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RESUMO

O Relatério de Atividade Profissional agora apresentado, pretende
constituir-se como um documento cientifico pedagdgico, no que respeita
a creditacdo do percurso académico e profissional, com vista & obtencao

do grau de Mestre em Psicologia Clinica e da Saude.

O relatério, apresenta-se como um documento que pretende explanar
uma reflexdo sobre o percurso profissional e académico, com o enfoque
numa atividade especifica do desempenho profissional, a Intervencdo

Psicoldgica na Crise.

O Presente relatério inicia-se entdo com um enquadramento
contextual e formulacdo de objetivos, seguindo-se um enquadramento

tedrico sobre a tematica da Intervencao Psicoldgica na Crise.

No ponto seguinte foram abordadas as metodologias utilizadas,
sobretudo com referéncia ao processo formativo, pratica clinica,
atividade docente e atividade na area da emergéncia psicoldgica, onde
foi feita referéncia ao Plano especial de emergéncia psicologica
desenvolvido e tipo de trabalho desenvolvido.

De seguida foi descrita a atividade, na qual recaiu a énfase deste
relatério, sendo referido os procedimentos e tipo de ocorréncias
trabalhadas nestas intervencdes. Antes das consideracdes finais foi ainda
focado num outro ponto a analise critica a escolha do tema realizada. O
relatorio termina com a reflexdo final do percurso até agora realizado e

perspetivas futuras

Palavras-chave: Relatdério, Reflexdo, Profissional, Intervencédo

Psicoldgica, Crise;



ABSTRACT

The Professional Activity Report now presented, aims to establish
itself as a scientific and pedagogical document regarding the academic
and professional accreditation, with a view to the degree of Master in

Clinical Psychology and Health

The report, presented as a document that aims to explain a reflection
on career and academics, with a focus on a specific professional activity,

Psychological Intervention in Crisis.

The present report begins then with a contextual description and
formulation of objectives, followed by a theoretical approach on the

issue of Psychological Intervention in Crisis.

Were addressed in the next paragraph the methodologies used,
especially with reference to the academics process, clinical practice,
teaching activity and the activity in the area of psychological emergency,
where it was also made reference to the special emergency plan

developed for psychological crisis intervention.

In the following points, it was described the activity, which add the
emphasis of this report. Before final considerations it was still focused
another point in the critical analysis of the chosen topic. The report ends

with a final reflection of the so far course and future prospects.

Keywords: Report, Reflection, Professional, Psychological

Intervention, Crisis;
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Introducéo

INTRODUCAO

O presente relatério de Atividade Profissional, visa o preconizado
pelo tratado de Bolonha, perspetivando o conceito da aprendizagem ao
longo da vida.

Neste ambito, ser4 importante a apresentacdo do processo de
reconhecimento e validacdo de competéncias adquiridas, ndo sé por
processos de aprendizagem formal, mas também ndo formal, decorrente

da experiéncia profissional.

O presente relatério insere o seu enfoque no reconhecimento e
validacdo de competéncias adquiridas através de processos que decorrem
da experiéncia profissional, visando como fim dltimo a creditacao
curricular. Surge entdo este trabalho no @&mbito do processo de creditacao
do percurso académico e profissional do candidato Miguel André Telo de
Arriaga, licenciado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento, para a
obtencdo do grau de mestre em Psicologia Clinica e da Saude.

Tendo em consideragdo a amplitude que pretende retratar o trabalho
desenvolvido, ou seja, o exercicio da pratica profissional deste ultimos
nove anos, tendo ainda em conta o proposto pelas linhas orientadoras
para a realizacdo do Relatorio de Atividade Profissional, pretende-se
focar mais pormenorizadamente uma atividade representativa dessa
mesma atividade Profissional destes ultimos anos. Desta forma, o
presente trabalho inicia-se com a identificacdo do candidato, a
contextualizacdo do processo de formacdo, assim como um breve

enquadramento sobre a organizacao e objetivos do documento.

Em seguida serd descrita e analisada de forma reflexiva a atividade e

percurso profissional, terminando este relatério com um capitulo onde

11
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Obijetivos e identificacdo

1 - OBJECTIVOS E IDENTIFICACAO

1.1 OBJECTIVOS DO RELATORIO

O presente relatorio de Atividade Profissional tem como principais

objetivos:

1- Dar a conhecer o candidato, contextualizando o seu processo de

formacéo

2- Incidir sobre a atividade desenvolvida, focando particularmente
a intervencdo Psicossocial em situacbes de Catastrofe, Crise e

Emergéncia.

3- Refletir sobre a atividade profissional desenvolvida a luz das

metodologias e investigacfes dos atuais desenvolvimentos tedricos

4- Constituir-se como um documento cientifico-pedago6gico, no
ambito da obtencdo da creditacdo ao grau de Mestre em Psicologia

Clinica e da Saude.

1.2 IDENTIFICACAO DO CANDIDATO

Miguel André Telo de Arriaga, trinta e trés anos de idade, nascido no
ano de mil novecentos e oitenta em Portalegre, Portugal.

13



Obijetivos e identificacdo

E licenciado em Psicologia Clinica e do Aconselhamento, Pés
Graduado em Selecdo de Recursos Humanos, Doutorando em

Neuropsicologia Clinica.

A sua atividade profissional centra-se na Docéncia, enquanto docente
do Ensino Superior, na Escola Superior de Salde de Portalegre,
exercendo também pratica clinica, e com um forte enfoque na
Intervencdo Psicoldgica na Crise, sobretudo em situacfes de emergéncia,

pelo seu desempenho no ambito da Protecdo Civil.
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Enquadramento tedrico

2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Todo o percurso academico e profissional decorreu de um conjunto
de apostas e escolhas, desenvolvidas e refletidas nos capitulos deste

relatério.

Nesse sentido, a explicacdo das correntes, modelos e procedimentos
de intervencdo que sustentam a pratica profissional escolhida para
desenvolver no presente Relatorio, é fundamental, para uma compreensao
sustentada e pormenorizada dos percursos e opc¢des tracadas e definidas,

refletidas posteriormente.

Em Portugal, apesar da ainda diminuta existéncia de técnicos
especializados e de estruturas organizadas sdo chamados a prestar Apoio
Psicossocial em situacGes de Catastrofe, Crise e Emergéncia a estrutura
de psicologos do INEM, a Equipa de Intervencdo Psicoldgica na Crise da
ANPC de Portalegre, ou em situagdes apenas relacionadas com
Bombeiros as Equipas de Apoio Psicossocial da ANPC. Existem outras
estruturas de apoio Psicossocial para intervencdo nas situacdes descritas,
mas cuja operacionalidade é nesta fase diminuta ou inexistente sendo que
na grande maioria das situagdes, encontramos este tipo de apoio a ser
prestado por Enfermeiros, Médicos, Psicélogos ou Técnicos de Servigo
Social sem formacgdo, plano ou modelo estruturado para o fazer. Podem
ser reportados estes dados enquadrando na informacdo disponibilizada
pelo Guia de Reabilitacdo Psicossocial para a Saude Mental (2009), que
refere a existéncia de 40 Associa¢des/Instituicdes, distribuidas por
diferentes Distritos de Portugal continental e ilhas, com a valéncia do
Apoio Psicossocial, nenhuma identificada em concreto para 0 apoio
especifico para a &rea do Apoio Psicossocial em Situacdes de Crise e

Emergéncia.

15
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No desenvolvimento deste tema, da intervencdo psicoldgica na crise,
com um particular enfoque a &rea da intervencdo Psicossocial em
situacbes de catdstrofe, crise e emergéncia, importa fazer uma
abordagem ndo s6 as principais Perturbacdes resultantes destes eventos

mas também dos modelos de intervencao existentes.

2.1 CONCEITO DE TRAUMA

A Associacdo Americana de Psiquiatria (APA, 1994) define trauma
como “(...) a experiéncia pessoal de um acontecimento que envolve a
morte ou ameaca de morte ou ferimento grave, ou ameaca a integridade
fisica; ou testemunhar um acontecimento que envolve a morte, ferimento
ou ameaca a integridade de outra pessoa; ou ter conhecimento de uma
morte inesperada ou violenta, ferimento grave ou ameaca de morte ou
doenca grave num familiar ou amigo proximo (...). A resposta da pessoa

ao acontecimento tem de envolver medo intenso, impoténcia ou horror
(...)" (p. 424).

O conceito porém, ja estava presente na edigdo Manual de
Diagnoéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM I11-R, APA,
1987), sendo o acontecimento traumatico definido como algo que
ultrapassa a usual experiéncia humana. Mais tarde, a constatacdo de que
este tipo de eventos ou episddios de ameaca a vida ndo eram uma
experiéncia pouco comum levou & alteragdo e retirada do conceito de

episodio raro na definicdo de trauma.

Apesar de se reconhecer hoje os eventos traumaticos, como nédo sendo
eventos raros, importa sempre ter em linha de conta que, um
acontecimento traumatico é usualmente caracterizado por ser algo de
inesperado e repentino, e cujo seu impacto suscita muitas vezes medo,

desespero e horror as pessoas que o vivenciam, direta ou indiretamente.

16
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Apresentados alguns dos conceitos, sera entdo possivel verificar que
0 conceito de trauma e acontecimento traumatico, bem como o0s
pressupostos que o cumprem sdo estabelecidos por um vasto leque de
acontecimentos que todos os dias tém um potencial de ocorréncia muito

significativo.

Como j& foi referido, alguns acontecimentos criticos, como o0s

desastres sdo muitas vezes inesperados, repentinos e avassaladores.
Podem ainda ter um caracter de imprevisibilidade, de ndo controlo sobre
0 evento, assim como, uma percep¢do de perigo para a sua propria vida

ou de outro (e.g. assistir a um atropelamento) (Levetown, M., 2008).

Os acontecimentos traumaticos podem ser caracterizados e divididos

de diferentes formas.

Tabela 2.1: “Traumatic Events” como caracterizados pela DSM-IV-TR
(APA, 2000)

Eventos trauméticos vividos Eventos traumaticos Eventos traumaticos vividos
Testemunhados por Outros
Combate Militar Ter observado ferimento Traumatizagdo vicariante, por

Abuso Sexual

Agressao Fisica

Roubo

Sequestro

Refém

Ataque terrorista

Tortura

Prisioneiro de guerra

Catastrofes provocadas pelo homem
Acidente automével grave

Diagnostico doenca grave

grave ou morte ndo natural
de uma outra pessoa devido
a:

Assalto violento

Acidente

Guerra

Desastres

Ver corpo ou partes de corpo

membro proximo da familia
ou amigo, nas seguintes
situacdes:

Assalto violento

Acidente Grave

Ferimentos Graves

Diagnéstico de doenca fatal

Muitas outras situagdes ou eventos poderiam estar descritos nesta
tabela como alguns j& supracitados dos quais se podem referir alguns
exemplos, como maus tratos a crianca o que inclui negligéncia, abuso
fisico, sexual e psicoldgico, assim como violéncia familiar, na escola e

comunidade, ou ainda o vasto espectro de catastrofes naturais existentes.

17
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O peso potencial de um evento traumatico pode ser variavel tendo em
conta fatores como a sua natureza, dimensdo, numero de perdas e
duracdo. E porém sabido que o peso no potencial traumatico acresce
quando tratamos de desastres provocados pelo homem, sobretudo no que
respeita aos chamados desastres Intencionais ou aos Desastres
Tecnoldgicos (e.g. atentados terroristas e queda de uma ponte), ja que ao
contrario dos Desastres Naturais, estas sdo situacdes que ndo sdo suposto

acontecer.

Um importante aspeto é o fato de que as vitimas de incidentes
criticos poderem estar diretamente envolvidas em acidentes, mas também
podem ser testemunhas destes mesmos incidentes. Sendo que desta
forma, o potencial vicariante na transmissdo do trauma, pode ter um
impacto decisivo mesmo sem o viver de facto o evento, mas “apenas” por
ter assistido ao mesmo, podendo o0s desastres, crises e eventos
traumaticos causar depressdo, PTSD, ansiedade generalizada, medo e
aquilo a que pode ser designado de um agudo sentir da prdépria
vulnerabilidade (Satcher, et al, 2007).

Algumas investigacOes realizadas em Portugal, revelaram alguns
importantes indicadores sobre a epidemiologia dos eventos traumaticos.
Albuquerque et al (2003),verificou que para o0s 2606 participantes,
epidemioldgico sobre a PTSD, na populacdo adulta (com idade superior a
18 anos) em Portugal, a morte violenta de familiares ou amigos (29,3%)
e 0 ser roubado ou assaltado (22,7%), ou o ser testemunha de acidente
grave ou morte (22,2%) poderiam constituir uma situacdo traumatica

significativa.

E ainda importante referir que as diferentes situacdes potenciadoras
de stressores traumaticos podem ter diferentes caracteristicas e podem
ser categorizados de acordo com alguns aspetos como o impacto que
exercem sobre a vitima, o sentimento de controlo sobre a situacdo, a
previsibilidade e a duragdo da exposicdo ao stressor. Podem ser
encontrados diferentes exemplos de acontecimentos potencialmente

traumaticos, de intensidade elevada, que ocorrem num dado espaco

18
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temporal, e para o0s quais usualmente as vitimas ndo tiveram
oportunidade de se preparar, basta pensar no caso dos desastre naturais,

como incéndios florestais, ou os acidentes de viagéao.

Outro dos importantes aspetos a ter em conta sdo os efeitos
cumulativos dos acontecimentos relacionados com a exposicdo repetida a
situagBes potencialmente trauméaticas e/ou a diferentes stressores
permanentes sobretudo no exercicio de algumas atividades profissionais
como exercito, policia, bombeiros ou equipas de emergéncia pré

hospitalar.

A exposicdo longa e permanente ao elemento stressor, leva muitas
vezes & desesperanca e incerteza, alterando fendmenos tdo importantes
como a sensacdo de seguranca (McFarlane & De Girolamo, 1996). Séo
exemplo destas situacGes a violéncia domeéstica, situacdes de abuso e

negligencia continuados assim como diferentes situagdes como combate.

Serra (2003) refere varias caracteristicas descritas na literatura que
diferenciam e definem o acontecimento traumético das outras situacdes
de stresse. Sdo exemplos dessas defini¢c6es a diminui¢cdo do equilibrio da
vitima, levando-a a sofrimento; a alteracdo do sentimento de seguranca e
auto-suficiéncia das pessoas assim como da sua suscetibilidade na
ligacdo ao outro; destruicdo dos mecanismos de adaptagcdo; por em causa
0s pressupostos basicos de vida; questionamento dos pressupostos como
a justica e a previsibilidade; alteracdo da experiéncia emocional,
cognitiva e o comportamental da pessoa; confronto da pessoa com a sua
vulnerabilidade e alteracdo da concepc¢do que tem do mundo como um
lugar seguro; desaparecimento da preditabilidade e de controlabilidade

das ocorréncias e; empobrecimento da auto-estima.

Serra (2003) refere ainda que o trauma é percepcionado como mais
grave quanto é provocado por outro ser humano, com crueldade
intencional, quando ndo é preditivel e controlavel, quando a duragdo do
evento ou eventos é prolongada, e quando decorre na infancia e é

multifacetado.

19
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Sd0 varios os estudos que apresentam dados sobre o fato de a maioria
das pessoas, em determinado momento da sua vida, ja ter experienciado
pelo menos um acontecimento traumatico. Estudos epidemioldgicos
referem que a probabilidade de exposicdo a situagcdes com potencial
traumatico ao longo da vida sdo muito elevada, com populacfes jovens
sdo encontradas taxas de prevaléncia que variam entre 0os 32% (Breslau
& Davis, 1992) e 67 % (Bernat et al, 1998).

Um estudo com uma amostra de jovens universitarios portugueses
(Maia et al., 2006), em que a média de idade é de 20 anos, foi verificado
que 24 % considerava que ja tinha vivenciado uma experiéncia

traumatica.

Diferentes investigacdes sugerem que é comum o fato de pessoas
experimentar multiplos eventos traumaticos no curso de suas vidas (e.g.,
Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, e Nelson, 1995; Norris, 1992), e que
a exposicdo prévia a eventos traumaticos pode afetar as respostas das
pessoas no pos evento, existindo alguma moldagem em funcdo das
experiéncias de vida passadas, ndo sO no que respeita ao
desenvolvimento de estratégias de coping, como a inexisténcia das
mesmas (Resnick, Kilpatrick, Dansky, Saunders, e Best, 1993), e ainda
que os efeitos de experiéncias trauméaticas podem ser cumulativas
(Follette, Polusny, Bechtle, & Naugle, 1996; Goodman, Dutton, &
Harris, 1997).

Os dados apresentam-nos diferentes valores para as diferentes
realidades culturais. A realidade Portuguesa (Albuquerque, Soares, Jesus
& Alves, 2003), apresenta uma taxa, na populacdo, de exposicdo a pelo
menos um acontecimento traumatico durante a vida de cerca de 75% e
que 43,5% estd exposto a mais do que uma situacdo. Este estudo teve
uma amostra definida, de modo bi-etapico e estratificado, representativa
da populacdo com idade igual ou superior a 18 anos, a nivel nacional.
Tendo sido selecionados individuos de todas as regides do Pais. Ao0s
individuos que identificados como tendo sido experienciado uma ou mais

situagBes traumaticas, foram entrevistados e avaliados pela Escala
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Abreviada de Sintomas, (Breslau et al, 1999), para determinar a presenca

ou auséncia de PTSD.

Ainda que, com resultados ligeiramente inferiores, podemos
considerar outros estudos (Norris, 1992), cuja percentagem verificada foi
de 69% das pessoas experimentarem pelo menos um acontecimento
traumatico durante as suas vidas, este estudo foi realizado com uma
amostra heterogenia de 1.000 adultos, sendo 50% e 50% mulheres e
dividido igualmente entre jovens, adultos e idosos. Foi examinada a
frequéncia e 1impacto dos 10 eventos encontrados como mais
potencialmente traumaticos, sendo a morte trdgica o mais prevalente,

seguida da agressao sexual e dos acidentes de automovel.

A realidade atual, assim como a consciéncia do aumento de
diferentes fenomenos, sobretudo naturais, tem levado a um grande
enfoque da investigacdo sobre o impacto dos desastres naturais (e.g.
cheias, sismos, vulcGes ou furacfes), a exposi¢do a contextos de guerra,
situacdes de agressdo ou violacdo, acidentes (e.g. Carro, avido, comboio)
atentados terroristas entre outros acidentes, desastres naturais ou man

made disasters.

Como ja foi referido, para além da intervencdo junto das vitimas
destes acontecimentos, tem também sido dado um enfoque muito
importante no que respeita ao impacto da exposicdo repetida a eventos
potencialmente traumaticos para aqueles que prestam o socorro (e.g.
bombeiros, policias, diferentes agentes de Protecdo Civil, emergéncia
pré hospitalar). Pelo que a exposicdo a elementos potencialmente
traumaticos, tem uma importdncia que devera centrar a atencdo no que

respeita as possiveis repercussdes no individuo.

A exposicdo a eventos traumaticos € muitas vezes associada com a
alteracdo de sentimento de seguranca e de auto-suficiéncia ou
dificuldades no estabelecimento de vinculos afetivos. O funcionamento
interpessoal, o funcionamento familiar, a capacidade de formar ou
manter relacbes de amizade, a relagdo que as pessoas estabelecem

consigo proprias a nivel da auto-estima, o desempenho sexual,
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autoconfianca, confianca no seu préprio julgamento ou nas crencas dos
outros sobre o proprio, sdo também muitas vezes afetados pelo

desenrolar da exposicdo (Resick, 2000).

Estas alteracGes comportamentais sdo consequéncia, sobretudo, da
alteracdo daquele que é considerado pela pessoa, como o seu estado de
“normalidade”, com as diferentes atividades de vida diarias, que conhece
e controla. A exposicdo ao evento acarreta, na grande maioria das vezes,
uma alteracdo significativa ao ambiente que de alguma forma era

controlado pelo individuo.

Importa ter em conta que as consequéncias psicologicas da exposicao
ao evento traumatico sdo diversas e altamente individualizadas. Nao
existindo uma resposta que € experimentada por todos. A diversidade de
respostas emocionais € evidente, tanto na variabilidade como em termos
de gravidade, tempo, duracdo, e nos tipos de consequéncias. (Bennice, et
al, 2003)

Dohrenwend e Dohrenwend (1981) afirmam que as experiéncias de
stresse tém um efeito cumulativo que se constitui como um fator de risco
para o desenvolvimento de doenca mental, o que serd consequéncia de

muitos dos indicadores atras apresentados.

Estas alteracfes, acarretam consigo, um conjunto de problemaéticas
que se vai refletir em situacbes como a saude, o emprego, O0S
relacionamentos interpessoais, e inclusivamente o confronto com a morte
(Valentine, 2003).

Alguns estudos tém mostrado que a exposicao a experiéncias de vida
adversas durante a infancia sejam por, de acordo com os dois tipos
basicos de trauma de Terr (1991), experiéncia trauméatica Unica (Tipo I)
ou repetida (Tipo Il) se correlacionam de forma significativa com o
estado de salude em periodos tdo longos como até 50 anos depois da
exposi¢cdo ao evento traumatico. Felitti (2002) verificou um conjunto de
comportamentos como consumo de drogas, doenca pulmonar obstrutiva

cronica, depressdo e a tentativa de suicidio, como estando aumentada
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naqueles que foram vitimas. Estando ainda presentes mais correlacdes
estatisticamente significativas, com a hepatite, doencas cardiacas,
diabetes, fraturas, obesidade, alcoolismo, e inclusive no ajustamento
laboral. Este estudo foi realizado visando estudar como as experiéncias
potencialmente traumaticas na infancia, afetam décadas mais tarde a

salde de adultos, com uma amostra de 17421 adultos.

Ocorrem muitas vezes na crianca traumatizada, mudangas internas
que a podem afetar em periodos mais tardios da sua vida, na
adolescéncia ou inicio da idade adulta. Sem tratamento, alguns traumas
de inféncia podem resultar em posteriores problemas de comportamento
violento, apatia extrema ou revitimizacdo a auto-mutilac¢do, suicidio ou
comportamentos auto-destrutivos e disturbios de ansiedade. (Pruitt,
2009)

Importa reconhecer que a maioria das criancas e adolescentes lida
com sucesso e tem estratégias de coping, funcionais para o
enfrentamento adaptativo apds a exposicdo a um evento potencialmente
traumatico, sendo que (Masten, 2001; Benight & Bandura, 2004) é
muitas vezes descrita a resiliéncia e as respostas auto-eficacia

adaptativa.

Porém, muitos outros estudos apresentam também dados a partir dos
quais € possivel verificar uma maior incidéncia de problemas
comportamentais, desenvolvimentais, emocionais e académicos, ap0s a
exposicdo a um evento traumatico (Cicchetti & Toth, 1997; Eckenrode,
Laird, & Doris, 1993; Goenjian et al., 2005; Mollica et al., 2004).

Em 2004, Catherall (cit. in Matsakis 1996) refere que uma das
caracteristicas da relacdo entre familia, stresse e trauma é a sua
bidirecionalidade. E sabido que o suporte familiar pode moderar o
impacto do evento traumatico no membro da familia traumatizado, como

0 impacto no membro traumatizado também pode traumatizar a familia.

No que diz respeito ao trauma, a Psicologia tem centrado a sua

atuacdo sobretudo nos efeitos negativos que a pessoa sofre quando
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vivéncia o evento traumatico, por exemplo no diz respeito a Perturbacao
de Stresse Pds-Traumatico. Sendo as reagfes patologicas vistas como a
forma “normal” de resposta a um evento traumatico (Poseck et al.,
2006).

Existem porém diferentes formas de abordar o conceito de trauma.
Alguns dos modelos mais otimistas entendem que a pessoa € ativa e
forte, com competéncias naturais para resistir e recuperar face as
adversidades (Poseck et al., 2006). Dentro da Psicologia Positiva, que
recorda que o ser humano tem capacidade para adaptar-se e encontrar
sentido nas experiéncias traumdticas mais complexas (Gilham &
Seligman, 1999). Referindo ainda que alguns dados apontam para que
cerca de 85% das pessoas que vivenciam uma experiéncia traumatica
seguem um processo natural de recuperacdo e enfrentamento do evento,

ndo desenvolvendo nenhum tipo de perturbagdo (Bonanno, 2004).

2.2- STRESSE NUM EVENTO CRITICO

O stresse ¢ uma das func¢des vitais do organismo e, a0 mesmo tempo,
0 stresse por si e as stress-related diseases, como o0 impacto sobre o
sistema imunologico, circulatorio e nervoso (Esch et al, 2002; Esch et al,
2002). Portanto, o stresse pode afetar imunologica, cardiovascular,
doencas neurodegenerativas, perturbacdes mentais, e isso pode incluir
tanto os aspetos positivos e negativos (Esch et al, 2002).

Assim, o stresse pode exercer efeitos prejudiciais ou benéficos,
dependendo de uma variedade de fatores enddgenos ou exodgenos. No
entanto, clinicamente o que tem sido verificado, sdo as influéncias
negativas do stresse sobre os processos de salude e doenca (Esch T. et al,
2002).

Sendo ainda o stresse um sinal de alarme do organismo na presenca
de situacdes desconhecidas. Troch (cit in Lechuga, et al, 1988:31) define
0 stresse como "o programa de acomodacdo corporal da pessoa a novas

situacdes, com uma resposta ndo especifica e estereotipada a todos o0s
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estimulos de processamento do seu equilibrio pessoal”. O modelo de
resposta desenvolvida pelo individuo, parece preparar sempre o
organismo para as atividades basicas, tendo como objetivo a homeostasia
pessoal. A maioria dos casos de stress ndo sdo sO causadas apenas por
um evento desencadeador de stresse, mas sim por um conjunto de
situacdes anteriores que se misturam com o ultimo stressor.

E fundamental o encontrar uma definicdo de stresse que possa
responder de forma explicita a natureza do proprio conceito.

Assim importa compreender que as varias definicGes parecem
diversificar-se, também no que diz respeito as diferentes areas de estudo.
Sendo que na perspetiva da medicina, o stresse é entendido como uma
resposta defensiva do organismo as exigéncias ambientais, sobretudo
recorrendo a componentes fisioldgicos. Na perspetiva psicologica, o
enfoque é sobretudo nas avaliacdes cognitivas que o individuo faz, néo
sO, das condicdes ambientais como das estratégias de coping (Lazarus,
1966) que tem para lidar com as diferentes situacfes. J& a dimenséo
sociologica (Stokols, 1979) coloca a sua énfase as condi¢des sociais que
afetam negativamente o bem-estar dos grupos na sociedade.

O conceito de Stresse, parece ter originalmente, surgido na area da
engenharia, reportando-se a forca exterior exercida em direcdo a um
determinado objeto fisico, resultando da aplicacdo desta for¢ca ndo sé a
tensdo como alteracdes, que serdo momentaneas ou permanentes, da
estrutura do objeto (Lazarus, 1966).

O autor centra a sua abordagem de stresse dando a énfase ao conceito
de ameaca. Sendo que a ameaca vai implicar a existéncia de um estado
onde o individuo vai antecipar o confronto com um estimulo hostil,
através do processo de avaliacdo (Lazarus, 1966).

Foi entdo adotado, este conceito, como sendo a tensdo resultante,
como sendo os efeitos desse agente o significando de um determinado
agente ou estimulo exterior.

Mais recentemente, as defini¢cGes de stresse, referem que este ocorre
guando as exigéncias do ambiente sdo percepcionadas como sendo
superiores a capacidade do individuo de lidar com as mesmas (Evans &
Cohen, 1987).
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Facilmente se compreende que as respostas a um dado stressor nao
tém que ser necessariamente uniformes, ja que um individuo poderéa
responder de forma distinta a um mesmo estimulo em momentos de
tempo diferentes. Sendo também facilmente perceptivel que um mesmo
estimulo, poderd ndo ter o mesmo efeito em dois individuos diferentes,
ndo sO6 pelas diferentes caracteristicas de cada situacdo como da
avaliacdo individual que cada individuo faz (Evans & Cohen, 1987).
Lazarus, (1966) refere entdo que o conceito de stresse ndo pode ser
realizado recorrendo-se apenas a situacdo ou apenas ao individuo, mas
sim ao ter em conta estes aspetos, passando a relacionar-se o organismo
com o seu contexto.

Para além do modelo de Lazarus, é fundamental a compreensdo do
modelo da sindrome de Adaptacdo Geral de Selye.

Selye (1976), propdem a componente fisiologica do stresse, que
designou de stresse sistémico (Bell, Greene, Fisher e Baum, 2001).

Nos estudos realizados com animais, Selye (1976) verificou que
varios estimulos aplicados consistentemente e progressivamente ao longo
do tempo, provocavam nos organismos efeitos similares entre si, 0sS
efeitos ndo eram especificos do estimulo exercido, mas ocorriam de
modo estereotipado nos organismos. Postulando desta forma uma
definigdo de stresse, como sendo, um estado manifestado por uma
sindrome, o qual consiste em todas as mudanc¢as induzidas nao
especificas num sistema bioldgico.

Foi a estas respostas padronizadas aos diferentes estimulos, tanto
fisicos como psicossociais, que o0 autor designou por sindrome de
adaptacdo geral (General Adaptation Syndrome), tendo trés fases
constituidas: 1) a reacdo de alarme, 2) a fase de resisténcia e 3) a fase de
exaustao.

A primeira etapa € caracterizada por uma fase de choque seguida do
contra-choque. Dando-se, na presenca do stressor, a reacdo de alarme,
desencadeando algumas respostas automaticas, como aumento do ritmo
cardiaco.

Se a presenca hostil do stressor prosseguir, o organismo desencadeia

a segunda fase. Dando-se a diminuicdo dos sintomas de alarme, o que
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remete para a adaptacdo do organismo ao stressor. Sao aqui
desencadeados o0s mecanismos de coping. Ndo sendo adequadas as
respostas de coping, o organismo irad entrar na terceira fase.

Caso se mantenha ainda a presenca hostil, inicia-se a fase de
exaustdo, sendo que nesta fase, apesar de reaparecerem alguns efeitos da
primeira fase, ja ndo sera possivel a adaptacdo e a resisténcia ao
elemento stressor.

Um importante aspeto a ter em conta é o fato de o elemento critico
ndo ser o stresse ambiental, mas sim a rea¢do do individuo perante o
mesmo. Para Serra (2003) o stresse “corresponde a tudo quanto exige
uma nova adaptacdo®“. O que pode explicar situacdes, como o fato de um
mesmo evento potencialmente traumatico, o ser para uma pessoa e para
outra néo.

A vida do individuo considera-se na sua totalidade como um
continuo, com pequenas oscilacdes diarias, no entanto, existem situacdes
gue podem abalar a nossa forma de ver o mundo que nos rodeia, que séo
eventos traumaticos.

Estes tendem a ser mais grave do que respostas de acomodacao
gerais, sendo que o efeito do trauma se perpetua ao longo do tempo,
mesmo depois de a causa original do trauma desaparecer.

A andlise dos diferentes modelos do Stresse sdo com toda a certeza
fundamentais para a compreensdo deste na resposta ao trauma e aos
eventos criticos potencialmente traumaticos.

Como ja foi referido, a APA (1994) define o trauma como a
experiéncia pessoal de um evento que envolve morte ou ameaga de morte
ou ferimento grave, ou ameaca a integridade fisica, ou testemunhar um
evento que envolve morte, lesdo ou ameaca a integridade de outra
pessoa, ou ter conhecimento de qualquer morte inesperada ou violenta,
um ferimento grave ou ameaca de morte ou doenca grave na familia ou
um amigo proximo ... "Sendo que" A resposta da pessoa ao evento deve
envolver impoténcia, medo ou horror intenso... " (p.424)

Embora atualmente se reconhecga que ndo é raro, a ocorréncia de um

evento traumatico, este é caracterizado pela sua repentinidade, forca
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extrema (impacto) e a causalidade externa, causando medo, desespero e
horror a quem o experiéncia.

Os varios tipos de eventos traumaticos podem ter origens muito
diferentes, mas compartilham algumas caracteristicas comuns, como 0
fato de serem uma ameaca a vida e o0 excederem na sua intensidade
aquelas que sdo as experiéncias comuns.

Podemos classificar os diferentes stressores traumaticos tendo em
consideracdo o0 impacto que causam sobre a vitima, o controle, a
previsibilidade e a duracdo da exposicdo. Os eventos também podem ter
um efeito cumulativo inerente a exposicao repetida a eventos traumaticos
e stressores sequenciais principalmente em certas profissées, como e.qg.
0s Bombeiros.

Finalmente, a exposi¢do continuada vai levar muitas vezes ao
desespero, incertezas e mudancas no sentimento de seguranga, 0 que
acontece por exemplo em situacbes de abuso continuado, violéncia
domeéstica, e outras situacdes como situacdes de combate (McFarlane e
Girolamo, 1996).

As reacOes dos individuos perante um evento traumatico sdo muito
distintas. Sendo que as reacfes vao desde a ndo apresentacdo de qualquer
disturbio subsequentes, até, ao que ¢é frequente, ap6s o evento
traumatico, surgir um quadro clinico P6s trauma (Serra 2003).

Sendo alguns dos mais frequentes, de acordo com a CID-10 (1992)
reacdo aguda de stresse, que é um distarbio transitério, de gravidade
significativa que se desenvolve na resposta do individuo a um evento
grave, a Perturbacdo de POs Stresse Traumatico (PTSD), que é visto
como respostas tardia, ou continuada no tempo, a um evento traumatico
de elevada Gravidade.

Outras Perturbacdes também a considerar, sdo a Perturbacdo de
Ajustamento, a reacdo depressiva breve, o que corresponde a um estado
depressivo breve, a reacdo depressiva prolongada, caracterizada por um
estado depressivo ligeiro, a reacdo mista ansiedade depressdo, onde ha
um misto de sintomas de ansiedade e depressao.

J& no DSM-IV TR ndo existe nenhum capitulo especifico para

considerar a PTSD, estando enquadrada nas perturbacdes de ansiedade.

28



Enquadramento tedrico

2.3 - PERTURBACAO DE POS STRESSE TRAUMATICO (PTSD)
2.3.1 - Definicdo e Caracterizagédo de PTSD

Os Manuais de diagnostico DSM-IV-TR (1994) como a CID-10
(1993) descrevem a Perturbacdo de pds Stresse traumatico (PTSD), com
um padrdo de sintomas que podem surgir e ser apresentados em pessoas
que sofreram um evento(s) traumatico(s). A PTSD foi apresentada como
entidade clinica com diagnostico em 1980, com o surgimento do DSM-I11
(APA, 1980), porém a grande parte dos seus sintomas ja tinha sido
anteriormente reconhecidos e descritos com nomes diferentes, como,
neurose, neurose traumatica, neurose de guerra, fadiga batalha (Miguel-
Tobal, Gonzalez & Ortega, 2000). Como pode ser observado pelos
diferentes nomes dados aos sintomas que constituem PTSD, verifica-se
facilmente que os seus critérios provinham em grande parte de ex-
combatentes de guerra.

De algum tempo a esta parte, a PTSD tem sido aplicada no seu
diagndéstico, a um vasto numero de eventos traumaticos, que vao desde as
vitimas de crime, estupro, abuso sexual de criancas, abuso fisico,
acidentes, tortura e vitimas de catdstrofes naturais ou causadas pelo
homem (Astin & Resick, 1997). Ou ainda (Moore,1993) em situacfes de
intervencdes cirurgicas, perdas massivas, ataques por animais, situacdes
de quase afogamento, maus tratos ou interrupcdo da gravidez

Parece ser possivel a tentativa de explicagcdo do motivo pelo qual,
tantas situacOes distintas, poderem ter respostas semelhantes no que
respeita a apresentacdo de sinais e sintomas, através da explicacdo da
origem da palavra trauma que provem do grego e que significa “ferida,

choque contra o sistema” (Everstine & Everstine, 1993, p.3).

2.3.2 - Definigdo da PTSD nas classificagdes internacionais de

diagnostico
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Deve-se, obviamente, ter em conta a definicdo da PTSD de acordo
com os dois principais manuais de diagndstico.

De acordo com o Manual Diagnostico e Estatistico de Perturbacgdes
Mentais, na sua quarta revisdo (DSM-1V-TR), a PTSD ocorre quando
uma pessoa tenha experimentado, testemunhado ou teve conhecimento
por pessoas préximas, a existéncia de eventos como agressao fisica,
ameaca a vida ou a sua integridade fisica ou de outra pessoa, e também
quando a reacdo emocional experimentada envolve uma resposta de medo
intenso, impoténcia ou horror.

Sendo este o primeiro critério para o diagnostico da PTSD, o critério
A, em que a pessoa foi exposta a um acontecimento traumatico em que

ambas as condigdes seguintes estiveram presentes:

1 — A pessoa experimentou, observou ou foi confrontada
com um acontecimento ou acontecimentos que envolveram ameaga de
morte, morte real ou ferimento grave, ou ameaca a integridade fisica do
proprio ou de outros;

2 — A resposta da pessoa envolve medo intenso, sentimento

de desprotecao ou horror.

A énfase é colocada sobre a ameaca fisica e na presenca de uma clara
percepcdo de ameaca grave, resultante da mesma.
O critério B é caraterizado pelo re-experienciar do acontecimento de
modo persistente de um (ou mais) dos seguintes modos:

1 - lembrangas perturbadoras intrusivas e recorrentes do
acontecimento que incluem imagens, pensamentos ou percepc¢des. Nota:
em crian¢as muito novas podem ocorrer brincadeiras repetidas em que 0s
temas ou aspectos do acontecimento traumatico sdo expressos;

2 — sonhos perturbadores recorrentes acerca do acontecimento.
Nota: em criancas podem existir sonhos assustadores sem conteddo
reconhecivel;

3 — atuar ou sentir como se 0 acontecimento traumatico estivesse a

decorrer (inclui a sensagdo de estar a reviver a experiéncia, ilusdes,
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alucinacdes e episodios de flashback dissociativos, incluindo os que
ocorrem ao acordar ou quando intoxicado).

4 — mal-estar psicologico intenso com a exposi¢cdo a estimulos
internos ou externos que simbolizem ou se assemelhem a aspetos do
acontecimento traumatico;

5 — reatividade bioldgica durante a exposi¢cdo a estimulos internos ou

externos que simbolizem ou se assemelhem a aspetos do acontecimento
traumatico.
No que respeita ao critério C este caracteriza-se pelo Evitamento
persistente dos estimulos associados com o trauma e embotamento da
reatividade geral (ausente antes do trauma), indicada por 3 (ou mais) dos
seguintes itens:

1 - esforcos para evitar pensamentos, sentimentos ou conversas
associadas com o trauma;

2 - esforcos para evitar atividades, lugares ou pessoas que
desencadeiam lembrancas do trauma;

3 — incapacidade para lembrar aspetos importantes do trauma,;

4 — interesse ou participacdo em atividades significativas
fortemente diminuidas;

5 — sentir-se desligado ou estranho em relagdo aos outros;

6 — gama de afetos restringida (por exemplo, incapaz de gostar dos
outros);

7 — expectativas encurtadas em relagcdo ao futuro (por exemplo, nédo
esperar ter uma carreira, casar, ter filhos ou um desenvolvimento normal
de vida).

Para o critério D Sintomas persistentes de aumento de ativacao
(ausentes antes do trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes
itens:

1 — dificuldade em adormecer ou em permanecer a dormir;
2 — irritabilidade ou acessos de colera;

3 — dificuldade de concentracao;

4 — hipervigilancia;

5 — resposta de alarme exagerada.
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No critério E considera-se a Duracdo da perturbacdo (sintomas dos
Critérios B, C e D) superior a 1 més.

Por ultimo o Critério F refere que a perturbacdo causa mal-estar
clinicamente significativo ou deficiéncia no funcionamento social,
ocupacional ou qualquer outra area importante.

De acordo Creamer (2000) o critério B parece ser o mais importante,
uma vez que marca a diferenca da PTSD de outras perturbacdes, e refere
a presenca de pelo menos um sintoma de re-experimentacdo, através de
um reviver intenso da experiéncia traumatica sofrida através de
memorias, flashbacks intrusivos e pesadelos.

O critério C refere a presenca de pelo menos trés sintomas de
evitacdo. A fuga de Ilugares ou situacdes associadas ao evento
traumatico, de modo a entrar num distanciamento psicologico e
emocional do trauma, a tentacdo de evitar sempre o re-experimentar do
evento traumatico.

Como pode ser analisado, comparando as diferentes versdes e
atualizacdes da DSM, os sintomas para o diagnéstico de PTSD também
sofreram alteracdes. No DSM-III, existiam como grupos de sintomaticos
no critério B o Re-experienciar, o embotamento afetivo no critério C e
no critério D a hipervigilancia. J& eram considerados os sentimentos de
culpa e o evitar das atividades que pudessem fazer recordar o
acontecimento traumatico. Numa fase posterior com o DSM-I1II-R,
verificou-se uma reestruturacdo dos grupos sintomaticos, continuando a
énfase no critério B re-experienciar, a evitacdo no C e no critério D
sintomas embotamento afetivo e hipervigilancia.

A ultima versdo do DSM (1V TR), considera a presenca desses mesmos
sintomas, referindo que estes se devem prolongar durante pelo menos um
més ap0Os o evento traumatico, devendo causar desconforto e um mal-
estar clinicamente significativo, deterioracdo nas areas de atividade
pessoal, e nos casos mais flagrantes, atividade profissional e na sua vida
social.

A PTSD pode ser especificada em:
Aguda: quando a duracdo dos sintomas € inferior a 3 meses.

Cronica: se a duracdo dos sintomas € igual ou superior a trés meses.
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Pode ainda especificar-se como:

Com Inicio Dilatado: Se o aparecimento dos sintomas ocorre, pelo
menos, seis meses ap0s o0 acontecimento stressor "(APA, 2002, p 468-
469).

Serra (2003) postulou que a limitacdo de tempo é propria do evento
traumatico, mas ndo invalida a recorréncia da exposicdo das
manifestacdes descritas, as quais ndo apresentam nenhuma limitacdo
temporal no reavivar da situacdo ocorrida.

Para o CID-10 (Classificacdo Internacional de Doencas), encontramos
considerada a PTSD como uma resposta tardia ou atrasada a um evento
stressante ou uma situacdo excepcionalmente ameacadora ou catastréfica,
causadora de mal-estar generalizado praticamente em qualquer pessoa.
Considera como principais sintomas de diagnostico, 0s seguintes, o
experienciar de uma situacao traumatica, memaorias e / ou representacoes
do evento, sob a forma de memorias ou imagens durante o periodo de
vigilia do sono; evitacdo de situagcbes e circunstdncias que fagam
recordar o trauma, amnésia de alguns aspetos particularmente importante
da situacdo experienciada, hiperactividade neurovegetativa, com
hipervigilancia, estado de alerta e insdnia, associadas frequentemente a
uma ansiedade, depressdo ou ideacgéo suicida (WHO, 1992, 1993).
Critérios de diagno6stico da Perturbacdo de Pds Stresse Trauméatico na
CDI-10:

A. O paciente esteve exposto a um acontecimento stressante ou a uma
situagcdo (tanto grave como prolongada) de natureza excepcionalmente
ameacadora ou catastréfica, que pode causar intenso desconforto em
quase todos os individuos.

B. Memoria continua ou lembranca do acontecimento stressante como
memdarias dissociativas (flashbacks), sonhos recorrentes ou sensacao de
mal-estar quando exposto a situacdes semelhantes ou relacionadas com o
stressor.

C. Evitacdo de circunstancias parecidas ou relacionadas com o agente
stressor (ndo presente antes da exposi¢do a0 mesmo).

D. Um dos seguintes dois:

1) Incapacidade para recordar parcial ou completamente, aspetos
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importantes durante o periodo de exposi¢do ao agente stressante.

2) Sintomas persistentes de hipersensibilidade psicoldgica e ativacdo
(ausentes antes da exposicdo ao stressor) revelando, pelo menos, dois
dos seguintes sintomas:

a) Problema em adormecer ou manter o sono.

b) Irritabilidade.

c) Dificuldade de concentracéo.

d) Distracéo facil.

e) Resposta de alarme e Seguranca exageradas.

E. Os critérios B, C e D sdo apresentados nos seis meses posteriores ao
acontecimento stressante ou no final do periodo stressante (inicio
atrasado mais de 6 meses, podem ser incluidos, em circunstancias

especiais, o qual deve ser claramente indicado).

2.3.3 - Prevaléncia da Perturbacdo de Pés Stresse Traumatico

Nem todas as vitimas de acontecimentos traumaticos desenvolvem PTSD,
acontece em cerca de 25% das mesmas (Echeburta & Corral, 1997;
Hidalgo & Davidson, 2000; Valentim, 2003). Fala-se de uma prevaléncia
global da PTSD de cerca de 8%, num estudo feito com base em
entrevistas com uma amostra nacional representativa de 8.098 norte-
americanos com idades entre 15 a 54 anos (Kessler, R. et al, 1995),
considerando que, em Portugal um Estudo Albuquerque et al (2003), foi
referida a existéncia de 7,8%.

Em estudos com populagcdo de risco os dados de prevaléncia variam
sendo os seus resultados mais elevados, entre um terco e a mais da
metade das pessoas que ja vivenciaram um acontecimento traumatico,
como exemplo violacdo, guerra, risco profissionais ou genocidio, o que
sugere que a perturbacdo pode ser especialmente grave ou de longa
duracdo quando o stressor sdo outros seres humanos (APA, 2000).
Segundo um estudo de Arriaga et al. (2006), realizado numa populacdo
de 81 Enfermeiros de Servigos de Urgéncia de trés hospitais da Regiéo
Alentejo (Portalegre, Evora e Elvas), a prevaléncia de sintomatologia de
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PTSD em enfermeiros de servi¢cos de urgéncia apresentam valores de
aproximadamente 32%.

Os mesmos autores realizaram um estudo com Bombeiros Portugueses
tendo encontrado valores de PTSD de cerca de 30%. Os mesmos autores
numa segunda aplicacdo, do estudo na mesma populacdo verificaram que

os valores desceram para cerca de 12,8%.

2.3.4 - Evolucdo da Perturbacdo de P6s Stresse Traumatico

De acordo com o DSM-IV-TR (2002), pode-se verificar que a PTSD pode
iniciar-se em qualquer idade e ser de evolugdo varidvel. Podem ser
verificados quadros clinicos como a PTSD agudo, cuja duracgdo é inferior
a trés meses, ou a PTSD croénica com duracdo superior a trés meses e a
PTSD de inicio tardio que aparece depois de 6 meses, ou mais, de se ter
vivenciado o acontecimento traumatico. Os sintomas podem sofrer
também grandes variacOes, sendo que aproximadamente na metade dos
casos, a recuperacdo da-se durante os primeiros trés meses, sendo que
noutras ocasides 0s sintomas persistem depois de mais de um ano apo6s o
acontecimento traumético (APA, 1994, 2000). Rothbaum, et al, (1992)
referem também num estudo com vitimas de abuso sexual um decréscimo
da prevaléncia da PTSD que passou dos 94% na avaliacdo inicial para os
42% seis meses depois.

A PTSD cronica parece ser a forma mais comum da perturbacdo e, em
contraste, a PTSD de inicio dilatado é a forma que se apresenta em
menos situacdes (Schnurr, Friedman & Bernardy, 2002). Um exemplo de
PTSD crénico é o que usualmente é desenvolvido pelas vitimas de
agressao sexual, nas quais s6 cerca de 20% ndo mostra nenhum sintoma

um ano depois da agressdo (Echeburta & Corral,1995).

2.3.5 - Factores de risco na Perturbacdo de POs Stresse

Traumatico

O facto de se reconhecer que nem todas as pessoas expostas a um trauma
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desenvolvem PTSD ou outras perturbacfes, leva a que se considerem 0s
fatores de risco e de protecdo para o desenvolvimento de psicopatologias
perante o evento traumatico.

A duracdo, intensidade e proximidade da exposi¢cdo ao acontecimento
traumatico constituem alguns dos fatores mais relevantes para determinar
a possibilidade do desenvolvimento da PTSD.

Um acontecimento traumatico ndo é condicdo para o desenvolvimento da
PTSD, porém as situacdes de tensdo e ansiedade repetida sdo vistas como
indutoras deste tipo de perturbacao.

Subjacente a um quadro clinico estdo presentes variaveis determinantes
de todo o processo implicando ndo sO os fatores de risco que contribuem
para o desenvolvimento direto do quadro clinico, mas também os fatores
protetores que dizem respeito aos varios tipos de apoios.

Aos fatores de risco estdo associados alguns fatores como:

Fatores Socio-demograficos;

. Fatores de risco relacionados com o individuo;
. Fatores de risco relacionados com o0 evento;
. Fatores de risco p0s evento.

Um dos mais importantes indicadores, e que se revela como um dos
principais fatores de risco para o desenvolver da perturbacdo é com toda
a certeza a exposicdo ao trauma. Em muitos casos esta exposi¢cdo ao
evento traumatico pode ser repetida e cumulativa (e.g. bombeiros,
pessoal emergéncia pré hospitalar), sendo ainda de importante
relevancia, como ja referido, o tipo de evento e a gravidade percebida do
acontecimento traumatico (Jaycox & Foa, 1996).

As caracteristicas como o apoio social, histéria familiar, tracos de
personalidade (Arriaga et al. 2006) e as Perturbagdes preexistentes,
podem ser preponderantes no surgimento da perturbacdo (APA, 2000).
Também Hidalgo & Davidson (2000), apresentaram diversos fatores de
risco, para o desenvolvimento da PTSD. Tendo referenciado, o género
(os homens tem um risco maior de viver um acontecimento traumatico), a
idade (o risco de viver acontecimento traumatico diminui & medida que

se avanca na idade), histéria familiar de perturbacdo psiquiatrica e a
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exposicao anterior a eventos traumaticos, as mulheres tém mais risco que
os homens de desenvolver PTSD (Arriaga et al, 2006), entre a
personalidade e a historia psiquiatrica hd uma associacdo forte entre a
PTSD e problemas psiquiatricos e o tipo de trauma, sendo a violagdo o
evento mais provavel de originar PTSD (Rothbaum, Foa, Riggs, Murdock
& Walsh, 1992; cit. Maia e Fernandes, in press).

Brewin, Andrews & Valentine (2000), na sua investigacdo sobre fatores
de risco e preditores de PTSD, identificaram trés fatores de risco
potenciadores de PTSD, cujo potencial desencadeador da Perturbacédo vai
de pequeno a moderado, e que foram:

a) Severidade do trauma,

b) Falta de apoio social, e

c) Nivel de stresse habitual.

2.3.6 - Modelos Psicobiol6gicos da Perturbacdo de P6s Stresse

Traumatico

Muitos sdo os modelos desenvolvidos para explicar a Perturbacdo de Pds
Stresse Traumatico, sendo que seguidamente se apresentam alguns dos
que se consideram como dos mais importantes e aceites enquanto
modelos explicativos. Pode-se verificar uma grande evolugcdo nos aspetos
comportamentais mas também na integracdo e consideracdo de aspetos
bioldgicos e cognitivos.

Com o evoluir das novas tecnologia, permitiu-se um forte avango na
neurofisiologia e neuropsicologia, o que certamente num futuro préximo
fard com que a compreensdo no que respeita ao funcionamento cerebral
do ser humano, e obviamente os modelos existentes se irdo modificando

e aprofundando em funcdo dessa mesma evolucéo.

A Teoria da aprendizagem.
Astin & Resick (1997) desenvolveram a referida teoria considerando que
a PTSD se pode explicar através da teoria do condicionamento classico e

condicionamento operante. Afirmam que através do condicionamento
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classico se pode explicar o desenvolvimento dos sintomas da PTSD,
particularmente os sintomas de ativacdao e mal-estar. Consideram que o
trauma serd o estimulo incondicionado que provocaria um medo extremo,
a resposta incondicionada. O trauma Estimulo incondicionado associa-se
com o recordar do trauma e com outros estimulos que se encontrem
presentes no momento do evento traumatico, sendo que estes se vdo
converter em estimulos condicionados. Desse modo, ao recordar o
trauma, vao também ser recordados os estimulos associados a este o que
levard a que estes estimulos voltem a estar presentes. Assim sendo a
presenca destes ou da recordacdo, estimulo condicionado, provoca um
temor extremo que se vai converter na resposta condicionada.

E pela generalizagdo dos estimulos e do condicionamento de segunda
ordem, (recordagdo do trauma, sinais associados com a memoria e
estimulos neutros que se vdo evocar os estimulos desencadeadores), vao
se converter em estimulos condicionados que provocam medo intenso, a
resposta condicionada.

Entre outras criticas, este Modelo foi criticado por ndo considerar as
variaveis da pessoa e nao ter respostas para a compreensdo e adaptacao
dos processos adotados pela vitima (Koss & Burkhart, 1989; cit.
Valentine, 2003).

A teoria do processamento emocional

A Teoria desenvolveu-se com a aplicacdo da teoria das estruturas de
medo de Lang, Foa et al. (Foa et al. 1991; Foa, Zinbarg & Rothbaum,
1992). O desenvolvimento estd sustentado na teoria do processamento
emocional da informacdo que postula um centrar na formacdo de uma
rede de medo na memodria de longo prazo. A referida rede contem
informacdo sobre o evento traumatico, informacdo sobre a reacdo
fisiologica, comportamental e cognitiva ao evento traumatico, e também
informacdo que associa as duas anteriores entre si. Sendo que qualquer
chave, estimulo associado ao trauma, poderia ativar a rede de medo.
Deste modo a informacdo presente na rede entra na consciéncia,

construindo e provocando os sintomas intrusivos da PTSD. Os sintomas
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de evitacdo da perturbacdo sdo tentativas para evitar e suprimir a
ativacao da rede.

Este modelo salienta as memarias intrusivas e as memorias persistentes
relacionadas com o acontecimento traumético, a exposi¢cdo cumulativa
das situacGes reminiscentes, a ativacdo de padrBes emocionais
relacionados com o trauma e a generalizacdo da experiéncia em termos
de responsividade, a perda de capacidade de formar as respostas
fisiologicas (dificuldade em utilizar sinais fisioldogicos como guias),
problemas de atencdo, ou distractibilidade facil e a dificuldade em
discriminar estimulos e finalmente as alteracbes nos mecanismos
psicolégicos de defensa e de identidade pessoal (Kolk, McFarlane &
Weisaeth, 1996).

Modelo neurobioldgico da PTSD de Bremmer (2000).

O modelo, seguidamente descrito, apresenta e integra a mais recente
informacdo neurobiologica conhecida sobre a PTSD.

Bremmer (2000) considera distintas areas cerebrais que sdo responsaveis
pela resposta ao stresse, considerando-se a amigdala, o hipocampo, o
cortex cerebral, o cortex medial e orbitofrontal e o tronco cerebral. Estas
estruturas apresentadas interrelacionam-se funcionalmente sendo a base
para os sistemas neuroquimicos implicados no que concerne a resposta
ao stresse.

O surgimento dos sintomas caracteristicos da PTSD, sdo resultado de
alteracOes funcionais e estruturais das regifes cerebrais apresentadas.

E importante referir o sistema noradrenergico, situado principalmente no
locus coeruleus do tronco cerebral, que tem ligacdes importantes na
amigdala, hipocampo e hipotalamo, tem um importante papel na resposta
ao stresse, devido ao facto de os stressores incrementarem a atividade
das células noradrenérgicas, libertando desse modo norepinefrina (NE)
no cérebro provocando o aumento do nivel de vigilancia e de resposta
dos organismos. O sistema noradrenérgico é de forma parcial,
responsavel pela hiperactividade simpatica, que leva a respostas como

aumento da pressdo sanguinea e ritmo cardiaco, condutancia da pele,
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sudorese, irritabilidade, nauseas, entre outros, perante situagdes criticas
ou eventos traumaticos.

E sabido que a exposicdo continua e/ou a re-exposicdo, a stressores
produz uma maior libertagdo de noreinefrina e dopamina do que em
individuos “normais”, e uma sensibilizacdo da resposta noradrenérgica,
sendo que este fendmeno podera explicar a vulnerabilidade
neurobiologica a Perturbacdo de Pos Stresse Traumatico.

O facto de libertacdo da Corticotropina (CRF) do eixo Hipofisocortico-
suprarrenal (HCA) é também um importante sistema de resposta ao
stresse. A libertacdo de glucocorticoides (e.g. cortisol), é regulado pela
hormona adrenocorticotropa (ACTH) controlada esta pela lahipofisis,
que se relaciona com a exposicdo a eventos stressantes.

O CRF referido atréds, estd em varias areas cerebrais, no ndcleo central
da amigdala, no hipocampo, no cortéx cingulado e central locus
coeruleus, no talamo, na zona cinzenta periacueductal, sendo que todas
estas areas tém importante papel na resposta ao stresse.

A exposicdo moderada a stressores graves, vai ter efeitos a longo prazo
no sistema CRF/HCA ja& que vai haver um aumento na libertacdo de
glucocorticoides nos stressores que vdo ocorrer depois. E também
conhecido o efeito a longo prazo, que os individuos com PTSD
apresentam um elevado nivel de cortisol especialmente alto em fases
agudas.

O sistema Opioide-endogeno, é outro sistema neuroquimico relacionado
com a PTSD. E este sistema com a libertagdo de substancias opiaceas
enddgenas que permite o fendmeno da reducdo da dor sentida, perante
uma situacdo ou evento traumatico (analgesia induzida pelo stresse). A
resposta ao stresse favorece de algum modo a libertacdo de péptidos
opidceos no cérebro promovendo a analgesia e reducdo da atividade
celular noradrenérgica do locus coeruleus, promovendo assim a reducao
de sintomas de hiperactivacdo, ao passo que, no stresse cronico ha
alteracGes neste sistema, com diminuicdo de Beta-enforfinas no fluido
cerebroespinal e diminuigcdo na concentracdo de benzodiazepinas no

cortex frontal.
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2.4 - COMORBILIDADE

A PTSD apresenta uma elevada taxa de comorbilidade com outras
condicbes a nivel psiquiatrico, existindo porém alguns aspetos
controversos como o porque do surgimento de outras patologias, se estas
surgem por si, ou como resposta ou estratégia de coping mal adaptativa a
PTSD.

Podemos encontrar varios estudos que nos revelam importantes
informacdes relativamente a este ponto.

Os estudos epidemioldgicos (Resick, 2000), revelam que a prevaléncia
comorbidas de outras patologias com a PTSD na populagdo geral é de
aproximadamente 53% a 68% para a depressdo e de uns 53% a 83% para
o abuso no consumo de substancias. Para as populacdes de risco, (e.g.
Bombeiros, agentes Protecdo civil, técnicos de Saude), a comorbilidade
mais frequente é o abuso de sustancias (73%), a depressdo major (26%) e
a distimia (21%) (Kulka et al., 1990). Uma outra investigacdo de
McFarlane e Papay (1992), realizada com Bombeiros, verificou que 51%
dos individuos que presentavam PTSD também tinham associado
perturbacdo depressivo major, perturbacdo da ansiedade generalizada
(39%), panico (37%) e fobias (33%).

m Bombeiros, verificou que 51% dos individuos que presentavam
PTSD também tinham associado perturbagdo depressivo major,
perturbacdo da ansiedade generalizada (39%), panico (37%) e fobias
(33%).

Segundo Foa, (et al., 1999, cit in Vaz Serra, 2003), a dependéncia e 0
abuso de drogas ilicitas, a depressdo major, a perturbacdo de panico, a
agorafobia, a perturbagdo obssesivo-compulsivo, ansiedade generalizada
e a fobia social sdo os quadros clinicos que se apresentam com uma
maior frequéncia.

O risco de suicidio & também maior em individuos com PTSD
(Kessler et al 1995, cit in Filho e Sougey, 2001) cerca de seis a oito

vezes mais que em individuos sem PTSD.
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2.5 - STRESSE E EXPOSICAO AO TRAUMA

O stresse € muitas vezes definido como um estado de excitagdo
cognitivo, emocional e fisico. Sendo este estado de ativacdo, como ja
vimos, causado pela exposicdo a alguma situacdo real ou percebida ou a

um dado estimulo do ambiente.

Pode ser referido que o conceito de Stress é composto por 3
componentes distintas mas interligadas, como a situacdo causadora de
Stress, as modificacBes produzidas pelo Stress e o comportamento

resultante da situacdo de Stresse (Kendler, 1998)

E sabido que o stresse é essencial para uma boa adaptacdo e
ajustamento, naquilo a que se considera uma vida saudavel, porém a
existéncia deste de forma descontrolada pode ser, como referido por

alguns autores, uma poderosa forca destrutiva (Mitchell, 2003).

O Stresse pode ainda ser dividido, de uma forma simples em duas
componentes distintas, o Eustresse e o Distresse (Claney e Mcvicar,
1994; Schmitt, 1997).

O Eustresse prende-se com os Fatores de Stress do dia-a-dia, €
considerado como o Stresse positivo que visa a mobiliza energias, gera
motivacdes, eleva os niveis de vigilancia, facilita a adapta¢cdo, conduz a

acao e ao auto-desenvolvimento.

O Distresse € considerado como o Stresse negativo, implica
sofrimento e causa muitas vezes, insatisfacdo, ansiedade, inibe e
desorganiza o individuo e priva-o de um relacionamento harménico com

0 ambiente que o rodeia.

Importa referir que podem ser ainda considerados quatro tipos de
Stresse distintos, como o Stresse dos acontecimentos diarios, o Stresse
Cumulativo, o Stresse dos incidentes criticos e o p6s Stresse traumatico,
sendo considerados como respostas normais aos desafios colocados, o

Stresse relacionado com o0s acontecimentos didrios e o Stresse dos
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incidentes criticos, como resposta normal a uma situacdo que ndo o €
(Mitchell, 2003).

E entdo perceptivel que os fatores de stresse podem variar
amplamente quanto a sua natureza, abrangendo desde componentes

emocionais, até as componentes de origem ambiental, bioldgica e fisica.

Para estabelecer um amplo quadro historico sobre o Stresse, a PTSD
e 0 Trauma, deve notar-se que a visdo original de Freud de neuroses era
um paradigma poOs-traumatico, que era conhecido nos circulos
psicanaliticos como "Teoria da Seducdo". Nesta formulacdo inicial
tedrica e clinica indicou que, quando Freud se reportava ao
desenvolvimento infantil, referia uma série de experiéncias traumaticas
ou eventos criticos que podem ser profundamente perturbadores para um
individuo (Brett, 1993). Como resultado do grau de ameaca
experimentado para o0 ego e a ansiedade posterior experimentada, a
vitima geralmente usa, segundo Freud, a regressdo como uma defesa do
ego para remover lembrancas desagradaveis e emocdes causadas pelo

evento traumatico (Wilson, 1994).

Em 1980, a Associacdo Americana de Psiquiatria acrescentou a
PTSD, na terceira edicdo de seu Manual Diagndéstico e Estatistico de
PerturbacBes Mentais (DSM-I111), enquanto quadro nosolégico no
esquema de classificacdo. Embora controverso quando introduzido pela
primeira vez, o diagnostico de PTSD foi preencher uma lacuna
importante na teoria e na pratica psiquiatrica. A partir de uma perspetiva
historica, a mudanga significativa anunciada pelo conceito PTSD foi o
considerar de que, o agente etiolégico estava fora do individuo, em vez
de uma fraqueza inerente individual, ou seja, uma neurose traumatica.
Ficando desta forma o conceito de Trauma, a ter um preponderante papel

para o entendimento e base cientifica da PTSD.

Tal como acontece com a Perturbacdo POs Stresse traumatico,
também a perturbacdo aguda de stresse (ASD) surge como entidade
clinica reconhecida no DSM IV TR (2002), percorrendo um longo

caminho na tentativa de explicar alguns quadros. Tanto a PTSD como a
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perturbacdo aguda de stresse (ASD) sdo duas condicOes, entidades
clinicas, que podem ser causadas pelo fato de ter vivido ou testemunhado
algum tipo de trauma emocional. Para muitos, a PTSD e a ASD séo a
resposta natural do corpo a uma situacdo anormal. H& duas diferencas
importantes entre ASD e a PTSD. Uma delas é que a ASD é considerada
num momento mais imediato, a resposta de curto prazo para o trauma que
dura entre dois dias e quatro semanas, apdés o acontecimento (APA,
2002). Se os sintomas ASD persistir por mais de um més, em seguida,
PTSD pode ser diagnosticada. A outra diferenca notavel é que ASD ¢
mais associada a sintomas dissociativos, que podem incluir re-
experimentacdo, amnésia temporaria ou “amnésia dissociativa,"”
despersonalizacdo (sentimento de separacdo da experiéncia traumatica),
mal-estar que perturbe significativamente o funcionamento adaptado e de

realizacdo, tudo o que rodeia a pessoa parece estranho, desconhecido.

A perturbacdo aguda de stress € entdo uma entidade clinica presente
na DSM 1V, que implica sempre que a pessoa tenha sido exposta a
evento(s) traumatico(s), que tenha vivenciado um acontecimento que
desencadeou uma resposta de medo intenso, em quem vivenciou,
presenciou ou que foi confrontado com situacdes que ameacaram a

prépria vida ou ferimentos.

Um elemento importante tem sido a relevancia dada a dissociagéo,
em termos de interesse na investigacdo. Surgiram dois tipos de modelos
explicativos. Um onde é considerado que o evitamento cognitivo vai
impedir o processamento emocional e a recuperagdo do trauma (van der
Kolk & van der Hart, 1989; cit in. McNally et al, 2003), e um outro
modelo segundo o qual o evitamento cognitivo tem uma funcédo protetora
gue visa o atenuar do impacto emocional do trauma aquando da
ocorréncia do mesmo durante a experiéncia traumatica (Horowitz, 1986,
cit in. McNally, Bryant & Ehlers, 2003).

Importa ainda referir que para além da ASD, uma série de outros
fatores de risco foram encontrados como preditores de PTSD. Estes

incluem o género, histdéria de trauma anterior, histéria psiquiatrica
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anterior, a gravidade do trauma, risco de vida percebida, dissociacao
peri-traumatica, e diminuicdo do apoio social (Brewin 2000; Ozer,
2003). Sendo entdo estes fatores importantes indicadores a considerar

perante uma situagdo de crise.

2.6 - INTERVENCAO PSICOSSOCIAL EM SITUACOES DE
CRISE

Diferentes acontecimentos como acidentes, desastres naturais,
guerras ou ataques terroristas, ou outras situacdes de catadstrofe, tém
realcado a importancia e a necessidade da presenca da Saude Mental no
que diz respeito a intervencdo em situacGes de Catastrofe, Crise e

Emergéncia.

2.6.1 - Contextos de Intervencédo Psicossocial

Antes de mais importa definir alguns conceitos fundamentais para a
percepcdo do campo e setting de atuacdo desta area. E usual definir
desastre como “... an occurrence that causes damage, ecological
disruption, loss of human life, deterioration of health and health services
on a scale sufficient to warrant an extraordinary response from outside
the affected community area (World Health Organization, 1998)” ou
ainda como “Any event, typically occurring suddenly, that causes
damage, ecological disruption, loss of human life, deterioration of health
and health services and which exceeds the capacity of the affected
community on a scale sufficient to require outside assistance”
(Landesman, 2004).

Um elemento comum a cada uma das definicbes de desastres

anteriormente referidas é o desequilibrio entre as novas exigéncias
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causadas pelo desastre e as capacidades resilientes da comunidade
afetada para responder. O que tem levado os especialistas em desastres a
propor uma hierarquia para descrever os incidentes criticos: emergéncia,

desastre e catdstrofe (Quarantelli, 2006).

Tabela 2.2. Designacgéo dos diferentes tipos de acidentes

Crise: Capacidade de resposta excede as exigéncias do evento, sendo possivel a

resposta

Emergéncia: Capacidade de resposta € posta em causa, sendo os recursos locais capazes

de lidar com as exigéncias

Desastre: Exigéncias excedem a capacidade, sendo necessario apoio externo

Catastrofe: Exigéncias excedem largamente e destrdi a capacidade local de resposta,
criando uma quase dependéncia de Apoio externo.

Adaptado (Quarantelli, 2006)

Alguns estudos estimam que 90% dos adultos americanos seréo
confrontados em alguma altura da sua vida por um acontecimento
traumatico (Everly & Mitchell ,1993), pensando-se que estes valores

serdo aproximados para diferentes realidades, como a Portuguesa.

ApoOs os eventos potencialmente traumaticos, a maioria das pessoas
que foram afetadas recupera por si propria. Mas um nimero consideravel
de pessoas afetadas pelo evento desenvolvem a longo prazo no pos
desastre/acontecimento critico, problemas de saude mental e / ou
perturbacbes mentais (Norris et al 2002). Sendo que, como ja foi
referido, o risco de desenvolver PTSD ap6s um evento stressante durante
a vida varia de cerca de 2% depois de um acidente de viacdo a cerca de
54% apds o vivenciar de um sequestro ou rapto com violéncia (Breslau et
al 1998).

A importancia da Intervencdo Psicossocial na Crise tem sido tem sido
confirmada em varios estudos (Raphael, 1986; Everly, 1999). Podemos
afirmar entdo que este ndo é um conceito novo no que respeita a

prestacdo de cuidados psicoldgicos imediatos as vitimas de trauma.
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As estratégias de intervencdo estdo bem documentadas, no que
respeita ao apoio Psicossocial em situacdes de crise, como é exemplo as
tentativas de oferecer ajuda psicoldgica para o ‘shell-shocked’ que era
apresentado pelos combatentes da Primeira Guerra Mundial, através dos
principios da "PIE": proximidade (apoio ao individuo, perto da linha de
frente); imediatismo (apoio imediato ao individuo) e expectativa (esperar
que o individuo seja capaz de retomar funcGes de combate) (Kardiner &
Spiegel, 1947).

O compromisso com a “forward psychiatry’ continuou

inclusivamente durante e apds a Segunda Guerra Mundial.

Mais tarde, num outro conceito e com uma abordagem néo ligada ao
contexto de guerra, Lindemann (1944) realizou um estudo de
acompanhamento aos sobreviventes e familiares de um incéndio em
Boston, Coconut Grove em 1942, em que aproximadamente de 500
pessoas morreram. Tendo o0s seus resultados sugerido que o0 apoio
psicologico precoce/imediato apdés o evento critico tem efeitos
significativos e duradouros, no bem-estar Psicoldgico do individuo e na

prevencdo de possiveis problemas psicopatologicos.

Ao abordar o conceito de intervencdo na crise, revela-se como
fundamental referir Caplan (1964), cujos principios terapéuticos e
preventivos desenvolvidos tém sido referéncia para o desenvolvimento
de outros modos de intervencgdo, incluindo o critical incident stress
management (CISM; Everly & Mitchell, 1997).

Verifica-se que autores tém criticado a efetividade de alguns dos
modelos existentes (Wessely et al, 1998; Raphael & Wilson, 2000;
Everly, 2001), o que tem gerado alguma controversia sobre algumas
formas de intervencdo, mas que levaram ao enfoque e interesse renovado
pelos designados de Psychological First Aid, (Raphael, 1986) sobretudo

para utilizagdo com a chamada populacgéo civil.
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2.6.2 - O conceito de Intervencdo Psicossocial em Situacdes de

Catéstrofe, Crise e Emergéncia

O termo psicossocial é utilizado para enfatizar a ligacdo estreita
entre os aspetos psicoldgicos da experiéncia humana e da experiéncia

social.

Sdo considerados os efeitos psicoldégicos como aqueles que
interferem em diferentes niveis de funcionamento como cognitivo,
emocionais, e comportamentais. Ja os efeitos sociais, prendem-se com as
redes de apoio familiar e social, as questdes culturais e varidveis como o

status econdémico.

A intervencdo no ambito psicossocial, é baseada no pressuposto de
que para um bem-estar global da pessoa, € necessaria a combinacao de
varios fatores psicossociais. O enfoque é entdo direcionado ndo para
fatores isolados, fisico e psicolégico, mas para todas as caracteristicas
interpessoais das pessoas, como o contexto, redes comunitarias e sociais

em que se inserem (I1ASC, 2007).

O apoio, ou intervencdo Psicossocial é muitas vezes descrito como

um “... process of facilitating resilience within individuals, families and
communities” [enabling families to bounce back from the impact of
crises and helping them to deal with such events in the future]. By
respecting the independence, dignity and coping mechanisms of
individuals and communities, psychosocial support promotes the

restoration of social cohesion and infrastructure” (IFRC, 2009).

Pode entdo dizer-se que o Apoio Psicossocial ajuda as pessoas a
recuperar depois de um evento critico que tenha surgido na sua vida.
Podendo este ser considerado de forma preventiva ou curativa.
Preventiva quando se diminui o risco de desenvolver problemas de satde
mental, e curativo quando ajuda os individuos e as comunidades a
superar e lidar com os problemas psicossociais que possam ter surgido a

partir do choque e dos efeitos provocados pelo evento critico.
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O Apoio Psicossocial as pessoas afetadas por eventos criticos com
base no modelo de Time Course of Traumatic Stress (Fischer &
Riedesser, 2003), refere que as fases devem ser analisadas
separadamente, com as fases do trauma (1) reacdo traumatica (2) (fase de
choque) e de coping e reacdes pds evento (3). Um processo traumatico
surge se a recuperacdo na transicdo para a fase de pds evento, falhar de

forma permanente. Isto inclui, por exemplo, o desenvolvimento da PTSD.

Estes dois aspetos de Apoio Psicossocial contribuem para a
construcdo da resiliéncia para o possivel surgimento de novas crises ou

outras circunstancias de vida dificeis.

O Apoio Psicossocial constréi entdo recursos internos e externos para

o lidar com a adversidade visando ainda o aumento da resiliéncia.

Todas as pessoas necessitam de Apoio Psicossocial para seu bem-
estar psicoldgico e emocional, assim como para o seu desenvolvimento
fisico e mental. A necessidade de um Apoio Psicossocial especifico
adicional pode surgir apés a exposicdo a um evento potencialmente

traumatico (Thurman, 2012).

H& um consenso alargado de que devem existir intervencdes
psicossociais no imediato, apds o evento, de forma a garantir o bem-estar
psicolégico das pessoas afetadas e prevenir a psicopatologia. Em termos
mais especificos, ha um consenso de que as primeiras intervencdes

psicossociais devem atingir os seguintes objetivos:

* Promover a recuperagcdo natural e a utilizacdo de fontes naturais de

ajuda;
 Identificar as pessoas afetadas que precisam de apoio psicologico;

» Se necessario, referenciar e tratar as pessoas afetadas que precisam de

ajuda psicologica aguda. (Impact, 2007)

2.6.3 - Diferencas Psicologia Convencional Vs Intervencdo na Crise
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Intervencdo na crise difere da psicologia convencional num vasto
namero de fatores como o fato de que € muito mais sensivel a questdes
como o0 tempo e requer uma postura mais diretiva pelo interveniente.
Aquando de uma situacdo com pessoas em crise geralmente, o sentimento
¢ de sobrecarga emocional e incapacidade de lidar, com as estratégias

usuais, com a situagédo ocorrida.

Muitas vezes 0s sinais e sintomas apresentados sdo de confusao,
choque, labilidade emocional, agitacdo, agressividade ou tristeza
inconsolavel (Roberts, 2000).

E fundamental ter em conta uma preocupag¢do comum, relacionada
com o “potencial de letalidade” das pessoas a acompanhar ndo s6 no que
diz respeito a questdes como o suicidio como também qualquer outra

situagcdo que possa por em risco outras pessoas ou bens.

Assim, é compreensivel que para o intervir em crise, muitas vezes €
necessario o adotar uma posicdo firme e diretiva, visando proporcionar a

pessoa a acompanhar uma percepcdo de apoio efetivo.

A intervencdo na crise, visa entdo que o interveniente seja capaz de
modelar um processo deliberativo de enfrentamento para o
estabelecimento de metas, planeando e construindo (Abueg, Woods, &
Watson, 2000).

Face a um evento de crise, catastrofe ou emergéncia, uma
Intervencdo Psicossocial em Crise vai ter entdo como principais
objetivos, o restabelecimento do sentimento de seguranca, a reducdo do
distress e sintomatologia da Reacdo Aguda de Stress (ASR), o
desenvolver de uma percepcdo realista dos acontecimentos, visando
sempre o restaurar do nivel de funcionamento anterior ao
incidente/evento, promovendo estratégias de resolucdo de problemas e
estratégias de coping adaptativas através da mobilizacdo de recursos

pessoais e sociais.
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Ainda como objetivos desta intervencdo na crise e como ja foi
focado, a identificacdo de pessoas em risco de desenvolver Perturbacdo
Aguda de Stress (ASD) e/ou prevenir o desenvolvimento da Perturbacdo
de Pds Stresse Traumatico (PTSD) assim como o minimizar o impacto do

incidente critico integrando-o na vida da pessoa.

A intervencdo em crise comporta um conjunto de técnicas que visam
0 ajudar a pessoa em crise a recuperar, ndo s6 o seu estado emocional

como a percepcdo de controlo sobre a situacdo focada no aqui e no agora.

Tabela 2.3.: Diferencas entre Psicologia Convencional e Intervencao
Psicoldgica na Crise

Psicologia Convencional Intervencéo em Crise

Contexto Reparacéo, reconstrucdo e Prevenir, dissipar, restaurar

desenvolvimento

Timing Posterior, longe do agente Imediato, proximo do agente
desencadeador da crise ou da desencadeador da crise ou da
descompensacéo psicoldgica descompensacdo psicoldgica

Local Ambiente seguro e calmo Em qualquer local seguro préximo do
incidente
Duracéo O tempo necessario 4 Contactos
Papel do Terapeuta Orientador, consulta Ativo, diretivo
Focus Presente, passado Aqui e agora
Expectativas Reducdo de sintomas, desenvolvimento  Apoio direcionado, reducdo de

pessoal, aconselhamento e colaboracdo  sintomas

Obijetivos Tratar psicopatologia, redugéo de Estabilizar, reduzir sintomas, retorno
dificuldade, desenvolvimento e ao funcionamento anterior, referir ao
reconstrucdo da vivéncia pessoal nivel seguinte de cuidados

Adaptado Everly & Mitchell (1999)

A Psicologia convencional difere entdo da Intervengdo na Crise, em
varias dimensfes, sobretudo, lida com problemas ja existentes, tem
usualmente uma perspetiva terapéutica, lida com clientes ou pacientes, €é
realizada em consultério e visa o proporcionar um tratamento. Sendo
que, por seu lado, a Intervencdo na Crise, ndo é psicoterapia, nem a

substitui, visa o apoio e prevencdo e a resolucdo ou encaminhamento, o
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restaurar o equilibrio emocional e o retomar nivel de funcionamento

anterior a crise.

2.6.4 - Reacdes Inerentes a Situacdes de Crise Psicoldgica

O vivenciar de uma situacdo de crise leva a que, em muitas situacdes,
0S mecanismos normais de adaptacdo e de resolucdo de problemas, ndo
tenham éxito, o que resultarda num desequilibrio psicoldgico, gerando
sentimentos como a ansiedade ou o medo, bem como a diminui¢do do
funcionamento adaptativo, “a crise psicolégica” (Lazarus, R., 1999). Ou
ainda como uma interrup¢cdo aguda, no processo de homeostasia
psicoldgica, em que os mecanismos de coping falham levando a situacdes
de distresse significativas (Roberts, 2000).

Desta forma € facil compreender que as habituais estratégias de
coping, usualmente utilizadas sdo na maioria destes casos insuficientes
para que a resposta seja eficaz, levando inclusivamente a reacoes
comportamentais, fisioldgicas, cognitivas e emocionais “estranhas” ao

individuo.

Sendo as seguintes, algumas das mais comuns respostas a um evento

traumatico.

Tabela 2.4: ReagOes ao evento traumatico

Reag¢des Emocionais Reagdes Cognitivas

. Choque emocional . Atengdo dispersa

. Depressao Dificuldade de concentracdo

. Ansiedade / Panico L] Dificuldade de tomada de decisdo
- Culpa - Baixa auto-eficacia

. Raiva . Descrenga

L] Medo L] Negacéo

. Desespero . Alteragdo da meméria

. Irritabilidade = Confusdo
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L] Embotamento afetivo L] Distorcéo
. Sentimento de luto/pesar . Pensamentos intrusivos
= Vulnerabilidade L] Preocupacéo
. Dissociagéo
Reac0es Fisicas Reacdes Comportamentais
L] Hipertenséo arterial . Luta ou fuga
. Taquicardia ] “Congelado ou imobilizado”
L] Dificuldade respiratéria = Obediéncia automatica
. Fadiga ] Alienacéo
. Ins6nia . Abandono de atividades
L] Hiper-alerta . Desconfianga
. Queixas somaticas L] Problemas no trabalho
. Néuseas = Conflito
. Sede L] Agitacdo
= Alteracéo do apetite . Externalizagéo de sentimento de

. Vulnerabilidade
. Arrepios e suores

. Sentimento de rejeicéo
= Vulnerabilidade & doencga 191

(adaptado, NSW, 2000; p. 28)

As reacOes apresentadas, apesar de aparentemente serem negativas,
devem ser vista como resposta a situacdo vivenciada e ndo como, numa

primeira abordagem, um sinal e sintoma patologico.

Uma revisdo recente da literatura empirica da designada “disaster
psychology” (Norris, Friedman, Watson, Byrne et al., 2002) realizou uma

classificacdo dos resultados psicossociais de desastres em categorias:

- Especificos, problemas psicoldgicos, Perturbagcbes com diagndéstico de
acordo com o DSM (1994),

- Distresse ndo-especifico, aumento dos sintomas associados a exposicao

ao stresse extremo,
- Problemas de salde, como queixas somaticas e abuso de substancias

- Perda de recursos psicossociais, a deterioracdo da resiliéncia e apoio
social
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- Problemas especificos, criancas e jovens, como ansiedade de separacao,
a regressdo no estddio de desenvolvimento e problemas de

comportamento.

Os mesmos autores relataram ainda, que uma ligeira maioria (51%)
dos 160 estudos que analisaram reportavam dano psicoldégico moderado
entre os sobreviventes de desastre, enquanto 39% desses estudos,
relatavam grave dano Psicologico verificado nas populacdes ou amostras
estudadas, sugerindo que o Apoio Psicossocial em situacdes de crise

poderia beneficiar em muito as pessoas sujeitas ao evento critico.

Importa também referir, que as pessoas afetadas por um qualquer
incidente traumaético, respondem muitas vezes de uma forma positiva,
ndo s6 no respeitante aos seus recursos pessoais, em concreto a sua

resiliéncia, mas também no apoio a outras pessoas envolvidas no evento.

Conhecidas que sdo as diferentes reagdes aos eventos ou situacdes
traumaticas, que devem merecer toda a nossa atencdo, e sabendo que uma
importante percentagem de pessoas podera inclusivamente desenvolver
algumas perturbacdes, (Perturbacdo Aguda de Stresse ou Perturbacdo de
Pds Stresse Traumatico, com percentagens de prevaléncia entre 0os 8% a
9% da populacdo (Kessler et al., 1995; Albuquerque et al., 2003)
reveste-se de primordial importancia a Intervencao Psicologica na Crise,

contemplando todas as suas valéncias e técnicas de indole Psicossocial.

Podendo-se ainda referir que, na prevencdo de distarbios
psicol6gicos, quanto mais cedo a vitima for abordada, diagnosticada e
tratada, melhor sera o prognoéstico a longo prazo (Campfield & Hills,
2001). Desta forma parece fundamental que os técnicos com formacdo
para trabalhar na primeira linha em situagcbes de Crise, Catastrofe ou
Emergéncia, devem ter particular atengdo ao Apoio Psicossocial, com um

particular enfoque nos Primeiros Socorros Psicoldgicos.
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2.7 - Modelos de Intervencédo Psicossocial para Situacdes de

Crise, Emergéncia e Catastrofe - Early Interventions

Tem, ao longo do tempo, sido feita um paralelismo entre os primeiros
socorros fisicos e os primeiros socorros psicoldégicos, sendo que estes
ultimos se tém vindo a tornar um precioso recurso, ndao s6 no que
respeita a abordagem a vitima ou familiares de vitimas, mas também aos
técnicos envolvidos de forma direta ou indireta nos eventos criticos. Os
procedimentos de atuacdo e intervencdo na crise, deverdo ser sempre
suportados por uma atitude pré ativa direcionada para auxiliar o
individuo na mobilizacdo dos seus recursos de forma a lidar com a
situacdo que vivenciou, sempre na tentativa de recuperar o estado

emocional anterior.

Assim, tal como entendemos os primeiros socorros médicos (pré-
hospitalar) sdo hoje entendidas como adequadas sob condi¢cbes graves e
complexas, as técnicas de intervencdo Psicossocial na Crise a serem
aplicadas, no sentido de preservar a saude mental e prevenir o

desenvolvimento ou exacerbacdo de psicopatologia.

Cada vez mais, se centra a atencdo em modelos de intervencdo
(Brewin, 2003; Bisson et al, 2004; Ehlers, 2003a; Litz et al, 2002; Litz,
2004; Gray, 2005) cujo foco é nos esforcos que devem ser focados em
identificar aqueles com maior risco de desenvolvimento de problemas na
sequéncia de um incidente traumatico, direcionando 0S recursos e

intervencdes, principalmente, sobre estes (Brewin 2008).

2.7.1 Os Primeiros Socorros Psicoldgicos (PSP) como Modelo de early

interventions
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Primeiros Socorros Psicoldgicos (PSP) sdo uma abordagem com base
em evidence based no sentido de prestar apoio no po6s evento Critico. Os
PSP sdo entdo projetados para reduzir o sofrimento inicial causado pelo
evento traumatico e visam fomentar de forma breve o funcionamento

adaptativo e de enfrentamento a longo prazo.

Os principios e técnicas dos primeiros socorros psicolégicos visam o

cumprir de quatro normas basicas (Brymer et al, 2006):

1. Consistente com evidéncias de pesquisa sobre risco e resiliéncia apdés

trauma
2. Aplicavel nos designados teatros de operacdes (on field)

3. Apropriado para os diferentes niveis de desenvolvimento em todo o

ciclo de vida

4. Deve ter sempre em conta as questdes Culturais e ser flexivel na

abordagem

Como ja foi referido, também os Primeiros Socorros Psicoldgicos,
ndo pressupbe que todos o0s sobreviventes/vitimas irdo desenvolver
graves problemas de saude mental ou a dificuldades na sua recuperagao,
pos incidente. Em vez disso, baseia-se no entendimento de que oS
sobreviventes de desastres, e todas as outras vitimas (primarias,
secundarias, terciarias, etc.) afetadas por tais eventos poderéo
experimentar uma grande variedade de reacfes iniciais (fisicas,
psicolégicas, comportamentais, cognitivas). Sendo que algumas destas
reacbes poderdo causar desconforto e interferir com o processo

adaptativo da pessoa e obviamente com a sua recuperacéo.

A analogia, ja referida, entre os primeiros socorros fisicos e a
intervencdo Psicossocial imediata no pos evento critico, deve ser
entendida tendo sempre em conta as caracteristicas especificas da
situacdo e das pessoas afetadas pelo evento potencialmente traumatico.
Embora seja compreensivel o conceito de urgéncia e emergéncia aquando

uma situacdo de desastre a intervencdo psicossocial deve sempre ter em
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conta os limites de sua competéncia e dos seus metodos, nunca se
sobrepondo ao trauma fisico, ou a impossibilidade de intervencdo sem
suporte farmacoldgico, devendo e podendo sim nessas situagdes ser

complementar na intervencao.

As Early Interventions tém sido desenvolvidas para dar resposta as
necessidades psicoldgicas urgentes das pessoas em situacdes de crise e
catastrofe, com um enfoque particular nos diferentes niveis de

consideracao para os tipos de eventos e 0s tipos de pessoas envolvidas.

As técnicas de Early Interventions e modelos de intervencdo
Psicossocial mais comumente praticadas sdo a intervencdo na crise,
psicoeducacdo, debriefing psicoldgico, defusing e 0s primeiros socorros
psicolégicos, tendo esta técnicas como principal objetivo a reducéo
imediata do distresse de forma a impedir ou minimizar o

desenvolvimento de problemas psicopatoldgicos. (Reyes, 2004).

2.7.2 - A Intervencdo na Crise

Uma das intervencGes mais reconhecida e realizada a partir do
momento em que esta area comecou a ser reconhecida foi a Intervengédo
em Crise. Lindemann (1944), na sequéncia do Incéndio de Boston na
Coconut Grove em 1942, desenvolveu aquela que é muitas vezes referida
como a génese da significacdo do impacto na satde mental no pds evento
critico, o que levou a importancia da intervencdo psicoldgica nessa

mesma fase.

ApoOs a situacdo de crise, as pessoas tendem a perder o sentido de
equilibrio e podem apresentar um espectro de sinais e sintomas fisicos,

emocionais e cognitivos associados ao evento (Roberts, 2000).

O primeiro objetivo da intervencdo em crise, é 0 assegurar a

seguranca fisica da pessoa e em seguida, promover a recuperagdo para
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um nivel adequado de autonomia funcional. Sendo que o cumprimento
desses objetivos requerem o estabelecimento de uma relacdo de
empdtica, a identificacdo da queixa principal, a avaliagdo dos recursos
pessoais e sociais da pessoa, estabelecimento de metas e tarefas
executaveis pela pessoa, e ainda a obtencdo de um acordo com a pessoa

no sentido de que esta siga com o plano acordado.

Outro aspeto a ser considerado prende-se com os follow-up a realizar.
Os planos de intervencdo em crise devem permitir a avaliacdo e
modificacdo de objetivos e rapport terapéutico, em funcdo da anélise
realizada e ao longo do tempo em que a pessoa é seguida (Roberts,
2000).

E procedimento habitual, terminar a Intervencdo em Crise com o
encaminhamento das pessoas acompanhadas para servicos de apoio
continuado que possa fornecer acesso a cuidados, e estar atento a
possivel evolucdo das necessidades da pessoa ao longo do tempo.

A intervencdo em crise centra-se sobretudo em minimizar o impacto
do distresse e sofrimento emocional, conectando o sobrevivente a sua
rede de apoio, 0 que pode potenciar a estruturacdo de uma recuperacao a
curto prazo. Visando ainda o garantir da satisfacdo das necessidades

basicas.

O garantir que ndo sao transmitidas expectativas irreais ou falsas
esperangas, assim como o0 centrar a intervencdo numa abordagem
pragmatica com objetivos e orientacGes passiveis de serem facilmente
concretizaveis deve ser um dos principios fulcrais, por exemplo com a

manutencdo das atividades de vida diarias (Reyes, 2004).

2.7.3 - Intervencdes Educacionais, Psicoeducacéo

O conceito das Intervengdes Educacionais, em concreto a
Psicoeducacdo, foi desenvolvida por Anderson (1980), no contexto

psiquiatrico no inicio dos anos 80, para o tratamento da esquizofrenia,
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no sentido de caracterizar a intervencdo familiar. Além disso, a
Psicoeducacdo tem ganho cada vez mais importancia no ambito da

prevencdo e tratamento de Perturbacgdes de stresse emocional.

Desta forma, neste contexto, podemos referir que a Psicoeducacao
cria uma ligacdo entre a educacdo e o aconselhamento, sendo que as
diferentes reacBGes psicoldgicas, apdés um evento potencialmente
traumatico, deverdo ser o enfoque em vez de serem considerados como

fatores de progressdo da doenca.

Podemos considerar entdo como Psicoeducacdo as intervencdes
sisteméaticas, didatico-psicoterapéuticas, que possam ser utilizados no
sentido de informar os pacientes e os seus familiares sobre a doenga, 0
tratamento, o avanco da compreensdo da doenca e tratamento assim como

apoiar na superacdo da doenca (Bauml et al., 2003).

E frequente, ap6s um evento critico, a existéncia de stressores
secundarios como é o caso da confusdo e apreensdo sobre o que esperar.
Sendo que muitas pessoas acham que ser capaz de prever o curso dos
acontecimentos alivia parcialmente a ansiedade antecipatéria e suporta a
capacidade de deliberacdo, planeamento, e enfrentamento construtivo,

face ao evento vivenciado.

Avaliac6es disfuncionais do trauma e as suas consequéncias podem
levar a um elevado nivel de stresse emocional (Steil & Ehlers, 2000).
Portanto, é de fulcral importdncia a forma como a pessoa avalia 0s
sintomas de stress p0s trauma, se como parte de um processo normal de
recuperacdo ou interpreta estes sintomas como um desastre também por

Si.

Uma das mais frequentes formas de intervencdo na Psicoeducacao
inclui muitas vezes a distribuicdo de brochuras que descrevem respostas
comuns ao stresse agudo e a PTSD, no p6s evento traumatico, ou através

de foruns publicos, seja em espa¢os presenciais ou virtuais.

Os objetivos das intervencfes educacionais incluem a reducdo da

confusdo e impoténcia percebida que muitas vezes surgem no apos
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desastre. E fundamental entdo o passar da informacdo numa primeira fase
e de seguida a utilizacdo de mensagens que devem visar 0 encorajar a
empatia, apoio social, e procura de ajuda ou acompanhamento, bem como
para diminuir o estigma social associado frequentemente com servigos de

apoio psicologico.

Hobfoll et al. (2007) identificou cinco principios de intervencdo que
de forma empirica podem ser classificados como guide lines para o
desenvolvimento de praticas de intervencdo e programas no pos
desastres. Os principios orientadores a considerar sdo o0 promover a
sensagdo de seguranca, promover estabilizacdo emocional, de promover
um sentido de auto-eficacia individual e coletiva, promover ligacdo com
redes de apoio, bem como promover a esperanca. Baseados nos dados
anteriores, os autores recomendam a integracdo da Psicoeducagdo no

apoio pos desastre.

2.7.4 - Modelo Psychological First Aid (PFA)

Importa entdo referir alguns modelos de Primeiros Socorros
Psicolégicos como PFA do The Psychological First Aid Field Operations
Guide (Brymer et al, 2006) que centra a intervencdo Psicossocial em 8
fases distintas.

Usualmente os Primeiros Socorros Psicologia sdo prestados durante
ou apods o evento traumatico, em abrigos para a populacao, abrigos para
pessoas com necessidades especiais, hospitais de campanha e areas de
triagem meédica, instalacdes de cuidados agudos (por exemplo, servicos
de urgéncia), junto dos técnicos que trabalham no terreno, enfrentando
muitas vezes cenarios de morte e destruicdo massiva, locais de
alimentacdo, centros de acolhimento familiar e centros de assisténcia,
casas, ou qualquer outro espa¢o, em regra, comunitario onde se possam

encontrar as pessoas afetadas.
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Os procedimentos dos PFA, integram um conjunto de medidas como
técnicas de recolha de informacdo, que permitem uma rapida
monitorizacdo das necessidades e preocupacdes das pessoas, de forma a
implementar atividades de apoio de imediato.

Para além da sua aplicabilidade ser flexivel aos mais variados
cenarios, com uma preocupacdao centrada nas questdes culturais e
desenvolvimentais das pessoas com as quais se estda a lidar. Um
procedimento fundamental neste processo dos PFA é a entrega de flyers
com informacdo sobre os sinais e sintomas normais para este tipo de
evento, assim como o contacto para possivel procura de ajuda ou

encaminhamento.

Os objetivos centrais deste modelo sdo varios e como é Obvio

centram a intervencdo nas suas distintas fases, visando:

- Estabelecer uma conexdo humana de forma ndo-intrusiva, promovendo

0 estabelecimento de uma relacdo empatica

- Fornecer seguranca imediata e permanente, de forma a potenciar a

estabilizagdo emocional
- Promover a calma e orientar emocionalmente os sobreviventes.

- Ajudar os sobreviventes a dizer especificamente quais as suas

necessidades e preocupacdes imediatas.

- Promover a ligacdo dos sobreviventes o mais rapido possivel com a sua
social de apoio (e.g. membros da familia, amigos, vizinhos e

comunidade).

- Promover o coping adaptativo, assim como todos os esforgos realizados

no sentido da recuperacao.

- Mostrar disponibilidade para continuar apoio se necessario ou fazer

referenciacdo de forma a que o sobrevivente ndo se sinta s6 ou perdido.

De forma a ser util no contexto de um desastre, no apoio a

comunidade afetada, o prestador dos PFA, deve em primeiro lugar ser
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informado sobre a natureza do evento, as circunstancias que vai
encontrar e o tipo de disponibilidade dos servi¢os de apoio com 0s quais
vai trabalhar (e.g. existéncia ou disponibilidade de servigcos de apoio
social em casos de perda de bens ou pertences).

Sendo desta forma fundamental o bom planeamento, para uma boa e

ajustada intervencéo.

Existem um conjunto de acdes fundamentais neste modelo, que se
constituem como os objetivos basicos do apoio inicial, horas, dias ou
semanas ap6s um evento critico. Devendo sempre, por parte dos técnicos
qgue aplicam o modelo, uma sempre presente, flexibilidade, assim como o
ajustar da disponibilidade temporal, sobre as necessidades dos

sobreviventes e as suas preocupac0des especificas.

O modelo surge entdo com a aplicacdo de um conjunto de 8 fases
distintas. Sendo que numa primeira fase visa promovendo o Contacto e
Compromisso; na Fase 2 Seguranca e Conforto; Fase 3, Estabilizacdo
Emocional; Fase 4, Recolha de Informacédo: necessidades e preocupacdes
atuais; na Fase 5, Auxilio Pratico; Fase 6, Ligacdo & rede de Suporte
Social; na Fase 7, Informacdo sobre estratégias de Coping; sendo a

ultima fase a Fase 8, Ligacdo a Servicos de Apoio (sinalizacdes).

Tal como os restantes modelos, também o Modelo PFA nédo pressupde
gue todos os sobreviventes irdo desenvolver graves problemas de saude

mental.

Baseiam-se sim no pressuposto de que o0s sobreviventes de desastres
e as pessoas afetadas por tais eventos, potencialmente criticos, irdo
experimentar um vasto conjunto de reacBGes precoces, também estas ja
abordadas, que podem causar um Distresse emocional suficiente para

interferir com o funcionamento adaptativo da situacao.

2.7.5 - O Modelo de Primeiros Socorros Psicoldgicos, Impacto, Reacgdo

e Reorientacdo (IRR) (Arriaga, et al, 2012)
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O Modelo IRR foi desenvolvido pelo Centro de Estudos de Saude
Mental da Escola Superior de Saude de Portalegre e pela Equipa de
Intervencdo Psicolégica na Crise dos Bombeiros de Portalegre, que
procurou no desenvolvimento do mesmo ter como foco dois aspetos
fulcrais, a perspetiva cultural e as evidence-based interventions,

utilizadas, descritas e validadas na literatura existente.

Este Modelo centra a sua atuacdo em 3 pilares distintos de
intervencdo, adequados aos diferentes momentos do desastre ou evento

critico.

O Primeiro pilar ¢ o IMPACTO, onde sdo iniciados o0s primeiros
procedimentos e a primeira abordagem, subdividindo-se esta em 3 fases
distintas.

- A primeira fase da intervengdo o Contacto e Conforto, sendo esta a fase
por exceléncia do primeiro contacto, do estabelecimento da relacéo.
Simultaneamente a este periodo deve proporcionar-se de imediato o
conforto possivel (emocional e fisico), visando sobretudo a satisfacao
das necessidades basicas.

- A segunda fase serd da Seguranga, um momento pratico onde o objetivo
central serda o encaminhamento para local seguro e o afastamento das
variaveis externas potenciadoras de stresse (e.g.; gritos, sons da
operacdo de socorro, cheiros, visualizacdo de um cenéario de sofrimento,

morte e ou destruicdo).

A terceira fase, fase de IMPACTO terd durante o seu periodo, um

procedimento fundamental:

- A Recolha de Informacdo. Esta recolha de informagdo deve ser
realizada num formulario padronizado, previamente existente, onde
deverdo constar elementos tdo importantes como os dados pessoais da

vitima, contactos pessoais e também contactos de familiares no sentido
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de, se possivel, se promover a ligacdo com a rede social de apoio 0 mais

rapido possivel.

E durante esta Fase, que devera ser realizada a Triagem Psicossocial,
no sentido de se efetivar um rapport de intervencdo ajustado as

necessidades de cada pessoa.

O Segundo Pilar a REACCAO, também este dividido, agora em duas

fases distintas.

- Uma primeira (se necessario), de Estruturacdo, visando uma mais
efetiva estabilizacdo emocional (e.g. técnicas relaxamento; distracao

cognitiva) e

- Uma segunda fase designada de Conexdo, onde o principal objectivo
sera o promover da ligacdo com as redes de apoio social (e.g. Familia,

Amigos).

A (ltima abordagem serda consubstanciada no Terceiro Pilar de
intervencdo, a REORIENTACAO. Dividido em duas fases:

- A primeira de Psicoeducacdo, com uma explicacdo detalhada dos
possiveis sinais e sintomas decorrentes da situagdo vivenciada, na
tentativa de “normalizar” os mesmos, e um potenciar da resiliéncia e das

estratégias de coping da pessoa.

- Uma segunda fase sera a Sinaliza¢do, onde os casos que se justifiquem,

sdo referenciados para posterior encaminhamento ou follow-up.

Nesta fase da Sinalizacdo devera ser utilizado o formulario, em cima

referido, com dois possiveis objetivos:

- O encaminhamento para servi¢cos de Saude Mental e Psiquiatria e

ou

- O encaminhamento para os servi¢os de Apoio de Servi¢o Social. O
apoio Social pode ser de fulcral importdncia no que diz respeito ao
Apoio Psicossocial de forma global, dependendo obviamente de cada

situacéo.
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Este Modelo tenta responder a génese dos Modelos de Primeiros
Socorros Psicolégicos, com flexibilidade para ser projetado nos mais

diversos contextos de Catéstrofe, Crise e Emergéncia.

2.7.6 - O Modelo CISM

Um outro modelo, talvez o mais reconhecido internacionalmente é o

Critical Incident Stress Management (CISM).

Este modelo foi desenvolvido nos EUA, para forcas uniformizadas,
tendo a sua aplicacdo sido “transportada” para outras realidades, (e.g.

Civis e agentes de protecdo civil) nomeadamente na Europa.

E j4 sabido que a Intervencdo na Crise tem como objetivo principal,
contribuir para que a pessoa em crise volte ao seu nivel de
funcionamento anterior (Parad, 1996; Neil et al, 1964, cit. por Everly &
Mitchell 1999), visando ndo sé o seu restabelecimento emocional como a

prépria produtividade e reducdo do absentismo.

O Programa CISM tem, como referem diferentes autores, uma
efetividade positiva no que respeita a reducdo dos sintomas de stresse
(Mitchell cit. por Leonhardt & Vogt, 2006). Sendo que o modelo divide a
sua intervencdo num conjunto de elementos chave e caracteristicas
técnicas que variam de um periodo pré-crise, a uma intervencdo pos

crise, e de uma intervencdo individual a uma intervencédo grupal.

Apesar das inameras criticas ao Defusing e Debriefing, (Carlier et al,
1998; Mayou, 2000) pela frequéncia e efetividade também demonstrada
da sua utilizacdo, importa destacar do modelo CISM duas das suas

técnicas, o Defusing e o Critical Incident Stress Debriefing.

No Defusing Processo para grupos pequenos que esta instituido para

ser utilizado logo ap6s um incidente critico a aplicacdo visa diminuir o
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sofrimento e os sintomas, e a possibilidade de indicar ou atenuar a

necessidade de um Debriefing.

A sua aplicacdo deve ser efectivada até as 8 primeiras horas ap6s o
incidente, sabendo-se que quanto mais rapido maior a sua eficacia. A
aplicacdo deve ser realizada por Membros das equipas de pares e/ou por
técnicos de saude mental, todos eles com formacédo especifica no modelo.
A aplicacdo deve ainda ser feita em pequenos grupos (6-8) de

profissionais expostos a um mesmo evento.

A aplicacdo devera ser num local com um ambiente neutro, com o
minimo de estimulos passiveis de causar distragcdo e com uma duracao

estimada entre 0s 20 e 0s 45minutos.

O Defusing tem como objetivos fundamentais, o minimizar o impacto
do incidente, o acelerar o processo de recuperacdo, aquilatar a
necessidade de Debriefing ou outros servi¢cos de apoio, a reducdo de
sintomas cognitivos, emocionais e psicologicos, o restabelecimento da
rede social e ainda a normalizacdo das experiéncias de forma a que as
pessoas possam retomar as suas rotinas o mais rdpido e enquadrado

possivel.

O procedimento de execucdo desta técnica devera centrar-se em
primeiro lugar no estabelecimento de um setting ndo ameacador, na
promocdo de rapida ventilagdo emocional relacionada com a experiéncia
“stressante” vivida, o equiparar dos testemunhos dos participantes, a
promocdo do processamento cognitivo do evento, o fornecer informacéo
sobre gestdo de stresse, passar seguranca e confianca aos participantes,
estabelecer ligacdo para contacto posterior e ainda o desenvolver
expectativas positivas para o futuro.

O modelo de intervencdo do Defusing contém em si 3 fases distintas:

e Introducdo: onde sd3o explicadas as regras béasicas e a
confidencialidade é garantida.
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e Exploracdo: os participantes sao convidados a contar a
experiéncia que tiveram. As diferentes perspetivas criam uma
imagem global.

e Informacdo: sumario da informacdo proveniente do grupo na fase
de exploracdo. Normalizacdo das reacles, ensino técnicas de
gestdo do stresse, resposta a questdes, assim como 0S recursos

disponiveis para acompanhamento posterior.

O Critical Incident Stress Debriefing, visa também como técnica de
intervencdo, o minimizar o impacto do incidente, o dar assisténcia as
pessoas envolvidas, assim como o acelerar o seu processo de recuperacgéo
poOs evento critico. A aplicacdo desta técnica deve realizar-se entre as 24
e as 72 horas ap6s o incidente, com uma duracao entre as 2 e as 3 horas,
com grupo de 5-8 individuos. Alguns conceitos gerais sdo fundamentais
na aplicacdo do CISD como a participacdo ativa de todos os membros,
ndo existe interpretacdo psicoterapeuta, os grupos sdo homogéneos, de
pessoas que vivenciaram no mesmo momento a mesma situacdo. Deve ser
facilitada a discussdo em grupo, assim como o focar as necessidades
individuais, ndo discutindo percec¢des individuais do incidente. Apenas
devera ser trabalhado material trazido pelos participantes e ndo outro
tipo de informacdo sobre o evento, ndo havendo lugar a teorizacdes,

moralizagdes, interpretacdo psicoldgica ou julgamentos.

Para os técnicos que aplicam esta técnica é fundamental que a equipa
deve ouvir, estabilizar, informar, normalizar e promover a recuperacéo.
Os membros da equipa devem falar ativamente no inicio e no final,
reservando-se durante a fase de reacgdes, devendo (Psico)Educar de
acordo com as necessidades do grupo, realizando um follow-up imediato
ao pessoal gravemente afetado. Uma das premissas fundamentais da
técnica e a de ninguém sair da sala durante a aplicacéo.

O CISD centra a sua técnica em sete fases:

« INTRODUCAO - apresentacdo dos membros da equipa;
expectativas; regras; limitacdes; confidencialidade.
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 FATOS - descricdo do que aconteceu. Avaliacdo inicial do

funcionamento das pessoas.

* PENSAMENTOS - o0 que pensaram durante e imediatamente apds o

incidente.
« REACCOES - aspetos ou momentos que tiveram maior impacto.

e SINTOMAS - reconhecimento dos sintomas que podem ter

surgido.

« (PSICO)EDUCACAO - ensinar os conceitos basicos do stresse e

da sua gestdo no caso dos incidentes criticos.

* REENTRADA - fase de finalizacdo. Sumaério e clarificacdo de
todos os elementos mencionados. Identificacdo dos apoios e

contactos que estardo disponiveis apdés o Debriefing.

O Critical Incident Stress Debriefing e a sua aplicacdo &
desencadeada pelos sintomas e pelo acontecimento, e visa facilitar o
bem-estar psicolégico, a mitigacdo do Stress e a triagem Psicossocial
(Everly, G & Mitchell, J.,1999).

2.7.7 - O Apoio de Pares

O apoio dos pares assume como principal premissa que as pessoas
que tém experiéncias semelhantes podem ter uma relacdo facilitada e
assim, promover uma mais facil e auténtica empatia e validacdo da
situacdo ocorrida. Ou como um sistema de dar e receber ajuda sustentada
em principios fundamentais de respeito, responsabilidade partilhada e de

mutuo acordo naquilo que é util (Mead, 2003).

O Apoio dos pares é geralmente descrito como a promoc¢do de um
modelo de bem-estar que se foca nos pontos fortes e de recuperacdo, ou

seja nos aspectos positivos das pessoas e na sua capacidade de funcionar
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de forma eficaz e ajustada, e ndo procurando patologizar, retirando desta
forma a énfase dos sintomas e problemas das pessoas ap0s o evento
critico (Carter, 2000; Repper & Perkins, 2003; Mead, 2003).

E muito importante, definir e esclarecer os principais papéis do Par
no desempenho da sua funcdo. Davidson et al (2006), na sua analise num
artigo de revisdo de literatura, identificou algumas funcdes como as
linhas orientadoras neste tipo de apoio, sendo elas: a compreensdo, a
empatia, a aceitacdo; prestar de informacdes praticas, suporte para

aceder aos recursos comunitarios, estratégias de coping.

O apoio matuo entre os pares, assim como as relacdes que 0s pares
tém uns com os outros, sdo valorizados pela sua reciprocidade sendo
dada uma oportunidade para partilhar experiéncias, dar e receber apoio e
para a construcdo de um entendimento muatuo e sinérgico benéfico para

ambas as partes (Mead, Hilton, e Curtis, 2001).

Podem existir situacdes em que os pares, sao profissionais e adstritos
para o prestar apoio, tendo como base ndo s6 a formagdo, mas também a
utilizagdo da sua propria experiéncia no lidar com eventos criticos para

apoiar outros que estdo atualmente em crise.

O grau de reciprocidade esperado no apoio de pares varia dependendo
da abordagem adotada (Davidson et al., 1999). Podendo ser
compreendida esta situacdo, bastando para tal referir a abordagem do
apoio por parte de um par que estd presente, e é reconhecido, ou de um
par “especializado” que apenas surge aquando do prestar de apoio, apo0s

um evento critico.

Esta situacdo poderd ser verificada, em estruturas como a que
encontramos nas Equipas de Apoio Psicossocial da Autoridade Nacional
de Protecdo Civil, em que Bombeiros especializados em Intervencdo na
Crise, fornecem apoio a colegas (pares) apds eventos criticos.
Independentemente do referido, o icone fundamental no apoio de pares é
com toda a certeza a reciprocidade e compreensdo direta da situacao

vivenciada.
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O Apoio de Pares podera ser entendido entdo como:

“social emotional support, frequently coupled with instrumental
support, that is mutually offered or provided by persons having a mental
health condition to others sharing a similar mental health condition to
bring about a desired social or personal change” (Solomon, 2004, p.
393).

Importa ainda referir que muitos estudos evidence based referem que
as pessoas apoiadas por programas de apoio de pares tendem a mostrar
melhores resultados de adaptacdo pds crise (Chinman et al.,2001; Min, et
al, 2007; Nelson et al, 2007; Resnick, & Rosenheck, 2008).

70



Metodologia e procedimentos

3-METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS

O candidato, partindo do seu Curriculum Vitae, pretende enunciar as
atividades desenvolvidas com o enfoque particular na 4&rea da
Intervencdo Psicoldgica na Crise e emergéncia, ndo s6 no que respeita a
atividade de prestacdo de apoio mas também em toda a envolvente
cientifico-pedagdgica relativa a tematica.

Assim, e em primeiro lugar serd realizada uma descricdo das
atividades desenvolvidas, no que respeita a pratica Clinica e na atividade
Docente.

Seguidamente o enfoque € realizado na atividade na 4area da
Emergéncia, sendo focado em particular todo o desenvolvimento de
atividades centradas na intervencdo em situacGes de Crise, Catastrofe e
Emergéncia.

Encontrar-se-a também presente a descricdo do desenvolvimento no
campo da Intervencdo Psicoldgica na Crise, com a descricdo ndo sO da
importancia da tematica, mas sobretudo da atividade desenvolvida nesse
campo.

A fase final deste relatdrio apresenta de alguma forma os diferentes
modelos e abordagens com a referéncia a escolha das mesmas para as
diferentes situacdes, sustentando essa mesma escolha nas mais recentes
guidelines existentes.

Com os critérios metodologicos definidos, pretende-se desta forma
apresentar e discutir publicamente o relatério, organizado ndo s6 de
acordo com as competéncias profissionais adquiridas pelo desempenho
das funcBes, mas também com uma forte preocupacgdo na justificagdo das
opcdes metodoldgicas.

A permanentemente estreita ligacdo entre a praxis profissional e a
componente académica tem sido uma constante ao longo de todo o
percurso profissional o que permitiu e incentivou de alguma forma a
preocupacdo também no relatério apresentada da ligacdo estreita entre a

intervencdo de terreno e o enquadramento cientifico.
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4 - DESCRICAO DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E
RESULTADOS OBTIDOS

A formacdo na area da Intervencdo Psicoldgica na Crise tem sido uma
constante no percurso profissional e académico realizado sendo exemplo
do referido a formagdo em “TENTS-TP Train- The- Trainers workshop”
The European Network for Traumatic Stress, ou o fato de se encontrar
nesta fase a realizar a sua especializacdo em Psicotrauma pela European

Society for Traumatic Stress Studies.

4.1 - PRATICA CLINICA

Apds a conclusdo da Licenciatura em Julho de 2004, foi iniciado o
percurso Profissional, com o inicio da pratica Clinica em Consulta
Privada, que se mantém até hoje, com a ébvia preocupacdo da supervisdo
da atividade clinica realizada, atualmente realizada de forma informal

entre colegas com a mesma formacéao.

Os casos acompanhados tém a duracdo media de, trés a dez sessdes,
tendo porém existido casos em que a duracdo foi claramente superior,
alguns por um periodo de tempo de cerca de dois anos, refletindo estes o
caracter excecional de acompanhamento versando estruturas de
personalidade muito dependentes ou até destruturadas, com uma
necessidade de apoio mais continuado, justificando-se esta duracdo na
relacdo terapéutica com a necessidade de uma procura para uma
crescente autonomia e uma apreciacao evolutiva na globalidade positiva,

no que respeita ao alcancar da meta terapéutica.
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Durante estes anos varios foram o0s casos consultados e
acompanhados, com um enfoque sobretudo nos adultos, e cujos
diagnésticos (DSM-1V TR), foram tdo distintos desde perturbacgoes
cognitivas e demenciais, perturbacdes do humor, perturbagdes da
ansiedade até perturbacdes da adaptacdo e da personalidade.

4.2 - ATIVIDADE DOCENTE E COMPLEMENTAR

Foi no decorrer desse mesmo ano, em QOutubro de 2004 que surgiu a
oportunidade de ingressar na, entdo Escola Superior de Enfermagem,
hoje Escola Superior de Saude de Portalegre, como Assistente a tempo
parcial, instituicdo onde permanece como Docente até ao dia de hoje.

Com a sua entrada na Escola Superior de Salde, entdo Escola de
Enfermagem, foi também cooptado para o gabinete de apoio
Psicopedagogico do Instituto Politécnico de Portalegre, onde na altura

estavam presentes todos os Psicdlogos ligados ao Instituto.

Foi durante o ano letivo de 2005/2006 que em conjunto com 0S
colegas da Area de Saude Mental e Psiquiatria que foi criado o Centro de
Estudos de Salude Mental da Escola Superior de Saude de Portalegre,
tendo este sido, em termos do desenvolvimento profissional um marco

importante.

Foi através do referido Centro de Estudos que iniciou a realizacdo de
trabalhos de investigagcdo, num dos ramos que maior interesse tinham
despertado até essa fase, em concreto a area do Stresse, Trauma e

Perturbacdo Pds Stresse Traumatico.

Em 2006 o referido Centro, criou o 1° Curso de Po6s graduacdo em
Intervencdo Psicologica na Crise e Emergéncia, curso pioneiro no pais
gue conta hoje com 7 edicdes, tendo ja formado cerca de 200 especialista

nesta area de intervencdo.
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Complementar ao exposto e ainda na sequéncia da opcdo por esta
linha de investigacdo e formacdo, foi o convite realizado pela Comisséo
Europeia e pela Hamburg State Fire and Rescue Service — Fire Service
Colleg, para estar presente como Docente nos cursos Community
Mechanism Induction Courses (CMI), lecionando a matéria Stress
Management, a futuros lideres de missBGes internacionais da UE. A
formacado foi realizada em datas distintas desde o ano de 2007 até ao ano

de 2012, num total superior a trinta formacgdes lecionadas.

Em 2011, na sequéncia do investimento na area, surgiu o convite para
participar como perito Europeu no Projeto EUTOPA- Target Group
Intervention Programme and Multidisciplinary Guidelines para criacao
das European Guideline for Target Group oriented psychosocial
aftercare-Implementation. Em 2012 surgiu também o convite para um
outro projecto Europeu Psychosocial Support for Civil Protection Forces
Coping with CBRN do qual também fez parte como perito. Estes
programas tiveram o seu percurso e términos num conjunto de iniciativas
sobretudo cientificas, culminado em encontros com todos o0s peritos
Europeus, no sentido de serem criadas e desenvolvidas guidelines para a

intervengédo Psicossocial em Crise e Emergéncia.

4.3 - A ATIVIDADE NA AREA DA EMERGENCIA

Foi no ano de 2005, que ingressou nos Bombeiros Voluntéarios de
Portalegre, ingressando na altura no designado, quadro auxiliar e de
especialista. Numa fase inicial, a atividade foi centrada no apoio
psicolégico aos Bombeiros ndo sé da corporacdo de Portalegre mas de
forma mais alargada, aos Bombeiros do Distrito, sobretudo apo6s o
desempenho das suas missdes em situacGes com elevado potencial
traumatico. Ainda nesta fase e verificadas algumas necessidades

sobretudo no que dizia respeito a prevencdo priméaria, foram ministrados
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algumas formacdes internas sobretudo nas &areas de gestdo de stresse,

comunicacéo, lideranca e negociagéo.

Numa primeira fase, apesar das importantes fragilidades e
vulnerabilidades psicoldgicas a resisténcia a procura por este tipo de
acompanhamento era clara, ja que faltava uma componente fundamental

para aquele meio, o sentir que o técnico/terapeuta era um deles.

O ganhar de confianca e credibilidade sé foi possivel ser conquistado
pela intervencdo em situacGes criticas (e.g. morte de um bombeiro da
Corporacdao) tendo a partir desse momento a postura e aceitagcdo por parte
dos membros do Corpo de bombeiros completamente distinta. Avaliada
essa situacdo, compreendendo que para além de wuma crescente
proximidade entre os elementos do Corpo de Bombeiros e do, agora,
Psicdlogo Bombeiro, novos desafios se colocavam, em concreto, o apoio
Psicoldgico a vitimas e familiares de situacdes de Catastrofes, Crises ou

Emergéncias.

Nesse sentido, e jA em colaboracdo com o Comando Distrital de
Operacdes de Socorro de Portalegre foi pensada a criacdo de uma equipa
de apoio Psicol6gico para Situacfes de Crise e Emergéncia, cujo cariz
seria perfeitamente inovador, o que criava um enorme desafio mas um

conjunto vasto de oportunidades.

Desta forma, no sentido de estruturar todo este processo, criou o
plano de Emergéncia Especial para o apoio Psicolégico em situacdes de
crise, para o Distrito de Portalegre, na altura o primeiro plano deste cariz

em Portugal.

Estruturado que estava entdo o planeamento, que visava como
principais atividades e responsabilidades a intervencdo com o0s
operacionais dos Bombeiros em situacdo de crise, selecdo e
recrutamento, formagdo continua aos operacionais dos Bombeiros;
investigagdo na é&rea de intervencdo Psicoldgica na Crise e Stresse
Traumatico; Intervencdo Psicossocial de Emergéncia, no local da

ocorréncia aos individuos envolvidos, aos familiares das vitimas e
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técnicos envolvidos no socorro, foi necessadria a cooptacdo de outros
psicologos que quisessem abracar este projeto, ou que se mostrassem

disponiveis para intervir em situacdes de grande dimenséo.

Foram na altura, recrutados seis Psicologos, que fizeram a sua
inscricdo em diferentes corpos de bombeiros do Distrito de Portalegre, o
que permitiu, para além da abrangéncia geografica da intervencdo, a
possibilidade de ndo intervencdo dos Psic6logos que faziam parte de um

determinado Corpo de Bombeiros, com esses mesmos elementos.

Este historial, despertou a necessidade de mais conhecimentos nesta
area especifica, tendo a aposta sido realizada no pouco que havia
disponivel na altura, mas que permitiu a aquisi¢cdo de conhecimentos, em
temas distintos como o dar a m& noticia (e.g. notificagdo de morte), em

Psychological first Aid e ainda em Critical Incident Stress Management.

Esta preocupacdo levou a integracdo em sociedades internacionais
como a Psychosocial Aspects of Disasters Task force da World
Association for Disaster and Emergency Medicine (WADEM) entre 2007
e 2010, mais tarde, em 2012, a um convite para a Vice-Presidencia da
EAFRP European Association of Fire & Rescue Psychologists.

Em 2011, com base no referencial da equipa de intervencao
Psicoldgica na Crise de Portalegre, aceitou o convite e abragou um outro
projeto nacional, tendo feito parte da Coordenacdo Nacional para a
criacdo das Equipas Nacionais de Apoio Psicossocial da Autoridade
Nacional de Protecdo Civil, cujo propdésito € prestar apoio psicolégico e

social a Bombeiros e familiares apos situacfes de Crise e Emergéncia.

4.3.1 Plano Especial de Plano Especial de Intervencao

Psicoldgica na Crise e Emergéncia, para o Distrito de Portalegre
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O Plano Especial de intervencdo Psicoldgica na Crise e Emergéncia
do Distrito de Portalegre, é um instrumento passivel de ser utilizado pelo
Comando Distrital de Operacdes de Socorro de Portalegre, para a
utilizacdo de uma unidade especial, em todas as situagcGes onde a
necessidade de apoio Psicoldgico estiver presente, visando o minimizar
dos prejuizos humanos e sociais assim como o0 restabelecimento da

situacdo pré acontecimento.

O plano contempla essencialmente a organizacdo dos meios, quer
humanos quer materiais, assim como os procedimentos a realizar, face as
mais diversas situacdes de Emergéncia onde se verifique a necessidade

de apoio Psicoldgico, para além de outros, com o0s seguintes objetivos:

- Através de uma resposta rapida e concertada, colocar no teatro de
operacdes 0s meios e condi¢cBes indispensaveis para 0 minimizar dos
efeitos adversos, no que respeita 4 saude mental, das pessoas afetadas

por evento critico.
- Estruturar a forma de intervencdo e atuacdo desta area especifica

- Coordenar acdes de apoio, visando a celeridade em todos oS processos

de apoio (e.g. ligacdo com Institui¢cGes de cariz Social)

- Apoio psicoldgico e social a vitimas de acidentes e catastrofes, no

terreno

- Apoio aos diferentes agentes de Protecdo Civil, no terreno, sempre que
seja solicitada a intervencéo.

- Apoio a situacdes de evacuacao

- Constituicdo ou presencga junto dos Gabinetes de Crise e Emergéncia,
de forma a contemplar situacdes de intervengdo nos pontos acima

referidos.

- Formacdo/Educacdo em Saude, nas areas de intervencgdo, aos diferentes

agentes de Protecdo Civil.
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Para todas as situacdes de ocorréncias, seja no pré, peri ou pés
evento o Plano contempla um conjunto de medidas a desenvolver, como

se demonstra em seguida:

Na fase Pre, e com um sentido profilatico deverdo ser desenvolvidos
panfletos psicoeducacionais, seminarios, formacBes ou coldquios
relativos as preocupac¢des a ter com a salude mental, nas diferentes
situacdes e para as diferentes populacbes afetadas, ou seja fornecer
informacdo relevante e pertinente tanto as populacdes do distrito, como

aos diferentes agentes de Protecdo Civil.

Ja na fase Peri, centrar-se-a as medidas no durante, entendendo como
durante o periodo de tempo imediato a seguir ao acontecimento da
situacdo de crise ou emergéncia, que sO6 terminard com o fim das
operacOes de socorro no teatro das operacfes. Nesta fase a intervencao
central seréd a intervencdo psicoldgica na crise, com as suas mais diversas
técnicas, ja explicitadas como o0s primeiros socorros psicoldgicos,
debriefings ou defusings. Técnicas estas que pretende responder as
primeiras necessidades psicoldgicas, e a estabilizacdo das pessoas

afetadas pelo evento.

A fase POs, o ap0s a ocorréncia da situacao de crise ou emergéncia,
iniciar-se-a ap6s o final das operacbes de socorro. Nesta fase, se
aplicadas as técnicas de intervencdo psicoldgica na crise, deve ser feito
um levantamento das necessidades ao nivel dos acompanhamentos
psicologicos realizados, referenciando as pessoas que necessitem de
acompanhamento posterior para as suas unidades de saude locais. Devem
ainda ser distribuidos panfletos psicoeducacionais, assim como serem
fornecidas informacdes consideradas relevantes em termos de Salde
Mental.

O referido Plano pode ser ativado de duas formas distintas, através
do Comando Distrital de Operacdes de Socorro, ou pelo Comando dos
Corpos de bombeiros que tenham na sua estrutura Psic6logos desta
equipa, sendo que toda a informacdo se centrard sempre no diretor do

Plano, que se constitui como o Coordenador da Equipa, e no Comando
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Distrital de Operacfes de Socorro. Apds a ativacdo do Plano € realizada
pelo coordenador a avaliacdo das necessidades técnicas e humanas que a
situacdo requer que se balizam em 3 niveis de desencadeamento das

Acdes de Emergéncia, sendo estes:

- Nivel de alerta verde, acionado em situacbes de acidentes,
tentativas de suicidio, desastres naturais e todas as situa¢gdes onde a

presenca minima de um técnico de salde mental seja requerida.

Neste nivel de alerta sdo acionados os meios qualificados (com
formacdo na area de intervencdo na crise e emergéncia) disponiveis pela
Corporacdao de Bombeiros local ou INEM, na eventualidade da nédo
existéncia desta Ultima devera ser contactado o técnico da corporacdo

mais proxima.

Nivel de Alerta Amarelo: acionado em situacfes de acidentes,
tentativas de suicidio, evacuacGes, desastres naturais e todas as situacdes
onde seja requerida a presenca de varios técnicos de saude mental,

esgotada a capacidade da Corporacdo de Bombeiros local ou INEM.

Neste nivel de alerta devem ser acionados os meios disponiveis pelas
Corporacdes de Bombeiros do Distrito, INEM e na eventualidade de ser
necessario Técnicos de Saude Mental qualificados (com formac¢do na area
de intervencdo na crise e emergéncia) dos hospitais e Centros de Saude
do Distrito.

- Nivel de Alerta Vermelho: acionado em situacdes de acidentes,
evacuacgdes, desastres naturais todas as situagdes de catastrofe de larga

escala, sempre reportando-nos para um nivel Distrital ou Nacional.

Neste nivel de alerta devem ser acionados todos 0s meios disponiveis
pelas Corporagdes de Bombeiros do Distrito, INEM, Técnicos de Salde
Mental dos Hospitais e Centros de Sadde do Distrito qualificados (com
formacdo na area de intervencdo na crise e emergéncia), bem como o
solicitar técnicos da &rea disponiveis a nivel Nacional, através da

entidade competente para tal. Na eventualidade de um possivel esgotar
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destes recursos dever-se-a recorrer aos Técnicos de Saude Mental, que

colaboram em diferentes instituicGes e organizacBes do Distrito.

Como pioneiro, encontrou este plano um conjunto de dificuldades na
sua concepcdo, mas como qualquer outro plano de Emergéncia, foi sendo
ajustado, e continuard a ser sempre que se verificar alguma altera¢do nao
s6 ao nivel dos procedimentos mas também da componente cientifica

desta area de intervencéo.

Apesar de hoje se verificar uma realidade distinta, ainda é dificil
encontrar producdo cientifica nesta area, sobretudo no que respeita a
realidade Portuguesa, tanto no que respeita a populacdo como aos
proprios agentes de protecdo civil, no sentido de se estabelecerem

guidelines para intervir nestes cenarios.

4.3.2 - Ocorréncias e Intervencgdes

Muitas tém sido as solicitacbes e intervengdes em situagdes de
Catéastrofe, Crise e Emergéncia, nas quais tem pautado as suas
intervencdes, tendo o enfoque da intervencdo sido estruturado em funcao

da ocorréncia.

A intervencdo nos designados teatros de operacdes, tem sido variadas

e distintas.
Acidente de Viagdo A23.

Acidente de viacdo entre autocarro e ligeiro de passageiros na A-23

Km 77,2 sentido Sul — Norte, acidente este com multiplas vitimas.

No local foi contactado o comandante das operacdes, tendo
posteriormente sido efetuada um levantamento das necessidades de
intervencdo. A grande maioria das vitimas (feridos ligeiros), alvo

preferencial da atuacao nesta area de intervencdo, ja tinha sido evacuada
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para diferentes unidades hospitalares, tendo sido entdo direcionada a
atencdo para as vitimas que estavam a receber cuidados pré hospitalares,

visando a estabilizacdo emocional das mesmas.

Com o desenrolar da operacdo de socorro, foi solicitada a intervencgéo
no Hospital de Castelo Branco para onde se deslocavam, a totalidade dos
falecidos, a grande maioria dos feridos e respetivos familiares. O
primeiro contacto deu-se com os técnicos de salde mental presentes na
Unidade, tendo sido proposto um modelo de atuacdo e intervencdo junto

das vitimas e familiares.

Verificada a realidade da situacdo, os técnicos foram organizados em
diferentes grupos no sentido de responder fundamentalmente as
necessidades dos feridos mais leves e dos familiares das vitimas.

Tabela 4.5: Grupos a Intervir e Técnicas de Intervencdo Realizadas

Grupos a Intervir Intervencdo Individualizada/Comunitaria

Familiares Vitimas Familia (dar m& noticia) / Intervencao

Individualizada

Vitimas Intervencéo Individualizada

Técnicas de Intervencgdo Utilizadas

Técnicas de Intervencdo utilizadas: Técnicas de Intervencdo Psicossocial
Modelo IRR Individual: SAFER-R

Técnicas de Intervencdo Grupal:

Defusing;

Nesta situagdo a intervencdo foi centrada Early Psychosocial
Interventions, em concreto nos primeiros socorros psicologicos, com o
propodsito de fornecer, apoio projetado para reduzir o sofrimento agudo e
facilitar o acesso a cuidados continuados, se indicado (Everly, et al
2006).
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Dado o contexto da ocorréncia, ndo foi necessaria a preocupagdo com
0 setting no que respeita ao apoio ja na Unidade Hospitalar. Foram
acompanhadas 2 vitimas no teatro de operacfes, tendo posteriormente

sido acompanhadas 14 familiares.

Como foco principal, pretendeu-se ter em conta como objetivos a
promocdo da recuperagdo natural e o uso dos recursos naturais das
vitimas e familiares, identificar as vitimas que precisam de ajuda
psicoldgica, e o encaminhamento e tratamento das vitimas que precisam

de ajuda psicologica (Brake et al, 2009).
Aluvido Ilha da Madeira.

Outra intervencdo também esta com uma grande escala, foi o apoio
Psicoldgico na Crise realizado apds o aluvidao na Ilha da Madeira em 20
de Fevereiro de 2010.

Dada a complexa situacdo, numero de vitimas e impacto causado em
toda a comunidade, foi solicitada na altura a intervencdo no terreno que
se centrou em duas areas distintas, o apoio aos agentes de protecao civil

(e.g. Bombeiros, Policia, Cruz Vermelha), e as vitimas/familiares civis.

A chegada aconteceu um dia apds o aluvido, sendo os primeiros alvos
da intervencdo psicoldgica na Crise, os Bombeiros do Funchal e a Cruz
Vermelha.

Nos dias seguintes o apoio foi alargado, cumprindo a premissa de pro
atividade da Intervencdo psicoldgica na crise, estando a prestar apoio no
terreno, mas também nas instalacdes do Exercito RG3 onde estavam

instalados os desalojados do aluvido.

Tabela 4.6: Grupos a Intervir e Técnicas de Intervencdo Realizadas

Grupos a Intervir Intervencéo Individualizada/Comunitaria
Agentes Protecao Civil Intervencdo Individualizada/Grupal
Familiares Vitimas Familia (dar ma noticia)
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Vitimas Intervencéo Individualizada

Apoio comunitario Intervengdo comunitaria

Teécnicas de Intervencgdo Utilizadas

Técnicas de Intervencdo utilizadas: Técnicas de Intervencdo Psicossocial
Modelo IRR Individual: SAFER-R

Técnicas de Intervencdo Grupal:
Defusing; CISD- Debriefing

O Primeiro contacto foi realizado junto dos agentes de Protegéo
Civil, em concreto Corpos de Bombeiros e Cruz vermelha, tendo sido
proposta e realizada a intervencdo em 3 Corpos de Bombeiros e uma na
sede da Cruz Vermelha (Funchal). A estratégia utilizada foi a realizacao
de um Defusing em cada uma destas organizagdes, sendo que numa das
mesmas foi realizado também um CISD. Sendo que esta intervencdo se
enquadra num modelo de intervengdo mais vasto, o Critical Incident
Stress Management (CISM), e cujos objetivos foram minimizar o impacto
do incidente; dar assisténcia as pessoas envolvidas e acelerar o processo

de recuperagdo.

A intervencdo junto dos desalojados no RGI3 do Exercito no
Funchal, assim como no que diz respeito as vitimas acompanhadas em
diferentes locais, centrou-se numa primeira fase na prestacdo de
primeiros socorros psicologicos, sinalizacdes e sobretudo de técnicas de

intervencéo psicossocial individual.

Existe um amplo consenso sobre a importdncia de oferecer um
contexto de apoio. Pelo que o objetivo foi sobretudo, oferecer conforto,
informacdo e apoio e atendimento as necessidades praticas e emocionais
imediatas, o que desempenha um papel importante no enfrentar neste

periodo agudo das vitimas (Litz et al., 2002).
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Foram acompanhadas cerca de 125 pessoas durante o periodo da

intervencdo, entre os diferentes agentes de protecao civil e vitimas civis.
Acidente I1C8.

Uma outra ocorréncia, também esta envolvendo um autocarro, foi a
intervencdo realizada ap0s o acidente ocorrido no passado dia 27 de
Janeiro domingo, num despiste do autocarro, que caiu numa ravina cerca
das 08:30, no ndé de acesso do IC8 ao Carvalhal, na Sertd, distrito de

Castelo Branco.

Os passageiros deste autocarro eram na sua maioria do Concelho de
Portalegre, sendo os restantes dos Concelhos de Monforte, Marvao e
Castelo de Vide.

Nesta situacdo ndo foi prestado apoio no terreno mas sim

desenvolvido com a criacdo do Gabinete de Crise e Apoio a Vitima.

Nesta situacdo foram centradas as atencdes, em trés grupos distintos,
os familiares das vitimas, vitimas e pela dimensdo da situacdo o apoio

comunitario.

Apo6s a intervencdo realizada todas as situagdes que mereciam uma
atencdo e acompanhamento posterior foram sinalizadas para intervencao

ou apoio.

Dada a dimensdo do acidente, foi necessario o estabelecimento de um plano
estruturado de grupos a intervir e técnicas de intervencao.

Tabela 4.7: Grupos a Intervir e Técnicas de Intervengdo Propostas

GRUPOS A INTERVIR INTERVENCAO
INDIVIDUALIZADA/COMUNITARIA

Familiares Vitimas Familia (dar ma noticia)
Vitimas Intervencéo Individualizada
Apoio comunitario Intervencdo comunitaria
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Técnicas de Intervencgdo Utilizadas

Possiveis Sugestdes de Técnicas de Possiveis Sugestbes de Técnicas de

Intervencéo Psicossocial: Modelo IRR  Intervencéo Psicossocial: Modelo IRR

Possiveis Sugestbes de Técnicas de Possiveis Sugestdes de Técnicas de

Intervencdo  Psicossocial ~ Grupal: Intervencdo  Psicossocial

Desmobilizacdo; CISD- Debriefing SAFER-R

Individual:

A Aplicacao deste conjunto de técnicas, tem pressupostos cientificos ja abordados

em capitulos anteriores, sendo que a constituicdo dos grupos, procedimentos e questdo

temporal sdo fundamentais, para a utilizacdo das mesmas.

E usual que perante a situagdo, os intervenientes na viagem, assim como colegas e

familiares dos mesmos se encontrem ou tentem encontrar num determinado espaco.

Assim sendo, a pratica foi a de disponibilizar um espago, com um ambiente controlado,

seguro e recatado, para o planeamento e aplicacdo de algumas medidas que de seguida

se apresentam, por parte dos técnicos presentes.

Tabela 4.8: Primeiras Medidas de apoio Iniciais

13s Medidas de Apoio

Reacdes Psicoldgicas

Choque Reacdes a Situacao:

Medo, Raiva, Confusdo, descrenga

Medidas Praticas

Criacdo Gabinete de Crise, na Camara Municipal de Portalegre

Obijetivos logisticos  Objetivos de intervengdo:
Intervengdo  Psicossocial ) .

o - Apoio Familiares
“Primaria”:

) ) - Apoio a Vitimas
- Ter salas, gabinetes e linha

telefonica disponivel para - Apoio a Familiares, Amigos e Colegas
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intervencdo Psicologica em - Apoio a Familiares, que procurem informacéo e forma

grupo e individual de trabalhar a situacdo na comunidade.

Tabela 4.9: Segundas Medidas de apoio Iniciais

2% Medidas de Apoio

Deverdo ser centradas no apoio a Comunidade.

Este tipo de perda tende a ter uma dimensao significativa na comunidade, ndo s6 pela

dimensdo da mesma mas também pela pressao mediatica (e.g. Escolas).

Como ja foi referido, a maior parte das pessoas afetadas, de forma direta ou
indireta, por uma situacdo de catéstrofe, crise e emergéncia, consegue ser resiliente,
retomando a sua vida normal ao fim de algum tempo sem necessidade de recorrer a
ajuda especializada. No entanto, ha casos em que as reacdes iniciais evoluem para
patologias psiquicas, sendo fundamental um acompanhamento terapéutico (Bonanno
2004).

Foi delineado um plano de Intervencdo psicoldgica na Crise e Apoio Psicossocial,
centrado em trés periodos fundamentais, o apoio aos Familiares Pos-Incidente, a

chegada dos corpos/funeral e a reintegracdo no ambiente social envolvente.

O Apoio foi prestado pelo Gabinete de Crise e Apoio a Vitima (GCAV), nas
instalacbes da Camara Municipal de Portalegre. Tendo sido este apoio realizado em 3

espacos distintos, na sala de atos, saldo de Congressos e sala de apoio.

Os familiares/vitimas foram recebidos na sala de atos, sendo efetuada a triagem e

encaminhados de acordo com as suas necessidades imediatas.

Foram apoiados por este Gabinete, até ao dia 30 de Janeiro 45 Familiares/amigos e
3 Vitimas diretas do acidente, tendo sido recebidas 27 chamadas por parte de

Familiares.

Resultante da avaliacdo técnica, seguindo as diretrizes ja referidas, os técnicos

sinalizaram 4 familiares para apoio social e 2 para apoio psicologico. No que diz
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respeito as vitimas do acidente, todas foram acompanhadas numa primeira abordagem, e
realizado follow up tendo sido referenciadas para acompanhamento (Brewin 2000;

Ozer, 2003) 12 pessoas.
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5 - DESCRICAO SINTETICA DO DESENVOLVIMENTO
DA ATIVIDADE

A intervencdo psicologica em crise ndo é recente, ja estd descrita ha
varias décadas. Porém antes de ser descrita e analisada na literatura
cientifica, era realizada muitas vezes de forma informal, sem o
estabelecimento de um rapport terapéutico, ou seja sem um fio condutor

para a sua intervengéo.

A intervencdo psicolégica em crise, tal como hoje a conhecemos, é
um campo em expansdao mas ainda em desenvolvimento, fazendo ja nesta
fase parte integrante de varios curriculum formativos, tanto no campo da

Psicologia Clinica como da Psiquiatria.

Muito tem sido o caminho realizado, mas apesar de ser uma
intervencdo frequente, a énfase na formacdo desta area esta ainda a

tracar o seu percurso (Baldwin, 1979).

Como ja foi referido, os acontecimentos criticos, como o0s desastres
sd0 muitas vezes inesperados, repentinos e com um caracter avassalador.
Podendo muitas vezes levar a que ndo haja aparentemente sinais visiveis
de danos fisicos, mas sim um importante numero de perturbacdes
emocionais graves. Esta é entdo uma resposta comum e que podemos
esperar, por quem j& vivenciou situagdes trauméticas (Levetown, M.,
2008).

O percurso realizado sobretudo depois de 2005, levou a um grande
investimento pessoal na &area da intervencdo Psicoldgica na Crise e

Emergéncia.

A possibilidade de complementar e associar as duas componentes
mais significativas para o desenvolvimento de procedimentos surgiu com

a estreita ligacdo que foi possivel concretizar, entre o voluntariado com

88



Descricao sintética do desenvolvimento da atividade

0o desempenho enquanto Bombeiro, a vida profissional no mundo
acadéemico e obviamente na pratica clinica de consultorio. A combinacao
entre a pratica de terreno e o desenvolvimento de estudos e técnicas de
intervencdo permite um associar facilitado da componente tedrica as
dificuldades e necessidades efetivas da aplicagdo pratica, o que acabou
por resultar na criacdo de um Modelo de Primeiros Socorros
Psicolégicos, Modelo Impacto Reacdo e Reorientacdo, aplicado no

terreno e cuja sua publicacdo ja foi realizada (Arriaga et al. 2012).

As intervencdes no campo da intervencdo Psicoldgica na Crise, tém

sido em média por ano, desde 2006, cerca de 15.

Tabela 5.10- Numero e tipologia das ocorréncias com intervencgdo
Psicoldgica na Crise, para Distrito de Portalegre

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Acidentes de viacéo 4 6 4 5 6 5 6
Afogamentos 3 1 0 2 1 2 3
Busca e Salvamento 1 0 1 0 0 0 1
Incéndios 3 5 4 4 2 1 3
Suicidios/Tentativas 5 4 4 3 4 5 4
de suicidio

Morte ou ferimento 2 2 1 0 0 0 0

grave de Bombeiro

A intervencdo estd, como ja referido, estruturada por um plano de
especial de emergéncia, sendo os meios humanos e matérias a utilizar,
acionados pelo coordenador da equipa, em funcdo de cada ocorréncia. A
ativacdo da equipa pode ser realizada em qualquer altura do ano e em
qualquer periodo do dia, havendo sempre elementos disponiveis para a

intervencdo.

A coordenacdo, assumida desde a sua criacdo, da Equipa de
intervencdo Psicoldgica na Crise de Portalegre, contempla um conjunto
de responsabilidades acrescidas. Para além da intervencdo é requerida

também a disponibilidade e capacidade de coordenacdo desta mesma
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estrutura assim como a interligacdo com diferentes entidades, quer seja

no ambito das intervencdes ou em aspetos formativos.

Apesar de todos os Psicdlogos da Equipa terem formacdo, certificada,
especifica para a intervencdo psicoldgica na crise, € sempre tido como
preocupa¢do a atualizacdo permanente em termos de novos
conhecimentos, com a aplicacdo de um plano anual de formacgéo, assim
como, ap6s cada intervencdo a ventilacdo emocional obrigatéria dos

elementos da equipa que estiveram envolvidos na situacao.
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6 - DISCUSSAO CRITICA DA METODOLOGIA E DOS
RESULTADOS ENCONTRADOS

E sabido que os acontecimentos trauméaticos devido & sua violéncia e
magnitude, e ao seu caracter inesperado podem deixar sequelas
profundas no individuo, que podem ser de intensidade variada. As
sequelas deixadas por um acontecimento traumatico podem ser tao
intensas ao ponto de ser passiveis de afetar tanto a salde fisica como a
salde mental de um individuo, no entanto o acontecimento traumatico
pode ter uma menor intensidade, nunca passando inadvertido (Arriaga et
al., 2012).

A intensidade com que essa situacdo é vivenciada pelo individuo
dependera de um conjunto de fatores, como a personalidade, o estatuto
sociocultural, os mecanismos de adaptacdo e até das experiéncias de vida
anteriores. Os acontecimentos traumaticos sdo entdo uma forma brusca
de transmitir ao individuo, o qudo vulneravel pode ser, num mundo que

era visto até entdo como um espago seguro.

Os individuos expostos de modo permanente a eventos criticos
potencialmente traumaticos sdo mais vulneradveis, ao desenvolvimento

de, por exemplo, Perturbagdo POs Stresse Traumatico.

Associados a esta Perturbacdo surgem muitas vezes perturbacfes em
processos humanos fundamentais, que nos permitem viver, aprender e

lidar com 0 mundo que nos rodeia (Blanchard & Hickling, 1997).

Sd0 hoje conhecidas as diferentes reacfes aos eventos ou situacdes
potencialmente traumaticas, sabendo-se ainda que uma importante
percentagem de pessoas podera inclusivamente desenvolver perturbacdes,

como a supracitada, com percentagens de prevaléncia apresentadas entre
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0s 8% a 9% da populacdo (Kessler et al., 1995; Albuquerque et al.,
2003).

Diferentes investigadores relataram a necessidade de intervencgdes
psicolégicas na crise, ap0s desastres, tanto ao nivel do apoio na
comunidade, com a prestacdo de servicos de apoio on field (Heffron,
1977), assim como o relatar da importancia da necessidade de formacgéo
especifica na designada de Disaster Mental Health (Brownstone, 1977).

Considera entdo que no sentido de mitigar as possiveis repercussdes,
causadas por este tipo de eventos, reveste-se entdo de primordial
importancia a Intervencdo Psicoldgica na Crise, contemplando todas as
suas valéncias e técnicas de indole Psicossocial (Fischer & Riedesser,
2003).

Existem porém algumas investigacdes que colocam em causa as
evidéncias sobre a eficacia nas andlises empiricas das medidas/modelos
de intervencdo em crise (Carlier et al, 1998; Mayou, 2000; Bering, 2005;
Bering et al., 2006). Esta discussdo tem surgido com alguma frequéncia,
sobretudo por aspetos que podem ser tdo relevantes e que contrapdem o0s
autores que referem a ineficacia de alguns modelos, como o fato de estes
ndo serem aplicados corretamente por psicélogos com formacédo

especifica na &rea (Hammond, J. & Brooks, J., 2001).

A literatura sugere que a intervencao precoce é fundamental, ndo sé
para mitigar o surgimento da PTSD como para ajudar as pessoas a lidar
com o incidente traumatico (Matt J. et al., 2004). Uma das grandes
dificuldades que se tém porém encontrado € a grande discrepancia em
termos do timming de intervencdo nos diferentes modelos que pode

variar de alguns dias a varios meses (Tuckey, 2007).

Apesar de toda a discussdo em torno dos referidos modelos, a OMS
(2005) recomenda a utilizacdo do modelo CISM, mas sobretudo nesta
fase da utilizacdo de Primeiros Socorros Psicoldgicos a quem vivenciou

eventos criticos.
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Ainda no respeitante ao modelo CISM, importa clarificar algumas das
opcOes sobretudo da utilizacdo do CISD. A revisdo sistematica da
literatura de Mitchell (2003) demonstra claramente o conjunto de
informacgdes desajustadas sobre o Modelo CISM, que de alguma forma

contaminou a percecao mas também as expectativas relativas ao mesmo.

Apesar das diferentes criticas realizadas, o que se verifica na maioria
dos estudos analisados é que, em primeiro lugar existe uma grande
dificuldade na compreensdo no que diz respeito a intervengdo em Crise.
Em segundo lugar a utilizacdo do Modelo CISM, particularmente o
CISD, é muitas vezes aplicado em pessoas para as quais ndo esta
desenhado. A terceira grande dificuldade encontrada prende-se com o
fato de em muitos dos estudos encontrados o Modelo e as diferentes
técnicas foram aplicados por técnicos com pouco ou nenhum treino, que
confundem o CISM e algumas das suas técnicas como o CISD, como uma
forma de psicoterapia.

Uma outra situacdo que altera por completo a perspetiva e visao
usual € o desempenhar uma intervencdo psicologica, seja esta sustentada
em que modelo for, em condi¢bes de desastre. E sem ddvida um desafio
sobretudo numa fase inicial, em que existem inimeras expectativas para
o desempenho do apoio psicoldgico, que sdo muitas vezes incompativeis

com o trabalho de terreno no local do desastre.

Uma das mais notoérias diferencgas, que sera possivel de encontrar é o
setting utilizado, que é tdo distinto como, um abrigo temporario, um
local de alimentacdo ou um qualquer outro espag¢o, possivel numa
situacdo de desastre. Resumidamente, esta intervencgdo clinica no terreno
vai ao encontro dos sobreviventes onde estes se encontrarem, e ndo
dentro dos limites controlados do usual conceito do dominio profissional

clinico.

Esta situacdo levanta um dos primeiros desafios, sobretudo num
cenario em que as condi¢cBGes no terreno ndo sejam faceis, o que tende a
acontecer com alguma frequéncia. Seréd entdo fundamental, apesar de nao

se ter um setting do contexto formal clinico, ter um espaco onde as
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diferentes varidveis que influenciem, numa primeira fase com o potencial
traumatico (e.g. visualizar imagens chocantes; gritos) e numa segunda

fase no processo de estabilizacdo emocional da pessoa.

Conhecidos os modelos e diferentes abordagens da Intervencao
Psicoldgica em situacdes de Catastrofe, Crise e Emergéncia, importa ter
obviamente em conta que muito parece ainda estar por fazer, sobretudo
na sustentacdo de alguns modelos para além da abordagem empirica, mas
as diferentes perspetivas sustentam o mesmo, na prevencdo de distirbios
psicol6gicos, quanto mais cedo a vitima for abordada, diagnosticada e
tratada, melhor ser4d o progndstico a longo prazo (Campfield & Hills,
2001).
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CONSIDERACOES FINAIS E CONCLUSAO

O presente relatério, procurou dar uma visdo da atividade
profissional, focando sobretudo, como preconizado pelas linhas
orientadoras para a realizacdo do Relatorio de Atividade Profissional,
numa atividade concreta, tendo neste caso a escolha recaido, pela area
onde o investimento académico e profissional tem recaido com uma

maior énfase.

A evidéncia da ocorréncia de incidentes criticos por todo o mundo €
clara e facilmente perceptivel, pela rapida e facil informacdo de que hoje

em dia dispomos.

As situacdes de catastrofe, crise e emergéncia sdo frequentes, sendo a
sua probabilidade de ocorréncia muito significativa, ndo ficando fora
deste risco, nenhuma estrutura, pais ou pessoa, independentemente do
nivel de prevencdo e preparacdo de que dispbem. Pelo jad exposto, fica
igualmente claro que todos estas situagcbes podem causar um intenso
sofrimento humano, ferimento e até a morte, potenciando o surgimento
do trauma psicologico e/ou perturbacdes psicologicas clinicamente
significativas nas vitimas sobreviventes ou até em testemunhas, desses

incidentes criticos.

Este sofrimento sustenta a necessidade da adequacdo e intervencao
do Apoio Psicossocial, em intervencfes de caracter preventivo, péri e
p6s evento traumatico, sempre realizados por especialistas nesta area de

intervencdo.

Houve sempre a intencdo pessoal de que o investimento nesta area de

especializacdo, ndo colocasse uma barreira naquilo que seria a sua
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prética clinica convencional, mas sim como um complemento na visdo e
perspetiva, vistas pessoalmente como complementares na abordagem a

pessoa.

Tal como Wallerstein cit in Gabbard, (1998) considerava que todas as
formas de psicoterapia contém uma mistura de elementos expressivos e
de apoio, defendendo ainda Gabbard que ndo se deve considerar a
psicoterapia expressiva, dindmica, exploratoria ou orientada para o
insight e a psicoterapia de apoio como sendo estas duas modalidades
distintas de tratamento, mas sim, devendo compreender-se 0 processo
terapéutico como aquele que ocorre num continuum expressivo/de apoio,
0 que é verdadeiramente verificado tanto na investigacdo empirica como

na pratica clinica.

A realizacdo de trabalhos de investigacdo no campo da Perturbacédo
Pds Stresse Traumatico e 0s seus respetivos resultados, como a pratica
do desempenho do trabalho de voluntariado no ambito da Protecédo Civil,
apresentaram-se como decisivos na procura de respostas e modelos de
intervencdo, cuja formacdo base em Psicologia Clinica ndo fornecia, o
gue ainda acontece na grande maioria dos cursos de Psicologia Clinica

em Portugal.

O comecgo pelo interesse neste campo, levou a procura e ao
desenvolvimento de técnicas e procedimentos que em Portugal eram
praticamente inexistentes o que levou a criagdo do primeiro Plano
Especial de Emergéncia de Intervencdo Psicoldgica na Crise no ambito
do Contexto da Protecdo Civil, e a criacdo da Equipa de Intervencao

Psicologica na Crise de Portalegre.

O caminho que se seguiu, dada a inexisténcia de informacgdo no
ambito da Intervencdo Psicoldgica na Crise foi a criagdo de Simpdsios, o
primeiro com cariz Nacional e os restantes ja com a presenca de peritos
internacionais, promovidos pelo Centro de Estudos de Saude Mental da
Escola Superior de Saude de Portalegre, cujo intuito foi, primeiro
compreender o que existe em Portugal, quem trabalha neste campo e o

que poderd ser feito. Os restantes Simpdsios focaram mais a componente
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da intervencdo no desastre, os modelos e dados concretos para uma
efetiva intervencdo, complementados em termos pessoais com a aposta

em formacdo especifica nesta area.

De toda esta realidade surgiu a criacdo de um curso de POs
Graduacdo, o mais antigo em Portugal nesta area de intervencdo, que
pretendeu juntar entre a componente de pratica no terreno, a componente
empirica e a componente de investigacdo, sendo hoje um curso que

continua a crescer e que vai ja na sua 72 Edicéo.

A participacdo em eventos cientificos, pratica de terreno e
investigacao realizada, complementou - se com 0Ss convites para o
lecionar em Hamburgo a futuros lideres de missdes internacionais da
Unido Europeia, assim como participacdo como docente em mais duas
estruturas Universitarias Portuguesas, para além da entidade patronal a

Escola Superior de Saude de Portalegre.

A evolucdo e investimento, assim como a pratica de terreno, revelou
a necessidade de criacdo de um modelo ajustado a realidade de
intervencdo em Portugal, tendo sido por isso desenvolvido o Modelo
Impacto Reacdo e Reorientacdo (IRR), modelo de primeiros socorros
psicologicos, ja apresentado e publicado em revista cientifica. Tendo
assim sido feita a alianca entre a parte operacional e a componente

académica.

Perto de terminar, ndo poderdo ser esquecidos os designios futuros e
0 perspetivar das orientacfes e metas a atingir. Assim sendo, 0
investimento e aposta no futuro académico e profissional, que deverdo na
opinido do autor estar sempre a par, continua em varios aspetos, com a
esperada conclusdo da tese de doutoramento na Universidade de
Salamanca, da qual ja completou a Tesina, estando a Tese final ainda em
execucdo, aspeto este no desenvolvimento curricular que pessoalmente
mais transtornos tem causado, sobretudo devido ao pouco investimento
gue tem sido possivel realizar por parte do autor, sobretudo pelas
condicionantes e exigéncias profissionais, mas também pelo fato de ter

deixado outros projetos sobreporem-se a execucdo dessa mesma Tese
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cuja teméatica é Atencdo e Memoria em Bombeiros com Perturbacdo de

Stresse P6s Traumatico Subclinica.

Esta é uma situacdo para a qual o autor terd que focar e centrar a sua

atuacdo obrigatoriamente, no sentido da conclusdo da mesma.

A continuacdo nos grupos de peritos em projetos Europeus, para o
desenvolvimento das guidelines internacionais, é também um designio

pretendido, no sentido de manter e partilhar as experiéncias adquiridas.

Outra das apostas do autor é a conclusdo do Curso europeu de
especialidade em Psicotrauma, cuja abrangéncia parece ir ao encontro
das opcdes em termos de formacdo realizadas pelo autor, contemplando
da profilaxia, a intervencdo em crise até ao acompanhamento clinico das

pessoas expostas a eventos traumaticos.

A continuacdo do abracar de novos desafios de futuro tem sido uma
constante, tendo sido efetivado o convite para assegurar o funcionamento
do Gabinete de Apoio Psicopedago6gico do Instituto Politécnico de
Portalegre, situacdo aceite pelo autor, sendo esta mais uma funcdo que

desempenha atualmente.

Importa compreender que nenhum ato é vazio de significado, e que o
ambicionado ndo é o querer desenvolver competéncias em todas as areas
mas sim o dar um enfoque particular nos campos de intervengdo a que se
propbem. Sera com naturalidade que os designios e investimentos
cimentem a diretividade no percurso profissional e académico que se

avizinha.

O presente relatorio de atividade profissional, procurou entédo
constituir-se como um documento de reflexdo sobre o percurso do
Psic6logo Clinico, como um momento de reconstrucao retrospetiva de um

percurso.

Foi ainda com toda a certeza uma oportunidade de reflexao
individual, enquanto profissional e licenciado em Psicologia Clinica,

sobre os sucessos, limitacOes e tragado percorrido.
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Sendo que a perseveranca, resisténcia a frustracdo e sobretudo a
procura do futuro, as condicionantes que deverdo nortear os designios

que se avizinham.
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