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“Pouco conhecimento faz com que as pessoas se sintam orgulhosas. Muito
conhecimento, que se sintam humildes. E assim que as espigas sem grdos erguem
desdenhosamente a cabeca para o Céu, enquanto que as cheias as baixam para a terra, sua
mae.”

Leonardo da Vinci
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RESUMO

SANTANA, T. G. S. Prevaléncia de Transtorno de Estresse Pds Traumatico e fatores
associados em Bombeiros Militares do Rio De Janeiro. 2016. 86-p. Dissertacdo (Mestrado
em Psicologia). Instituto de Educacdo, Programa de Po6s-Graduacdo, Universidade Federal
Rural do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ, 2016.

Os profissionais de emergéncias permanecem constantemente vulneraveis as situacfes que
produzem alto nivel de estresse. Estes estressores ocupacionais corroboram com o0
desenvolvimento de sofrimento psiquico. Dentre os transtornos mentais associados aos
estressores ocupacionais destaca-se o Transtorno de Estresse Pds-Traumatico (TEPT), que €
uma perturbacgdo psiquica decorrente de exposicdes a situacdes ameacadoras experimentadas
pelo individuo ou apenas presenciadas por este. A proposta da referida pesquisa foi estudar a
presenca de sintomas de transtorno de estresse pos-traumético e fatores associados em
bombeiros militares do Estado do Rio de Janeiro. Para tanto, foi realizado um estudo
transversal, utilizando uma analise quantitativa, onde foram aplicados 194 questionérios e
escalas em Bombeiros ativos que atuam na Zona Oeste do Rio de Janeiro. Os militares
participantes foram submetidos de forma facultativa a responderem questdes relacionadas a
dados sociodemogréaficos, por meio do Questionario de Dados Gerais, assim como foram
arguidos sobre pensamento e/ou tentativa de suicidio, queixas que apresentaram como reacao
a eventos traumaticos, através do PCL-C, avaliacdo da qualidade de vida e bem estar
subjetivo, utilizando a Escala de Afetos Positivos e Negativos - PANAS, identificacdo do
grau de paralisia/congelamento induzidos por situacdes traumaticas, utilizando a Escala de
Imobilidade Ténica - TIS6, o Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas —
PDEQ, que avalia a presenca de experiéncias dissociativas que podem acontecer diante de
situacbes traumaticas, a escala SF12 que avalia a percep¢do da qualidade de vida
considerando os aspectos de satde do individuo e PHQ9 para identificacdo de sintomas para o
episddio de depressdo maior. Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS®. De
acordo com os resultados obtidos pela investigacdo, verificou-se que 75% da amostra era do
sexo masculino, com idade média de 36 anos (Média=36,88). A maioria casado (75%) e
tinham filhos (76%). Mais da metade da amostra tinha nivel médio (38%) ou superior (34%) e
ja trabalhava na instituicdo (50%) entre 6 e 10 anos. A prevaléncia de Transtorno de Estresse
Pds Traumatico obtida nesta investigacdo foi de 21%, sendo que as mulheres apresentaram
duas vezes mais sintomas sugestivos que os homens. Os resultados demonstraram ainda
correlacéo significativa entre o TEPT e afastamentos por motivo de salde, formacdo na area
de saude, afetos negativos, dissociacdo peritraumatica, imobilidade tonica, depressdo e
sintomas de TMC, corroborando com a literatura consultada. Vale ressaltar a importancia de
realizar estudos futuros, a fim de confirmar e obter resultados mais precisos, além de estudos
longitudinais que acompanhe a trajetdria destes militares, colaborando para a melhoria e
ampliacdo dos servicos de satude mental prestados nas instituicbes de bombeiros militares.

Palavras chaves: Bombeiros, Transtorno de Estresse Pds-Traumatico, Salide no Trabalho.



ABSTRACT

SANTANA, T. G. S. Stress Disorder Prevalence of Post Traumatic and associated factors
in Military Firefighters from Rio De Janeiro, 2016. 86-p Dissertation (Masters in
Psychology). Institute of Education, Post Graduate Programme, Universidade Federal Rural
do Rio de Janeiro, Seropédica, RJ, 2016.

The emergency professionals remain constantly vulnerable to situations that produce high
levels of stress. These occupational stressors corroborate the development of psychological
distress. Among the mental disorders associated with occupational stressors highlight the
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), which is a mental disorder resulting from exposure to
threatening situations experienced by the individual or only witnessed by this. The proposal of
that research was to study the presence of symptoms of post-traumatic stress disorder and
associated factors in military firefighters of the State of Rio de Janeiro. Thus, a cross-sectional
study was conducted using a quantitative analysis, which were applied 194 questionnaires and
scales in assets Firefighters working in the West Zone of Rio de Janeiro. Participants
volunteered for answering questions related to socio-demographic data, through the
questionnaire of General Data, and were assessed about suicidal thoughts and attempt,
consequences to traumatic events through the PCL- C, assessment of quality of life and
subjective well-being, using the Positive Affect and Negative Affect Scale - PANAS, trauma
paralysis and freezing using Tonic Immobility Scale - TIS6, the Peritraumatic Dissociatuve
Experience Questionnaire - PDEQ, which evaluates the presence of dissociative experiences
that can happen during traumatic situations, the SF12 scale that evaluates the perception of
quality of life considering health aspects of individual and PHQ?9 to identify symptoms for the
episode of major depression. Data were analyzed using the SPSS program. According to the
results of the investigation, it was found that 75% of the sample were male, mean age 36 years
(Median= 36.88). The majority were married (75%) and had children (76%). More than half
of the sample had an average educational level (38%) or higher (34%) and has worked in the
institution (50%) between 6 and 10 years. The prevalence of Post Traumatic Stress Disorder
obtained in this study was 21%, and women were twice more affected than men. The results
also showed a significant correlation between PTSD and negative affects, peritraumatic
dissociation, tonic immobility, depression and symptoms of TMC, corroborating the
literature. It is worth mentioning the importance of further studies in order to confirm and
more accurate results, and longitudinal studies that track the trajectory of these military,
contributing to the improvement and expansion of mental health services in the firefighters
institutions.

Key words: Fire, Stress Disorder Posttraumatic, Health at Work.
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1 INTRODUCAO

Profissionais de seguranga publica e de emergéncia atuam em contextos imprevisiveis e
de risco tanto para a vida das vitimas socorridas, quanto para suas préprias vidas (Berger et al.
2012; Sterud, Ekeberg & Hem, 2006). Além de lhes ser exigidas respostas imediatas e
integradas, dominio de conhecimento técnico e emprego adequado dos recursos disponiveis,
visando a eficacia dos atendimentos (Deslandes, 2002).

As constantes exposicOes a situacfes traumaticas por eles enfrentadas no contexto de suas
atividades laborais podem influenciar negativamente a saude mental, vulnerabilizando estes
profissionais ao desenvolvimento de diferentes psicopatologias. Dentre as possiveis formas de
adoecimento mental destes trabalhadores, destaca-se o transtorno atrelado a vivéncia de
traumas, denominado Transtorno de Estresse P6s-Traumatico (TEPT). (Breslau, Peterson, &
Schultz, 2008; Keane, Marshall, & Taft, 2006; Kessler, Sonnega, Bromet, Hughes, & Nelson,
1995). Entretanto, outras reacdes e/ou transtornos podem ser desencadeados apds um trauma,
contribuindo, inclusive, para o desenvolvimento, a manutencdo ou a exacerbacdo dos
sintomas do TEPT (Follette & Naugle, 2006).

De acordo com a revisdo da Quarta Edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR; APA, 2002), o TEPT é conceituado como um transtorno
psiquiatrico desencadeado ap6s exposi¢do direta ou indireta a um ou mais eventos traumaticos
que envolva ameaca a integridade fisica, ferimento grave ou morte.

Quanto aos sintomas, 0s mais comuns sdo agrupados em conjuntos distintos: sintomas de
revivéncia persistente, sinais de entorpecimento e esquiva e sintomas de excitabilidade
aumentada. Vale ressaltar que o diagndstico € meramente clinico e os sintomas devem estar
associados a eventos traumaticos aos quais estiveram previamente expostos (APA, 2002). O
diagnostico de TEPT ainda exige a persisténcia dos sintomas por mais de um més, com
intensidade que acarrete sofrimento significativo e/ou prejuizo funcional.

As exposicOes a eventos traumaticos ndo necessariamente estdo relacionados ao
surgimento de sintomas de TEPT. Somente os casos que envolvem medo, desespero ou

horror (Milet & Sougey, 2010). Além disso, cabe destacar que o desenvolvimento do
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transtorno ocorre devido a diversos fatores, dependendo da vulnerabilidade do individuo
(Moura, 2013).

Carvalho e Maia, (2009), enfatizam que a variacdo de respostas fisicas e psicologicas
desencadeadas pelo evento traumatico esta associada ndo somente a gravidade, natureza e
repeticdo da exposicdo, mas tambeém as caracteristicas individuais desses profissionais, seu
funcionamento psiquico, aspectos ocupacionais e mesmo 0 apoio social, uma vez que é

na interacdo desses fatores que desencadeia o desenvolvimento da patologia.

Como consequiéncia do TEPT podemos considerar que individuos com este transtorno
apresentam maior risco para desenvolver outras doencas do foro psiquiatrico (Breslau, 1991),
comprometimento dos relacionamentos interpessoais e da qualidade de vida.

Em se tratando de profissionais de seguranca publica, os bombeiros estdo inseridos em
contextos especificos, apresentando caracteristicas distintas daquelas enfocadas na populacéo
geral, como, o treinamento recebido, a duracdo e a frequéncia das exposi¢cdes aos eventos
traumaticos e a influéncia das varidveis organizacionais (Lima & Assuncdo, 2011; Sterud, et
al. 2006).

O equilibro emocional é necessario para o desenvolvimento das atividades
profissionais dos Bombeiros, e o TEPT, torna-se um transtorno causador de significativos
prejuizos para o trabalhador, tanto no ambito psicologico, familiar, social como no ambito
fisico (Sales & Inocente, 2011).

Pesquisas envolvendo profissionais de emergéncia e seguranca publica, em especial,
bombeiros, revelam-se imprescindiveis, tanto para mensurar os efeitos provocados pelo
trauma, quanto para colaborar no desenvolvimento de estratégias de prevencao e intervencao
terapéutica (Taylor, 2006). Apenas conhecendo melhor estes fatores e o desenvolvimento
destes sintomas seremos capazes de proteger tais individuos dos efeitos deletérios de suas
atividades (Souza, 2007).

A pesquisa em questdo esta atrelada a atuacdo profissional da autora, enfermeira do
servico pré hospitalar do Corpo de Bombeiros Militar do Rio de Janeiro (CBMERJ) desde
2008. Durante suas atividades rotineiras, foi possivel conhecer de perto os fatores associados
ao sofrimento psiquico dos bombeiros como: exposicdes desses profissionais a eventos

extremamente traumaticos, relato dos bombeiros sobre o sofrimento ao qual sempre sdo
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expostos e as caracteristicas relacionadas as atividades operacionais que vulnerabilizam esses
profissionais ao adoecimento psiquico.

A partir destes relatos varias indagacdes comecaram a surgir, percebendo-se a
necessidade de compreender melhor esta dindmica, a fim de balizar a construcdo de
estratégias de enfrentamento.

Sendo assim, realizar uma pesquisa que retrate o cotidiano dos militares para além dos
muros da instituicdo, ndo se limitando ao seu dia a dia profissional, permite ndo somente a
producdo de um rico material cientifico, como também, serve para a constru¢cdo de um
caminho muito mais consistente e eficaz na resolucdo de problemas.

O objetivo geral do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de Transtorno de Estresse
Pds-Traumatico e fatores associados em uma amostra de Bombeiros Militares do Estado do
Rio de Janeiro.

Os objetivos especificos foram:
e Verificar a sintomatologia de TEPT entre bombeiros (PCL -C 1V)

e Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos bombeiros militares do Rio de

Janeiro (Questionario sociodemografico) e sua relagdo com o TEPT.

e Identificar fatores de risco pré e peri-traumaticos para o desenvolvimento de TEPT
nos bombeiros militares (PANAS, PDEQ e TIS6)

e Avaliar qualidade de vida em bombeiros (SF12) e incidéncia de comorbidades
(depressdo e idéias suicidas) em uma amostra de bombeiros. (PHQ9 e 2 questdes de

ideacédo suicida)

e Comparar o perfil de saide mental, de acordo com os instrumentos selecionados, entre

0s bombeiros combatentes e bombeiros do resgate pré hospitalar.

A andlise das literaturas sobre prevaléncia e fatores associados a este distlrbio
psiquiatrico em bombeiros e profissionais de emergéncias e as vivéncias da autora como
enfermeira da instituicdo, apresentaram elementos que permitiram formular as seguintes
hipoteses: a presenca de TEPT é maior em bombeiros do que na populacdo em geral; a
exposicdo a eventos traumaticos presentes no trabalho contribuem para o adoecimento
psiquico de bombeiros; bombeiros com diagndstico positivo de TEPT tendem a apresentar

uma Visdo negativista da vida; um conjunto maior de reagdes peritraumaticas; maior
17



incidéncia de depressdo e de pensamento suicida e um maior comprometimento da qualidade

de vida quando comparados aos militares que ndo apresentarem diagndstico de TEPT.

Ademais, este estudo, tem como funcéo e finalidade agucar a reflex&o para o encontro de
caminhos que possibilitem a prevencédo e a reducdo das consequéncias deste fendmeno de
efeito devastador na vida de suas vitimas. Portanto, é essencial refletir sobre a relevancia da
producdo cientifica e a sua responsabilidade social, o papel da instituicdo e da pesquisa
perante os militares.

Espera-se que esta pesquisa auxilie a criacdo de estratégias para realizacdo de projetos
destinados a bombeiros militares do CBMERJ; assim como, sirva de incentivo para outras

instituicoes.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1. Transtorno de Estresse P6s-Traumatico e sua Evolu¢do Histérica

Desde as primeiras descricdes de casos clinicos de histeria, em 1859, pelo psiquiatra
francés Pierre Briquet foram estabelecidas conexdes psicologicas entre 0s sintomas
apresentados e o evento traumatico vivido pelo paciente (Schestatsky, et al. 2003).

As primeiras investigacGes mais sistematicas entre traumas e doencas psiquiatricas
datam de 1887, realizadas pelo neurologista Jean Martin Charcot (Figueira & Mendlowicz,
2003). Segundo Schestatsky e colaboradores (2003), um de seus seguidores, Pierre Janet,
aprofundou seus estudos em transtornos psiquiatricos decorrentes de exposicdo a situactes
traumaticas. Ele percebeu que residuos de memoria do trauma permaneciam no inconsciente,
como “idéias fixas", que ndo poderiam ser "eliminadas” enquanto ndo pudessem ser
transcritas dentro do contexto de uma narrativa pessoal do préprio paciente. Enquanto isto ndo
fosse possivel, continuariam a se intrometer na consciéncia como percepg¢des abundantes de
terror, preocupagdes obsessivas e re-experimentagdes sométicas sob forma de reagBes
ansiosas.

Diversos estudos foram realizados durante o periodo de Guerra, onde foram descritas
sindromes similares ao que hoje conhecemos como Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
(TEPT) (Maia &Fernandes, 2003; Serra, 2003; Pereira & Monteiro, 2003; Schestatsky et al.
2003).

No decorrer da Guerra Civil Americana, 0s sintomas de revivéncia manifestados por
militares, decorrentes das exposi¢Oes a situagfes traumaticas, eram descritos por Da Costa,
como “sindrome do coracao irritdvel” e de “coracdo exausto” (Serra, 2003).

Ja durante a Primeira Guerra Mundial esses sintomas foram denominados como
“astenia neurocirculatdria”, caracterizada por sintomas psicoldgicos atribuidos a um trauma
fisico (Serra, 2003). Também nesta altura foi descrita uma condi¢ao conhecida como “Shell
shock”, caracterizada por perda da visao ou memoria, devido a participa¢do prolongada em
acOes de guerra (Pereira & Monteiro, 2003).

Durante a Segunda Guerra Mundial, Kardiner (1941) embasou seus estudos sobre
traumas a partir da observacdo de sintomas em veteranos de guerra (Schestatsky et al. 2003).

A partir de entdo é que se comecou a falar dos sintomas dos soldados com ‘“neurose de
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guerra”, respostas exageradas ao Stress, quando expostos a situagdes que os faziam relembrar
tempos de combate. SO apds a Guerra do Vietnd € que se deu uma verdadeira preocupacao da
sociedade face as consequéncias deste tipo de situacdes, o que levou ao reconhecimento
cientifico desta perturbacéo (Serra, 2003).

Em 1980 foi introduzido na literatura cientifica os critérios diagnosticos contidos na 32
edicdo do Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-III), publicado
pela Associacdo Psiquiatrica Americana (APA), bem como no CID 10, da Organizacao
Mundial de Salde, a partir de 1992 (APA, 1980; Schestatsky et al. 2003; Schnurr, Friedman
& Bernardy, 2002).

Ao longo do tempo, os critérios diagnosticos do TEPT foram sendo modificados, nas
diferentes versdes do Manual Diagnostico de Transtornos Mentais — DSM, objetivando
apresentar uma real dimensao do transtorno (Moura, 2013).

Nesta primeira definicdo nosoldgica, no DSM-III, era necessaria a experiéncia direta de
um evento altamente ameacador a vida ou a integridade fisica do individuo que fosse grave e
estivesse fora da cadeia normal de experiéncias humanas, capazes de produzir
reexperimentacdo de um evento ameacador de forma grave, sofrimento, embotamento
emocional (dificuldades de expressar sentimentos e emocdes) e dois sintomas inespecificos
(APA, 1980; Shardelloto, Schaefer, Justo, & Kristensen, 2011).

Em sua versdo revisada (DSM-I1I-R), em 1987, passou a ser considerado como uma
experiéncia de um evento estressor pessoal real, direta ou indiretamente vivenciado pelo
individuo, porém, mantendo a necessidade de que o evento estressor estivesse fora do
espectro de acontecimentos usuais decorrentes das experiéncias humanas normais (APA,
1987; Maia & Fernandes 2003). Apesar disso, evidéncias sugeriam que eventos comuns na
vida das pessoas também desencadeavam o transtorno (Schestatsky et al. 2003).

Ja em 1994, na 42 edicdo do DSM, a exposi¢cdo ao evento estressor foi ampliada,
considerando ndo ser tdo rara, a possibilidade de ao longo da vida, o individuo ter contato
com experiéncias que constituem ameacas sérias (Maia &Fernandes, 2003). O individuo
precisava ter sofrido ou apenas testemunhado um evento traumatico ao qual causou horror,
sentimento de impoténcia ou medo extremo e desencadeou sintomas de revivéncia do evento
traumatico, esquiva dos estimulos associados ao trauma e entorpecimento da reatividade geral
além de excitabilidade aumentada (APA, 1994; Sbardelloto et al. 2011).
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De acordo com a revisdo de texto do DSM-IV-TR (APA, 2002), o TEPT caracteriza-se
por um conjunto de sintomas que se manifesta ap0s a exposicdo a um evento estressor
traumatico (critério A), incluindo: revivéncia persistente (critéerio B), embotamento
relacionado a responsividade geral e esquiva (critério C) e excitabilidade aumentada (critério
D) e duracdo dos sintomas por mais de 1 més (critério E). Conforme o critério F do DSM-1V-
TR (APA, 2002), deve-se assegurar que o transtorno acarreta sofrimento significativo e/ ou
prejuizo funcional. No entanto, pode ser dificil avaliar criteriosamente esse aspecto (Breslau
& Alvarado, 2007) - Tabela 1 (APA, 2002).

Nem sempre é facil identificar se os prejuizos percebidos sdo decorrentes do TEPT ou se
ja estavam presentes anteriormente a experiéncia do evento estressor, podendo, dessa
maneira, ter contribuido para o desencadeamento e a manutencdo dos sintomas pds-
traumaticos (Shardelloto, et al.2011). E importante ter claro que os sintomas apresentados

devem estar conectados ao evento estressor traumatico (APA, 2002).

Tabela 1. Sintomas de TEPT conforme DSM-4

SINTOMAS PRESENTES NOS CASOS DE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS
TRAUMATICO CONFORME DSM-1V

A. Exposicdo a um evento traumatico no qual os seguintes quesitos estiveram
presentes:

(1) a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi confrontada com um ou mais eventos
que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameagados, ou uma ameaca
a integridade fisica, prépria ou de outros;

(2) a resposta da pessoa envolveu intenso medo, impoténcia ou horror.

B. O evento traumatico € persistentemente revivido em uma (ou mais) das
seguintes maneiras:

(1) recordacdes aflitivas, recorrentes e intrusivas do evento, incluindo imagens,
pensamentos ou percepgoes.

(2) sonhos aflitivos e recorrentes com o evento.

(3) agir ou sentir como se o0 evento traumatico estivesse ocorrendo novamente (inclui
um sentimento de revivéncia da experiéncia, ilusdes, alucinacdes e episodios de
flashbacks dissociativos, inclusive aqueles que ocorrem ao despertar ou quando
intoxicado).

(4) sofrimento psicologico intenso quando da exposicdo a indicios internos ou
externos que simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico;
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(5) reatividade fisioldgica na exposicdo a indicios internos ou externos que
simbolizam ou lembram algum aspecto do evento traumatico.

C. Esquiva persistente de estimulos associados com o trauma e entorpecimento
da responsividade geral (ndo presente antes do trauma), indicados por trés (ou
mais) dos seguintes quesitos:

(1) esforcos no sentido de evitar pensamentos, sentimentos ou conversas associadas
com o trauma;

(2) esforcos no sentido de evitar atividades, locais ou pessoas que ativem recordagdes
do trauma;

(3) incapacidade de recordar algum aspecto importante do trauma;

(4) reducdo acentuada do interesse ou da participacdo em atividades significativas;
(5) sensacéo de distanciamento ou afastamento em relacdo a outras pessoas;

(6) faixa de afeto restrita (por ex., incapacidade de ter sentimentos de carinho);

(7) sentimento de um futuro abreviado (por ex., ndo espera ter uma carreira
profissional,casamento, filhos ou um periodo normal de vida).

D. Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (ndo presentes antes do
trauma), indicados por dois (ou mais) dos seguintes quesitos:

(1) dificuldade em conciliar ou manter o sono
(2) irritabilidade ou surtos de raiva

(3) dificuldade em concentrar-se

(4) hipervigilancia

(5) resposta de sobressalto exagerada.

E. A duracdo da perturbacéo (sintomas dos Critérios B, C e D) é superior a 1
mes.

F. A perturbacédo causa sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social ou ocupacional ou em outras areas importantes da vida do
individuo.

Adaptado da DSM-IV
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Para a 5% edigdo do DSM algumas modificagbes conceituais foram propostas em um
primeiro esboco do manual (APA, 2010). Entdo seria considerado como evento traumatico: o
individuo ser exposto ou ameacado de morte, grave ferimento ou abuso sexual em uma ou
mais das seguintes maneiras:(1) experienciando o evento ela mesma; (2) assistindo o evento
ocorrendo com outros; (3) recebendo a noticia de que o evento ocorreu com alguém préximo
e envolveu morte ou ameaca, de forma violenta ou acidental; (4) experienciando o evento de
forma repetida ou de maneira extrema - esta ndo inclui exposicdes via midia eletronica,
televisao, filmes ou fotografias, a menos que essa exposicdo esteja relacionada com o
trabalho (Sbardelloto et al.2011).

Propbs-se também, que o critério de esquiva deveria contemplar, no minimo, um dos
seguintes sintomas: evitar lembrancas internas como pensamentos e sentimentos e/ou
lembrancas externas como lugares e conversas. Para o critério de entorpecimento, foram
acrescentados trés sintomas aos que ja eram descritos na edicdo anterior do DSM: (1)
crencas persistente e exageradamente negativas sobre si, outros e mundo; (2) persistente
culpabilizacdo de si ou outros sobre as causas ou as conseqiéncias do evento traumatico; e
(3) emoc0Bes negativas invasivas, como raiva, medo, culpa, horror (APA, 2010).

Em 2013, uma nova versdo do DSM foi langada (APA,2013). O DSM-5 considera que 0
Transtorno de Estresse Pos-Traumatico pode ser entendido como uma resposta sintomatica a
um evento estressor, em que ha exposi¢do direta ou indireta a morte, a ferimentos graves ou a
violéncia sexual (critério A), onde os 20 sintomas de tept presentes estdo divididos em
quatros grupos: reexperimentacdo (Critério B); esquiva/evitacdo (Critério C); alteracOes
negativas persistentes em cognicdes e humor (Critério D); excitabilidade aumentada (Critério
E)

Ainda segundo o DSM-5, a exposi¢do podera ocorrer como experiéncia direta ou como
testemunho pessoal a que outro individuo é sujeito, tomando conhecimento do sofrimento a
exposicdo a um evento traumatico por parte de um familiar ou amigo proximo e ainda em
situacbes de exposicdo repetida ou exposicdo intensa a pormenores de um evento

potencialmente traumatico que suscitem aversdo do individuo (FIGURA 1).
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Exposi¢do direta ou indireta a um ou mais eventos traumaticos (critério
A), que provoque:

Sintomas Evitacio Sentimentos _ e
intrusivos ¢ negativos Hipervigilancia

(critério B) (critério C) (critério D) (critério E)

Os sintomas devem perdurar por mais de um més (critério F)

Causar sofrimento significativo ou comprometimento social, ocupacional ou em areas
importantes da vida do individuo (critério G)

Nio ser decorrente de efeitos fisiologicos de uma substancia ou outra condig¢ao
meédica (critério H)

O diagnostico € meramente clinico, e o desenvolvimento dos sintomas deve estar
sempre atrelado a exposi¢do a eventos traumaticos.

Figura 1. Resumo de Transtorno de Estresse Pos-Traumatico segundo DSM-V

Vale ressaltar que esse critério ndo se aplica a exposigdo através de filmes ou imagens,
internet, televisdo, a menos que esta exposi¢do seja relacionada ao trabalho.

A exigéncia de que o evento fosse vivenciado com intenso medo, impoténcia, ou
horror (Critério A2 do DSM-IV-TR) foi retirada por ndo implicar diferencas quanto ao
diagndstico e evolugéo do caso.

A tabela a seguir descreve cada um dos 20 sintomas possivelmente presentes nos casos
de Transtorno de Estresse P6s Traumatico — Tabela 2 (APA, 2013).

24



Tabela 2. Sintomas de TEPT conforme DSM-5

SINTOMAS PRESENTES NOS CASOS DE TRANSTORNO DE ESTRESSE POS
TRAUMATICO CONFORME DSM-5

Sintomas de intrusdo. (Critério B)
B1 - Lembrancas angustiantes do evento traumatico de maneira recorrente, involuntaria
e intrusiva;
B2 - recorrentes sonhos angustiantes (relacionados com o evento traumatico);
B3 - reacBes dissociativas como (flashback) no qual o individuo sente ou age como se
0 evento traumatico fossem recorrentes;
B4 - tensdo psicoldgica intensa ou prolongada, quando exposto a sinais que se
assemelham com o evento traumatico;
B5 - reacdes fisioldgicas quando exposto a sinais que se assemelham com o evento
traumatico.

Sintomas de evitacao (Critério C)
C1 - Evita memoérias ou pensamentos ou sentimentos angustiantes referentes ou
associados ao evento traumatico;
C2 - Evita lembretes externos (pessoas, lugares, conversas, atividades, objetos,
situacOes) que despertam pensamentos associados ao evento traumatico.

Sentimentos negativos (Critério D)

Duas ou mais alterac@es negativas de humor ou cognitivas associados ao evento
traumatico.
D1 - Incapacidade de lembrar-se de aspectos importantes relacionados ao evento
traumatico (amnésia);
D2 - Descrenca ou expectativa negativas sobre si, sobre 0s outros e 0 mundo;
D3 - Cognices distorcidas sobre a causa ou as consequéncias do evento traumatico (o
individuo culpa a si proprio ou aos outros);
D4 - Estado emocional negativo como: medo, horror, raiva, culpa, vergonha;
D5 - Diminuicdo de interesse em participar de atividades significativas;
D6 - Distanciamento dos outros;
D7 - Incapacidade de experimentar emocgdes positivas (felicidade, satisfacdo ou
sentimentos de amor).
Sintomas de hipervigilancia (Critério E)
Duas ou mais alteracdes de excitacao e reatividade associadas ao evento
traumatico.

E1 - Comportamento irritavel ou explosbes de raiva (com pouca ou nenhuma
provocacao);
E2 - Comportamento autodestrutivo ou imprudente;
E3 - Hipervigilancia;
E4 - Dificuldades de concentracao;
ES5 - Resposta de alarme exagerada;
E6 - Insbnia (dificuldade para dormir ou permanecer dormindo).
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A apresentacdo clinica do TEPT varia, pois 0s eventos traumaticos podem ser
experimentados de varias formas. O ser humano, quando exposto a um evento potencialmente
traumatico, responde de uma forma condicionada as suas aprendizagens, personalidade,
contexto e caracteristicas da propria situacdo, ou seja, cada pessoa apresenta uma reacao unica
e pessoal de eventos que ocorrem em sua vida (Eugene et al. 2003). Estes fatos conferem a
este fendmeno a subjetividade Unica de individuo para individuo, o que justifica o fato de
algumas desenvolverem o transtorno e outras ndo (Heinrichs et al. 2005; Vianna, 2008).

As circunstancias do evento traumatico, bem como o ambiente biopsicossocial do
individuo, terdo um papel importante na forma de como este reagird a situagdo traumatica.
Mais importante do que o proprio acontecimento, é a forma como o individuo o percebe ou
sente (Serra, 2003). Dai observa-se a extrema importancia identificar os fatores que

condicionam maior vulnerabilidade ao desenvolvimento desta perturbacéo.

2.2. Fatores de Risco e Protecao

Considerando que diferentes pessoas podem vivenciar um mesmo evento traumatico
simultaneamente e algumas desenvolverem TEPT e outras ndo, é consenso na literatura que
existe uma série de fatores que tornam o individuo mais vulneravel para desenvolver o
transtorno (Delahanty et al. 2003; Duke & Vasterlig, 2005).

Estes fatores estariam associados ou correlacionados a maior probabilidade de ocorréncia
da doenca, porém, ndo estando implicito a nogdo de causalidade. Como exemplificado por
Céamara Filho (2012), pertencer a determinado sexo ndo determina que o sujeito va adoecer,
mas aumenta a probabilidade do individuo possuir ou vir a desenvolver outros fatores mais
fortemente ligados aos sintomas — de ordem bioldgica, cognitiva ou outros.

Relativamente a sua temporalidade, esses fatores relacionados com o desenvolvimento
de TEPT podem ser categorizados basicamente em: fatores pré-traumaticos, peri-traumaticos

ou pos-traumaticos.
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2.2.1. Fatores de risco pré-traumaticos

Ainda ndo hd uma discriminacdo, em relacdo aos fatores preexistentes, se eles sdo
predisponentes ao desenvolvimento do TEPT, ou se predispdem a exposi¢do a eventos

potencialmente traumaticos (Keane et al., 2006).

Estudos epidemioldgicos realizados por Imanaka, Morinobu, Toki e Yamawaki (2006),
sobre o TEPT, sugerem que experiéncias na infancia, como abuso fisico ou psicoldgico, sdo

fatores de risco para tal transtorno.

Shonkoff, Boyce & McEwen (2009), afirmam que a exposi¢do precoce a situacdes de
estresse pode afetar aspectos neuroimunopsicobiolégicos desenvolvimentais, desencadeando

futuras psicopatologias.

Historia de transtorno psiquiatrico prévio como, por exemplo, transtorno de panico,
transtorno obsessivo-compulsivo e depressao maior e tracos de neuroticismo da personalidade
elevam 0 risco para outros transtornos e podem ser maiores preditores de resposta ndo
adaptativa ao trauma do que a prépria severidade do evento traumatico (Breslau, 2009).

Apesar de ainda existirem limitacGes nos estudos genéticos do TEPT, pesquisas indicam
que os fatores genéticos influenciam em aproximadamente 30% a variancia nos sintomas de
TEPT (Amstadter, Nugent & Koenen, 2009; Koenen, 2002; Stein, Jang, Taylor, Vernon &
Livesly, 2002).

No que se concerne as caracteristicas sociodemogréaficas relacionadas com a exposicao,
McNally et al. (2003) referem a relevancia dos aspectos relacionados com a idade (0s mais
jovens estdo mais expostos), o género (0os homens estdo mais expostos), nivel educacional
(quanto mais baixos forem, maior a exposicéao), a etnia (individuos de raga negra estdo mais
expostos que os brancos) e o nivel socioeconémico (os mais desprovidos, sdo 0s mais
susceptiveis).

Apesar da menor exposicdo a eventos estressores traumaticos que os homens, é descrito
na literatura que mulheres possuem risco aumentado para o desenvolvimento do TEPT
(Breslau, 2009; Kessler et al.1995), em funcao dos tipos de eventos traumaticos aos quais sao
expostas, como, por exemplo, abuso sexual (Tolin & Foa, 2006). Segundo Breslau (2009) o
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risco de TEPT associado a qualquer trauma é de aproximadamente 13,0% em mulheres e
6,2% em homens.

O historico familiar de transtornos de humor, ansiedade e uso de substancias pode prever
direta e indiretamente a sintomatologia pds-traumatica, o que pode ser explicado por fatores
genéticos e socioculturais (Inslicht et al. 2010). A vivéncia de eventos traumaticos prévios e
adversidades durante a vida ndo apenas aumentam o risco para 0 TEPT (Delahanty et al.
2003; Green et al. 2010; O’Donnell et al. 2009), como sdo associados a uma sintomatologia
poOs-traumatica mais severa (Green et al. 2010).

Com relagdo ao estado civil, no estudo do National Comorbidity Survey (NCS), os
individuos separados, divorciados ou vilvos, tanto homens, quanto mulheres, foram o0s
que apresentaram as maiores taxas de TEPT, em comparacdo aos individuos casados ou
solteiros (Kessler et al. 1995).

Uma baixa capacidade cognitiva também é considerada um fator de risco para 0 TEPT
(Kremen et al. 2007). Dentro desse aspecto, incluem-se a baixa escolaridade (Brewin et al.
2000), bem como um baixo QIl, possivelmente porque esses individuos empregam
estratégias desadaptativas para lidar com situacdes adversas e tendem a superestimar as

ameacas impostas pelos eventos traumaticos (Buckley, Blanchard, & Neill, 2000).

2.2.2. Fatores de risco peri-traumaticos

O momento do trauma parece ser especialmente importante na determinacdo do
desenvolvimento ou ndo do transtorno. Determinados aspectos da experiéncia peri traumatica
tém sido estudados e apontados como fatores de risco (Camara Filho, 2012).

Variaveis como o tipo e a severidade da situacdo traumatica, a magnitude do trauma
(quanto maior a magnitude do trauma, maior a probabilidade de TEPT), a ameaca de vida
percebida, ou seja, as emocgOes, cognicBes e reagdes fisiologicas experienciadas e as
dissociagdes peri-traumaticas vivenciadas durante o trauma (Keane et al. 2006; APA, 2013)
que estejam diretamente relacionadas ao evento traumatico em si, sdo denominadas de fatores
peri-traumaticos.

A literatura aponta que o tipo, a intensidade e a duracdo da situacdo traumética sdo fortes
preditores para 0 TEPT (Maercker, Beauducel, & Schiutzwohl, 2000). Segundo Ehlers e
Clark, 2000, pessoas que processam o significado e as implicacdes do trauma sofrido como
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um senso de ameaca atual a vida estdo mais propensas a desenvolver o TEPT. No entanto,
trata-se de fator preditivo de pequena a moderada forca, tanto para o diagndstico quanto para
a intensidade dos sintomas pds-traumaticos (Ozer, et al.2003).

Outros fatores peri-traumaticos incluem: incapacidade de estabelecer uma perspectiva
auto-referencial durante a vivéncia do trauma, entorpecimento emocional e falta de
capacidade cognitiva para avaliar aspectos sobre o evento de maneira acurada (Brewin &
Holmes, 2003).

Além das manifestacGes proprias da exposicdo a uma situacdo de risco, & possivel
destacar duas importantes reagdes, frente ao trauma que sdo encontradas entre 0s humanos:
dissociacgdo e imobilidade tonica.

A dissociacdo peri-traumatica, como resposta a um evento critico, esta relacionada a
perda momentanea do controle da consciéncia, possibilitando ao individuo a ado¢do de um
papel de espectador e desse modo, limitando a dor ou perturbacéo naquele instante (Carvalho
& Maia, 2009). Marmar et al. (1996) descrevem que a dissociacdo traduz-se em uma
experiéncia de distorcdo corporal, degradacdo do proprio corpo, sensacdo de flutuar sobre o
acontecimento, perda da nocdo de tempo, embotamento emocional, afastamento face ao
evento, sensacdo de estar em “piloto automatico” ou “ficar em branco”, assim como amnésia
parcial (Marcelino et al. 2012). No estudo realizado por Ozer et al. (2003), os resultados
sugerem que 0S processos psicoldgicos peritraumaticos, sdo considerados os preditores mais
fortemente associado ao surgimento do TEPT. A dissociacdo peri-traumatica também
demonstrou ser um fator que pode auxiliar na identificacdo de individuos que estdo em
risco de desenvolverem TEPT (Shalev et al. 1996) e tem sido considerada como um preditor
importante de ma resposta ao tratamento (Lanius et al. 2003).

Em relacdo as reacdes de imobilidade tonica (IT) durante a vivéncia traumatica, Bovin, et
al. (2008) relatam que este comportamento tem sido alvo de recentes investigacOes clinicas.
Esta se manifesta através de imobilidade reversivel, analgesia e apatia em relacdo a
estimulacdo externa provocada em um contexto de ameaca inevitavel e é considerada como
um mecanismo de defesa do organismo em busca da sobrevivéncia em situacfes de risco
(Leite-Panissi et al.2001).

Estudos realizados, utilizando a Tonic Immobility Scale (TIS), apontam uma forte
relacdo entre IT e TEPT (Rocha Rego et al. 2009).
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Estudos recentes descobriram que a imobilidade tonica, além de estar relacionada com
a gravidade dos sintomas de TEPT, se manifesta como um indicativo de mal prognostico
(Lima et al. 2010).

2.2.3. Fatores de risco pés-traumaticos

Na sequéncia de um acontecimento considerado traumatico, existem outros fatores que
podem contribuir para o desenvolvimento, agravamento e a manutengdo dos sintomas de
transtornos psicologicos, tais como, a vivéncia de estressores de vida adicionais, a percepcao
de apoio social e as estratégias de coping empregadas (os recursos de enfrentamento de
situacOes adversas), embora ndo possam ser considerados como fatores causais para 0 TEPT
(Schaefer, Lobo & Kristensen, 2012). Além disso, tais aspectos parecem ser preditores mais
importantes de TEPT do que os fatores pré-traumaticos (Brewin et al. 2000; Taylor, 2006).

Como a exposicdo ao evento traumatico geralmente se associa com perdas materiais e
econdmicas (Kun, Han, Chen & Yao, 2009; Su et al. 2010), a descrenca nas instituicdes
(Canetti et al. 2010), a estar desempregado (Beck, Palyo, Canna, Blanchard &
Gudmundsdottir, 2006) ou perder o emprego apds o trauma (Coronas, Garcia, Viladrich,
Santos & Menchon, 2008), a reacbes negativas das pessoas proximas, no caso do trauma de
estupro (Davis, Brickman & Baker, 1991), a falta de apoio do esposo ou da equipe hospitalar
no TEPT pobs-parto (Czarnocka & Slade, 2000), ao preconceito e estigma (Katz & Nevid,
2005), esses estressores de vida adicionais que ocorrem logo ap6s o trauma podem ter
influéncia na manifestacio do TEPT, aumentando a gravidade do transtorno (Taylor,
2006).

2.2.4. Suporte Social

Em situagdes de crise, o apoio social € considerado fundamental para o
estabelecimento do equilibrio, quando as cognic¢Ges sobre 0 mundo, sobre o prdprio sujeito e 0
estado emocional estdo abaladas. A percep¢do de um baixo apoio social recebido apo6s o
trauma é um fator de risco fortemente relacionado ao desenvolvimento do TEPT (Brewin et
al. 2000).
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Segundo Haden, Scarpa, Jones, & Ollendick, (2007), os sobreviventes de
acontecimentos traumaticos que percebem e avaliam o apoio social como inadequado tem
risco acrescido de resultados negativos podendo revelar mais dificuldades de adaptacéo.
Esses mesmos autores apontam que o apoio da familia e dos amigos é fundamental para
atribuicdo do significado ao acontecimento, para a partilha de experiéncias da situagéo
traumaética, na recuperacdo e na integracdo do acontecimento na histéria de vida da pessoa
como um acontecimento isolado e do passado.

Em estudo realizado por Felippe, (2014), sobre TEPT em mulheres vitimas de
violéncia praticadas por parceiros intimos, houve uma associacdo negativa entre TEPT e
percepcdo de suporte social. Em outras palavras, diagnosticado TEPT, menor eram 0s escores
de suporte social. H4, também, associacdo negativa entre o suporte social e depressdo, uma

vez que, presente a depressao, menor o escore médio de suporte social e vice-versa.

2.3. Comorbidades

Os individuos podem apresentar e manifestar durante periodos de tempo variaveis
alguns sinais e sintomas que podem ser agravados por outros estressores que ocorrem apos
0 trauma, contribuindo para um pior ajustamento, 0 que consequentemente aumenta a
incidéncia de outros diagndsticos associados a TEPT (Corneil, Beaton, Murphy, Johnson,
& Pike, 1999).

Dados do National Comorbidety Survey (NCS) demonstram que aproximadamente
83,6% dos individuos com TEPT da populacdo geral apresentaram outro diagnostico em
comorbidade, sendo que a depressdo maior e 0 uso de substancias foram os mais
frequentes (Kessler et al. 1995).

Outros exemplos de comorbidades sdo: presenca de sintomas de angustia, ansiedade,
depressdo, burnout, fadiga, consumo excessivo de substancias e queixas subjetivas de salde
com maior prevaléncia das dores mausculo-esqueléticas nestes profissionais (Fullerton,
Ursano, & Wang, 2004; Marcelino, Figueiras, & Claudino, 2012; Sterud et al. 2006; Van
der Ploeg & Kileber, 2003). Na presente pesquisa vamos nos ater a descrever somente as

comorbidades: depressao e ideagéo suicida.
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2.3.1. Depressao

O TEPT comumente ocorre em comorbidade com outros transtornos psiquiatricos,
especialmente com a depressdo maior (Berlim, Perizzolo & Fleck, 2003). Depressdo e TEPT
estdo fortemente correlacionados. As taxas de comorbidades sdo altas, variando entre 50 a
94% (Ikin et al. 2010; Ginzburg, Ein-dor, & Solomon, 2010).

Alguns autores argumentaram que a depressao seria um agravamento de quadros
crénicos de TEPT (Wittmann et al. 2008). Outros defendem uma hipétese inversa, onde,
individuos com historico de depressdo seriam mais vulneraveis a desenvolver sintomas de
TEPT (Koenen et al. 2008). Existe ainda uma terceira hipo6tese, onde a depressédo e o0 TEPT
ndo apresentariam relagdo de causa e efeito (Breslau et al. 2000). Elas seriam duas entidades
distintas, compartilhnando somente de uma questdo equanime, como é o0 caso da exposicao aos
eventos traumaticos (Berlim, Perizzolo & Fleckc, 2003).

Segundo Lima, Assuncdo & Barreto (2015), a prevaléncia de depressdo na amostra
estudada (bombeiros, profissionais de ambulancia, profissionais da Cruz Vermelha e
profissionais de emergéncia em hospitais) foi de 5,5%. A chance de depressao foi maior em
bombeiros que relataram sintomas de TEPT (46,9%). Em relacdo a associacdo do TEPT a
depressdo, sabe-se que o TEPT aumenta o risco para 0 aparecimento de um primeiro
episodio depressivo maior e, por outro lado, a depressdo aumenta o risco para a exposicdo a
eventos traumaticos (Breslau et al. 2000).

2.3.2. ldeacdo suicida

A existéncia de um transtorno mental encontra-se presente na maioria dos casos de
tentativa de suicidio. Segundo uma revisdo de 31 artigos cientificos publicados entre 1959 e
2001, englobando 15.629 suicidios ocorridos na populacdo geral, demonstrou que em mais de

90% dos casos caberia um diagndéstico de transtorno mental (Bertolote & Fleischmann, 2002).

Segundo o DSM-V, os eventos traumaticos aumentam o risco de suicidio de uma
pessoa e 0 TEPT esta associado a ideacéo suicida e tentativas de suicidio.

De acordo com dados do National Comorbidity Survey, o TEPT é o transtorno com
mais forte relagdo com suicidio (Kessler et al. 1999). Os mesmos autores acrescentam que as
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pessoas com TEPT tentam até seis vezes mais suicidio que os que ndo sofrem com este
transtorno.

E importante salientar que o risco de suicidio aumentado também é observado no
TEPT com expressao sintomatoldgica parcial (Margis, 2003). Refor¢ando esta idéia, Lemaire
e Graham, (2011) e Jakupcak et al. (2009), relatam em suas pesquisas que o diagnostico
concominante de TEPT e outros transtornos psiquiatricos como depressdo maior, distimia
(forma crénica de depressdo) e abuso de alcool, aumenta o risco de desenvolvimento de

ideacdo suicida quando comparado com o diagndstico isolado de um destes transtornos.

2.4. Consequéncias Funcionais de TEPT

O TEPT esté associado com altos niveis de deficiéncia fisica, ocupacional e social,
bem como custos econdmicos consideraveis e altos niveis de utilizacdo médica, relacdes
sociais e familiares pobres, absenteismo no trabalho, baixa renda e baixas educacionais e de
sucesso no trabalho (APA, 2013).

Um aspecto importante em relacdo a vida produtiva dos individuos com TEPT se
refere ao comprometimento no trabalho. Isso é valido tanto ao considerarmos absenteismo,
como menor produtividade. O comprometimento no trabalho também refere-se ao fato de que
varias pessoas com transtorno de estresse pds-traumatico, submetem-se a atividades
profissionais que lhe pagam salérios inferiores, por julgarem-se incapazes de lidar com o
estresse provocado por um trabalho que Ihes remunerem melhor (Margis, 2003).

A mesma autora ainda destaca que o TEPT, em diferentes aspectos, interfere na
qualidade de vida do portador, tal como na de seus familiares. Isto é notério ao constatar o
quanto individuos com TEPT evitam realizar determinadas tarefas pelo temor constante, e 0
guanto este temor interfere na rotina de seus familiares. A interferéncia na qualidade de vida
ocasionada pelo TEPT, somada ao prejuizo provocado pela comorbidade, situa a dimensédo do
sofrimento dos portadores deste transtorno, além do dano potencial ocasionado pelo eventual
retardo para a realizagdo do adequado diagnostico e tratamento destes pacientes.
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2.5. Bombeiros e TEPT

Embora todos os individuos possam experienciar situacdes de adversidade ao longo da
sua vida, hd grupos que estdo mais sujeitos a esse tipo de situacBes como é o caso dos
bombeiros, tripulantes de ambulancia e policias, que por ineréncia a sua atividade estdo mais
expostos a eventos traumaticos (Marcelino, 2012).

No imaginario social, a palavra "bombeiro”, na maioria das vezes, aparece carregada
de um sentido de heroismo e salvacdo. De fato, ao ser tarefa de um bombeiro todo e qualquer
tipo de salvamento, fica subjacente ao titulo um certo brilho de "super-her6i”, um "super-
homem" invencivel, a solucdo nas piores tragédias, quando tudo esta perdido (Monteiro et al.
2007). No entanto, a outra face da moeda ¢ pouco vista, pouco entendida e tida em
consideracdo, pouco trabalhada e até mesmo escondida pelos proprios profissionais
(Marcelino, 2012). O mesmo autor reforca que € regra geral tendermos a pensar que €sses
profissionais se destinam apenas a cuidar e socorrer 0s outros, e ndo concebemos que eles
possam ser afetados por problemas de salde.

Assim, o profissional bombeiro lida constantemente com uma forte carga afetiva em
seu trabalho, estando muitas vezes face a face com a morte, ou com cenas muito fortes e apos
a ocorréncia, eles voltam ao quartel e ao trabalho, sem nenhum suporte que os ajude a
enfrentar tais situacdes, que, por mais cotidianas que sejam para eles, nunca deixam de ser
traumaticas. Precisam agir como se nada tivesse acontecido e estarem prontos para novo
chamado (Monteiro et al. 2007).

Estudos realizados em diversos paises mostram que o0s profissionais de socorro
relatam uma grande variedade de estressores, incluindo na maioria das vezes a
constante e continuada exposicdo a incidentes trauméticos (Jonsson & Segesten, 2004).
Dentre os diferentes efeitos adversos que podem ser provocados a partir dessas exposigoes
constantes, a experiéncia do trauma pode ou ndo ser perturbadora; entretanto, o carater
imprevisivel das demandas enfrentadas tornam estes profissionais mais vulneraveis e
suscetiveis ao desenvolvimento de Transtorno de Estresse PoOs-Traumatico (Maia &
Fernandes, 2003), entre outros transtornos.

A maioria desses profissionais apresenta varios sintomas de TEPT embora ndo o
suficiente para ser diagnosticado com o transtorno, fato que podera estar relacionado com a

presenca de outros diagnosticos, uma vez que a exposicdo ao trauma também se encontra
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associada a diversas modificacfes biopsicossociais que podem afetar outras areas da saude
(Jonsson & Segesten, 2004; Marcelino & Figueiras, 2007).

Podemos citar algumas pesquisas relacionadas ao TEPT e os trabalhadores bombeiros
(Del Ben et al. 2006; Chen et al. 2007; Mitani, 2008; Farnsworth & Sewell, 2011; Meuer et
al. 2012), os quais encontraram maior prevaléncia de TEPT nesse grupo ocupacional do que
na populagéo em geral.

Nos ultimos anos, tem surgido o interesse por estudar o impacto que as operacdes de
socorro tém sobre os profissionais que exercem essa atividade (Jonsson, & Segesten, 2004;
Del Ben et al. 2006; Zhen et al. 2012). Grande parte das investigacbes com equipes de
emergéncia tém-se concentrado sobre as respostas de stress a grandes incidentes, tais como as
catastrofes, atentados e guerras (HaghShenas et al. 2005; Corrigan et al. 2009; Berninger et
al. 2010). No entanto, os profissionais de socorro estdo mais expostos a eventos traumaticos
de menor escala, tais como acidentes automobilisticos diarios e acidentes com criangas (Del
Ben et al. 2006; Chen et al. 2007; Mitani, 2008; Farnsworth & Sewell, 2011; Meuer et al.
2012).Um estudo comparou as respostas de trés grupos de trabalhadores de emergéncia e
verificou que o impacto dos incidentes de pequena escala ndo é diferente dos eventos de
maior dimensdo (Marmar, Weiss, Metzler, & Delucchi, 1996), o que sugere a necessidade de
se considerar as respostas psicoldgicas para as operacfes diarias, uma vez que as equipas de
emergéncia estdo expostas diaria e cumulativamente.

Por toda sua trajetdria historica, é de se esperar que exista uma grande pressao fisica e
psicolégica na profissdo de Bombeiro Militar. Fatores como a complexidade do trabalho,
urgéncia nos atendimentos, necessidade de desempenho, tempo e sobrecarga de servigo
podem ser considerados responsaveis diretos pelo desequilibrio entre individuo, emprego e
qualidade de vida (Dupont, 2007).

Na relagdo entre qualidade de vida e atividade profissional dos Bombeiros, fica
evidente que, os fatores desencadeantes de uma ma qualidade de vida séo, aléem da constante
exposicao a situacdes que propiciam algum tipo de sofrimento psiquico, a baixa remuneragédo
e consequente busca de remuneragdo complementar, insuficiéncia de recursos materiais e
humanos, desgaste fisico e emocional decorrente da atividade, consequéncias provenientes do
regime militar ao qual rege as relagdes com os superiores e na responsabilidade que os

profissionais tém para com a sociedade (Monteiro, 2007).
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De acordo com os resultados da pesquisa de Monteiro e colaboradores (2007), fica
evidente que o profissional bombeiro esta facilmente exposto a situacBes que propiciam
algum tipo de sofrimento, prejudicando, assim, sua qualidade de vida, e, por isso, um auxilio
psicolégico pode contribuir muito como suporte a fim de que ele possa aprender a criar

estratégias para lidar com essas situagdes.

2.5.1. Prevaléncia de TEPT em bombeiros no Brasil e no Mundo.

De acordo com uma revisdo sistematica realizada por Berger et al. (2012), a
prevaléncia mundial de TEPT entre os trabalhadores de emergéncia € de 10%. Concluindo
que os trabalhadores de resgate tém uma prevaléncia maior do transtorno do que a populacao

em geral, que variam de 1,3 — 3,5%. (Creamer et al. 2001; Kessler et al. 1995).

Em nosso pais, alguns estudos (n=7) foram feitos com os Bombeiros Militares que
buscavam verificar a prevaléncia de TEPT em bombeiros entre os anos de 2007 e 2013. A

tabela 3 resume os estudos encontrados no Brasil.

Tabela 3: Sintese de artigos com prevaléncia de TEPT em bombeiros no Brasil

AUTORES ANO INSTRUMENTO LOCAL AMOSTRA PREVALENCIA DE
TEPT
BERGER 2007 PCL-C RIO DE 267 5,6%
JANEIRO
NONNENM 2007 SCID-PTSD PORTO 17 53%
ACHER,SC ALEGRE,
HAEFER ,
PIONER & RS.
RIGOLI
MILET 2010 PCL-C PERNAMBUCO 163 59,5%
MILET E 2010 PCL-C PERNAMBUCO 29 62,06%
SOUGEY
MOURA & 2013 MINI RIO GRANDE 216 16%
ALCHIERI DO NORTEE
PARAIBA
LIMA 2013 PCL-C MINAS GERAIS 711 6,9%

36



MONTEIR 2013 SCID-PTSD RIO GRANDE 27 0%
O;ABS;LA DO SUL
BRES;MAU
SE
PIONER,

PCL-C: Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian VVersion; SCID-PTSD: Entrevista Clinica Estruturada
para TEPT ; MINI:Mini Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional.

Em 2007, foram encontrados dois estudos. O primeiro, realizado por Berger, investigou a
prevaléncia de TEPT e a relacdo entre a psicopatologia e variaveis sociodemogréficas, satde
fisica, mental, qualidade de vida e funcionamento psicossocial, através de um estudo
transversal com 234 bombeiros sendo 180 homens e 54 mulheres do Grupamento de Socorro
e Emergéncia (GSE), no estado do Rio de Janeiro, utilizando um questionario
sociodemogréfico, a Postraumatic Stress Disorder Checklist — Civilian Version e Saude
Short Form Survey-36. Os resultados foram: 5,6% dos bombeiros estudados apresentavam
diagnostico de TEPT total (homens = 6,7%, mulheres = 1,9%) e 15% apresentaram TEPT
parcial (homens = 13,3%, mulheres = 20,4%) Dentre os bombeiros que apresentaram
diagndstico de TEPT apenas uma mulher teve diagnostico total entre aqueles com TEPT
parcial (65,2%) relatou mais problemas emocionais e consultas médicas (67%) do que 0s
controles. O segundo estudo foi realizado em Porto Alegre (RS) com 17 bombeiros. Foi
utilizada para diagnostico do transtorno a Entrevista clinica Estruturada para TEPT (SCID-
PTSD). Foram identificados 53% (n=9) militares com diagnostico sugestivo de Transtorno de

Estresse Pos Traumatico (Nonnenmacher, Rigoli & Schaefer, 2007).

Em 2010, Milet (2010), buscou analisar e compreender o TEPT na realidade de estresse
ocupacional e doenca psiquiatrica em bombeiros na cidade de Recife-PE. Utilizou para tal
pesquisa, a escala (PCL-C), o questionario biosociodemografico e o Questionario de Saude
Geral (QSG). Foram entrevistados 163 bombeiros de quatro grupamentos distintos (incéndio,
maritimo, terrestre e de atendimento e resgate pré hospitalar). A prevaléncia total de TEPT
encontrada foi de 59,5% e que dos dados sociodemogréaficos a saude fisica e o “viver como
casado” influenciavam no TEPT. No mesmo ano, Milet e Sougey (2010) publicaram um
artigo que abordava a Prevaléncia de TEPT em equipes de Salvamento Maritimo do Corpo de
Bombeiros em Pernambuco. Foi na realidade um recorte da pesquisa anterior que avaliou

apenas 0 grupamento maritimo. Foram entrevistados 29 bombeiros, sendo 2 oficiais e 27
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pragas. Foi encontrado um percentual de 62,06% de militares com sintomas sugestivos do

transtorno.

No ano de 2013, encontramos 3 estudos que buscavam avaliar a prevaléncia de TEPT em
bombeiros no pais. Moura e Alchieri (2013) avaliaram 216 militares vinculados a corporacéo
do Corpo de Bombeiros do Rio Grande do Norte e da Paraiba. Os instrumentos utilizados
foram o questionario sociodemografico, Inventario Clinico Multiaxial de Millon-111 (MCMI-
I11), Questionario de Salude Geral (QSG) e Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI). Os resultados encontrados demonstraram que o0 grupo com tragos do TEPT
apresentou diferencas significativas entre as médias com relacdo ao grupo sem os tracos do
transtorno. Os participantes apresentaram valores elevados para o risco de transtorno ou
mesmo a presenca dele, no que se refere a saude geral, um percentual de 16% de sintomas
indicativos de alto risco de estresse pos traumatico.

Lima (2013) buscou estimar a prevaléncia de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico
(TEPT) e investigar se variaveis ocupacionais estavam associadas ao desfecho em bombeiros
de Belo Horizonte. Para tanto realizou um estudo transversal em 2011. As informacGes foram
obtidas por questionario de autorrelato: varidveis sociodemogréaficas e ocupacionais, salde e
eventos extralaborais adversos. A prevaléncia de TEPT foi 6,9%. Varidveis ocupacionais
contribuiram para explicar o desfecho no modelo final (regressao logistica multivariavel):
fatores psicosssociais do trabalho, eventos traumaticos ocupacionais, tempo de trabalho e
absenteismo. Idade, problemas de saide mental no passado e eventos adversos extralaborais
também foram associados ao TEPT.

Monteiro et al. (2013) investigou as condicdes de trabalho e saide mental dos bombeiros
no Sul do Brasil. Os sujeitos da pesquisa foram 25 homens e 2 mulheres. Os autores
analisaram a ansiedade, depressdo, uso de alcool, transtorno de estresse pés-traumatico, e
ambiente de trabalho dos bombeiros. Foram utilizados anélise e correlacdo de medidas
descritivas, com base nas varidveis de interesse e analise de contetdo. Os resultados
indicaram que esses profissionais precisam de melhores salarios, melhores equipamentos e
mais treinamento. Valorizacdo pessoal e conversas com os superiores foram citados como
aspectos positivos. Em relacdo ao objetivo principal do estudo, os autores encontraram
correlagdes entre o consumode alcool e tempo de servi¢o (r = 0,41, p = 0,05), 0 uso dessa
substancia e idade (r = 0,40, p = 0,05) e depressdo e idade. Estes dados sugerem que ha o
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desgaste emocional relacionada com a profissdo, bem como a necessidade de apoio

psicoldgico. N&o foi encontrada presenca de TEPT entre os participantes.

Cerca de 30 estudos foram encontrados por todo 0 mundo que investigavam a prevaléncia

de TEPT em bombeiros e/ou profissionais de resgate pré hospitalar, 12 deles relacionados as

grandes catastrofes. A tabela 4 apresenta um resumo dos artigos sobre prevaléncia de TEPT

inerentes ao dia a dia da profissdo obtidos na busca e que foram incluidos na andlise.

Tabela 4: Sintese de artigos com prevaléncia de TEPT inerente ao dia a dia em bombeiros

pelo mundo.
AUTORES ANO INSTRUMENTO LOCAL AMOSTRA PREVALENCIA DE
TEPT
Heirichs et al. (2005) PTSS Alemanha 43 TEPT: 16,3%
TEPT sub-clinico: 18,6%
Bryant & (2005) - Australia 82 Nenhum caso
Guthrie
Del Ben et al. (2006) PCL; EUA 131 PCL: 6%
IES IES: 22%
Bryant, (2007) CAPS; Australia 46 15%
Sutherland &
Guthrie PDS
Bryant & (2007) CAPS;PDS Austrélia 52 12%
Guthrie -
Berger et al. (2007) PCL-C Brasil 234 TEPT: 5,6%
TEPT sub-clinico: 15%

Chenetal. (2007) DRPST Taiwan 410 10,5%
Mitani (2008) IES-R-J Japdo 128 22%
Farnsworth & (2011) PCL-C Estados 225 26,58%
Sewell Unidos

CAPS
Meuer et al. (2012) CAPS; Estados 142 4,2%);

PCL-C Unidos 6,4%
Jonsson, (2003) PTSS-10 Suécia N = 362 15,2%
Segesten &
Mattsson IES-15
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Bennett et al. (2005) PDS Inglaterra 617 15% homens

23% mulheres

PTSS: Post traumatic Stress Symptoms Scale ; PCL: Post-Traumatic Stress Disorder Checklist; IES: Impact of Events Scale ; CAPS: Clinician
Administered PSTD Scale ; PDS: Posttraumatic Diagnostic Scale; PCL-C: Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version ;
DRPST: Disaster-Related Psychological Screening Test ; IES-R-J: Japanese-Language Version of Impact Event Scale ; PTSS-10: Post traumatic
Stress Symptoms Scale 10; 1ES-15: Impact of Events Scale-15.

A seguir, encontramos uma sintese dos estudos que investigavam a prevaléncia do
transtorno em bombeiros e profissionais de resgate que trabalhavam em situacOes
catastroficas, (TABELA 5).

Tabela 5: Sintese de artigos com prevaléncia de TEPT em bombeiros em situacdes catastréficas
no mundo.

AUTORES ANO INSTRUMENTO LOCAL AMOSTRA SITUAQAO PREVALENCIA
CATASTROFICA DE TEPT
Northetal. (2002) DIS Estados N =176 Explosdo de 13%
Unidos bomba em
Oklahoma,
Estados Unidos,
1995.
Fullertonet  (2004) PCL Estados N =8.487  Acidente de avido 16,7%
al. Unidos — pane e exploséo.
lowa, Estados
Unidos. 1989.
Hagh- (2005) Civilian Iran N =36 Terremoto Bam — 2,8%
Shenas et Mississippi Kerman, Ira.
al. Scale for PTSD — 2004.
Persian Version
Huizink et (2006) - Holand N=528 Desastre em Nenhum
al. a Amsterda
Van der (2006) - Holand N=771 16,2%
Velden et a
al.
Witteveen  (2007) IES; Holand N =334 Desastre aéreo. 3%
et al. SRIP a Amsterda,

Holanda, 1992

Perrinetal.  (2007) PCL Estados N =3.232 Ataque ao World 14,3%
Unidos Trade Center.
Nova York,
Estados Unidos,
2001.
Slottjeetal.  (2008) - Holand N=559 Desastre aéreo 5,4%
a
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Stellmanet  (2008) PCL Estados N =10.123  Ataque ao World 11,1%

al. Unidos Trade Center.
Nova York,
Estados Unidos,
2001.
Corriganet  (2009) PCL-C Estados N =8.487 Ataque ao World 12%
al. Unidos Trade

Center. Nova
York, Estados
Unidos, 2001.

Berninger  (2010) PCL-M Estados N =5.656 Ataque ao World 15,5%;
etal. (B) Unidos Trade Center.
Nova York,
Estados Unidos,
2001.

Berninger (2010) PCL-M Estados N:10.074 Ataque ao World 9,8%
et al. Unidos Trade Center.
Nova York,
Estados Unidos
2001

PCL: Post-Traumatic Stress Disorder Checklist; IES: Impact of Events Scale; SRIP: self-rating inventory for
posttraumatic stress disorder; PCL-C: Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version e PCL-M:
Post-Traumatic Stress Disorder Checklist — military Version.

Ao analizar os estudos identificados nas tabelas 3, 4 e 5, sobre a prevaléncia de TEPT em
bombeiros e profissionais de resgate pré hospitalar, foram encontradas uma grande variedade
de instrumentos sendo usados nos estudos para avaliar os sintomas desse tantorno. Foram
poucos 0s casos em que diferentes trabalhos utilizaram o mesmo instrumento de rastreamento
e mesmo entre aqueles que usaram instrumentos similares, alguns estudos diferiram quanto

ao ponto de corte utilizado para identificacdo de casos.

O local das pesquisas também foi muito diversificado. Dez dos estudos avaliaram
bombeiros dos Estados Unidos. No Brasil foram encontrados sete estudos. Quatro estudos
foram realizados na Holanda e trés na Australia enquanto na Suécia, Taiwan, Japdo, Iran,

Inglaterra e Alemanha tiveram apenas um estudo envolvendo bombeiros.

O tamanho das amostras estudadas variou de 17 (Nonnenmacher, Schaefer, Pioner &
Rigoli et al. 2006) a 10113 participantes (Stellman et al, 2008). Seis dos estudos
apresentaram resultados de amostras que ultrapassavam mil participantes. Todos estes

realizados nos EUA.
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A variacdo entre o percentual de Transtorno de Estresse Pds Traumatico nos paises
ficou: Taiwan (10,5%); Suécia (15,2%); Japdo (22%); Iran (2,8%); Inglaterra (15% H E
23% M); Holanda (0% A 16,2%);EUA (4,2% A 26,58%);Brasil (0% A 62,06%); Australia
(0% A 16%) E Alemanha (16,3%), verificando assim uma alta prevaléncia de TEPT em um

dos estudos realizados no Brasil.
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3 METODOS E PROCEDIMENTOS

Foi realizado um estudo transversal, onde todas as medi¢6es foram feitas em um unico
"momento”, ndo existindo, portanto, periodo de seguimento dos individuos. Portanto, esse
modelo apresenta-se como um corte instantaneo que se faz numa populagdo por meio de uma
amostragem, examinando-se nos integrantes da casuistica ou amostra, a presenca ou auséncia
da exposicao e a presenca ou auséncia do efeito ou doenga/caracteristica investigada (Haddad,
2004).

3.1. Participantes

Foi realizado um estudo com uma amostra de 194 bombeiros em atividade no 1/13
Destacamento do CBMERJ localizado em Santa Cruz e no Quartel de Campo Grande.
Foram considerados inelegiveis 0os bombeiros: em férias ou licenca durante o periodo

de coleta de dados.

Foram excluidos do estudo os militares que realizavam atividades meramente
administrativas (n=13) e aqueles que deixarem de preencher por completo qualquer dos

questionarios e escalas (n=11).

3.2. Procedimentos

Ap0s a Qualificacdo do Projeto de Pesquisa, encaminhamos 0 mesmo para aprovagao
do Comité de Etica da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro e autorizacdo dos
Comandantes do Quartel e Destacamento do CBMERJ.

Foram realizados contatos formais com o Comandante do Quartel do Corpo de
Bombeiros de Campo Grande e do Destacamento de Bombeiros Militares para
esclarecimentos sobre o projeto e autorizagdo para realizacdo da pesquisa. ApOs parecer

favorével, iniciamos a aplicagdo dos instrumentos. Esta coleta de dados foi realizada nos dias
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que os militares estavam de servico no Quartel e Destacamento. Todos os participantes
responderam aos questionarios e escalas no proprio local de trabalho.

Os dados foram coletados nos meses de setembro e outubro de 2015. Para tal foi
disponibilizada uma sala nas dependéncias do quartel onde os militares foram devidamente
acomodados de modo a garantir a privacidade do bombeiro ao responder os questionarios.

Os dados foram coletados somente pela pesquisadora - tendo sido priorizado o periodo
matutino. Foi realizada entdo a explanacdo dos objetivos do estudo, informando que a
participacdo na pesquisa era voluntaria e salientando a garantia do anonimato e protecao dos
dados pessoais.

Foram oferecidos a todos os militares que optaram por participar da pesquisa o termo
de Consentimento livre e esclarecido. Apds sua leitura, explicacdo de quaisquer duvidas e
obtencdo da assinatura do mesmo, foram aplicados 0s questionarios e escalas para coleta de

dados.

3.3. Instrumentos

A tabela abaixo dispde de todos os instrumentos que foram utilizados na presente
pesquisa (Tabela 6):

Tabela 6: Lista de Instrumentos utilizados na pesquisa

Escalas e questionarios

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

PCL IV - Posttraumatic Stress Disorder Checklist

PANAS - Escala de Afeto Positivo e Afeto Negativo

TIS6 - Escala de Imobilidade Tonica

PDEQ - Questionario de Experiéncia Dissociativa Peritraumatica
PHQO9 - Escala de Depressao

SF12 — Qualidade de vida
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o Questionario Sociodemografico

Foi avaliado o perfil sociodemografico dos Bombeiros, utilizando um questionario
estruturado, com perguntas fechadas abrangendo variaveis como: idade, sexo, escolaridade,
estado civil, se possui filhos, tempo de servico no CBMERJ, acumulo de cargos, formacao
académica, formacdo em salde, entre outros. (APENDICE B)

e Post-Traumatic Stress Disorder Checklist (PCL)

Instrumento desenvolvido em 1993 por Weathers, Litz, Huska e Keane. Na versdao em
portugués, teve sua equivaléncia semantica comprovada no Brasil por Berger e colaboradores
em 2004 para um publico adulto. Utilizada para rastreamento do transtorno de estresse pds-
traumatico. Dispde de duas versdes distintas: Uma versdo Civil (Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist - Civilian Version - PCL-C) e a outra Militar (Post-Traumatic Stress
Disorder Checklist — military Version - PCL-M), tendo como diferenca Unica, o foco das
perguntas da segunda, que estdo relacionadas as consequéncias de experiéncias vividas com
base no trabalho militar. Ambas sdo compostas por 17 itens que avaliam os trés grupos de
sintomas:  revivéncias, = comportamento  evitativo/entorpecimento  emocional e
hiperexcitabilidade. Mensura o quanto o individuo tem sido perturbado pelos sintomas
descritos, no ultimo més, utilizando uma escala que varia de 1 (que significa “nada”) a 5 (que
significa “muito”), que resultam em um escore final que varia de 17 a 85 pontos.
Considerando um escore maior ou igual a 3 em um dos 17 itens como um sintoma
clinicamente significativo. Para o diagnostico de TEPT, existem dois diferentes critérios: 1)
No critério Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - 50 (PCL-50) séo considerados
como casos os individuos com escore final maior ou igual a 50 na escala; 2) O
critério “PCL-DSM” ¢ baseado diretamente no Manual Diagnostico e Estatistico de
Transtornos Mentais (DSM-IV) e o individuo é considerado um caso suspeito de TEPT
quando obtiver uma resposta de intensidade maior ou igual a trés em pelos menos um

item do critério B (Revivescéncia; itens 1-5), trés itens do critério C (Evitacdo; itens
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6-12) e dois itens do critério D (Hiperexcitabilidade; 13-17). Nesta pesquisa utilizamos
somente o critério “PCL-DSM”. (ANEXO A)

e Escala de Afeto Positivo e Negativo (Positive and Negative Affect Schedule —
PANAS).

No Brasil, a PANAS foi adaptada para a populacdo adulta por Giacomoni e Hutz, (1997).
A escala avalia qualidade de vida e bem estar subjetivo (BES), ou seja, a satisfacdo da pessoa
com a propria vida e inclui os julgamentos cognitivos e reacdes emocionais frente a eventos e
a experiéncia destes. A dimensdo afetiva do BES inclui dois tipos de afeto. O afeto positivo
(AP) diz respeito ao quanto uma pessoa esta se sentindo entusiasmada, ativa e alerta. O afeto
negativo (AN) é formado por estados de humor aversivos, tais como raiva, culpa e medo. E
uma escala que consiste de 20 itens, metade deles relacionados a afetos positivos e 0s outros
10 itens a afetos negativos. Os sujeitos respondem em uma escala de 5 pontos, onde 1
significa muito pouco ou nada e 5 excessivamente referente a intensidade com que

experimentam, em geral, cada um dos tracos emocionais. (Watson et al. 1988). (ANEXO C)

e Escala de Imobilidade T6nica — Versdo Reduzida (Tonic Immobility Scale —-TIS)

Esta escala foi desenvolvida por Forsyth et al. (2000) para avaliar o grau de
anestesia/analgesia e paralisia/congelamento induzidos em uma situacdo traumatica em
particular. Em 2014 foi lancada por Reichenheim et al. (2014), a versdo reduzida da escala
que anteriormente possuia 12 itens. Foi aplicada a amostras representativas expostas a trauma
geral em duas cidades brasileiras. A TIS passa a conter 6 itens pontuados numa escala de 7
pontos do tipo Likert (de 0 a 6), que avalia a incapacidade de se mexer, de gritar, a sensagéo
do corpo anestesiado ou sem dor, sensacdo de frio, medo ou péanico e sensagdo de
desligamento do corpo. (ANEXO D)

e PDEQ (Questionario de Experiéncias Dissociativas Peritraumaticas)

Versdo adaptada para portugués por Maia, Horta-Moreira e Fernandes, (2009) do
Peritraumatic Dissociation Experiences Questionnaire, (Marmar, Weiss & Metzler, 1997),

ap6s aplicagdo numa amostra de bombeiros. E um questionario que avalia um conjunto de
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experiéncias dissociativas que podem acontecer durante ou imediatamente apds uma situacao
traumadtica (ex: sensagdo de “sair do ar”, agir no “piloto automatico”, alteragdo da nocdo de
tempo, sensacdo de irrealidade, dificuldade de entender o que estd acontecendo e
desorientacdo témporo-espacial). O PDEQ é composto por 10 itens do tipo Likert de 5 pontos
compreendidos entre "nada verdade" (1) e "extremamente verdade" (5). Esse instrumento
permite dois tipos de cotacdo: como um valor continuo, em que o escore total da escala é
obtido pelo somatorio das pontuacdes conferidas pelo individuo e varia entre 10 e 50 pontos,
sendo que quanto maior € esse total, mais sintomas de dissociacdo o sujeito experienciou na
exposicdo ao acontecimento potencialmente traumatico; e um valor de corte. Neste ultimo
caso, considera-se que a presenca de sintomas peri-traumaticos € significativa quando a média
do valor atribuido pelo sujeito a cada item é superior a 1,5. Os valores superiores a 1,5
implicam, normalmente, trés potenciais padrdes de resposta: (i) uma resposta assinalada nos
codigos de resposta 4 (“muito verdade”) e/ou 5 (“extremamente verdade”) pelo menos em
dois ou mais itens; (ii) uma resposta assinalada nos codigos de resposta 2 (“ligeiramente
verdade”) em pelo menos cinco ou mais dos itens; (iii) uma resposta assinalada nos codigos
de resposta 3 (“algo verdade”) em pelo menos trés ou mais dos itens. (Marmar et al. 1997;
Fiszman et al. 2005). (ANEXO E)

e ESCALA PHQ-9 Escala de Depressao

O PHQ-9 é derivado do PRIME-MD, que foi originalmente desenvolvido para identificar
cinco transtornos mentais: depressdo, ansiedade, abuso de alcool, transtornos somatoformes e
transtornos da alimentagcdo. Composto por nove questes que avaliam a presenca de cada um
dos sintomas para o episédio de depressdo maior, conforme descritos no Manual Diagnostico
e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM-1V). Os nove sintomas consistem em humor
deprimido, anedonia (perda de interesse ou prazer em fazer as coisas), problemas com o sono,
cansaco ou falta de energia, mudancga no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade,
problemas de concentracédo, sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas. A frequéncia
de cada sintoma nas ultimas duas semanas é avaliada em uma escala Likert de 0 a 3
correspondendo as respostas "nenhuma vez", "varios dias”, "mais da metade dos dias" e

"quase todos os dias", respectivamente. O questionario ainda inclui uma décima pergunta que
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avalia a interferéncia desses sintomas no desempenho de atividades diarias, como trabalhar e
estudar. (Santos, et al. 2013; Kroenke & Spitzer, 2002). (ANEXO F)

e Escala SF12

Criado por Ware e colaboradores em 1995, como alternativa mais rapida de aplicacdo do
instrumento (SF-36) anteriormente construido por esses mesmos autores, 0 questionario 12-
Itens Short-Form Health Survey (SF-12) avalia qualidade de vida considerando a percepgéo
do individuo em relacdo aos aspectos de sua saude nas ultimas quatro semanas. Avalia oito
diferentes dimensdes (capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental). Cada um dos 12 itens
possui um conjunto de possiveis respostas distribuidas em uma escala graduada, tipo Likert,
sendo possivel, a partir da aplicacgdo de um algoritmo proprio do questionario, serem
calculados dois dominios: o fisico (Physical Component Summary ou PCS) e o mental
(Mental Component Summary ou MCS). A pontuagdo varia em uma escala de zero a cem,
sendo 0s maiores escores associados a melhores niveis de Qualidade de Vida. No Brasil, o
SF-12 teve sua versao traduzida para o portugués validada em 2004 em uma popula¢do com
doenca pulmonar obstrutiva cronica. (Ware, Kosinski & Keller, 1995; Silveira, et al. 2013).
(ANEXO G)

3.4. Andlise Estatistica

Ap0s a recepcdo dos instrumentos preenchidos, procedemos a construgdo de uma base
de dados em formato eletrénico. Na tabulacdo dos dados, a priori todos os questionarios e
escalas preenchidos foram digitados no programa Microsoft Office Excel 2010®. Apos a
finalizacdo da coleta dos dados, gerou-se um unico banco. Em seguida, exportou-se o banco
para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) — 20 para proceder a
andlise e interpretacdo dos dados. Os resultados séo apresentados de forma descritiva através
do calculo de frequéncias e as estatisticas relevantes, através da média e desvio padréo, bem
como gréficos.

As variaveis categoriais foram analisadas pelo teste do Qui-quadrado com correcdo de
Yates; quanto as varidveis continuas, foram analisadas pelo teste t de Student. CorrelacGes de
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Pearson também foram

realizadas.

Consideramos como significativos ao nivel de

significancia de p<0.05 (foram fornecidos também os intervalos de confianga das principais

variaveis).

4.1. Caracteristicas Sociodemogréaficas da Amostra de Bombeiros Estudada

4 RESULTADOS

O estudo teve inicio com a avaliacdo de 194 bombeiros militares. Foram eliminados

do estudo 13 militares que realizavam servico meramente administrativo e 11 por deixarem de

preencher todos os instrumentos oferecidos.

Dos 170 questionarios validos para o estudo, 0 numero de combatentes que

participaram da pesquisa foi de 86, ndo muito diferente do nimero de profissionais de satde

que estiveram em numero de 84. A tabela 7 retrata as caracteristicas sociodemograficas da

amostra estudada.

Tabela 7: Percentual de profissionais por categorias sociodemogréaficas

Combatente Prof. de salde Total

Sexo Frequéncia  Percentual ~ Frequéncia Percentual Frequéncia Percentual(n170)
(n86) (N84)

Masculino 86 100% 42 50,00% 128 75,29%
Feminino 0 0% 42 50,00% 42 24, 71%
Idade
20 a 29 anos 5 5,81% 16 19,05% 21 12,35%
30 a 39 anos 34 39,53% 58 69,05% 92 54,12%
40 a 49 anos 39 45,35% 8 9,52% 47 27,65%
50 anos ou mais (55a) 8 9,30% 2 2,38% 10 5,88%
Estado civil
Casado(a) ou em relacdo 71 82,56% 56 66,67% 127 74,71%
estavel
Em um relacionamento 3 3,49% 8 9,52% 11 6,47%
Separado(a)/divorciado(a) 2 2,33% 3 3,57% 5 2,94%
Solteiro (a) 9 10,47% 17 20,24% 26 15,29%
Viuvo (a) 1 1,16% 0 0,00% 1 0,59%
Filhos
Sim 81 94,19% 48 57,14% 129 75,88%
Né&o 4 4,65% 35 41,67% 39 22,94%
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O ndmero de militares do sexo masculino foi de 75,3%. Em contrapartida, 0 niUmero
de mulheres foi ligeiramente expressivo com um total de 24,7%, tendo em vista que nas
instituicbes militares o nimero de militares femininos € muito reduzido. N&o tivemos

participantes femininas que faziam parte do quadro de combatentes.

A idade dos respondentes variou de 20 a 54 anos. Mais da metade da amostra
(54,12%) tinha idade entre 30 e 39 anos. A média de idade do grupo foi de 36,88 anos (DP=
7,0) — (Figura 2).
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Figura 2: Media de idade dos militares participantes da pesquisa.

Ao que concerne ao estado civil, a maioria dos participantes eram casados ou viviam
em unido estavel (75%), 15% eram solteiros, 6% estavam em um relacionamento e apenas 3%

estava separado ou divorciado. Dentre os participantes, 75,88% tém filhos.

A maioria dos militares possui ensino médio (37,65%) e superior (34,12%).
Importante destacar que 16,28% dos combatentes tém formacéo em saude, mesmo ndo sendo

pré requisito para sua admiss@o na corporagdo conforme figura 3.
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27,65%
22,35%
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10%
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Fundamental Médio Superior P6s Graduagao

Figura 3: Distribuicdo da Escolaridade entre combatentes e salde.

A Figura 4 apresenta a distribuicdo de participantes, pelo tipo de atividade
desempenhada no CBMERJ. Observamos que obtivemos um numero reduzido de médicos
participando do estudo. As categorias que tiveram um numero expressivo foram os

combatentes e técnicos em enfermagem.

Qual & o tipo de atividade que vocé desempenha no CBMERJ:

W wvictorista
B Tecnico
Clenfermeiro
W nedico

O combatente

Figura 4. Porcentagem de militares do CBMERJ distribuidos por Atividades desempenhadas.

A tabela 8 demonstra as caracteristicas relacionadas ao trabalho na corporacao.
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Tabela 8: Percentual de profissionais por caracteristicas relacionadas ao trabalho na
corporacao.

Combatentes (n86) Prof. de saide (n84) Total (n170)
Funcéo
Oficiais 6 6,98% 32 38,10% 38 22,35%
Pracas 80 93,02% 52 61,90% 132 77,65%
Tempo de servico
1 a5 anos 4 4,65% 6 7,14% 10 5,88%
6 a 10 anos 21 24,42% 64 76,19% 85 50,00%
11 a 20 anos 37 43,02% 12 14,29% 49 28,82%
21 a 30 anos 24 27,91% 2 2,38% 26 15,29%
Servico fora do CBMERJ
Somente 0
CBMERJ 44 51,16% 31 36,90% 75 44,12%
Tem outro servico 42 48,84% 53 63,10% 95 55,88%
Carga horaria semanal
24h 1 1,16% 5 5,95% 6 3,53%
48h 32 37,21% 31 36,90% 63 37,06%
72h 32 37,21% 32 38,10% 64 37,65%
96h 9 10,47% 13 15,48% 22 12,94%
120h 7 8,14% 3 3,57% 10 5,88%
Acima de 120h 5 5,81% 0 0,00% 5 2,94%

A maioria da amostra era composta por patentes mais baixas - as pracas (77,75%)

estando os oficiais em uma parcela menor neste grupo (22,35%).

No que se refere a situacdo profissional, metade (50%) dos participantes ja
trabalhavam no servigco militar entre 6 e 10 anos e mais da metade exerce atividade paralela a
atividade exercida na instituicao (55,88%), alem de trabalharem em sua grande maioria entre
48 horas (37,06%) e 72 horas, (37, 65%).

Quanto aos afastamentos da atividade profissional por problemas de saude, 44,71%
foram afastados por problemas fisicos, enquanto 4,71% por problemas emocionais € 5, 29%

foram afastados por ambos os problemas.

Dos 29 (17,2%) militares que relataram ja haver feito tratamento psicoldgico e/ou

psiquiatrico, apenas 4 realizaram ambos os tipos de tratamentos.
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Quando abordados sobre questBes referentes a ideacéo suicida e tentativa de suicidio,
11,18% relatam j& ter pensado em suicidio e 2,94% tentaram o suicidio a0 menos uma vez
(Figura 5).

PENSAMENTO E TENTATIVA DE
SUICIDIO

B COMBATENTE  ® PROFISSIONAL DE SAUDE

PENSOU E TENTOU SUICIDIO
TENTOU SUICIDIO

PENSOU EM SE SUICIDAR

Figura 5: Distribuicdo de ideacgao e tentativa de suicidio entre as diferentes fungdes.

4.2 TEPT e Fatores Sociodemogréficos

Dentre os militares que participaram da pesquisa, 21% foram identificados como casos
suspeitos de TEPT baseado no critério “PCL-DSM” apresentando uma resposta de
intensidade maior ou igual a trés em ao menos um sintoma de Revivéncia (critério B),
trés sintomas de Evitacdo (critério C) e dois sintomas de Hiperexcitabilidade (critério D).

Ao analisarmos cada critério, pudemos evidenciar que 44,7% dos participantes
apresentavam sintomas que estariam relacionados a memdrias, pensamentos e imagens
repetitivos e perturbadores referentes ao trauma (critério B). Ja 26,5% apresentavam sintomas
gue atendiam o critério C (embotamento relacionado a responsividade geral e esquiva). Por
fim, o critério D, teve destaque na pesquisa pelo fato de os militares entrevistados terem

problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo, 48,82% (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 9: Percentual de preenchimento de critérios (PCL-C DSM)

Critérios preenchidos (PCL C DSM) Frequéncia Percentual
Nenhum critério 67 39,45%

1 critério 39 22,95%

2 critérios 28 16,50%

3 critérios (TEPT) 36 21%
Tabela 10: Percentual da anélise para cada critério (PCL-C DSM)

Critério PCL C DSM Frequéncia Percentual
Critério B (Revivéncias) 76 44,70%
Critério C (Esquiva e entorpecimento) 45 26,50%
Critério D (Hiperexcitabilidade) 82 48,20%

Utilizando o Critério 50 de diagndstico de TEPT, encontramos um percentual um

pouco menor (18,2%), ndo havendo diferencas importantes no resultado se comparado ao

critério anterior. A Tabela 11 apresenta a prevaléncia entre as diferentes funcdes utilizando

ambos os critérios e a Tabela 12 a prevaléncia de TEPT nas diferentes graduagdes militares.

Tabela 11: Prevaléncia de TEPT entre as funcGes utilizando diferentes critérios.

TEPT critério DSM TEPT critério 50
Fregiéncia Percentual Freqguiéncia Percentual
Combatente Né&o 73 84,90% 75 87,20%
Sim 13 15,10% 11 12,80%
Saude Néo 61 72,60% 64 76,20%
Sim 23 27,40% 20 23,80%

Tabela 12: Prevaléncia de TEPT nas diferentes graduacdes militares

TEPT por graduacéo militar Frequéncia Percentual (%)
Oficiais Combatentes (n=6) 1 16,7
Pracgas Combatentes (n=80) 12 15
Oficiais Saude (n=32) 8 25
Pracas Saude (n=52) 15 28,8
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As mulheres apresentaram uma prevaléncia (33,3%) quase duas vezes maior que 0s
homens (17,2%; p<0,05). A faixa de idade mais atingida foi de 50 anos ou mais, com um
percentual de 40%. A maioria dos sujeitos eram separados (40%) e 23,1% nao tinham filhos.

No gue se concerne ao nivel de escolaridade, os mais atingidos foram os que tinham
poés graduacdo (28,9%) e nivel superior (22,4%). Aqueles com formacdo na éarea de salde
apresentavam mais sintomas de TEPT (28,6%) do que os que ndo tinham formacéo (11,1%;
p<0,01).

Quanto ao tipo de atividade desempenhada no CBMERJ, 14,8% dos combatentes,
32% dos enfermeiros, 16% dos motoristas de ambuléncia e 28,8% dos que desempenhavam a
funcdo de técnico em enfermagem, apresentavam sintomas de transtorno de estresse pos
traumatico, observando que nao foi identificado nenhum médico com sintomas sugestivos do
agravo psiquiatrico.

Nesta amostra, foi identificada uma prevaléncia de sintomas nas pragas (43,8%) um
pouco maior do que nos oficiais (41,7%), além de observarmos que os militares com mais
tempo de servigo (20 anos ou mais — 26,9%) apresentaram maior numero de sintomas de
TEPT.

Né&o foi encontrada diferenca significativa na prevaléncia de TEPT entre aqueles que
exercem (20%) ou ndo (22,7%) alguma atividade profissional fora da corporacdo. A
prevaléncia de TEPT também foi maior entre aqueles que ja foram afastados do trabalho
(28%) que entre aqueles que nunca foram afastados (13%; p<0,05).

Dentre os militares que apresentaram sintomas sugestivos de TEPT 38,9% realizaram
algum acompanhamento psicol6gico e/ou psiquiatrico, 13,9% afirmaram ter realizado
tratamento psicoldgico e 16,7% tratamento psiquiatrico e 2,8% ambos.

4.3. Ideacdo Suicida e/ou Tentativa de Suicidio X TEPT

Os militares foram abordados sobre a existéncia de ideacdo e/ou tentativa de suicidio.
Quanto & ideacdo suicida, quase metade dos casos (42,1%) apresentavam sintomas sugestivos
de TEPT associados, enquanto que esta prevaléncia foi de apenas 18,5% entre aqueles sem
TEPT (p<0,05). Entretanto, ndo foi encontrada associacdo entre a presenca de TEPT e a

tentativa de suicidio.
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4.4. Correlacdo entre as variaveis avaliadas e 0o TEPT

Agora descreveremos as correlacdes entre todas as variaveis avaliadas (Figura 6) e em
seguida a comparacdo dessas variaveis clinicas entre os militares que apresentaram

diagndstico de TEPT e aqueles que ndo apresentaram (Tabela 13).

Correlagies
Escore de
Imobilidade

Escore PCL | Afeto Megativo | Afeto Positivo Ténica Escore FDEQ | Escore PHQY | Escore GHQ
Escore PCL rde Pearson 1 17 -,067 A18 ABT 758 686
p-valor ] 387 000 000 000 ]
Afeto Megativo rde Pearson T7 1 014 302 400 642 614
p-valor ,a00 854 000 000 000 000
Afeto Positivo rde Pearson - 067 014 1 036 -030 -183 - 216
p-valor 387 854 638 633 017 005
Imobilidade Ténica  rde Pearson 418 302 036 1 604 378 ,290
p-valor ,000 000 633 000 000 000
Escore PDEQ rde Pearson 487 400 -030 604 1 539 494
p-valor 000 000 693 000 000 000
Escore PHQA rde Pearson 758 642 -,183 375 534 1 781
p-valor ,aoo ] 017 000 000 ]
Escore GHQ rde Pearson [GB6 G614 - 216 ,280 494 781 1

p-valor ,a00 000 005 000 000 000

** p<0,01
* p=<0,05

Figura 6: Correlacdo entre as variaveis analisadas na pesquisa

Tabela 13: Comparacdo das variaveis clinicas entre aqueles com e sem presenca de TEPT

Com TEPT Sem TEPT Total

(N=31) (N=139) (N=170) p-valor
Depressdo 14,6 (4,9) 5,2(4,9) 7,2(6,2) p<0,01
Afeto Positivo 31,6(8,3) 33,2(8,8) 32,9(8,7) p=0,32
Afeto Negativo 28,2 (6,2) 18,4 (6,1) 20,5(7,3) p<0,01
Dissociagado 26,5(9,8) 17,3(7,7) 19,2 (9,0) p<0,01
Imobilidade Ténica 14,2 (8,9) 8,9(7,2) 10,0(7,9) p <0,01
GHQ 30,9 (8,4) 21,4 (6,0) 23,4 (7,6) p <0,01

* Critério PCL DSM
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4.4.1. Afetos Positivos e Negativose o TEPT

Foi encontrada uma correlacdo significativa entre a intensidade de afetos negativos e
os sintomas de TEPT (r=0,717; p<0,01). O Grafico 7 mostram a relacdo encontrada entre as

duas variaveis.
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Figura 7: Correlacéo entre Afeto Negativo e Escore da PCL.

4.4.2. Relagéo entre TEPT e Imobilidade Tonica

Foi encontrada associagéo entre a presenca de TEPT e a gravidade de sintomas de
imobilidade tonica. A média do escore de imobilidade tonica foi significativamente maior
entre aqueles com TEPT (Meédia=14,2; DP=8,9) que entre aqueles sem TEPT (Média =8,9;
DP=7,2; p<0,01). Adicionalmente, foi encontrada uma correlagdo positiva entre o escore na

escala PCL e a gravidade de sintomas de imobilidade tonica (r=0,418; p<0,01).
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4.4.3. Dissociacdo Peritraumatica (PDEQ) e TEPT

Foi encontrada associagdo entre a presenca de TEPT e a gravidade de sintomas de
Dissociagdo Peritraumética. A média do escore de Dissociacdo foi significativamente maior
entre aqueles com TEPT (Média=26,5; DP=9,8) que entre aqueles sem TEPT (Média =17,3;
DP=7,7; p<0,01). Adicionalmente, foi encontrada uma correlacdo positiva entre o escore na

escala PCL e a gravidade de sintomas de dissociacao (r=0,487; p<0,01).

4.4.4. Depressao (PHQ9) e TEPT

Foi identificado um efeito dose-resposta na relagdo entre Depressdo e TEPT. Onde,
guanto maior a gravidade da depressdo, maior a prevaléncia de TEPT na amostra. (Tabela 14)
Adicionalmente, foi encontrada uma correlacdo positiva entre a gravidade de sintomas de

depressédo e a gravidade de sintomas de TEPT (r=0,76; p<0,01).

Tabela 14: Freqliéncia de casos de depressdo por severidade.

Pontuacéo Total de Depressdo por severidade Total de sem TEPT com TEPT
€asos

Nenhuma Depresséo (0) 27 27 0 (0%)
Depressdo Minima (1-4) 45 44 1 (2,2%)
Depresséo leve (5-9) 49 45 4 (8,2%)
Depressdo moderada (10-14) 22 10 12 (54,5%)
Depressdo moderadamente grave (15-19) 19 6 13 (68,4%)
Depressdo grave (20-27) 8 2 6 (75,0%)

4.4.5. Transtorno Mental Comum (SF12) e TEPT

Foi encontrada uma correlacdo entre a gravidade de sintomas de TEPT e o escore na
escala GHQ12/SF12 (r=0,69; p<0,01). A prevaléncia de TEPT foi significativamente maior
entre aqueles casos suspeitos de Transtorno Mental Comum (47,3%) que entre aqueles sem a
suspeita de TMC (8,8%; p<0,01).
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dos sujeitos envolvidos no estudo, 25% dos participantes eram do sexo feminino.
Seguindo os mesmos padrdes a pesquisa realizada por Berger et al. (2007), disp6s de uma
amostra de 23% de mulheres. J& o estudo realizado por Milet (2010), continha apenas 5% de
militares do sexo feminino. Lima (2013) e Moura (2013) descartaram as mulheres de suas
pesquisas. Provavelmente tal caracteristica associa-se ao fato de que no servico militar, o

quantitativo de militares homens seja em sua totalidade superior ao de mulheres.

A média de idade encontrada entre os militares participantes foi de 36,88 anos (+7,0),
amplitude de 20 a 54 anos. Em sua maioria eram casados (75%) e tinham filhos (75,88%).
Resultado similar foi levantado no estudo de Monteiro (2013) que avaliou a presenca de
indicadores de TEPT em bombeiros de dois estados do nordeste e identificou uma média de
idade de 37,1 anos, e sua maioria eram casados (59%) e tinham filhos (75%). Moura (2013)
também encontrou uma média de idade de 34,81 anos e um percentual de 74,5% de

participantes casados ou em unido estavel.

Ao se observar os dados sobre escolaridade no grupo pesquisado, foi possivel identificar
gue o0 maior nimero da amostra possuia nivel médio (37,65%) ou superior (34,12%). Pesquisa
que avaliou o TEPT, na realidade de estresse ocupacional e doenca psiquiatrica em bombeiros
na cidade de Pernambuco (Milet & Sougey, 2010), identificou que 65% dos participantes
tinham nivel médio ou superior. Em pesquisa realizada por Moura (2013) também foram
identificados que a maioria dos militares participantes do estudo tinha ensino médio (41,7%)
ou superior (46,8%). Infere-se que os sujeitos que ingressaram na corpora¢do dos Bombeiros,
o fizeram através de concurso publico, que exigiam ensino médio para as pragas e ensino
superior para os oficiais da saude. Oficias combatentes os fizeram via vestibular para

ingressarem no curso de formacédo de oficiais com objetivo de seguir carreira militar.

Constatou-se predominio de sujeitos com tempo de servigo entre 6 e 10 anos (50% -
n=85), fato este que indica que o concurso realizado em 2008, ofereceu um nimero muito
maior de vagas que 0S outros processos de selecdo anteriormente realizados e que
provavelmente os militares com mais tempo de servico estdo em ndmero reduzido nas

atividades assistenciais.
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Outra caracteristica importante desta amostra foi o fato de 56% dos militares,
desempenharem outras atividades fora da corporacdo e trabalharem acima de 48 horas
semanais (60%). Isso demonstra que os militares buscam a estabilidade encontrada na
corporagdo, porém buscam alternativas para ter uma vida financeira mais confortavel e
melhor qualidade de vida (Del Bem et al. 2006; Witteveen et al. 2008). A busca por essa
qualidade de vida leva o profissional a aceitar outros trabalhos em conjunto com a sua
profissdo de bombeiro, elevando assim sua carga horaria habitual, acarretando insatisfacéo
com as condicBes de seu trabalho, fadiga fisica e mental, sobrecarga e estresse (Bezerra,

2012), deixando o individuo mais propenso a desenvolver transtornos mentais.

Apbs investigacdo do Transtorno de Estresse POs Traumatico na amostra estudada, os
resultados demonstraram que a representatividade do TEPT (21%) foi superior a prevaléncia
mundial encontrada em trabalhadores de emergéncia (10%) segundo revisdo sistemética
realizada por Berger e colaboradores em 2012 e na populacéo geral que variou de 1,3 a 3,5%
conforme estudos realizados por Creamer et al. (2001) e Kessler et al. (1995). No entanto,
nossos resultados foram semelhantes dos estudos realizados no Japdo e EUA, cujas
prevaléncias de TEPT variaram entre 22% (Mitani, 2008) e 26,58% (Farnsworth & Sewell,
2011). Surpreendentemente, foram encontradas taxas superiores no Brasil, (53% em Porto
Alegre) nos resultados preliminares da pesquisa realizada (Nonnenmacher, Schaefer, Pioner
& Rigoli, 2007) e (59,5%) em Pernambuco (Milet, 2010).

A alta prevaléncia encontrada nos resultados desta pesquisa demonstra ser algo
preocupante, visto que esses militares foram avaliados para verificar a prevaléncia de TEPT e
fatores associados em um estudo anteriormente realizado por Berger (2007), onde foram

encontradas prevaléncias muito inferiores (5,6%).

Possivelmente, em nossa pesquisa, a prevaléncia mais alta encontrada, principalmente
nos profissionais do GSE (27,4%) do que nos combatentes (15,1%), seja devida a agregacao
de mais uma funcdo aos militares pertencentes ao GSE. A partir de 2008, com a cria¢do do
Decreto Estadual n° 41308 de 15 de maio de 2008, no municipio do Rio de Janeiro, 0 Servigo
de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
passaram a ser gerenciadas pelo CBMERJ. Com esta insercdo, os Bombeiros Militares que
atuavam no municipio do Rio de Janeiro passaram a realizar os atendimentos nao apenas dos
traumas, mas também das urgéncias clinicas e domiciliares.

60



Esta insercdo, fez com que elevasse o numero de atendimentos pré hospitalares,
acarretando assim, ritmos de trabalho intensos, facilitando assim o comprometimento da
salde fisica e dos aspectos emocionais, dentre outras. Nesse aspecto, Dejours (1994/1988)
salienta que os trabalhadores podem padecer ndo so6 fisicamente em decorréncia do trabalho
como também apresentar sofrimento mental. Aliado a isso, segundo Cruz (2005),
freqlientemente sobrecarga fisica e psicoldgica sinalizam dano que afeta a capacidade de
controlar a intensidade do sofrimento, seja esse dano percebido como uma inabilidade para

lidar com a frustracéo no trabalho, seja percebido como uma fadiga ou uma leséo.

Foi possivel observar, a partir das variaveis sociodemogréaficas, que na amostra estudada,
h& uma maior prevaléncia de Transtorno de Estresse P6s Traumatico em militares do sexo
feminino (33,3%), em individuos separados (40%) e sem filhos (23,1%) e com faixa etaria de
50 anos ou mais (40%). Na pesquisa conduzida por Berger e Figueira (2007) foram
identificados mais sujeitos solteiros com transtorno que os casados, porém divergindo deste
estudo, eles encontraram apenas uma participante do sexo feminino com diagndstico total de

TEPT e por isso ndo consideraram esta no estudo.

E possivel que o matrimonio favoreca a protecdo social do militar, motive-o para o
trabalho e ainda o proteja do estresse, uma vez que a satisfagdo com a atividade laboral
associa-se a aceitabilidade familiar em relacdo a atividade laboral do sujeito (Moura, 2013).
Tais fatos podem justificar o predominio de sujeitos separados com o transtorno no estudo e
de individuos solteiros em pesquisas anteriores (Moura, 2013; Berguer & Figueira, 2007;
Witteveen et al. 2008).

Com referéncia ao trabalho desempenhado é possivel supor um efeito cumulativo da
exposicao a eventos traumaticos sobre a satde mental desses militares, tendo em vista que na
pesquisa realizada os individuos que apresentam maior proporg¢do de sintomas de TEPT, eram
aqueles que tinham mais tempo de servigo (20 anos ou mais — 26,9%) e os que compunham
as patentes mais baixas — as pragas (43,8%) , indo de encontro com os resultados da pesquisa
realizada por Marcelino, Figueiras & Claudino, (2012) que encontraram correlacdo positiva
entre o TEPT e nimero de anos de servigo, apesar de nossa pesquisa ndo ter encontrado

correlacdo estatistica significativa.
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Lima (2013) reforga afirmando que tal hipdtese baseia-se no gradiente dose-resposta
observado nas associagdes entre tempo de servigo e TEPT: quanto maior tempo de trabalho

no setor, maior a chance de adoecimento.

Considerando a atividade desempenhada, foi encontrada maior prevaléncia de sintomas
de TEPT nos Enfermeiros (32%) e técnicos em enfermagem (28,8%), o que difere de
resultado encontrado em Portugal, que refere que enfermeiros e médicos apresentam uma
baixa prevaléncia de TEPT (Maia &Ribeiro, 2010). J& no Japdo, a estimativa de prevaléncia
de transtorno de estresse pés traumatico foi de aproximadamente 20% nos profissionais que
trabalham em ambulancia, e entre 9 e 22% entre os bombeiros (Hatanaka, et al. 2004; Mitani,
2008)

Apesar de no CBMERJ a avaliacdo psicoldgica ocorrer somente na fase de selecdo do
concurso publico para ingresso na corporagdo, ou inicio do Curso de Formacdo de Oficiais e
Pracas e ndo haver uma regularidade de um atendimento psicologico e/ou psiquiatrico diario,
como ocorre em tantas outras corpora¢fes do pais, a porcentagem de militares que
apresentaram sintomas sugestivos de TEPT que afirmou ter realizado algum acompanhamento
psicoldgico e/ou psiquiatirco foi expresivo (38,9%). Dentre estes, 13,9% responderam que
fizeram tratamento psicoldgico; 16,7% referiam ter feito tratamento psiquiatrico e 2,8%
ambos. Desses, 19,4% disseram ter realizado 0 acompanhamento na propria instituicdo, porem
ndo informaram o momento em que foi realizado o tratamento. Indo na contramé&o, o estudo
realizado por Moura (2013) no Rio Grande do Norte, identificou somente 4,6% de bombeiros
que afirmaram ter realizado acompanhamento psicologico, j& Maia & Ribeiro (2010)
realizaram um trabalho com 250 Tripulantes de ambulancias do Corpo de Bombeiros de
Portugal, onde obtiveram 10,3% dos participantes com sintomas compativeis com o
diagnéstico de TEPT. Desses, 3% dos tripulantes referiram ter feito tratamento

medicamentoso e 2% estiveram de licenca médica ou receberam apoio psicoldgico.

Ainda no ambito ocupacional, os resultados desta pesquisa sugerem que 0s militares que
apresentaram afastamentos de suas atividades por problemas de saude (54,7%) tinham mais
chance de apresentar sintomas da doenga (28% dos casos de afastamento tinham sintomas
sugestivos de TEPT A literatura pesquisada vai ao encontrado do estudo (Lima et al. 2013;

Van Der Velden et al. 2010). Problemas de saude, sejam fisicos e/ou mentais que levam a
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afastamentos das atividades laborais, sdo freqlientemente associados ao TEPT e parecem
aumentar a vulnerabilidade a eventos traumaticos (Lima et al. 2013).

Surpreendentemente os militares que tinham nivel superior (22,4%) e pds graduagdo
(28,9%) e aqueles que tinham formacdo em saude foram os mais acometidos pelo TEPT.
Percebe-se entdo que a medida que a escolarizacdo aumenta, as exigéncias tornam-se maiores,
tornando estes militares mais vulnerdveis devida a cobranca por um melhor desempenho em

suas atividades profissionais (Camara-Filho & Sougey, 2001).

As caracteristicas pré-traumaticas mais importantes no desenvolvimento dos sintomas
posteriores foram o género feminino e a elevada presenca de afetos negativos. Este Gltimo,
indo ao encontro com os resultados da pesquisa realizada por Souza (2007) com militares
Brasileiros em missdo de paz no Haiti, que identificou que individuos com tracos de afeto
negativo mais acentuados sofrem um maior impacto dos eventos traumaticos do que aqueles
com perfil de afeto negativo menos acentuado, sugerindo que a presenca de elevados niveis de
afeto negativo estdo fortemente associados a maior sintomatologia de TEPT. Esta mesma
associacdo ja foi identificada anteriormente em um estudo com jovens vitimas do furacdo
Katrina que identificou que aqueles com maiores niveis de afetos negativos apresentaram

maiores sintomas de estresse pos traumatico. (Weems et al, 2007).

Os dados deste estudo indicam que, tal como tem sido verificado nos estudos
realizados anteriormente, existe uma correlacdo positiva e significativa entre o escore do
Questionario de Experiencias Dissociativas Peritraumaticas e 0s sintomas de perturbacao pés
traumatica (r= 0,487; p< 0,01). Afirmando isso, o estudo realizado por Maia, Moreira e
Fernandes (2009), com uma amostra de 170 bombeiros em Portugal, com objetivo de fazer
adaptacédo para portugués do Peritraumatic Dissociation Experiences Questionnaire, também
encontraram correlacdo significativa. Escores mais elevados na escala (PDEQ) associadas a
maior sintomatologia de TEPT, também foram encontrados em estudo realizado com militares
brasileiros em mis&o de paz no Haiti (SOUZA, 2011).

Na revisdo meta-analitica de Ozer et al. (2003), o preditor mais importante de PTSD foi a
dissociacgdo peritraumatica. O que esta de acordo com varios estudos que tém mostrado que
esta varidvel permanece como preditora depois de controladas a contribuicdo de outras
variaveis de ajustamento psicoldgico. Note-se que em estudos realizados em Portugal, quer
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com tripulante de ambulancia (Marcelino, Figueiras & Claudino, 2012); quer em bombeiros
(Maia, Moreira & Fernandes, 2008), a dissociacdo peri-traumética estd relacionada com
PTSD.

A pesquisa em questdo, encontrou associagdo positiva significativa entre o Transtorno de
Estresse po6s traumatico e a Imobilidade Ténica, na amostra avaliada. A imobilidade tonica
pode ser entendida como uma paralisia frente a um predador. E um mecanismo de defesa do
organismo em busca da sobrevivéncia em situacOes de estresse (Monassi et al. 1999;
Miyatake et al. 2004). Fiszman, et al. (2007) avaliaram a prevaléncia de imobilidade tonica
peritraumatica (ITP) em pacientes com transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) e a
ocorréncia de ITP associada a resposta ao tratamento dos pacientes. Foi verificada a
ocorréncia de imobilidade ténica peritraumatica em 43% dos pacientes de ambos 0S sexo0s
vitimas de violéncia ndo sexual e uma relacdo entre ITP e pior resposta ao tratamento do
TEPT.

Nosso estudo identificou uma correlacdo significativa entre a Depressao e 0 estresse pos
traumatico. De forma semelhante, os achados apresentados por Chen et al. (2007), que
investigou a qualidade de vida, a prevaléncia e os fatores associados ao TEPT e depresséo em
410 bombeiros da cidade de Kaohsiung em Taiwan, evidenciaram a presenca de sintomas
depressivos como uma das variaveis significativamente associadas ao diagndstico de TEPT.
Lima, Assuncdo & Barreto, (2015) afirmam que bombeiros com sintomas compativeis com
diagndstico de estresse pos-traumatico (OR = 12,47; 1C95%: 5,64-27,57; valor de p < 0,001)

apresentaram maior prevaléncia de depressao.

A prevaléncia de casos suspeitos de transtorno mental comum (47,3%) foi muito
elevada em nosso estudo. Muito superior aos 21-30% encontrados em pesquisa realizada com
brasileiros vitimas de violéncia fisica (Lopes et al. 2008) J& no estudo realizado por Souza
(2007) a prevaléncia nos resultados do GHQ foi diminuindo com o passar do tempo,
reduzindo de 12,1% para 4,8%.
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6. CONCLUSAO

Mesmo com 0s riscos associados a exposi¢des repetitivas a eventos traumaticos no
pablico avaliado, encontramos poucos estudos realizados no Brasil que avaliam a prevaléncia
de TEPT em bombeiros militares. As poucas pesquisas encontradas apresentam resultados
bem diversificados e metodologias diferentes, comprometendo a comparacgéo entre 0s estudos.

Estudos sistematicos com este publico sdo caracterizados como uma necessidade a ser
enderecada a salde publica, com vistas ao estabelecimento de protocolos adequados para
diagndstico e tratamento desse transtorno.

Faz-se necessario ter clara a importancia de um adequado reconhecimento do quadro
de TEPT, tanto pela evidente prevaléncia do TEPT, quanto pelo comprometimento que ele
acarreta a estes militares e consequentemente no desempenho de suas atividades e no
relacionamento interpessoal.

Como vimos um percentual consideravel de militares apresentou sintomas de TEPT na
amostra estudada. No entanto sabemos que as respostas a situacdes traumaticas diferem entre
as pessoas, isso porque as caracteristicas dos sujeitos envolvidos e a sua histéria sdo fatores
preditores significativos, ainda que ndo muito fortes.

A exposicdo repetida as situacdes adversas pode favorecer o desenvolvimento de
estratégias adequadas para enfrentar os desafios das situacdes extremas, todavia pode
igualmente provocar efeitos cumulativos que véo dilapidando os recursos e tornando o0s
sujeitos mais vulneraveis diante dos desafios. Essa talvez seria uma das justificativas para que
o percentual de bombeiros do Rio de Janeiro com o transtorno elevasse consideravelmente se
comparados ao estudo anteriormente realizado em 2007 por Berger e colaboradores.

A amostra de militares pertencentes ao CBMERJ é composta por adultos jovens,
predominantemente masculinos, casados e com filhos e com um grau de habilidades
académicas condizente ao desempenho de suas ativdades ou até mesmo maior do que lhes é
cobrado.

Das caracteristicas sociodemogréaficas avaliadas na pesquisa, militares do sexo
feminino, idade maior ou igual a 50 anos, individuos separados e sem filhos foram os que
apresentaram um alto indice de sintomas sugestivos de estresse pds traumatico.

No que se concerne as varidveis relacionadas ao grau de conhecimento, a maioria dos

participantes que apresentaram sintomas de TEPT tinham um grau de instrucdo elevado,
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formagdo na éarea de salde, eram profissionais de salde, enfermeiros e técnicos de
enfermagem.

Quanto ao tempo de servico, os que tinham 20 anos ou mais de tempo de servico,
apresentaram mais sintomas do transtorno. As patentes mais baixas também foram as que
apresentaram maior comprometimento.

Uma elevada proporc¢édo de militares, principalmente os que apresentam sintomas de
estresse pos traumatico foram afastados do servico por problemas de saude.

Surpreendente na pesquisa foi o fato de, apesar de ndo haver um acompanhamento
psicologico nos Quartéis e Destacamentos da corporacdo, grande parte dos militares que
apresentavam diagnostico sugestivo de TEPT relataram ter realizado tratamento psicoldgico
e/ou psiquiatrico, porem ndo informaram em que momento este foi realizado.

Os principais preditores para o desenvolvimento de sintomas de estresse poOs
traumatico identificados através do questionario sociodemografico foram o afastamento do
trabalho por problemas de salde, pertencer ao género feminino e ter formagdo em saude.

Encontramos também correlacdes significativas entre presenca de afetos negativos,
fatores de risco peritraumaticos (imobilidade tonica e dissociacdo peritraumatica), depressao,
transtorno mental comum e a presenca de TEPT.

E fundamental o adequado reconhecimento dos sintomas de TEPT por estes militares,
para que possam buscar o tratamento adequado, ja que muitos ndo qualificam seus sintomas
como um problema. E, portanto, para que a estrutura militar possa fornecer um atendimento

adequado ao militar e seu familiares.

Percebeu-se com os resultados deste e de outros estudos nesta area, que 0S
profissionais bombeiros, necessitam de um preparo fisico, mental e técnico para resolver os
agravos inerentes a profissdo. Seria essencial a existéncia de um suporte psicologico continuo
e um acompanhamento por uma equipe multiprofissional para que a vulnerabilidade ao
desenvolvimento de agravos a salde desses militares fossem diminuidos.

S80 necessarios a realizacdo de estudos longitudinais no Brasil com vistas a
acompanhar o comportamento desses militares, que sdo reconhecidos como herois pela
populagéo e que os resultados de pesquisas com estes militares sejam amplamente divulgados
para que corporacdo, sociedade e familia possam criar uma rede de suporte social a fim de

proporcionar ao militar uma melhor qualidade de vida.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Concordo em participar, de livre e espontanea vontade, como sujeito de um estudo que
buscara investigar a prevaléncia de Transtorno de Estresse Pds-Traumatico entre bombeiros
fazendo um comparativo entre o quadro de Combatentes e Saude.

Estou ciente de que o presente estudo seré realizado nas dependéncias do 13° GBM -
Campo Grande e 1/13° Destacamento de Bombeiro Militar — Santa Cruz e conduzido por
pesquisadores da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ).

Declaro ter conhecimento que deverei preencher questionarios e escalas especificos,
para avaliar fatores relacionados ao transtorno de estresse pos-traumatico, assim como
participar de avaliagdes sociodemograficas. Estou ciente de que essas avaliagfes ndo terdo,
em nenhum momento, a finalidade de selecdo de pessoal ou carater eliminatério.

Tenho ciéncia, da mesma forma, que os resultados ndo serdo divulgados, sendo
mantidos em completo sigilo, e somente serdo utilizados para fins de pesquisa e publicacéo de
estudos, que fornecerdo aos pesquisadores da UFRRJ instrumentos para a investigacao de
possiveis fatores psicofisiol6gicos que possam estar presentes em situacdes de estresse apos
eventos traumaticos inerentes a profissdo de bombeiro.

E de meu conhecimento que, caso decida ndo participar, ndo serei prejudicado de
nenhuma forma. Igualmente, fica-me assegurado, na condi¢do de voluntario, o direito de

abandonar o estudo a qualquer momento, sem que isso me traga qualquer tipo de prejuizo.

Rio de Janeiro, de de 201 _.

Nome:

Assinatura:

CONTATOS COM A AUTORA: THAIS (989326403) OU POR EMAIL thais.1981@yahoo.com.br
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APENDICE B
Questionario Sociodemografico

Data do preenchimento / /
a. Funcdo no CBMERJ: 1. ( ) combatente 2.( )saude
b. Patente:
c. ldade:
d. Sexo: 1. ( ) masculino 2. () feminino

e. Estado civil:
1. ( )solteiro(a) 4.( ) Viuvo(a)
2. () casado(a) ou em uma unido estdvel  5.( ) em um relacionamento
3. () separado(a) /divorciado(a)

f.  Temfilhos: 1.( )sim 2.( )ndo

g. Escolaridade:

1. () antigo nivel fundamental 4. () p6s graduagdo
2. () antigo nivel médio 5. () mestrado
3. () graduacéo 6. () doutorado ou pds doutorado

() completo () incompleto
h.  Qual o tipo de atividade que desenvolve no CBMERJ
1. () motorista de ambuléncia 4. () médico
2. () técnico em enfermagem 5.( ) combatente (todas as fungdes)
3. ( )enfermeiro

i.  Tem formacdo em alguma area da saude: 1.( )sim 2.( )nédo

j. Tempo de servico no CBMERJ:

1 ( )lab5anos 2. ( )6a10anos 3.( )11 a20anos 4.( )21a30anos
k. Trabalha no CBMERJ em regime de: 1. ( ) plantdo 2. () expediente
. Tem outro servigo fora do CBMERJ: 1.( )sim 2. ( )ndo

m. Trabalha quantas horas por semana:
1.( )até24h 2.( )até48h 3.( )até72h 4.( )até96h 5.( )até 120h 6.( )acimade 120h

n. Jafoi afastado do servigo por questdes de saude:

1. () sim, problemas fisicos

2. () sim, problemas emocionais
3. () sim, ambos.

4. ( )ndo

0. Sofre de alguma doenca crénica:

(' ) ndo tenho nenhuma doenga
() diabetes

(' ) hipertenséo

() transtorno psiquiatrico

(' ) outros tipos de doencas Qual:

grwdE

p. Faz ou jafez tratamento psicoldgico/psiquiatrico: 1. ( )sim 2.( )nédo
g. Sesim, qual: e se o tratamento foi realizado no CBMERJ () sim () néo.




APENDICE C

Avaliacdo de pensamento e/ou tentativa de suicidio

Vocé alguma vez ja pensou em se matar?

1.( )Sim

2. ( ) Nao

Vocé alguma vez ja tentou suicidio?

1. () Sim
2. ( )Néo

o. Em caso de “sim”, quantas vezes?
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ANEXO A - Posttraumatic Stress Disorder Checklist (PCL 1V)

Abaixo, hd uma lista de problemas e de queixas que as pessoas as vezes apresentam como uma reagdo a

situacdes de vida estressantes.

Por favor, indique o quanto vocé foi incomodado por estes problemas durante o Ultimo més.

Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “médio”, 4 para “bastante” e 5 para “muito”.

1. Memoéria, pensamentos e imagens repetitivos e perturbadores referentes a uma
experiéncia estressante do passado?

1

2

3

4

5

2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a uma experiéncia estressante do
passado?

3. De repente, agir ou sentir como se uma experiéncia estressante do passado
estivesse acontecendo de novo (como se vOcé a estivesse revivendo)?

4. Sentir-se muito chateado ou preocupado quando alguma coisa lembra vocé de
uma experiéncia estressante do passado?

5. Sentir sintomas fisicos (coracdo batendo forte, dificuldade de respirar, suores)
quando alguma coisa lembra vocé de uma experiéncia estressante do passado?

6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiéncia estressante do passado ou
evitar ter sentimentos relacionados a esta experiéncia?
7

7. Evitar atividades ou situagfes porque elas lembram uma experiéncia estressante
do passado?

8. Dificuldades para lembrar-se de partes importantes de uma experiéncia
estressante do passado?

9. Perda de interesse pelas atividades que vocé antes costumava gostar?

10. Sentir-se distante ou afastado das outras pessoas?

OO O O o O O O O
Ol 0O O O O O || O O
Ol 0O O O O O |©|Oo O
Ol OO O O O O OO O
Olo0O O O o O O O O

11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou incapaz de ter sentimentos amorosos
pelas pessoas que lhe sdo mais proximas?

12. Sentir como se vocé ndo tivesse expectativas para o futuro?

13. Ter problemas para pegar no sono ou para continuar dormindo?

14. Sentir-se irritdvel ou ter explostes de raiva?

15. Ter dificuldades para se concentrar?

16. Estar super-alerta, vigilante ou em guarda?

17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado?

o| O] O O] O] O] O

Ol O O O] O O] O
Ol O] O O] Ol O] O
O| O] O O] Ol O] O
o| O] O O] O] O] O
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ANEXO B - Escala de afetos positivos e negativos (PANAS)

A escala apresentada no final da folha consiste de palavras que descrevem diferentes emoces e
sentimentos. Vocé deve ler cada palavra e assinar a resposta apropriada no espaco ao lado delas, usando a
convencédo de 1 a 5 abaixo para indicar o quanto vocé se sente em geral , em média:

Lo, Nada, ou muito pouco.
2o, Um pouco.

S Mais ou menos.
b, Muito

ST Demais.

Em geral, em média vocé se sente:

__Interessado. _lrritével.
___Aflito. ___Alerta.
__Empolgado. __Envergonhado.
__Chateado. ___Inspirado.

___ Forte. ___Nervoso.
___Culpado. ___ Determinado.
__Com medo. ___Atento.
___Hostil. ___Agitado.
___Entusiasmado. ___Ativo.
___Orgulhoso. ____Apavorado.
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ANEXO C - Escala de Imobilidade Ténica Reduzida (TIS)

InstrugOes: Agora, para cada item, marque um nimero de 0 a 6 para mostrar 0 quanto estas reagdes ocorreram com vocé durante ou
imediatamente apds aquele evento que vocé citou como o mais estressante da sua vida.

1. Marque o quanto vocé se sentiu incapaz de se mexer mesmo que ninguém estivesse lhe prendendo.

Senti vontade de me

O O O O O O

. mexer mas fiquei

Senti-me capaz de me “ "
travado

mexer

2. Marque o quanto vocé se sentiu incapaz de gritar mesmo tendo vontade.

Senti-me capaz de gritar Senti vontade de gritar

O O O O O

mas fiquei “travado”

3. Marque o quanto vocé sentiu seu corpo anestesiado ou sem dor.

N3o senti o corpo

anestesiado O O O O O O O

Senti o corpo
extremamente
anestesiado

4. Marque o quanto vocé sentiu frio.

N&o senti frio algum

Senti frio extremo
O O O O O O O

5. Marque o quanto vocé sentiu medo ou panico.

Senti medo extremo Fiquei totalmente

O O O O O O O calmo

6. Marque o quanto vocé se sentiu desligado de si mesmo (por exemplo, sensagdo de sair do corpo).

Senti-me extremamente
@) O O O O O O

~ . . desligado de mim mesmo
N3do me senti desligado

de mim mesmo
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ANEXO D - Questionario de Experiéncia Dissociativa Peritraumatica (PDEQ)

Instrucdes: Por favor, preencha os itens abaixo marcando a opgdo que melhor descreve suas vivéncias e reagdes durante e imediatamente
apds aquele evento que vocé citou como 0 mais estressante. Se um item n3o se enquadra na sua vivéncia, por favor, circule “Nao ¢é
verdadeiro”.

1.  Vocé perdeu a nogdo do que estava acontecendo — “deu um branco” ou “saiu do ar” ou sentiu como se vocé nao fizesse parte
do que estava acontecendo. Marque um niimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagdo ocorreu com vocé.

1 O O O O O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

2. Vocé sentiu que estava no “piloto automatico” — vocé acabou fazendo coisas que mais tarde percebeu que ndo teve intengdo
de fazer. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situagdo ocorreu com voceé.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

3. A sua nogdo do tempo mudou — as coisas pareciam acontecer em camera lenta. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o
quanto estd situagdo ocorreu com voceé.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

Nio Leve Moderado Muito Extremamente

4. 0 que estava acontecendo parecia que ndo era real, como se vocé estivesse num sonho ou assistindo a um filme ou uma pega
de teatro. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto estd situagdo ocorreu com voceé.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

Nio Leve Moderado Muito Extremamente

5. Vocé se sentiu como um espectador, ou como se vocé estivesse flutuando, vendo tudo de cima. Marque um nimero de 1 a 5 para
mostrar 0 quanto esta situacdo ocorreu com voce.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

6. A nogdo que vocé tem do seu préprio corpo pareceu distorcida ou modificada. Vocé se sentiu desligado do seu corpo ou que
seu corpo estava maior ou menor do que o habitual. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto estd situagdo ocorreu

com vocé.
1 O 2 O 3 O 4 O 5 O
N3o Leve Moderado Muito Extremamente
7. Vocé sentiu como se as coisas que estavam acontecendo com outras pessoas estivessem acontecendo contigo — por exemplo,

alguém foi preso, e vocé sentiu que era vocé quem estava sendo preso. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto
esta situagdo ocorreu com voce.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

8. A nogdo que vocé tem do seu préprio corpo pareceu distorcida ou modificada. Vocé se sentiu desligado do seu corpo ou que
seu corpo estava maior ou menor do que o habitual. Marque um nimero de 1 a 5 para mostrar o quanto esta situacdo ocorreu
com Vocé.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

9.  Vocé se sentiu confuso: ou seja, vocé teve dificuldade para entender o que estava acontecendo. Marque um nimerode 1 a 5
para mostrar o quanto esta situagdo ocorreu com vocé.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente

10. Vocé se sentiu desorientado: ou seja, vocé se sentiu perdido no tempo e no espago. Marque um ndmero de 1 a 5 para mostrar o
quanto esta situagdo ocorreu com voce.

1 O 2 O 3 O 4 O > O

N3o Leve Moderado Muito Extremamente
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ANEXO E - Questionério sobre a saude do paciente (PHQ9)
Durante as 2 Ultimas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodado/a por qualquer um

dos problemas abaixo? (Marque sua resposta com “X”)

Nenhuma vez | Varios dias Mais da Quase todos
metade dos os dias
dias
Pouco interesse em fazer as coisas 0 1 2 3
Sentir-se “para baixo”, deprimido/a ou sem 0 1 2 3
perspectiva
Dificuldades para pegar no sono ou permanecer 0 1 2 3
dormindo, ou dormir mais do que de costume
Sentir-se cansado ou com pouca energia 0 1 2 3
Falta de apetite ou comendo demais 0 1 2 3
Sentir-se mal consigo mesmo/a ou achar que 0 1 2 3
vocé é um fracasso ou que decepcionou sua
familia ou vocé mesmo/a
Dificuldades para se concentrar nas coisas, 0 1 2 3
como ler o jornal ou ver televisdo
Lentiddo para se movimentar ou falar, a ponto 0 1 2 3
das outras pessoas perceberem? Ou 0 oposto —
estar tdo agitado/a ou irrequieto/a que vocé fica
andando de um lado para 0 outro muito mais do
que de costume
Pensar em se ferir de alguma maneira ou que 0 1 2 3
seria melhor estar morto/a
Soma total

Se vocé assinalou qualquer um dos_problemas, indique o grau de dificuldade que os mesmos lhe causaram para
realizar seu trabalho, tomar conta das coisas em casa oOu para se

relacionar com as pessoas:

O O

Nenhuma dificuldade Alguma dificuldade

Muita dificuldade

O

Extrema dificuldade

O
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ANEXO F - Avaliacdo da Qualidade de Vida (SF12)
Nos gostariamos de saber se vocé tem apresentado algum problema médico e como vocé tem passado de saude, tomando por
base as Ultimas semanas. Responda por favor todas as questdes abaixo simplesmente preenchendo o quadrado da resposta
mais préxima que diz respeito a vocé. N&o esqueca que queremos somente saber sobre os problemas atuais e mais recentes e
ndo sobre aqueles que voceé teve no passado.

ULTIMAMENTE, ...

1. Voceé tem sido capaz de se manter atento (prestando ateng&o) nas coisas esta fazendo?

Melhor do que de costume

0 O mesmo de sempre

— Menos que de costume

[1 Muito menos que de costume

2. Voceé tem perdido muito o so

Nno por preocupagao?

O De jeito nenhum

Né&o mais que de costume

[J Um pouco mais que de
costume

Muito mais que de costume

3. Vocé tem achado que esta tendo um papel util na vida que

esta levando?

[1 Melhor do que de costume

I'1 O mesmo de sempre

Menos que de costume

Muito menos que de costume

4. Vocé tem se sentido capaz de tomar decisdes?

Melhor do que de costume

0 O mesmo de sempre

— Menos que de costume

[1 Muito menos que de costume

5. Vocé tem se sentido constantemente agoniado(a) e tenso(a)

|| De jeito nenhum

I Nao mais que de costume

[l Um pouco mais que de
costume

Muito mais que de costume

6. Vocé tem notado que esté dificil de superar suas dificuldades?

|| De jeito nenhum

Ndo mais

costume

que de

[1 Um pouco mais que de
costume

Muito mais que de costume

7. Voceé tem sido capaz de desfrutar (fazer agradavelmente) suas atividades normais de cada dia?

[ Melhor do que de costume

0 O mesmo de sempre

— Menos que de costume

Muito menos que de costume

8. Vocé tem sido capaz de enfrentar seus problemas?

Melhor do que de costume

[1 O mesmo de sempre

Menos que de costume

[1 Muito menos que de costume

9. Vocé tem se sentido triste e deprimido(a)?

0 De jeito nenhum

[J Nd mais

costume

que de

[0 Um pouco mais que de
costume

[1 Muito mais que de costume

10. Voceé tem perdido a confian

ca em vocé mesmo?

0 De jeito nenhum

[J Nd mais

costume

que de

[0 Um pouco mais que de
costume

[1 Muito mais que de costume

11. Voceé tem se achado uma pessoa sem muito valor?

[1 De jeito nenhum Ndo mais que de | [J Um pouco mais que de Muito mais que de costume
costume costume
12. Voceé tem se sentido feliz de modo geral?

1 Melhor do que de costume

[ O mesmo de sempre

~ Menos que de costume

Muito menos que de costume
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