abuso alcoolico é fator de risco ao TEPT — Maes
et. al.(82) estudando vitimas de incéndio num saldo de baile constataram que
aqueles que estavam alcoolizados durante o evento apresentaram menor incidéncia
de TEPT. A luz, porém, das variaveis peri traumaticas comentadas, aventamos a
possibilidade do consumo alcodlico ter influenciado a percepcdo do evento e talvez a

memoria do mesmo.

Diferentemente do trauma psicologico que depende da dimenséao subjetiva da
percepcdo individual, o trauma fisico pode ser mensurado objetivamente. Algumas
visfes tradicionais (especialmente psicanaliticas) viam o trauma fisico como fator de
protecdo ao TEPT uma vez que haveria um processo adaptativo que transferiria a
atencdo do paciente das emocdes negativas diretamente para o processo de
recuperacdo corporal. A energia psiquica seria entdo desviada, diminuindo a
probabilidade de se desenvolver sentimentos ansiosos e conflituosos acerca do
trauma psiquico(104). Aléem do que trauma fisico tenderia a provocar nas pessoas

posicao mais simpatica e postura de maior cuidado.

Tal perspectiva foi refutada pelo crescente numero de estudos que apontavam
o contrario: Lesdes fisicas aumentam — de forma aditiva ou independente o risco de
adoecer(105) talvez por servir como indicador de ameaca maior(100). Se o nivel de
gravidade das lesdes relaciona-se com maior ou menor risco de TEPT futuro, ha
desacordo entre os estudos com alguns mostrando a relagdo positiva(24, 52, 106,
107) enquanto outros nao(28, 105, 108).

A presenca de dor intensa, aguda ou cronica pode vir a ser parte integral da
experiéncia traumatica em lesionados inclusive desempenhando papel
protagonista(109). Apesar de ser considerada fator de risco ao transtorno poés-
traumatico(110), na relacdo entre dor e TEPT seus efeitos parecem ser mutuos,
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mantendo e potencializando um ao outro(100, 111). No entanto, em outros estudos
prospectivos com vitimas de acidentes automobilisticos, a presenca de TEPT foi

considerada fator de agravo e risco a dor crénica e ndo vice-versa(112, 113).

Teoriza-se que as emocgdes experimentadas no momento do trauma, de tao
intensas, impediriam o processamento cognitivo adequado do evento contribuindo
para a consolidacdo anormal e desorganizada de memoérias que levaria ao
TEPT(114, 115).

De fato um dos fatores de risco identificados é a dissociacdo da consciéncia
durante o evento(29, 99, 103, 116, 117). A presenca de dissociacdo peri traumatica,
especialmente quando envolve distor¢cao do tempo, estaria ligada a risco cerca de
quatro vezes maior de desenvolver-se o TEPT(118). Aqueles com historia de
depresséao anterior e de faixa etaria mais jovem estariam mais propensos a dissociar

apos acidentes automobilisticos(119).

Briere et. al. apds analise de multivariaveis envolvendo a dissociacao (peri
traumética, persistente e generalizada) enfatizam que mais que a dissociacdo no
momento do trauma, sua persisténcia posterior € o que se revela maior fator de risco
ao aparecimento do TEPT(120).

N&o faltam, porém criticas aos estudos sobre dissociagcdo por serem
retrospectivos em sua maioria e, portanto haveria dificuldade de descrevé-la
acuradamente, estando sujeitos a vieses diversos entre os quais esquecimento e

simulagéo(121).

Em revisdo sistematica com apenas estudos prospectivos, van der Velden e
Wittmann(122) questionam seu valor como preditor independente ao passo que Breh
e Seidler(123) em estudo de metanalise categorizam a dissociacdo peri traumatica
como moderado fator de risco e reivindicam melhor conceituacdo do fendmeno

guestionando seu enquadramento como fator de risco, sintoma clinico ou outro.

Adotar comportamento conhecido como de imobilidade tonica durante a
vivéncia trauméatica tem sido alvo de recentes investigacdes clinicas(124). Este se
manifesta através de inibicdo psicomotora, tremores, analgesia, mutismo, manter

olhar fixo ou os olhos fechados. Tal comportamento teria significativo valor
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preditivo(125) ao TEPT e também de mau prognostico ao tratamento clinico e

farmacologico(126, 127).

A gravidade dos sintomas agudos e imediatos ao trauma foi considerada fator
de maior significancia na predicdo de sintomas de TEPT apos 12 meses(128, 129),
sobrepujando outras variaveis quando consideradas em conjunto (variaveis
demograficas, fatores psicologicos pré-traumaticos e reacdes posteriores). A
categoria nosologica transtorno de estresse agudo (TEA) foi estudada como possivel
indicador do desenvolvimento ao TEPT e como tal foi considerada inicialmente como
excelente preditor(130-132).

Mas, Creamer et. al.(133) e mais recentemente Bryant(134) em revisao
sisteméatica (22 estudos) concluem que a presenca do TEA teria poder preditivo
razoavel — proporcdo de individuos que irdo desenvolver o TEPT - mas sua

sensibilidade seria pobre (aqueles com TEPT que cursaram antes com TEA).

Considerando que o TEA néo identificaria adequadamente aqueles individuos
qgue desenvolverdao o TEPT(135), discute-se também a propria natureza de seu
constructo nosoldgico que enfatiza em seus critérios diagndsticos a presenca de
sintomas dissociativos ndo necessarios para o diagnostico de TEPT. Tanto que nova
conceitualizacdo dos chamados transtornos de ajustamento vem sendo proposta
para 0 DSM-V e que contemplaria os casos de reac¢des pos-traumaticas agudas que
nao apresentariam todos os sintomas do TEPT(136).

Fatores Cognitivos

Face ao fato que o desenvolvimento do TEPT requer uma interpretacao do
evento como traumatico e como tal os componentes de ameaca, horror e falta de
controle da situacdo — ndo se pode prescindir do papel dos fatores cognitivos em

jogo.

A preservacdo da memoria do trauma nas primeiras 24 horas do ocorrido
demonstrou ser forte preditor de TEPT — a prépria falta dela sendo vista como fator
protetor conforme demonstrado por Gil et. al.(137) que, estudando

longitudinalmente 120 vitimas de trauma cranioencefalico leve, notaram que aquelas
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gque nao se recordavam do evento traumatico tinham significativamente menos
chance de desenvolver o TEPT. Apesar de o TEPT poder se desenvolver nagueles
com amnésia lacunar, tal prejuizo da memdria associa-se a baixa incidéncia do
mesmo(138). Estes achados tém implicacdes terapéuticas e preventivas desde o
questionamento das estratégias de debriefing, a utilidade dos mecanismos de
repressao da lembranca como fator de protecdo e o uso, imediatamente apos o

trauma, de drogas que possam influenciar no registro da memoria(139).

Uma classe especial de vulnerabilidade psicolégica e que ganhou
consideravel atencéo tedrica e empirica nos ultimos anos refere-se a vulnerabilidade
cognitiva(140). Trata-se da posse de um caracteristico viés de crencas ou padroes
cognitivos, que latentes, seriam acionados por ocasido da vivéncia traumatica. Uma
vez ativados influenciariam a maneira de perceber, interpretar, organizar,

representar, recordar, antecipar os eventos passados, presentes e futuros(141).

N&o contempladas nos estudos metanaliticos anteriores, encontramos nesta
revisdo algumas destas variaveis cognitivas propostas que mais que identificar os

individuos sob risco, prediriam a manutencdo do transtorno:

Derrocada mental (mental defeat) é termo introduzido por Ehlers et. al.(142) e
definido como processo cognitivo que envolve a percepcdo de perda da autonomia
psicologica desafiando seriamente o senso de valor e competéncia pessoal do
individuo. Em casos de vitima de agressao seria como se perceber totalmente a
mercé do agressor nao enxergando qualquer possibilidade de influenciar a situacao.

Associa-se a gravidade dos sintomas pos-traumaticos(29, 143, 144).

Avaliacbes negativas do evento traumatico sejam das emocdes
envolvidas(143), das acbes tomadas(145, 146), das sequelas percebidas — seus
sintomas (incluindo as intrusdes)(29, 147-149), reacdes dos outros(150), das
mudancas vistas como permanentes(151) — e das crencas sobre si e 0 mundo(144,
152) — sao variaveis cognitivas amplamente estudadas e que dao corpo ao modelo

cognitivo compreensivo de Ehlers e Clark(115, 153).

Estilo de atribuicbes negativas — tendéncia a assumir a responsabilidade do
aparecimento dos eventos traumaticos e considerar que eventos negativos estao

destinados a aparecer sempre em suas vidas trazendo consigo sentimentos de
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desesperanca. Considerado fator de vulnerabilidade a depressao, tem sido também
associado ao desenvolvimento do TEPT(141, 154) apesar da existéncia de estudos

com resultados discordantes(86, 155).

Ruminagédo — definida como a tendéncia a pensar repetida e passivamente
sobre suas emocgles, seus sintomas e 0S eventos que O0S originaram, Seus
precipitantes, consequéncias e significados(141). Apesar de inicialmente ligada a
depressédo tem sido demonstrada como fator de manutencdo do TEPT(115) com
estudos longitudinais apontando que sua presenca logo apdos o trauma serviria como
significativo preditor de sintomas e cronicidade de TEPT posterior(29, 147, 148, 156,
157).

Sensibilidade a ansiedade — seria o0 receio da ansiedade e suas sensacoes,
originada da crenca de que tais sintomas trardo consequéncias prejudiciais.
Considerado fator de vulnerabilidade e manutencdo de transtornos ansiosos,

principalmente panico, mas associado ao desenvolvimento do TEPT(158, 159).

Estilo cognitivo catastrofico — tal modelo de vulnerabilidade é descrito como a
tendéncia a interpretar potenciais ameacas como sinal de imediato e grande perigo.
Viés cognitivo que leva a superestimacao da magnitude, gravidade e progresséao de
uma ameaca potencial. A tendéncia a pré-catastrofizar possiveis eventos traumaticos
futuros foi apontada em estudo prospectivo com bombeiros como fator de risco ao
adoecer(153).

Outras estratégias cognitivas definidas como tentativas de controlar os
sintomas envolvem o comportamento de esquiva, busca de seguranca e esfor¢os
para apagar as lembrancas foram propostas também como fator de vulnerabilidade a
manutencdo do transtorno. Mas uma vez que estes se confundem com 0s proprios

sintomas centrais do TEPT, ndo foram incluidas neste estudo.

Marcadores Neurobiolégicos e Genéticos

A neurobiologia do TEPT € campo de estudos vasto com alteracdes

fisiopatoldgicas encontradas ligadas a psicofisiologia, neuroendocrinologia e neuro
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imagem Identificar marcadores que auxiliem na identificacdo dos individuos sob

risco de adoecer vem sendo tarefa em curso.

Aumento da frequéncia de batimentos cardiacos mensurados durante
atendimento - inicial(160, 161) ou dentro do primeiro més(162) foi associado ao
desenvolvimento do TEPT. Outros estudos, porém, ndo confirmaram estes
resultados(163) — até os contradizendo(164) - considerando a frequéncia cardiaca

ser um preditor fraco, cujo risco ndo € independente de outros fatores(165).

Reducdo do volume hipocampal tem sido associada ao TEPT cronico(166).
Tal achado é consistente com a observacdo de que altos niveis de estresse e
cortisol levam a atrofia hipocampal(100), mas novo corpo de evidéncias sugere que
esta diminuicdo representaria um sinal de vulnerabilidade ao TEPT mais que o

produto da exposicao ao trauma(167, 168).

Ressalta-se 0 papel do eixo neuroenddcrino hipotalamo-pituitaria-adrenal
(HPA): No TEPT ha hipersensibilidade do eixo ao feedback do cortisol, o que
impediria a reducdo da atividade catecolaminérgica inicial. As falhas no mecanismo
de cessacdo das reacdes de estresse estariam ligadas a manutencao dos sintomas.
Modificagbes nos caminhos neurobiolégicos e psicolégicos, paralelos e

interdependentes prejudicariam aquilo que seria a recuperacéo natural(100).

O cortisol tem sido estudado como possivel marcador de risco(169, 170). Sua
reduzida concentracdo plasmatica combinada a hiper-reatividade do eixo HPA sendo
proposto como fator de vulnerabilidade individual(171).

Recente e promissora linha de pesquisa envolve a quantificagdo de
receptores glicocorticoides que estariam aumentados em soldados com maior

vulnerabilidade a desenvolver o TEPT(172).

Evidéncias da participacdo de fatores genéticos no TEPT advém de estudos
com gémeos idénticos(73, 167, 173), que apesar de poucos e envolvendo em sua
maioria veteranos de guerra, sugerem diversos indicadores de vulnerabilidade que
vao de sutis disfuncBes neuroldgicas(174), tamanho de estruturas cerebrais como
hipocampo e o septum cavum pellucidum, a baixa inteligéncia e desempenho em
testes cognitivos que medem fungdes executivas, atencdo e memoaria declarativa(73,
175).
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A identificacdo de genes especificos ainda esta em seus primérdios e como
se previa dentro de um modelo diatese-estresse, a forca de expressdo genética
estaria diretamente ligada aos efeitos do ambiente: Estudos com polimorfismos do
gene que regula a proteina transportadora da serotonina (5- HTTLPR) evidenciaram
associacdo com o risco de TEPT, mas seu efeito modifica-se de acordo com o
ambiente social(176), o numero de traumas prévios(177) e presenca de baixo
suporte social(178). Interacdo como o ambiente também determinou a participacéo
do polimorfismo genético da enzima catecol-O-metiltransferase (COMT) com o risco
de exposicdo traumatica(179) e TEPT(180). Outros marcadores estudados envolvem

0 genatipo dos receptores glicocorticoides(181) e proteina G(182).

Suporte Social

A percepcao do apoio, na verdade, a falta do mesmo, recebido dos familiares,
amigos, instituicdes, enfim, do meio social onde esta inserido, € considerado um dos
fatores de risco mais significativo(19, 30, 95, 183, 184). Apesar de apontado por
Brewin et. al.(18) como o fator preditor mais forte, n&o foi igualmente replicado pela
outra metanalise de Ozer et.al.(19) que consideraram que a maior forca do apoio
social € vista ao se analisar apenas os individuos que desenvolveram TEPT crénico.

Assim seu papel maior estaria ha prevencgao secundaria.

Associa-se com perdas materiais e econémicas(185, 186), a descrenca nas
instituicbes(187), a estar desempregado(101) ou perder o emprego apdés o
trauma(24), a reacdes negativas das pessoas proximas, no caso do trauma de
estupro(96, 150), a falta de apoio do esposo ou da equipe hospitalar no TEPT pos-

parto(188), ao preconceito e estigma(189).

Em vitimas de desastre este aspecto é particularmente relevante: Populacdes
expostas que além da morte de familiares tiveram perdas materiais, de moradia e
sem fonte de renda sdo consideradas de alto risco para o adoecer, justificando toda
uma estratégia de intervencdo que proveja suporte econbmico e social
imediato(185).

Em policiais, enumera-se uma série de variaveis envolvidas como tempo

insuficiente fornecido pela instituicdo para o individuo lidar com o ocorrido,
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insatisfacdo com o suporte oferecido, inseguranca quanto ao trabalho no futuro, falta
de hobbies, falta de suporte interpessoal, insatisfacdo com o trabalho(106). Nesta
populacdo em especial, a propria rotina de trabalho estressante mediaria os eventos
negativos de vida junto aos frequentes incidentes criticos inerentes a atividade(190).

Por outro lado, a capacidade do individuo em fomentar e sustentar suporte
social estd associado a melhor adaptacdo e diminuicdo do distress(191). Em
policiais, o0 amparo e a participacédo dos colegas foram vistos como fator de protecéo
contra o desenvolvimento do TEPT(116). Se ndo chega a proteger, como em estudo
com mulheres vitimas de agressao sexual(88), o suporte social reduziria a gravidade

dos sintomas poés-traumaticos.
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CONCLUSAO

A vasta gama de fatores elencados nesta revisdo aponta que nenhum fator
isolado d& conta da grande variacdo de probabilidades do adoecer. Embora haja um
namero consideravel de fatores de risco, seus efeitos tendem a ser pequenos,
implicando numa insuficiente possibilidade de identificacdo precoce dos individuos

gue se beneficiariam de uma intervencéao preventiva.

Sugere-se que estudos futuros, mais que investigar fatores isolados, busquem

compreender como estes se relacionam e interagem.

Espera-se que o exame dos multiplos fatores de risco e vulnerabilidade
utilizando de um modelo de diatese-estresse integrativo possa explicar 0s processos
etiopatogénicos que levam a doenca pos-traumética e como tal ajudar na prévia
identificacdo daqueles individuos que irdo adoecer apds o trauma, algo fundamental

para acdes de prevencao e tratamento.
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RESUMO

Introducéo: A atividade policial por sua continuada exposicdo a situagdes potencialmente
traumaticas é considerada de risco ao desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. O
objetivo do estudo foi avaliar a incidéncia do transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT)
em uma amostra de policiais militares que sofreram traumas fisicos num periodo de um ano
identificando fatores de risco ao adoecer. Métodos: Utilizou-se de um seguimento
prospectivo de policiais militares hospitalizados por conta de traumas fisicos. 41 vitimas
foram examinadas num periodo de 12 meses utilizando-se de instrumentos diagnosticos pelo
DSM-IV, questionarios de autoavaliacdo e escala de gravidade de lesdo. Dezessete varidveis
listadas na literatura como fatores de risco foram investigadas com avaliagOes sucessivas
durante a hospitalizacdo, um e doze meses ap6s o trauma. Resultados: Incidéncia do
transtorno de estresse pos-traumatico foi de 41,5% no primeiro més e prevaléncia de 14,6%
em um ano. A avaliacdo subjetiva de ameaca a vida foi o principal fator preditor para o
desenvolvimento de TEPT em sua forma aguda e cronica e nenhuma outra variavel
apresentou associacao estatisticamente significativa com o desfecho mdrbido. Queda na
qualidade de vida esteve presente nos pacientes com TEPT cronico. Conclusdes: Incidéncia
do TEPT e a prevaléncia de sua forma cronica séo altas e comparaveis as taxas relatadas na
literatura. A despeito do numero de fatores de risco disponiveis na literatura, seu valor
preditivo ao adoecer é ainda insuficiente. Para 0s objetivos maiores de prevengdo e
intervencdo precoce numa populagédo traumatizada, a utilizacdo de um modelo compreensivo

mais amplo e integrativo como o de diatese-estresse é requerido.

descritores: transtorno de estresse pos-traumatico, fatores de risco, policia.
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ABSTRACT

Posttraumatic Stress Disorder in Military Police Officers: A Prospective
Study

Background: Police work, with its frequent exposure to potential traumatic situations, has
an inherent risk of development of psychiatric disorders. The goal of this study is to assess
incidence and risk factors of Posttraumatic Stress Disorder (PTSD) in a sample of injured
police officers in a one year span. Methods: The study used a prospective follow-up of
injury police officers recruited while hospitalized. 41 victims were examined over a period of
12 months using DSM-1V diagnostic assessment, self evaluating questionnaires as well as the
Injury Severity Score. A range of 17 variables listed in the literature as risk factors were
examined and comprehensive assessments were conducted during hospitalization and at one
and 12 months after the trauma. Results: Incidence of new developed posttraumatic stress
disorder was 41,5% (one month) and 14,6% (after 12 months). The subjectively evaluated
experienced threat to life was the main predictor for the development of immediate and
chronic PTSD and no other variable showed any statistical association with the outcome.
Significant decline in quality of life were present in subjects with chronic PTSD.
Conclusions: PTSD incidence and its chronic prevalence were considered high but
comparable to those reported in the literature. Despite a number of risk factors available in the
literature, their prediction values are still insufficient. For the major goals of prevention and
early intervention in an injured population, the adoption of a more integrative and

comprehensive approach such as diathesis-stress model is required.

key words: posttraumatic stress disorder, risk factors, police
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Introducao

A introducdo do transtorno de estresse pos-trauméatico (TEPT) na nosografia
psiquiatrica moderna(1l) contemplou o esfor¢o dos clinicos que lidavam com veteranos de
guerra ao preencher lacuna histérica que legitimizou a situacdo psicopatologica de
adoecimento ap6s experiéncia de vida ameacadora de alto impacto. Reconhecia-se o poder
patogénico das experiéncias traumaticas e que tal transtorno poderia evoluir cronicamente.
Hoje o TEPT é considerado um transtorno psiquiatrico comum, frequentemente associado a
outros transtornos mentais(2) cujo risco de cronificacdo traz consigo consideravel repercussao

psicossocial e incapacidade.

A relevancia do tema fica maior com a alta prevaléncia de experiéncias trauméticas na
populacdo — variando entre 39,1 a 60,4% na vida(3, 4) - e delas se destacando ocorréncias
relativamente comuns que culminam com lesbes corporais sejam estas acidentais ou
intencionais. Estima-se, por exemplo, que acidentes automobilisticos sejam a causa mais
comum de traumatizacdo fisica — prevaléncia de 19,4% na vida — e que estes conferem risco
de leve a moderado ao desenvolvimento de transtornos psicopatolégicos, principalmente o
TEPT(4). Em vitimas de traumas resultante de violéncia intencionalmente inflingida, o risco

de adoecer seria maior(5).

A par da natureza do trauma em si, 0 papel da vulnerabilidade individual se valoriza
diante das evidéncias que nem todos os individuos expostos ao trauma desenvolvem o
TEPT(3, 4). De fato, apenas uma minoria deles se enquadraria na definicdo diagndstica. Uma
gama extensa de fatores de risco ao adoecer foi proposta e os estudos afins multiplicaram-
se(6-8).

Hoje ha a tendéncia de se entender o transtorno como fenétipo especifico associado a
falha dos mecanismos de recuperacdo dos efeitos psicofisiologicos normais pos-trauma,
resultantes, possivelmente, de uma predisposicao individual(9). A elevada (7,8%) prevaléncia
do TEPT(4) combinada ao fato da relativa falta de evidéncias de estratégias clinicas
preventivas eficazes reforcaram a necessidade de identificagdo precoce de individuos com
risco maior de adoecer. O desafio que se impds, portanto, seria o de identificar aquilo que

distinguiria o componente diatético do transtorno como fatores de risco e de vulnerabilidade.
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Estudos de meta analise de fatores de risco ao TEPT(10, 11) identificaram variaveis
relacionadas a aspectos anteriores ao trauma, outros que se associavam ao momento do
trauma propriamente dito (peri traumaticos) e aqueles posteriores ao evento. Os fatores pré-
traumaticos identificados dizem respeito ao género, idade, nivel educacional e socio-
econdmico, etnia, inteligéncia, antecedentes mérbidos psiquiatricos tanto familiares quanto
pessoais, historico de traumas sofridos destacando-se a presenca de abusos fisicos e sexuais
na infancia. Os per itraumaticos associam-se com presenca de dissociacdo da consciéncia,
percep¢do de morte, respostas emocionais, tipo de trauma e presenca de ferimentos fisicos. Os

fatores pds-traumaticos incluem essencialmente a assisténcia e suporte social recebido.

Mas enquanto a maioria dos casos apresenta remissdo, até espontanea, uma parcela
permanece com sintomas cronicamente ativos(12). Kessler et. al.(4) baseados no National
Comorbidity Survey afirmam que nos casos de TEPT com duracdo superior a um ano, a
remissdo seria incomum. O TEPT crénico estaria associado a incapacidade(13), maior
frequéncia de comorbidades fisicas(14) e psiquiatricas(2), maior risco de tentativa de
suicidio(15), além de tratamento mais dificil(16). A existéncia de fatores que sinalizem uma
evolucdo para a cronicidade ainda ndo foi propriamente estabelecida. Nos estudos de
metanalise citados(10, 11), os resultados das duas situagdes foram combinados em fungéo da

escassez na literatura existente.

Em populagdes de risco aumentado & exposicdo traumatica, como a policial, delinear
os fatores relacionados ao adoecer reveste-se de importancia maior. A exposicao a estressores
de dimensdo extraordinaria é algo inerente a profissdo estando potencialmente associada ao
desenvolvimento de transtornos psiquiatricos(17). Considerando apenas o transtorno de
estresse pds-traumatico no critério A (sobre o trauma) do DSM 1V(18), encontram-se todas
aquelas situacdes possiveis de ocorrer no cotidiano de trabalho do policial. Tanto que estudos
de prevaléncia do TEPT em policiais identificam taxas consistentemente superiores a da
populacdo geral variando entre sete e 46% (19-22). Ap6s incidente critico, ndo raro e em
funcdo de lesdes fisicas, a hospitalizacdo é necessaria sendo tais pacientes candidatos a
desenvolver ndo s6 o TEPT, mas uma série de transtornos psicopatologicos incluindo
depressao e outros transtornos de ansiedade(23) ao mesmo tempo que estariam acessiveis a

avaliacdo e quem sabe, intervencdo precoce e preventiva de tais desdobramentos(24, 25).

O presente estudo tem como proposta estudar as repercussdes de eventos traumaticos

numa populacdo especifica (policial militar) utilizando de desenho metodoldgico que permita
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estabelecer relacGes mais precisas entre o fenémeno traumatico e desfechos futuros (imediatos

e nos doze meses subsequientes)

A pergunta é, portanto, se os elementos estudados, as variaveis disponiveis no
momento da hospitalizacdo, no periodo imediato pds-trauma, seriam suficientemente

significantes para prever a evolucéo e identificar aqueles sob maior risco de adoecer.

Ao identificar e confirmar os fatores preditivos do adoecer elencados na literatura e
buscar outros possiveis fatores de risco ao adoecer pos-traumatico, trazer novos elementos

que traduzam a realidade clinica local, contribuindo para a sua prevencao.
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Métodos

e Delineamento do estudo

Trata-se de estudo longitudinal prospectivo de no minimo um ano de duracdo
utilizando uma amostra de vitimas de traumas de qualquer natureza que implicaram em

internacdo hospitalar. Enderegou-se responder as seguintes questoes:

Qual a frequéncia do transtorno de estresse pds-traumatico nesta populagédo no periodo

pos-trauma imediato (1 més)
Qual a frequéncia do TEPT que evoluiu de forma cronica desde entdo?
Que fatores estiveram associados ao risco de adoecer imediato?
Que fatores estiveram associados ao risco de cronicidade do TEPT?

Qual a relacéo entre o adoecer cronico e a qualidade de vida?

e Local e Populacio

Policiais Militares internados no Centro Médico Hospitalar da PMPE obedecendo aos

seguintes critérios de incluséo:

Vitimas de acidentes ou agressdo de qualquer natureza cujas lesdes fisicas

demandaram internacdo hospitalar.
Pertencerem ao quadro de efetivo exercicio da atividade
Auséncia de lesdo cerebral ou sequela neuro cognitiva

Concordancia em participar do estudo
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e Instrumentos e medidas de avaliacdo

Structured Clinical Interview for the DSM-IV (SCID 1V) — Entrevista clinica
semiestruturada e desenhada para obter diagnéstico dos transtornos do eixo | segundo o
DSM-IV. Desenvolvida por First et. al. (26) e traduzida para o portugués por Tavares (27).

Injury Severity Score (ISS) — Escala de Gravidade de Lesdo — Um dos instrumentos
mais utilizados para avaliar pacientes com traumas fisicos(28), oferece um escore
considerando a presenca de lesGes fisicas em diferentes &reas corporais(29, 30).
Diferentemente de outros instrumentos, ela ndo mensura a gravidade das lesdes propriamente
ditas, mas o grau de ameaca a vida propiciado pelas mesmas. Os escores variam de 0 a 75

embora 0s numeros mais altos reflitam situacGes cuja gravidade levaria ao obito.

Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire, Self-Report Version (PDEQ)
- Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas - desenvolvido por Marmar et
al. (31) e traduzido para o portugués do Brasil por Fiszman et. al. (32) - Questionario
autoaplicativo para rastrear experiéncias dissociativas que ocorrem no momento da exposi¢ao

ao evento traumatico.

Trauma History Questionnaire (THQ) — Questionario de Histéria Traumatica -
desenvolvido por Green (33) e traduzido para o portugués do Brasil por Fiszman et. al. (34) -
questionario autoaplicativo que identifica eventos traumaticos incluidos no critério Al do
DSM IV.

Peritraumatic Distress Inventory (PDI) - Resposta Emocional Peritraumética -
desenvolvido por Brunet et al. (35) e traduzido para o portugués do Brasil por Maia et al.
(36). Inventario autoaplicativo que avalia a qualidade e intensidade das respostas emocionais

ao trauma.

Avaliacdo de Qualidade de Vida versdo abreviada (WHOQOL-Bref) — questionario
de 26 questbes que avalia a qualidade de vida em 4 dominios: fisico, psicolégico, meio
ambiente e relagdes sociais(37). Tem demonstrado boa validade discriminante, concorrente e
de conteudo, consisténcia interna e fidedignidade teste-reteste(38).

Utilizou-se ainda de questionario exclusivamente confeccionado para esta pesquisa
contemplando dados sociodemogréaficos, profissionais e clinicos ndo contemplados nos

instrumentos anteriores.
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e Procedimentos e Anéalise dos Dados

Autorizacédo para realizacdo do estudo foi obtida do comité de ética da instituicdo com

todos os participantes assinando termo de consentimento livre e esclarecido.

A identificacdo dos casos e convite para a primeira entrevista foi realizada no proprio
hospital dentro da primeira semana de internagdo utilizando do questionério citado e 0s
seguintes instrumentos: ISS, PDEQ, THQ, PDI, WHOQOL-Bref.

Uma segunda entrevista presencial um més apos o trauma foi realizada no préprio

hospital ou através de convocacdo do militar, em caso de alta, utilizando o SCID-1V.

Decorrido um ano ap0s o trauma, uma terceira entrevista, também presencial, foi
realizada utilizando o SCID-IV e WHOQOL-Bref.

Para analise dos dados foram obtidas distribuicGes absolutas, percentuais uni e
bivariadas e as medidas estatisticas: média, mediana e desvio padrdo (técnicas de estatistica
descritiva) e foram utilizadas técnicas de estatistica inferencial através dos testes Qui-
quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher quando as condi¢fes para utilizacdo do teste
Qui-quadrado ndo foram verificadas, teste de Kruskal-Wallis com comparacdes do referido
teste(39), Wilcoxon para dados pareados, t-Student com variancias iguais ou desiguais e 0
teste Mann-Whitney. O teste t-Student com variancias iguais foi realizado quando verificada a
hipdtese de igualdade de variancias entre 0s grupos e o teste t-Student com variancias
desiguais foi realizado quando a referida hipdtese foi rejeitada e a escolha do teste de Mann-

Whitney em vez do teste t-Student em funcdo do nimero de pesquisados.

A margem de erro utilizada nas decisfes dos testes estatisticos foi de 5%. O programa
estatistico utilizado para digitacdo dos dados e obtencdo dos célculos estatisticos foi 0 SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) na verséo 17.

Na avaliacdo dos fatores de risco, dezessete variaveis, extraidas do que foi publicado

na literatura, foram selecionadas para analise:

Sociodemogréficas
Idade
Estado civil
Escolaridade
Tempo de trabalho na policia
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Variaveis Clinicas

Pré-traumaticas
Histdrico traumatico anterior (THQ)
Transtorno psiquiatrico prévio

Peri traumaticas
Sofrimento peri traumatico (PDI)
Dissociacdo peri traumatica (PDEQ)
Percepc¢éo de morte
Memodria do evento

Gravidade das lesdes sofridas (I1SS)

Pds-traumaticas
Duracdo do internamento
Presenca e quantificagéo de dor
Presenca e nimero de cirurgias sofridas
Suporte social: Solicitou-se a dar uma nota de 0 a 10 a assisténcia e suporte
social percebido (incluindo também os cuidados médicos, hospitalares e da institui¢ao)

durante internacdo e um ano apos.
Diagnostico psiquiatrico um més e um ano ap6s o trauma (SCID-1V)

Qualidade de vida antes do trauma e um ano apés (WHOQOL-Bref)
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Resultados

47 pacientes foram entrevistados inicialmente, dos quais 41 terminaram o estudo um
ano apos. As razdes para a ndo participacdo dos restantes incluiram recusa, ndo localizacao e

detengdo em presidio em um deles.

Os resultados foram divididos em trés secGes: as caracteristicas gerais da amostra; a
relacdo presente entre as varidveis aferidas e o aparecimento ou ndo do TEPT; a influéncia

destas variaveis no desenvolvimento do TEPT cronico.

1. Caracteristicas gerais da amostra

Toda amostra foi composta por homens, nenhuma mulher militar preenchera os

critérios de inclusdo no periodo do estudo (sofrer trauma e ser hospitalizada).

A maioria (78%) dos entrevistados sofreram acidentes automobilisticos distribuidos
em atropelamentos e colisdo enquanto dirigindo automdvel ou motocicleta (25 casos, 0 mais
comum). Em 14% dos casos 0 trauma originou-se de disparo de arma de fogo seja
acidentalmente auto infligido ou disparado por terceiros.

As lesbes envolveram traumatismos Gnicos ou multiplos com fraturas em 0ssos dos
membros superiores, inferiores, pelve e costelas. Em dois casos houve amputacdo em

membros.

Em apenas cinco (12%) dos entrevistados o trauma fisico ocorreu no trabalho, durante
a atividade policial, ao passo que em seis (15%) o fato teve lugar no trajeto casa trabalho No
restante (73% dos casos), a ocorréncia traumatica ndo teve relacdo direta com a atividade

ocupacional.

A idade dos 41 pesquisados variou de 21 a 50 anos, com média de 39,17 anos,

mediana de 43 e desvio padréo de 8,56 anos.

Demais caracteristicas sociodemograficas estdo descritas na tabela 1.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos pesquisados segundo os dados sociodemogréaficos e tempo de

servico na policia militar

Categoria n %

Faixa etéria

21a39 18 43,9

40a50 23 56,1
Estado civil

Solteiro 7 17,1

Casado 32 78,0

Separado 1 2,4

Viuvo 1 2,4
Escolaridade

Fundamental incompleto 3 7,3

Fundamental completo 12 29,3

Médio completo 23 56,1

Superior completo 3 7,3
Tempo de servigo na policia militar (anos)

19 ou menos 20 48,8

20 ou mais 21 51,2
TOTAL 41 100,0

Varidveis clinicas pré-traumaticas

A maior parte da amostra (78%) ndo tinha histdrico pessoal de transtorno psiquiatrico

referido pelos préprios participantes na entrevista inicial, tampouco havia registro em

prontuario médico de consultas anteriores com psiquiatra ou psicélogo.

Historia de experiéncias traumaticas anteriores esteve presente em 87,8% dos

participantes, relatando em média trés vivéncias semelhantes aquela que originou a internacao

hospitalar. Acidentes automobilisticos, agressao, testemunhar mortes violentas e participar de

operacdes policiais com tiroteios foram as ocorréncias mais citadas.
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Varidveis clinicas peri traumaticas

O grau de sofrimento presente durante a ocorréncia do trauma mensurado pelo PDI

teve escores que variaram de 13 a 53 com média de 28,17.

Ja a presenca de experiéncias dissociativas peri traumaticas avaliadas pelo PDEQ teve

média 13,85 e escores variando entre 10 e 28.

A gravidade dos ferimentos e lesdes mensurados pelo ISS revelou média e mediana de

9 e variacdo entre 1 e 19.

A percepcdo de morte possivel ou iminente esteve presente em 17 entrevistados
(41,5%). De um modo geral houve preservacdo da memoria do evento, com apenas 3

pesquisados (7,3%) referindo ndo ter nenhuma lembrang¢a do momento do trauma.

Os achados estdo sumarizados nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2 — Distribuicdo dos entrevistados segundo os dados referentes as experiéncias

peri traumaticas

Variaveis Peri traumaticas n %
Memdria do trauma
Total 35 85,4
Parcial 3 7,3
Ausente 3 7,3
Percepc¢ao de morte
Sim 17 41,5
Né&o 24 58,5
TOTAL 41 100,0

Tabela 3 — Escores dos instrumentos de avaliacdo das experiéncias peri traumaticas

Instrumento Estatisticas
Média Mediana DP Valor Minimo Valor Maximo
ISS 9,27 9,00 3,47 1 19
PDI 28,27 26,00 9,03 13 53

PDEQ 14,15 12,00 4,81 10 28
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Varidveis clinicas pos-traumaticas

A duragdo média de internamento foi de 15 dias variando de 2 a 60 dias. N&o raro os
entrevistados tiveram que ser hospitalizados novamente ao longo dos meses em face de
necessidade de novos procedimentos cirurgicos que em determinado caso chegou a ocorrer

cinco vezes.

A intensidade subjetiva da dor sofrida durante o internamento foi mensurada através
de escala tipo likert (tabela 4) com maior parte dos entrevistados cursando com dor continua,

mas suportavel.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pesquisados segundo os dados referentes as variaveis pos-

traumaticas iniciais

Variaveis pos-traumaticas iniciais n %

Ocorréncia de cirurgia

Sim 32 78,0
Néo 09 22,0
NuUmero de cirurgias
Nenhuma 09 22,0
Uma 19 46,3
Duas ou mais 13 31,7
Intensidade da dor
Ausente 06 14,6
Minima 09 22,0
Eventual e suportavel 06 14,6
Continua e suportavel 16 39,0
Continua e insuportavel 04 9,8

Tempo de permanéncia hospitalar

Menor que 10 dias 13 31,7

10 a 15 dias 17 41,5

Maior que 15 dias 11 26,8
TOTAL 41 100,0

Diagnostico psiquiatrico

Foi diagnosticado apds o primeiro més do trauma, transtorno psiquiatrico em cerca
metade da amostra (51,2%) destacando o TEPT em 17 deles (41,5%), depressdo (19,5%) e

outros transtornos de ansiedade em cerca de 5%.
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Passado um ano, a prevaléncia de transtornos psiquiatricos caiu para 31,7%
destacando o TEPT (14,6%), depressdo (9,8%), outros transtornos ansiosos (7,3%) e

alcoolismo (4,9%) muitos deles em comorbidade.

Qualidade de vida e suporte social

Em relacdo a avaliacdo do suporte social recebido, houve grande variagdo de respostas
indo da nota minima (zero) a maxima (dez) com a média, tanto da avaliacdo inicial como a

final em torno de 6 e mediana 7.

Os escores da avaliagdo da qualidade de vida através do WHOQOL-Bref nos dominios
fisico, psicologico, ambiental e social estdo descritos na tabela 5. O total da amostra ndo

evidenciou escores de qualidade de vida diferentes do esperado para a populacéo geral(40).
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Tabela 5 — Dominios de qualidade de vida (WHOQOL) e suporte social por momento de

avaliagéo
Avaliacao
Dominios de
. ] Estatisticas Imediata 12 meses Diferencas
qualidade de vida
(n=40)" (n=41)
Fisicos Média 81,43 73,00 7,68
Mediana 80,36 75,00 1,79
Desvio padrao 13,82 21,94 20,05
Minimo 53,57 14,29 -28,57
Méximo 100,00 100,00 57,14
Psicolégicos Média 81,04 76,73 2,81
Mediana 83,33 79,17 0,00
Desvio padrao 13,24 20,85 15,91
Minimo 37,50 8,33 -37,50
Maximo 100,00 100,00 45,83
Sociais Média 84,79 77,03 6,04
Mediana 83,33 83,33 0,00
Desvio padrao 13,59 20,22 17,40
Minimo 50,00 8,33 -33,33
Méaximo 100,00 100,00 58,33
Ambientais Media 65,94 67,00 -1,41
Mediana 64,06 68,75 0,00
Desvio padrao 13,59 18,78 15,09
Minimo 40,63 6,25 -31,25
Méaximo 90,63 100,00 37,50
Suporte social Média 6,10 6,79 -0,70
Mediana 7,00 7,00 0,00
Desvio padréo 3,05 2,40 3,02
Minimo 0,00 0,00 -10,00
Méximo 10,00 10,00 5,00

@ Em um entrevistado, ndo foi realizada a entrevista inicial.
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2. Relacéo entre variaveis e o aparecimento do TEPT

Para a analise das variadveis relacionados a presenca ou nao do TEPT, dividiu-se a
amostra em trés grupos: Grupo A composto pelos militares que ndo apresentaram o transtorno
em nenhum momento do estudo; grupo B com os individuos que apresentaram TEPT
inicialmente, mas que remitiram ap6és um ano; grupo C composto por aqueles que

permaneciam com TEPT apds um ano do trauma (TEPT crénico).

A anélise das variaveis sociodemogréaficas ndao encontrou diferencas entre os trés

grupos (tabela 6)

Tabela 6 — Avaliacao dos dados sociodemograficos por grupos

Grupos®
Categoria A B C Total valor de p
n % n % n % n %
Faixa etaria
21a39 12 50,0 5 455 1 16,7 18 43,9 p®=0,413
40a50 12 50,0 6 54,5 5 83,3 23 56,1
Estado civil
Néo casado 6 25,0 2 18,2 1 16,7 9 22,0 p®=1,000
Casado 18 75,0 9 81,8 5 83,3 32 78,0
Escolaridade
Fundamental 9 37,5 1 9,1 - - 10 24,4 p®=0,133
Médio 12 50,0 6 54,5 5 83,3 23 56,1
Superior 3 12,5 4 36,4 1 16,7 8 19,5
Tempo de servico
Até 19 anos 13 54,2 6 54,5 1 16,7 20 48,8 p®=0,332
20 ou mais 1 458 5 455 5 83,3 21 51,2
TOTAL 20 100,0 10 100,0 11  100,0 41 100,0

(1): Grupo: A = Nao adoeceram em nenhum momento; B = Adoeceram no primeiro més e ndo apresentam
mais a doenca; C = Permanecem doentes apds 12 meses.

(2): Através do teste Exato de Fisher.

(3): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

Nas variaveis clinicas ndo houve também diferencas apos a distribuicdo dos grupos,
excetuando a percepcdo de ameaca a vida, que se mostrou significativamente presente em

pacientes com TEPT (tabela 7).
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Tabela 7 - Avaliagdo dos dados relacionados ao trauma segundo 0 grupo

Grupo®
Variavel A B C Grupo Total Valor de p
n % n % n % n %
TOTAL
24 100,0 11 100,0 6 100,0 41 100,0
Tempo de hospitalizagéo
Menor que 10 dias 6 25,0 4 36,4 3 50,0 13 31,7 p®=10,788
10 a 15 dias 10 41,7 5 45,5 2 33,3 17 41,5
Maior que 15 dias 8 333 2 18,2 1 16,7 11 26,8
Ndmero de cirurgia
Nenhuma 4 16,7 2 18,2 3 50,0 9 22,0 p® = 0,580
Uma 12 50,0 5 455 2 333 19 46,3
Duas ou mais 8 33,3 4 36,4 1 16,7 13 31,7
Dor
Ausente 3 12,5 3 27,3 - - 6 14,6 p®=0,516
Minima 4 16,7 4 36,4 1 16,7 9 22,0
Eventual e suportavel 3 12,5 2 18,2 1 16,7 6 14,6
Continua e suportavel 1 45,8 2 18,2 3 50,0 16 39,0
Continua e insuportavel 3 125 - - 1 16,7 4 9,8
Percepcéao de morte
Sim 5 20,8 7 63,6 5 83,3 17 41,5 p®=0,004*
Néao 19 79,2 4 36,4 1 16,7 24 58,5
Memdria de trauma
Ausente 20 83,3 10 90,9 5 83,3 35 85,4 p®=0,818
Parcial 2 8,3 1 91 - - 3 73
Presente total 2 8,3 - - 1 16,7 3 73
Antecedentes psiquiatricos
Sim 5 20,8 3 27,3 1 16,7 9 22,0 p®=0,873
Nao 19 79,2 8 72,7 5 83,3 32 78,0
Histéria de trauma
Sim 20 83,3 10 90,9 6 100,0 36 87,8 p®=0,822
Nao 4 16,7 1 9,1 - - 5 12,2
PDI: Média = DP 28,13+7,70 29,36 + 10,67 26,83 12,07 28,27 + 9,03 p®=0,810
PDEQ: Média + DP 14,08 £ 5,17 1391+£511 14,83+ 3,13 14,15+ 4,81 p<3) =0,648
ISS: Média + DP 8,54 + 2,34 9,64 +4,13 11,50 + 5,32 9,27 + 3,47 p®=0,240

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A =Sem TEPT,; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

(3): Através do teste Kruskal Wallis.
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Nos pacientes com TEPT crénico quando comparada a avaliacdo inicial com aquela
realizada um ano depois, observa-se uma queda significativa com escores mais baixos em
todos os dominios relacionados a qualidade de vida quando comparados com aqueles que ndo

adoeceram ou cujo TEPT inicial havia remitido (tabela 8).

Observou-se ainda um menor e significante escore em um ano nos dominios fisico,
psiquico e social nos pacientes com TEPT crénico quando comparados com 0s outros,

ressaltando ndo ter havido nenhuma diferenca entre os grupos na avaliacao inicial.

Tabela 8 — Estatisticas dos dominios da qualidade de vida (WHOQOL) e suporte social

por momento de avaliagao

Avaliagdo
Qualidade o .
Grupo® Inicial Atual Diferencas Valor de p
de vida
Média + DP Média + DP Média + DP
Fisicos A 81,40 £ 13,65 77,68 £19,08 3,72+1595 p@=10,343
B 80,19 + 15,43 79,55 + 14,02 0,65 + 14,54 p® = 1,000
c 84,29 + 13,51 42,26 +21,24 42,14 + 14,59 p® =0,043*
Valor de p p® = 0,856 p® = 0,004* p® = 0,003*
Psicoldgicos A 82,64 + 10,69 82,64 + 12,69 0,00 + 14,33 p®=0,931
B 79,17 + 12,08 82,58 + 12,05 -3,41+£5.21 p® = 0,042*
C 77,50 + 25,45 42,36 + 28,06 30,00 + 11,93 p® =0,043*
Valor de p p® =0,702 p® = 0,006* p® =0,003*
Sociais A 83,33+ 14,12 79,86 + 16,28 347+17,71 p®=0,376
B 88,64 + 10,72 85,61 + 15,41 3,03+ 10,05 p®=0,279
c 83,33 £ 17,68 50,00 + 22,36 25,00 + 19,54 p® =0,042*
Valor de p p® = 0,627 p® = 0,005* p® = 0,055
Ambientais A 66,02 + 13,49 69,79 + 15,08 -3,78 £ 13,82 p?=0,13
B 67,61+ 13,92 71,88 + 17,95 -4,26 + 13,20 p® =0,342
C 61,88 + 15,53 46,88 + 23,55 16,25 + 15,53 p? = 0,042*
Valor de p p® = 0,860 p® =0,051 p® =0,053
Suporte social A 6,08 + 2,83 7,00 + 2,00 0,92+ 2,64 p® = 0,093
B 7,00 % 3,09 7414282 -0,41 + 3,68 p® = 0,888
c 450 +£3,73 4,83+2,48 -0,33+3,67 p® =0,891
Valor de p p® =0,242 p® = 0,096 p® =0,487

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A= Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.

(2): Através do teste Wilcoxon de postos sinalizados.

(3): Através do teste Kruskal Wallis.

Obs.: Se todas as letras entre parénteses sdo distintas, comprova-se diferenca significativa entre os grupos correspondentes pelas
comparagoes pareadas do teste de Kruskal-Wallis.
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Para a identificacdo das varidveis relacionadas ao risco de aparecimento do TEPT ap0s
um més do trauma compararam-se 0s individuos do grupo A com aqueles que pertenciam aos

grupos B e C.

Das variaveis sociodemograficas, registrou-se diferenca estatistica apenas quanto na

distribuicdo da escolaridade (tabela 9).

Tabela 9 — Avaliacdo dos dados sociodemogréaficos segundo os grupos (A x B+C)

Grupo®
Variavel A B+C Grupo Total Valor de p
n % n % n %

TOTAL 24 100,0 17 100,0 41 100,0

Faixa etaria
21a39 12 50,0 6 35,3 18 439 p®=0,350
40a50 12 50,0 11 64,7 23 56,1

Estado civil
Solteiro 6 25,0 3 17,6 9 22,0 p®=0,711
Casado 18 75,0 14 82,4 32 78,0

Escolaridade
Fundamental 9 375 1 5.9 10 24,4 p® = 0,044*
Médio 12 50,0 11 64,7 23 56,1
Superior 3 12,5 5 29,4 8 19,5

Tempo de servi¢o na PM
Até 19 anos 13 54,2 7 41,2 20 48,8 p?=0412
20 ou mais 11 45,8 10 58,8 21 51,2

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A =Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.

(3): Através do teste Exato de Fisher.

Das variaveis clinicas, novamente ndo foram observadas diferencas na comparacao

entre os grupos com e sem TEPT, excetuando a presenca de percep¢édo de morte.
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Tabela 10 — Avaliacéo dos dados relacionados ao trauma segundo os grupos (A x B+C)

Grupo®
Variavel B+C Grupo Total Valor de p
n % n % n %
TOTAL
24 100,0 17 100,0 41 100,0
Tempo de hospitalizagéo
Menor que 10 dias 6 25,0 7 41,2 13 31,7 p®=0,420
10 a 15 dias 10 41,7 7 41,2 17 415
Maior que 15 dias 8 33,3 3 17,6 11 26,8
Ndmero de cirurgia
Nenhuma 4 16,7 5 29,4 9 22,0 p?=0,621
Uma 12 50,0 7 41,2 19 46,3
Duas ou mais 8 33,3 5 29,4 13 31,7
Dor
Ausente 12,5 3 17,6 6 14,6 p®=0,744
Minima 4 16,7 5 29,4 9 22,0
Eventual e suportavel 12,5 3 17,6 6 14,6
Continua e suportavel 11 45,8 5 29,4 16 39,0
Continua e insuportavel 3 12,5 1 59 4 9,8
Percepcéo de morte
Sim 5 20,8 12 70,6 17 41,5 p®=0,001*
Néao 19 79,2 5 29,4 24 58,5
Memdria de trauma
Ausente 20 83,3 15 88,2 35 85,4 p®=1,000
Parcial 2 8,3 1 59 3 7,3
Presente total 2 8,3 1 5,9 3 73
Antecedentes psiquiatricos
Sim 5 20,8 4 235 9 22,0 p®= 1,000
Néo 19 79,2 13 76,5 32 78,0
Histéria de trauma
Sim 20 83,3 16 941 36 87,8 p®=0,382
N&o 4 16,7 1 59 5 12,2
PDI: Média + DP 28,13+7,70 28,47 + 10,87 28,27 +9,03 p® = 0,906
PDEQ: Média + DP 14,08 + 5,17 14,24 + 4,42 14,15+ 4,81 p®=0,922
ISS: Média + DP 8,54 + 2,34 10,29 + 4,51 9,27 + 3,47 p®=0,156

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.
(1): Grupo: A =Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.

(2): Através do teste Qui-quadrado de Pearson.
(3): Através do teste Exato de Fisher.
(4): Através do teste t-Student com variancias iguais.

(5): Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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Quanto a qualidade de vida percebeu-se uma queda expressiva e significante nos
dominio fisico e social nos pacientes portadores de TEPT (seja crdnico ou remitido), ndo

havendo diferencas nas outras comparacdes (tabela 11).

Tabela 11 — Estatisticas dos dominios da qualidade de vida (WHOQOL) e suporte social

segundo os grupos (A x B+C) por avaliacao

Avaliagédo

Qualidade de vida Grupo® Inicial Atual Diferencas Valor de p

Média + DP Média + DP Média + DP
o Fisicos A 81,40 + 13,65 77,68 + 19,08 3,72+ 15,95 p® = 0,265
B+C 81,47 + 14,53 66,39 + 24,52 13,62 + 24,34 p® =0,041*

Valor de p p® =0,897 p® =0,105 p®=0,165
o Psicologicos A 82,64 + 10,69 82,64 + 12,69 0,00 + 14,33 p® = 1,000
B+C 78,65 + 16,45 68,38 + 27,01 7,03+ 17,66 p®=0,132

Valor de p p® = 0,400 p® = 0,056 p®=0,174
e Sociais A 83,33 14,12 79,86 + 16,28 347+1771 p®? = 0,347
B+C 86,98 + 12,90 73,04 24,74 9,90 + 16,73 p® =0,032*

Valor de p p®=0,413 p® =0,293 p® =0,258
o Ambientais A 66,02 + 13,49 69,79 + 15,08 -3,78 + 13,82 p® =0,194
B+C 65,82 + 14,18 63,05 + 22,94 2,15 + 16,64 p®=0,613

Valor de p p® = 0,965 p® =0,263 p® =0,229
Suporte social A 6,08 + 2,83 7,00 + 2,00 0,92 + 2,64 p®=0,102
B+C 6,12 + 3,44 6,50 + 2,92 -0,38 + 3,56 p® = 0,664

Valor de p p®=0,972 p® =0,518 p® =0,584

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A= Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste t-Student pareado.

(3): Através do teste t-Student com variancias iguais.

(4): Através do teste t-Student com variancias desiguais.
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3. Influéncia das variaveis no desenvolvimento do TEPT cronico

Para a identificacdo de varidveis relacionadas ao desenvolvimento apenas do TEPT
crénico, foram realizados dois ensaios estatisticos comparativos: individuos pertencentes aos
grupos A e B (pacientes ndo doentes apds um ano, independentemente se apresentaram ou ndo
TEPT inicialmente) comparados com aqueles do grupo com TEPT crénico. Em seguida,
componentes do grupo A comparados com o grupo C (aqueles que ndo adoeceram em nenhum

momento com aqueles que permanecem doentes).

Nota-se novamente que diferenca alguma, relevante entre os grupos, foi encontrada

(tabelas 12 e 13) com respeito aos dados sociodemogréaficos.

Tabela 12 — Avaliacdo dos dados sociodemograficos segundo os grupos (A+B x C)

Grupo®
Variavel A+B C Grupo Total Valor de p
n % n % n %

TOTAL 35 100,0 6 100,0 41 100,0

Faixa etaria
21a39 17 48,6 1 16,7 18 439 p®=0,205
40a50 18 51,4 5 83,3 23 56,1

Estado civil
Solteiro 8 22,9 1 16,7 9 22,0 p®=1,000
Casado 27 77,1 5 83,3 32 78,0

Escolaridade
Fundamental 10 28,6 - - 10 24,4 p®=0,356
Médio 18 51,4 5 83,3 23 56,1
Superior 7 20,0 1 16,7 8 19,5

Tempo de servi¢o na PM
Até 19 anos 19 543 1 16,7 20 48,8 p?=0,184
20 ou mais 16 45,7 5 83,3 21 51,2

(1): Grupo: A=Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Exato de Fisher.
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Grupo®
Variavel Grupo Total Valor de p
n % % n %

TOTAL 24 100,0 100,0 30 100,0

Faixa etaria
21a39 12 50,0 16,7 13 43,3 p?=0,196
40a50 12 50,0 83,3 17 56,7

Estado civil
Solteiro 6 25,0 16,7 7 23,3 p®=1,000
Casado 18 75,0 83,3 23 76,7

Escolaridade
Fundamental 9 37,5 9 30,0 p?=0,168
Médio 12 50,0 83,3 17 56,7
Superior 3 12,5 16,7 4 13,3

Tempo de servico na PM
Até 19 anos 13 54,2 16,7 14 46,7 p®=0,175
20 ou mais 1 45,8 83,3 16 53,3

(1): Grupo: A=Sem TEPT; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Exato de Fisher.

Nenhuma variavel clinica pré, peri ou pos-traumaticas foi considerada significativa.

Diferenca na percepcao de ameaca a vida foi encontrada apenas quando comparados aqueles

que nunca adoeceram com aqueles com TEPT croénico (tabelas 14 e 15).
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Tabela 14 — Avaliacao dos dados relacionados ao trauma segundo os grupos (A+B x C)

Grupo®
Variavel A+B C Grupo Total Valor de p
n % n % n %
TOTAL
35 100,0 6 100,0 41 100,0
Tempo de hospitalizacéo
Menor que 10 dias 10 28,6 3 50,0 13 31,7 p® = 0,632
10 a 15 dias 15 42,9 2 333 17 41,5
Maior que 15 dias 10 28,6 1 16,7 11 26,8
NuUmero de cirurgia
Nenhuma 6 17,1 3 50,0 9 22,0 p®=0,270
Uma 17 48,6 2 333 19 46,3
Duas ou mais 12 343 1 16,7 13 31,7
Dor
Ausente 6 171 - - 6 14,6 p®=0,890
Minima 8 22,9 1 16,7 9 22,0
Eventual e suportavel 5 14,3 1 16,7 6 14,6
Continua e suportavel 13 37,1 3 50,0 16 39,0
Continua e insuportavel 3 8,6 1 16,7 4 9,8
Percepcéao de morte
Sim 12 34,3 5 83,3 17 415 p®=0,066
Néo 23 65,7 1 16,7 24 58,5
Memdria de trauma
Ausente 30 85,7 5 83,3 35 85,4 p?=0,639
Parcial 3 8,6 - - 3 73
Presente total 2 5,7 1 16,7 3 7,3
Antecedentes psiquiatricos
Sim 8 22,9 1 16,7 9 22,0 p®=1,000
Néo 27 771 5 83,3 32 78,0
Histéria de trauma
Sim 30 85,7 6 100,0 36 87,8 p@=1,000
Néo 5 14,3 - - 5 12,2
PDI: Média + DP 28,51 + 8,60 26,83 +12,07 28,27 +9,03 p® = 0,558
PDEQ: Média = DP 14,03 + 5,07 14,83 +3,13 14,15+ 4,81 p®=0,375
ISS: Média + DP 8,89 + 3,00 11,50 £ 5,32 9,27 + 3,47 p®=0,172

(1): Grupo: A= Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Exato de Fisher.
(3): Através do teste Mann-Whitney.
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Tabela 15 — Avaliacdo dos dados relacionados ao trauma segundo os grupos (A x C)

Grupo®
Variavel C Grupo Total Valor de p
n % n % n %
TOTAL
24 100,0 6 100,0 30 100,0
Tempo de hospitalizacéo
Menor que 10 dias 6 25,0 3 50,0 9 30,0 p?=0,616
10 a 15 dias 10 41,7 2 333 12 40,0
Maior que 15 dias 8 33,3 1 16,7 9 30,0
NuUmero de cirurgia
Nenhuma 4 16,7 3 50,0 7 233 p®=0,305
Uma 12 50,0 333 14 46,7
Duas ou mais 8 33,3 1 16,7 9 30,0
Dor
Ausente 12,5 - - 3 10,0 p®=1,000
Minima 4 16,7 1 16,7 16,7
Eventual e suportavel 3 12,5 1 16,7 4 13,3
Continua e suportavel 11 45,8 3 50,0 14 46,7
Continua e insuportavel 3 12,5 1 16,7 4 13,3
Percepcéao de morte
Sim 5 20,8 5 83,3 10 333 p® = 0,009*
Néo 19 79,2 1 16,7 20 66,7
Memdria de trauma
Ausente 20 83,3 5 83,3 25 83,3 p®=0,702
Parcial 2 8,3 - - 2 6,7
Presente total 2 83 1 16,7 3 10,0
Antecedentes psiquiatricos
Sim 5 20,8 1 16,7 6 20,0 p®=1,000
Néo 19 79,2 5 83,3 24 80,0
Histéria de trauma
Sim 20 83,3 6 100,0 26 86,7 p®=0,557
Néo 4 16,7 - - 4 13,3
PDI: Média + DP 28,13+ 7,70 26,83 +12,07 27,87 +8,51 p®=0,585
PDEQ: Média + DP 14,08 +5,17 14,83 +3,13 14,23 +4,79 p®=0,385
ISS: Média + DP 8,54 +2,34 11,50 +5,32 9,13 + 3,27 p®¥=0,121

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A=Sem TEPT; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Exato de Fisher.
(3): Através do teste Mann-Whitney.
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Comparando juntos os dois grupos A+B com o grupo C (pesquisa do risco ao TEPT
crénico), encontraram-se nos escores de qualidade de vida, resultados semelhantes aqueles em

que os 3 grupos foram comparados isoladamente.

Todos os dominios mostraram escore significativamente inferior apds um ano no
grupo de TEPT cronico e a diferenca entre o antes e depois (evolucdo de queda) foi
significativa quando comparados com os individuos sem TEPT um ano depois do trauma.

O suporte social percebido no grupo cronico foi significativamente inferior na

avaliacdo realizada um ano ap0s o trauma (tabela 16).

Tabela 16 — Dominios de qualidade de vida (WHOQOL) e suporte social segundo 0s
grupos (A+B x C) por avaliagéo

Avaliagdo

Qualidade de vida Grupo® Inicial Atual Diferencas Valor de p

Média + DP Média + DP Média + DP
o Fisicos A+B 81,02 +14,01 78,27 + 17,46 2,76 +15,38 p®=0,423
c 84,29 + 13,51 42,26 +21,24 42,14 + 14,59 p® =0,043*

Valor de p p® = 0,680 p® < 0,001* p® < 0,001*
« Psicologicos A+B 81,55 + 11,08 82,62+ 12,31 -1,07£12,23 p®=0,453
c 77,50 £ 25,45 42,36 + 28,06 30,00 + 11,93 p® =0,043*

Valor de p p® = 0,850 p® < 0,001* p® < 0,001*
o Sociais A+B 85,00 13,22 81,67 + 16,02 3,33+15,55 p®=0,216
C 83,33+ 17,68 50,00 + 22,36 25,00 + 19,54 p@ = 0,042*

Valor de p p® = 0,925 p® =0,001* p® = 0,009*
o Ambientais A+B 66,52 + 13,44 70,45 + 15,80 -393+13,44 p®=0,074
C 61,88 + 15,53 46,88 + 23,55 16,25 + 15,53 p® = 0,042*

Valor de p p® = 0,640 p® =0,013* p® =0,013*
Suporte social A+B 6,37 £2,90 7,13+2,25 -0,76 2,96 p® =0,156
C 4,50 +3,73 4,83 +248 -0,33 + 3,67 p®=0,891

Valor de p p® = 0,209 p® = 0,044 p®=0,491

(*): Diferenca significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A=Sem TEPT; B = TEPT inicial, mas remitido; C = TEPT até hoje.
(2): Através do teste Wilcoxon de postos sinalizados.

(3): Através do teste Mann-Whitney.
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Descartando da analise o grupo de pacientes que apresentou TEPT inicial que
posteriormente remitiu, observa-se que resultados se repetem com a expressiva queda da

qualidade de vida em todos os dominios (tabela 17).

Tabela 17 — Dominios de qualidade de vida (WHOQOL) e suporte social segundo 0s

grupos (A x C) por avaliacao

Avaliagéo
Qualidade de vida Grupo® Inicial Atual Diferencas Valor de p
Média + DP Média + DP Média + DP
o Fisicos A 81,40 + 13,65 77,68 19,08 3,72+ 15,95 p?=0,343
C 84,29 + 13,51 42,26 21,24 42,14 + 14,59 p® =0,043*
Valor de p p® = 0,796 p® =0,001* p® < 0,001*
o Psicolégicos A 82,64 + 10,69 82,64 + 12,69 0,00 + 14,33 p®=0,931
C 77,50 % 25,45 42,36 + 28,06 30,00 + 11,93 p® =0,043*
Valor de p p® =0,963 p® =0,001* p® < 0,001*
e Sociais A 83,33 14,12 79,86 + 16,28 347+1771 p®=0,376
C 83,33 +17,68 50,00 + 22,36 25,00 + 19,54 p? = 0,042*
Valor de p p® = 0,965 p® =0,003* p® =0,018*
o Ambientais A 66,02 + 13,49 69,79 + 15,08 -3,78 + 13,82 p®=0,134
C 61,88 + 15,53 46,88 + 23,55 16,25 + 15,53 p? = 0,042*
Valor de p p® = 0,644 p® =0,018* p® =0,013*
Suporte social A 6,08 + 2,83 7,00 + 2,00 -0,92 + 2,64 p® =0,093
C 4,50 + 3,73 483+248 -0,33 + 3,67 p®=0,891
Valor de p p® = 0,340 p® =0,073 p® = 0,400

(*): Diferenga significativa ao nivel de 5,0%.

(1): Grupo: A=Sem TEPT; C = TEPT até hoje.

(2): Através do teste Wilcoxon de postos sinalizados.
(3): Através do teste Mann-Whitney.
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Discussao

De um modo geral, a incidéncia de TEPT encontrado neste estudo tanto na sua forma
aguda (41,5%) quanto na crénica (14,6%), é comparavel com o registrado na literatura. Como
exemplo, Blanchard et. al.(41) identificaram TEPT em 39% das vitimas de acidentes em
avaliacdo realizada de 1 a 4 meses apds o trauma e 18,2% no seguimento de um ano. Em
estudos semelhantes, também com vitimas de trauma e acidentes automobilisticos, as taxas
oscilaram entre 10 a 30%(42-45) sendo esta variacdo atribuida a fatores metodolégicos como
o tipo de instrumento de aferi¢do utilizado, selecdo de pacientes, caracteristica do servico de

atendimento e tipo de trauma sofrido(42).

A auséncia de um grupo controle (ndo exposto ao trauma) ndo permite fazer
afirmac@es sobre o real risco de adoecer ap6s evento semelhante, mas a taxa de incidéncia
desta amostra € considerada alta, pelo menos cinco vezes maior que a prevaléncia estimada do

TEPT na populacgéo geral(4).

A evolucdo para remissdo ao longo do ano de mais da metade dos casos de TEPT
inicial comprova que diferentemente de outros transtornos psiquiatricos, a prevaléncia do
TEPT tende a diminuir com o decorrer do tempo (46) especialmente nos primeiros meses(47).

Tal reducdo se deu espontaneamente, posto que apesar da orientagdo para tratamento
ter sido feita quando do diagnostico firmado, nenhum dos entrevistados procurou assisténcia
especializada. Algo ja apontado por Bryant et.al.(23) que em estudo prospectivo com 817
vitimas de trauma, notaram que apenas uma minoria de pacientes com diagndstico
psiquiatrico procurou assisténcia especifica no decorrer de um ano, o que também é
consistente com a observacao geral de que a maioria das pessoas com doenca psiquiatrica ndo

busca tratamento apos evento traumatico(48).

O presente estudo, porém lida com uma populacdo especial cuja atividade é
considerada paradigma de estresse profissional(49) e os fatores associados ao adoecer
estariam ligados tanto a estressores inerentes a rotina profissional quanto o papel dos
chamados incidentes criticos(50-52). Incidentes estes, responsaveis no presente estudo por
apenas uma pequena parcela (12%) das ocorréncias. A maior parte dos traumas aconteceu
fora da atividade policial propriamente dita, o que, do ponto de vista apenas da natureza do
trauma aproxima esta amostra da populacéo geral.
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N&o se pode, porém subtrair desta discussdo o contexto social e profissional onde o
trauma esta inserido e entende-se que fatores a ele relacionados, e ndo contemplados no

presente estudo, possam ter contribuido para o desfecho encontrado.

Presume-se adicionalmente maior vulnerabilidade presente e ligada a fatores

relacionados ao estresse ocupacional policial militar dentro do qual se citam(53):

- frequentes Criticas e queixas da populacdo a que serve: a avaliacdo negativa pela sociedade

com o seu trabalho visto como mal feito e ineficiente;

- baixa remuneracgdo — incompativel com a qualidade de trabalho que se Ihe é exigido e que
leva, principalmente para aqueles de baixa patente, a toda uma série de dificuldades
econdmicas e sociais que vdo desde a questdo da moradia (ndo raro em locais de alta taxa de
criminalidade) a necessidade de trabalhos extras que apesar de proibidos sdo, por assim dizer,

tolerados pelos superiores;
- sobrecarga de trabalho com horérios adversos e sujeitos a mudangas inesperadas;

- inseguras condi¢bes de trabalho em funcdo da falta de melhores equipamentos de
protecéo individual como coletes, transporte, armamentos.

- hierarquia militar impedindo a participacdo do subalterno no planejamento e decisédo de
acoes;

- pressdo por desempenho ao lado de punicdes e/ou prisdes algumas vezes exageradas ou
injustas;

- rigidez de disciplina que impede a manifestagéo de opinido do policial subordinado;

- pouco reconhecimento social do valor de seu proprio trabalho.

Dentro dos fatores associados ao adoecer estudados, trés varidveis (percepcao de
morte, suporte social e qualidade de vida) estabeleceram relagdo significativa com TEPT,
especialmente em sua forma cronica, ao passo que o restante das variaveis envolvidas falhou
em mostrar influéncia no aparecimento do processo moérbido, o que se passa a discutir em

seguida.
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Antecedentes traumaticos e de morbidade psiquiatrica

Nenhuma relacdo foi encontrada entre TEPT e historico psiquiatrico prévio assim
como a presenca de traumas anteriores, dois fatores de risco elencados na literatura. Isto pode
ser explicado pelo pequeno numero amostral, mas também observado em outros estudos
semelhantes(54, 55) Por outro lado, espera-se numa populacdo policial uma exposicdo a
eventos potencialmente traumaticos muito maior (e isto ficou claro neste estudo em quase
90% dos entrevistados) o que resulta num viés significativo. E sabido também da dificuldade
em se buscar assisténcia médica e psicoldgica nesta populagéo ja visto e discutido em estudos
anteriores(17, 53) o que deixa em aberto a possibilidade da existéncia de transtorno
psiquiatrico ndo diagnosticado previamente.

Gravidade dos ferimentos

Os militares da amostra de uma forma geral sofreram lesfes que pela pontuagdo no
ISS — média de 9,27 - sdo caracterizadas como graves(56), mas ndo criticas. A natureza do
servigo oferecido pelo hospital da Policia Militar ndo comporta politraumatizados de tal
ordem, o que resultou numa amostra razoavelmente homogénea de vitimas de acidentes
automobilisticos (a maioria com fraturas de membros) e outros situagdes envolvendo arma de
fogo cuja gravidade gerou hospitalizacdo, mas ndo considerada critica a ponto de ameacar a

vida durante o internamento.

Apesar do escore médio superior do ISS no grupo C, este achado ndo revelou
significancia estatistica. Desta maneira nao foi encontrado risco maior de adoecer baseado na
quantificacdo das lesdes sofridas, seja analisando os grupos isoladamente ou comparando-0s

entre si no seu desfecho.

Tal resultado, porém ndo contradiz a literatura que por um lado aponta que a presenca
de lesdes fisicas aumenta, de forma aditiva ou independente, o risco de adoecer(57) talvez por
servir como indicador de ameaca maior(58), mas por outro estabelece que a relacdo da
gravidade das leses (como avaliado no presente estudo) e psicopatologia futura ndo estaria

clara ja que estudos utilizando o ISS tém revelado ser este, por si s6, um preditor fraco(28).

Esta pouca relevancia entre a relacdo do escore do ISS, qualidade de vida e

psicopatologia cronica pode também ser explicada pelo que se observa na prética clinica
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diaria onde lesbes mais criticas (como trauma toracoabdominal) costumam levar a
recuperacdo mais completa que aquelas que envolvem, por exemplo, fraturas de extremidades
gue podem evoluir para sequelas motoras que influenciariam em longo prazo a saude

psicoldgica do individuo(59, 60).

Dissociacao Peri traumatica

A dissociacao peri traumatica tem recebido destaque na literatura(11l) como fator de
risco. Parte do pressuposto tedrico de que emocgOes experimentadas no momento do trauma,
de tdo intensas, impediriam o processamento cognitivo adequado do evento contribuindo para

a consolidacdo anormal e desorganizada de memorias que levaria ao TEPT(61).

Neste estudo, ndo encontramos relacdo significativa nos escores de dissociacdo

aferidos com o adoecer.

Ha duas maneiras de interpretar o achado. A primeira envolve a utilizacdo do
instrumento traduzido ao portugués. Embora o PDEQ tenha sido adaptado transculturalmente
e preenchido os critérios de equivaléncia seméntica, ndo foi submetido a estudos de
validagdo(32). Por ser um instrumento de autoavaliagéo e tratar da identificagdo de sintomas
pouco comuns, notou-se, muitas vezes, dificuldade dos entrevistados em entender as

afirmacdes do questionario.

Mas estudos com resultados negativos ja foram publicados sejam com amostras
pequenas como de 35 individuos vitimas de agressdo(62), de 50 vitimas de acidentes(63) ou
amostras maiores com seguimento de um ano de 250 vitimas de violéncia utilizando do

mesmo instrumento de aferi¢cdo, o PDEQ(64).

De fato, recente revisdo sistematica(65), questiona o poder preditivo da dissocia¢do no
momento do trauma. A partir de selecdo mais rigorosa de trabalhos (apenas 0s prospectivos,
com avaliacdes consecutivas no primeiro més e pelo menos 3 meses apds, com vitimas de
traumas singulares, a exemplo do presente estudo), concluiu-se pelo pouco ou nenhum poder
independente de predicdo desta varidvel. Interroga-se se a relagdo entre dissociacdo e TEPT
seja produto de viés de confusdo com outros fatores, especialmente a presenca dos sintomas

psicopatolégicos do proprio TEPT ou do transtorno de estresse agudo(65). Proposicao
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semelhante parte de meta analise de Breh e Seidler(66) que reivindicam melhor conceituacéo

do fenémeno, questionando seu enquadramento como fator de risco, sintoma clinico ou outro.

Resposta Emocional Peri traumatica e Memadria do Evento

Assim como o PDEQ, néo foi encontrada relagdo entre os escores do PDI com o
adoecimento futuro, seja imediato ou crénico. Uma das mudancas realizadas na classificacdo
diagnostica do TEPT, na versdo mais recente do DSM(18), deu-se no critério A
(caracterizacdo do trauma). Partindo do principio que a percepc¢do subjetiva do evento seria
fundamental para que este adquirisse o carater traumatico, estabeleceu-se que o individuo
reagisse com intenso medo, impoténcia ou horror. O PDI quantifica e prové uma medida
objetiva para este critério A2. Busca acessar outros fendmenos que ndo a excessivamente
investigada dissociacdo peri trauméatica como ataques de ansiedade tipo panico com todos os
seus comemorativos autondémicos, impoténcia, tristeza, culpa, vergonha, sensacéo de desmaio

ou morte iminente.

Interroga-se novamente o papel do tamanho amostral e, assim como o PDEQ), a falta
de estudos de validacdo da escala em portugués. Por outro lado a falta de diferenca entre os
escores nos trés grupos de avaliagdo mostra que mesmo 0s pacientes que ndo adoeceram

sofreram trauma que se enquadraria no critério A do DSM-1V para o TEPT.

Motivado pela controvérsia existente sobre o papel protetor ou ndo da preservagdo da
memoria do evento(47, 67), foi avaliada a memdria do trauma em seu aspecto apenas
quantitativo — presenca ou auséncia. Os resultados ndo mostraram significancia e o reduzido

numero de casos de amnésia ndo permitiu maior inferi¢do.

Dor e Tempo de Permanéncia Hospitalar

A duracéo da internacdo, apesar da ndo relevancia estatistica, ndo pode ser considerada
como sinal de maior ou menor gravidade do estado clinico cirurgico, pois a observacédo
empirica durante a coleta de dados notou que os procedimentos de alta e permanéncia
hospitalar muitas vezes eram decididos por fatores outros que ndo o estado clinico do paciente
— a falta por exemplo, de material cirurgico, anestesistas ou outro, fazia com que uma

hospitalizacao que seria breve se prolongasse por semanas.
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Considera-se ser a dor um fator importante no processo de recuperacdo de
politraumatizados e parece haver uma relacdo complexa e bidirecional entre a presenca de dor
e 0 aparecimento de doencas psiquiatricas(47). Sugere-se que a dor pds-traumatica pode
exacerbar os sintomas de TEPT e o proprio TEPT influenciaria na percepcdo da dor(68). O
presente estudo ndo evidenciou relagdo entre os sintomas dolorosos relatados durante a
internacdo e o desenvolvimento de TEPT futuro, assim como seu desenho ndo permitiu
avaliar se sua permanéncia influenciaria ou se deixaria influenciar pelo TEPT cronico. De
resto, noutros estudos prospectivos com vitimas de acidentes automobilisticos, a presenca de
TEPT foi considerada fator de agravo e risco a dor crénica e ndo vice-versa(69, 70).

Suporte social

A percepcdo do apoio, na verdade, a falta do mesmo, recebido dos familiares, amigos,
institui¢des, enfim, do meio social onde esta inserido, é considerado um dos fatores de risco
de maior influéncia(10, 71-73).

Encontrou-se relacdo significativa entre a avaliagdo negativa do suporte social
recebido apds um ano entre aqueles portadores do TEPT crénico quando comparados aqueles
que naquele momento de avaliacdo ndo apresentavam transtorno psiquiatrico. No entanto, esta
diferenca ndo foi encontrada no momento imediato ap6s o trauma, portanto nao pode ser vista
como fator preditivo. E possivel que o fato de estarem doentes apds um ano possa ter
influenciado neste escore subjetivo de avaliacdo: Estudos com portadores de outras doencas
crbnicas(74, 75) apontam que niveis altos de estresse traumatico associam-se com menor
satisfacdo com a ajuda social e emocional recebida. Por outro lado, a percepcdo de pouco
apoio pode também estar contribuindo para a manutencgéo do transtorno. De fato, meta analise
conduzida por Ozer et. al. (11) consideraram que a maior forca do apoio social € vista ao se
analisar apenas os individuos que desenvolveram TEPT cronico. Assim seu papel maior

estaria na prevencao terciaria.

Percepc¢ao de ameaca a vida

Perceber a morte como iminente, ou mesmo possivel, durante a vivéncia traumatica

mostrou ser fator preditor ao TEPT fartamente documentado em dezenas de estudos (76-80)



86

sendo considerado fator preditivo de pequena a moderada forga, tanto para o diagnostico

quanto para a intensidade dos sintomas pés-traumaticos(11).

No presente estudo, a percepcdo de morte mostrou relevancia estatistica seja
considerando os grupos separadamente ou quando comparados 0s grupos que nao adoeceram

com aqueles com TEPT imediato ou ainda com o grupo portador de TEPT crénico.

Poder-se-ia se interrogar se a tal significancia decorresse de artefato na construgéo da
hip6tese, como se a percepgdo de ameaca a vida fosse algo que necessariamente deveria estar
presente para o desenvolvimento do transtorno. No entanto, apesar de ser citada nos critérios
do DSM IV do TEPT néo € condicdo necessaria para o diagnéstico. Seu efeito, porém tem
sido associado com maior nivel de dissocia¢cdo(51, 81) e sofrimento peri traumatico(35, 51).
De toda forma, tal vies de confuséo néo foi visto neste estudo.

Haveria pouca relacdo com a presenca trauma fisico - na verdade, mesmo em
pacientes com lesfes mais leves, a experiéncia de ter sua vida ameagada permanece como
fator significante(76). Dai o interesse crescente sobre o papel dos mecanismos cognitivos
relacionados as percepcGes imediatas ao trauma e elaboracGes posteriores(82-85), nao

contemplados no presente estudo.

Qualidade de Vida

No lidar com doencas cronicas, os esforcos terapéuticos tendem a desviar da busca da
cura e focar ndo sé no controle de sintomas, mas principalmente na melhora das condicGes de
vida. Entender, mensurar e avaliar a qualidade vida entdo é parte indissociavel do

planejamento do tratamento.

A avaliacdo inicial da média de escores de qualidade de vida em toda a amostra,
independente da divisdo em grupos mostrou indice satisfatorio dentro da média esperada para

0 instrumento, seja no momento inicial ou um ano ap6s(40).

Mas ao se proceder a andlise dos grupos conforme presenca ou ndo de doenca, chama
a atencdo os escores significativamente inferiores dos pacientes com TEPT cronico,
expressados em todos os dominios. Ha a demonstracdo de queda uniforme na qualidade de
vida ao longo do ano de avaliacdo com diferenca estatisticamente significativa quando

comparados com 0 grupo que nao apresenta a doenga.
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A auséncia de diferencas entre grupos nos escores obtidos no momento inicial de
avaliacdo afasta a possibilidade de um poder preditivo dos mesmos. Desta maneira, a analise
que é feita considera a variavel qualidade de vida ndo como fator de risco, mas como um

possivel desfecho ao cabo de um ano de evolugéo.

Assim pode-se interrogar se o aparecimento da doenca e sua manutencdo tenham néo
sO contaminado a percepc¢do individual da qualidade de vida, mas que esta esteja realmente
comprometida por sua causa. H& sem duvida o prejuizo na saude psiquica e possivelmente
fisica. O TEPT conta em seu espectro de sintomas o isolamento social, falta de interesse e
participagdo em atividades significativas, irritabilidade e comportamento fébico o que sem
duvida comprometeria também as relagdes sociais e interagdo com o ambiente. Assim, tal

achado néo surpreende, seria mesmo o esperado.

Existe também a possibilidade de que mudancas na qualidade de vida, néo
necessariamente provocadas pela doenca, possam ter contribuido para a cronificacdo da
mesma. Apesar do estudo ndo permitir determinar a extensdo na qual o transtorno psiquiatrico
contribui para uma menor qualidade de vida e vice versa, ha que se lembrar do papel potencial
de fatores que apesar de confessados pelos pacientes durante as entrevistas, ndo foram
contemplados de maneira formal no estudo, mas que podem ter contribuido para a
psicopatologia pos-trauma: Aqueles relacionados ao periodo pos-trauma enguanto internado e
no ambulatério como as condicdes de hospitaliza¢do, indefinicdo sobre os procedimentos
médicos a serem feitos, imobilizacdo forcada, os medos verbalizados ou ndo de sofrer
amputacdes, de ndo voltar mais a andar ou trabalhar, dificuldade no acesso a consultas,
exames, fisioterapia, proteses e oOrteses, a influéncia de sequelas lesionais na imagem corporal,
as repercussoes financeiras, a presenca de litigio judicial ou beneficios previdenciarios, etc. A
influéncia adicional de tais experiéncias estressantes, apesar de reconhecida, tem sido pouco

estudada na literatura(28).

Neste sentido, € interessante notar a diversidade de reacdes psicopatoldgicas e casos
individuais parecem desafiar toda a légica do adoecer reforcando o papel de mecanismos
psicoldgicos de resiliéncia. Um dos militares mais comprometidos fisicamente com sequelas
de fraturas em ambos os membros inferiores, com dificuldade de marcha a custa de Orteses,
hoje diabético com outros sintomas envolvendo o sistema geniturinario, disfuncdo erétil e
incontinéncia, mostrou ser um dos mais satisfeitos com a sua qualidade de vida, sem ter

apresentado nenhuma psicopatologia, tendo uma viséo de vida atual marcada por aceitacéo e



88

otimismo, esperando um dia voltar a sua motocicleta (e se possivel voltar a participar de

provas de motocross), sem descuidar das atividades de lazer e cuidar da familia.

Apesar do numero robusto de estudos e a identificacdo consistente de elementos
correlacionados ao adoecer, a analise de fatores de risco ainda é insuficiente para explicar o
aparecimento do TEPT. Modelos novos de compreensdo sobre seu desenvolvimento sdo
requeridos como o de diatese-estresse onde se propde a atuacdo de fatores de vulnerabilidade
mais fortemente ligados a causalidade na medida em que sua interacdo com o estressor levaria

ndo so ao desenvolvimento como a manutencao da doenca.

Modelos de diatese-estresse sd recentemente tém sido aplicados a teorias sobre o
desenvolvimento do TEPT(86). Nele, diferencas individuais pré-traumaticas (diatese)
possuem papel relevante na interacdo com o trauma estressor influenciando na maneira em
como ele é percebido, experimentado e elaborado. Permite-se entdo, considerar uma ampla
gama de fatores desde os mais especificos (necessarios e suficientes para o adoecer) aqueles

inespecificos que dependeriam de uma combinacédo de outros elementos(83).

A integracdo dos elementos de diatese bioldgica, genética e psicoldgica (de tragos de
personalidade a estilos cognitivos), traduziria melhor a complexidade do fenémeno
possibilitando aquilo que em Ultima analise é o objetivo maior de tais esfor¢os: A prevencao,

identificacdo precoce e tratamento do transtorno.

A principal limitagdo do presente estudo estd no nimero modesto da amostra utilizada,
0 que compromete sua capacidade de generalizacdo dos resultados. Estudos prospectivos que
tentam acompanhar o curso longitudinal da resposta ao trauma sédo poucos e comprometidos
pelo tamanho amostral, especialmente aqueles que tentam identificar fatores das reacdes
agudas que possam levar a cronicidade. O’Donnell et. al (28) enderecando este problema
propde como solucdo a formacao de grupos de pesquisa multiplos e colaborativos que possam

a partir de uma metodologia padrdo avaliar amostras a partir de milhares de individuos.

Limitacdo adicional reside na utilizacdo de determinadas variaveis através de
instrumentos de auto avaliacdo ndo propriamente validados (suporte social, dor, memoria,

percepcao de morte).

Apesar disso, hd pontos fortes: Os periodos de avaliagdo — algo frequentemente
criticado nos estudos similares(28) compreendendo os primeiros dias ap0s 0 trauma

possibilitou a imediata avaliacdo dos fatores de risco peri traumaticos, evitando-se o temido
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viés recordatério tdo criticado nos estudos retrospectivos. Interessante citar como em um
paciente (com TEPT cronico), houve mudanca na resposta referente ao item percepgédo de
morte. Na entrevista inicial (imediatamente ap0s o acidente) respondeu que ndo houve, ao
passo que na avaliacdo posterior de um ano referiu claramente que acreditou que iria morrer
no acidente. Entende-se ai que o aparecimento e manutencdo dos sintomas pds-traumaticos
possam ter afetado cognitivamente a interpretacdo dos fatos relativos ao trauma. Talvez numa
tentativa de dar sentido ao que agora esta a sentir. Confirma esta observacdo a revisdo meta
analitica de Ozer et. al.(11) apontando que a for¢a de associacao entre a percep¢do de morte e
o TEPT aumenta nos estudos em que a avaliacdo inicial da amostra se deu a partir de 6 meses
apos o trauma. O mesmo fendémeno foi observado — também no mesmo paciente — no item
referente a dissociacdo peri traumatica com referéncia espontanea as sintomas que na

entrevista inicial negara ter existido.

A avaliacido diagndstica realizada atraves instrumentos especificos e ndo de
rastreamento e feita presencialmente, o diferencia da maioria de outros estudos longitudinais —
a maior parte deles com analise retrospectiva, uso de instrumentos de rastreamento

psicopatoldgico, entrevistas por telefone ou por correspondéncia postal(10, 11, 28).

Por outro lado, falhar em encontrar relagéo significativa entre os fatores investigados
ndo deve ser visto como demérito. Nao é de hoje a preocupacdo com o chamado problema do
arquivamento de artigos -“the file drawer problem”(87, 88) que se refere a possibilidade de
que os estudos com resultados negativos sejam menos aceitos e publicados que aqueles que
apresentam resultados positivos. Estima-se que os 5% de estudos com erro tipo | sejam
publicados, ao passo que 95% daqueles trabalhos que ndo encontraram resultados

significantes séo “engavetados” e suas conclusdes permanecem desconhecidas(88).
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Conclusoes

Policiais militares hospitalizados em fungdo de traumatismos corporais apresentaram
elevada incidéncia (41,5%) do transtorno de estresse pds-traumatico e uma parcela destes

individuos (14,6%) permaneceram doentes apds um ano.

Queda significativa na qualidade de vida esteve presente nos policiais com TEPT

cronico.

A percepcdo de ameaca a vida durante o desenrolar do evento traumatico esteve
associada significativamente ao aparecimento do TEPT e sua permanéncia ao longo dos 12

meses seguintes.

As varidveis estudadas, listadas na literatura como fatores de risco — antecedentes
psiquiatricos e traumaticos, dissociacdo e sofrimento peri traumatico, dor, gravidade das
lesGes fisicas, memoria do evento - ndo estiveram relacionadas ao aparecimento do transtorno
0 que aponta para a inexisténcia de uma relagcdo linear entre os sintomas iniciais e 0
ajustamento psicoldgico futuro e que a sensibilidade e o poder de predicdo destas variaveis de
mensuracdo objetiva durante o trauma possam ter um efeito apenas modesto, estimando-se
gue o maior papel esteja numa série de componentes subjetivos individuais, cognitivos e do

contexto social dentro de um modelo de diatese-estresse integrativo.

Estudos com amostras maiores e que contemplem um leque mais extenso de fatores
relacionados ao componente diatético do transtorno sdo requeridos de maneira a possibilitar

uma melhor compreensdo do impacto de tais incidentes na satde do policial militar.

N&o obstante, a elevada incidéncia do transtorno justifica a instalacdo de intervengdes
ja no momento da hospitalizagdo, monitorando e oferecendo assisténcia ao paciente internado

de sorte a tentar prevenir o aparecimento do TEPT ou minimizar suas consequéncias.
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