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Origens e evolução histórica da compreensão do 
trauma e do Transtorno de Estresse Pós-Traumático 
(TEPT) 
A experiência humana com eventos avassaladores e suas consequências psicológicas é tão 
antiga quanto a própria humanidade. Embora o termo "Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático" seja relativamente recente na história da medicina e da psicologia, as 
descrições de reações intensas e duradouras a situações extremas podem ser encontradas 
em textos antigos, mitologias e relatos históricos. Compreender essa longa jornada de 
observação, nomeação e sistematização do conhecimento sobre o trauma é fundamental 
para apreciar a complexidade do TEPT e a evolução das abordagens de cuidado. 

Concepções primordiais do sofrimento extremo na antiguidade e idade 
média 

Embora não houvesse um entendimento formal do trauma psicológico como o conhecemos 
hoje, textos da antiguidade clássica já documentavam o profundo impacto de eventos 
catastróficos na psique humana. Poemas épicos como a "Ilíada" de Homero, por exemplo, 
descrevem vividamente o sofrimento dos guerreiros, suas noites insones, pesadelos e a 
constante revivescência das batalhas. Heródoto, o historiador grego, relatou o caso de 
Epizelus, um soldado ateniense na Batalha de Maratona (490 a.C.) que ficou subitamente 
cego após testemunhar a morte de um companheiro ao seu lado, sem ter sido fisicamente 
ferido. Esse é um dos primeiros registros ocidentais que sugere uma cegueira psicogênica, 
uma reação somática a um estresse de combate avassalador. 

Imagine um guerreiro daquela época, treinado para a bravura e o combate, que, após 
sobreviver a um confronto sangrento onde viu amigos perecerem de formas brutais, passa a 
ser atormentado por imagens da batalha, sobressaltando-se ao menor ruído e evitando 
qualquer menção ao ocorrido. Na ausência de um arcabouço psicológico, tais reações 
poderiam ser atribuídas a maldições divinas, possessão por espíritos malignos, fraqueza 
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moral ou até mesmo covardia. A "nostalgia", descrita por médicos suíços no século XVII 
para designar a melancolia e o declínio físico de mercenários saudosos de casa, também 
pode ter englobado, em alguns casos, reações traumáticas não compreendidas. 

Na Idade Média, o sofrimento mental era frequentemente interpretado através de lentes 
religiosas ou supersticiosas. Indivíduos que hoje poderiam ser diagnosticados com TEPT 
devido a eventos como guerras, pestes, incêndios ou violência interpessoal poderiam ser 
vistos como amaldiçoados, enfeitiçados ou punidos por pecados. Contudo, também existiam 
noções de consolo, e algumas ordens religiosas ofereciam refúgio e cuidado, ainda que a 
compreensão da natureza do sofrimento fosse limitada pelas crenças da época. Considere 
uma mulher que sobreviveu a um ataque violento à sua vila, perdendo familiares e seus 
bens. Se ela passasse a apresentar isolamento, medo constante e visões do ataque, sua 
comunidade poderia buscar explicações em forças sobrenaturais, e as intervenções 
disponíveis estariam mais ligadas a rituais de purificação ou exorcismo do que a um suporte 
psicológico. A falta de uma linguagem para descrever o impacto interno do terror dificultava 
a diferenciação entre loucura, fraqueza espiritual e a resposta a um evento terrível. 

O impacto das guerras e os primeiros passos rumo ao reconhecimento 
médico 

Foi com a organização dos exércitos modernos e a ocorrência de guerras em larga escala, 
com armamentos cada vez mais letais, que as manifestações do trauma de combate 
começaram a ser observadas e documentadas de forma mais sistemática, ainda que 
incipiente, pela medicina militar. Durante a Guerra Civil Americana (1861-1865), por 
exemplo, médicos como Jacob Mendez Da Costa notaram uma condição em soldados que 
ele chamou de "coração irritável" ou "síndrome de Da Costa". Os sintomas incluíam 
palpitações, dor no peito, fadiga e falta de ar, na ausência de doença cardíaca orgânica 
detectável. Embora inicialmente atribuída ao esforço físico extenuante das campanhas 
militares, hoje se reconhece que muitos desses casos poderiam ser manifestações 
somáticas de estresse de combate agudo ou crônico. 

Imagine um jovem recruta na Guerra Civil, exposto diariamente ao fogo de artilharia, ao 
horror das amputações em campo e à constante ameaça de morte. Ele começa a sentir seu 
coração disparar ao som de qualquer barulho mais alto, mesmo estando longe da frente de 
batalha, acompanhado de uma exaustão que não melhora com o descanso. Seu 
comandante e os médicos poderiam suspeitar de uma doença física, mas os exames 
rudimentares da época nada revelariam. A condição era real e debilitante, mas sua origem 
psicológica não era claramente compreendida. 

Similarmente, na Guerra Franco-Prussiana (1870-1871), observações sobre o "esgotamento 
nervoso" em soldados continuaram a surgir. A Revolução Industrial também trouxe consigo 
novos tipos de traumas, como os acidentes ferroviários, que eram eventos súbitos, violentos 
e frequentemente fatais. Médicos como o britânico Herbert Page começaram a descrever 
uma condição chamada "railway spine" (coluna vertebral ferroviária) em sobreviventes de 
acidentes de trem que desenvolviam uma série de sintomas físicos e psicológicos 
persistentes, como dores crônicas, paralisias funcionais, ansiedade e pesadelos, mesmo 
sem lesões físicas aparentes que justificassem o quadro. Page argumentava que o choque 



emocional, o "susto severo", era o principal fator causal, uma ideia progressista para a 
época, que ainda tendia a buscar explicações puramente físicas para tais queixas. 

Considere um passageiro que sobrevive a um descarrilamento de trem. Ele escapa com 
arranhões, mas viu cenas de destruição e morte. Nas semanas seguintes, desenvolve 
tremores, dores nas costas inexplicáveis, insônia e um medo paralisante de viajar. Os 
médicos, focados no corpo físico, poderiam investigar exaustivamente sua coluna em busca 
de uma lesão não detectada, enquanto a real ferida, a psicológica, permanecia invisível e 
incompreendida pela medicina da época, embora pioneiros como Page já começassem a 
apontar para o impacto do "susto". 

"Shell shock" e a primeira guerra mundial: um divisor de águas 

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918), com sua brutalidade sem precedentes, trincheiras 
insalubres, bombardeios incessantes e o uso de novas tecnologias de guerra, como 
metralhadoras e gás venenoso, produziu um número alarmante de baixas psiquiátricas. Foi 
nesse contexto que o termo "shell shock" (choque de explosão ou choque de artilharia) 
ganhou proeminência. Inicialmente, acreditava-se que os sintomas – que incluíam fadiga, 
tremores, confusão, pesadelos, mutismo, paralisias funcionais e sensibilidade extrema ao 
ruído – fossem causados por microlesões cerebrais resultantes da concussão das 
explosões de artilharia. A própria terminologia refletia uma busca por uma causa física, 
orgânica. 

No entanto, à medida que a guerra avançava, tornou-se evidente que soldados que nunca 
haviam estado diretamente expostos a explosões também desenvolviam os mesmos 
sintomas. O psicólogo britânico Charles S. Myers, que serviu como médico no front, foi um 
dos primeiros a argumentar que o "shell shock" era uma desordem primariamente 
psicológica, uma reação ao estresse emocional extremo e ao horror do combate, e não 
necessariamente a uma lesão cerebral física direta. Myers observou que os sintomas 
poderiam surgir após um evento particularmente terrível, ou gradualmente, devido à 
exposição prolongada ao perigo e à exaustão. 

Imagine um soldado entrincheirado por semanas, sob chuva constante, frio, com o barulho 
ensurdecedor dos canhões e o medo perene da morte. Ele testemunha a morte de seus 
camaradas e participa de assaltos sangrentos à trincheira inimiga. Um dia, após um 
bombardeio particularmente intenso, ele se vê incapaz de falar, com as mãos tremendo 
incontrolavelmente. Sua condição, o "shell shock", seria um enigma. Alguns oficiais 
poderiam considerá-lo um covarde ou simulador, buscando escapar do front. Outros, 
influenciados pelas teorias iniciais, buscariam sinais de uma concussão. Médicos como 
Myers, contudo, começariam a ver um padrão de sofrimento psicológico legítimo. Para 
ilustrar a diversidade de reações, alguns soldados apresentavam tiques nervosos, enquanto 
outros desenvolviam cegueira ou surdez temporárias. Havia também aqueles atormentados 
por "sonhos de guerra" vívidos e aterrorizantes, revivendo as experiências traumáticas noite 
após noite. 

O tratamento para o "shell shock" variava enormemente, refletindo a confusão sobre sua 
etiologia. Alguns médicos defendiam abordagens punitivas e disciplinares, acreditando que 
os sintomas eram uma forma de histeria ou simulação. Eletrochoque, isolamento e ordens 



para retornar rapidamente ao combate eram comuns. Outros, como W.H.R. Rivers, no 
hospital Craiglockhart, na Escócia (onde tratou poetas de guerra como Siegfried Sassoon e 
Wilfred Owen), adotaram abordagens mais compassivas e psicológicas, utilizando a "cura 
pela fala" (talking cure) e a exploração das memórias traumáticas. A experiência da Primeira 
Guerra Mundial, apesar das controvérsias e dos tratamentos muitas vezes inadequados, 
forçou a medicina e a sociedade a reconhecer que o impacto da guerra ia muito além das 
feridas físicas. 

O período entreguerras e a segunda guerra mundial: avanços e 
resistências 

No período entre as duas grandes guerras, o interesse pelo trauma de guerra diminuiu em 
alguns círculos, mas a pesquisa e a teorização continuaram, especialmente no campo da 
psicanálise. As experiências com o "shell shock" impulsionaram um debate mais amplo 
sobre a natureza da neurose traumática. Contudo, com a ascensão de regimes totalitários e 
a aproximação de um novo conflito global, a ênfase militar voltou-se para a seleção de 
recrutas "resistentes" e a manutenção da moral das tropas, muitas vezes minimizando as 
sequelas psicológicas. 

Quando a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) eclodiu, a psiquiatria militar estava um 
pouco mais preparada, mas os desafios eram imensos. Termos como "fadiga de combate" 
ou "neurose de guerra" substituíram o "shell shock", refletindo uma tentativa de reduzir o 
estigma e reconhecer a natureza psicogênica do problema. Psiquiatras e psicólogos foram 
incorporados mais sistematicamente às forças armadas para triagem, tratamento e 
prevenção. Notáveis figuras como Abram Kardiner, psicanalista americano, estudaram 
veteranos da Primeira Guerra Mundial e descreveram o que ele chamou de "neurose 
traumática de guerra crônica", caracterizada por irritabilidade, sobressaltos, fixação no 
trauma, pesadelos recorrentes e um padrão de vida constrito. Suas observações foram 
cruciais para delinear um perfil sintomático mais coeso. 

Imagine um piloto de bombardeiro na Segunda Guerra Mundial, realizando missões 
perigosas sobre território inimigo, perdendo colegas de esquadrão e vivendo sob constante 
tensão. Após meses de serviço, ele começa a apresentar dificuldades de concentração, 
insônia severa, explosões de raiva e uma sensação de distanciamento emocional de sua 
família quando está de licença. Ele não sofreu nenhum ferimento físico direto, mas o 
estresse acumulado das missões de combate o deixou profundamente alterado. Seus 
superiores e os médicos militares, agora mais cientes dos efeitos psicológicos da guerra, 
poderiam encaminhá-lo para um breve período de descanso e aconselhamento, com o 
objetivo de retorná-lo ao serviço o mais rápido possível – uma abordagem conhecida como 
"PIE" (Proximity, Immediacy, Expectancy), que preconizava tratar os soldados perto da 
frente de batalha, imediatamente após o surgimento dos sintomas, com a expectativa de 
retorno ao dever. 

Apesar dos avanços, ainda havia uma relutância em aceitar a extensão total do impacto 
psicológico. Havia o temor de que o reconhecimento excessivo pudesse minar o moral ou 
levar a uma "epidemia" de casos. No entanto, a magnitude do conflito e o número de baixas 
psiquiátricas tornaram impossível ignorar o problema. Estudos realizados durante e após a 
guerra confirmaram que uma proporção significativa de combatentes experienciava reações 



de estresse severas, e que para muitos, essas reações persistiam por longo tempo após o 
fim do conflito. Por exemplo, observou-se que a exposição prolongada ao combate, a perda 
de companheiros e a intensidade das batalhas eram fatores de risco significativos. 

A contribuição da psicanálise e das primeiras teorias sobre o trauma 
psíquico 

Paralelamente aos estudos sobre o trauma de guerra, o campo da psicanálise, fundado por 
Sigmund Freud, ofereceu contribuições teóricas seminais para a compreensão do trauma 
psíquico. Embora inicialmente focado nas neuroses e na sexualidade infantil, Freud se 
deparou com pacientes cujos sintomas pareciam estar ligados a experiências 
avassaladoras. Em seus primeiros trabalhos, com Josef Breuer, sobre a histeria, eles 
postularam que "histerias são, em grande parte, (...) resultado de traumas psíquicos". A 
ideia de que uma lembrança de um evento perturbador, se não processada 
adequadamente, poderia se manifestar em sintomas físicos e emocionais era 
revolucionária. 

Considere uma paciente de Freud no final do século XIX, que desenvolve uma paralisia 
inexplicável em um braço. Através da hipnose ou da associação livre, ela recorda um 
evento assustador e emocionalmente carregado do passado, no qual aquele braço esteve 
envolvido de alguma forma. Ao trazer essa memória à consciência e expressar as emoções 
a ela associadas (ab-reação), o sintoma poderia diminuir ou desaparecer. Este foi um dos 
insights iniciais que ligavam eventos passados a sofrimentos presentes. 

Pierre Janet, um contemporâneo de Freud na França, também fez contribuições 
fundamentais. Janet estudou pacientes que haviam sofrido eventos traumáticos e 
descreveu como suas mentes pareciam fragmentar-se sob o impacto do terror. Ele cunhou 
termos como "dissociação" para descrever o descolamento de certas funções mentais 
(como memória, identidade ou consciência) do restante da personalidade como uma 
resposta ao trauma. Janet observou que as memórias traumáticas não eram integradas na 
narrativa de vida do indivíduo, mas permaneciam como "corpos estranhos" na mente, 
irrompendo na consciência como flashbacks, sensações ou comportamentos automáticos. 
Para Janet, o trauma resultava em uma "falha na integração" das experiências 
avassaladoras. 

Imagine uma pessoa que sofreu um grave acidente de carruagem. Segundo Janet, a 
memória desse evento poderia não ser armazenada como uma lembrança comum, passível 
de ser recordada e narrada de forma coerente. Em vez disso, fragmentos da experiência – o 
som das rodas quebrando, o cheiro dos cavalos, a sensação de queda – poderiam invadir a 
consciência de forma descontrolada, acompanhados de intenso pavor, como se o evento 
estivesse acontecendo novamente. Essa "fixação no trauma" e a incapacidade de 
transformar a memória em uma narrativa do passado eram centrais para a compreensão de 
Janet. 

Freud, especialmente após a Primeira Guerra Mundial e a observação do "shell shock", 
revisou suas teorias em "Além do Princípio do Prazer" (1920). Ele introduziu o conceito de 
"compulsão à repetição", notando que os indivíduos traumatizados frequentemente reviviam 
o evento traumático em pesadelos, pensamentos intrusivos ou mesmo em comportamentos 



que, inconscientemente, os colocavam em situações semelhantes. Ele teorizou que essa 
repetição poderia ser uma tentativa da psique de dominar retroativamente a experiência 
avassaladora que originalmente a sobrepujou. Essas ideias, embora complexas e sujeitas a 
debate, foram cruciais para destacar a persistência e a natureza intrusiva das memórias 
traumáticas. 

O pós-segunda guerra e o reconhecimento crescente do trauma em civis 

Após a Segunda Guerra Mundial, a atenção ao trauma começou a se expandir para além do 
contexto militar. O Holocausto, com seu horror sistemático e genocida, deixou uma marca 
indelével na consciência mundial e gerou uma vasta literatura sobre o sofrimento extremo e 
suas consequências a longo prazo nos sobreviventes. Estudos com sobreviventes de 
campos de concentração revelaram quadros de apatia, depressão crônica, ansiedade, 
pesadelos e uma profunda alteração na visão de mundo, uma condição que ficou conhecida 
como "síndrome do sobrevivente". Esses estudos foram fundamentais para demonstrar que 
o trauma extremo podia ter efeitos psicológicos devastadores e duradouros, mesmo em 
indivíduos resilientes. 

Paralelamente, começou a haver um reconhecimento maior do impacto de outros tipos de 
eventos traumáticos na população civil. Desastres naturais (como enchentes e terremotos), 
acidentes industriais graves (como o incêndio do Coconut Grove em Boston, em 1942, cujos 
sobreviventes foram estudados por Erich Lindemann, que descreveu o "luto agudo"), e a 
violência interpessoal (como assaltos, estupros e violência doméstica) passaram a ser 
objeto de estudo. Lindemann, por exemplo, notou que os sobreviventes do incêndio 
apresentavam sintomas como preocupação com imagens do desastre, culpa, hostilidade e 
dificuldade em retomar as atividades normais, destacando a necessidade de apoio 
psicológico. 

Imagine uma comunidade devastada por um furacão. Muitas pessoas perdem suas casas, 
seus pertences e, em alguns casos, entes queridos. Nos meses seguintes, observa-se um 
aumento nos relatos de insônia, irritabilidade, medo de novas tempestades e flashbacks das 
piores cenas do desastre. Crianças podem apresentar comportamentos regressivos ou 
medo de se separar dos pais. Antes desse período de maior conscientização, tais reações 
poderiam ser vistas apenas como tristeza ou estresse passageiro. Contudo, pesquisadores 
e clínicos começaram a conectar esses sintomas à experiência traumática específica, 
reconhecendo um padrão de resposta que transcendia o luto normal. 

O movimento pelos direitos civis e o movimento feminista, a partir das décadas de 1960 e 
1970, também desempenharam um papel crucial ao trazer à luz a prevalência e o impacto 
do trauma relacionado à violência racial, abuso sexual e violência doméstica – experiências 
traumáticas que por muito tempo foram silenciadas ou minimizadas. Ativistas e 
pesquisadoras feministas, por exemplo, foram pioneiras em descrever a "síndrome da 
mulher espancada" e o "trauma de estupro", documentando as complexas consequências 
psicológicas da violência de gênero. Esse ativismo foi vital para pressionar a comunidade 
médica e a sociedade a reconhecerem essas formas de trauma e a desenvolverem 
respostas mais adequadas. 



A guerra do vietnã e a cristalização do Transtorno de Estresse 
Pós-Traumático (TEPT) 

A Guerra do Vietnã (aproximadamente 1955-1975, com maior envolvimento americano a 
partir da década de 1960) foi um catalisador decisivo para a formalização do diagnóstico de 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). Diferentemente de guerras anteriores, a 
Guerra do Vietnã teve características particulares que exacerbaram o impacto psicológico 
nos combatentes: a natureza da guerra de guerrilha, a dificuldade em distinguir civis de 
combatentes, a falta de apoio popular ao conflito no país de origem (especialmente nos 
EUA), e o retorno dos veteranos a uma sociedade muitas vezes hostil ou indiferente. 

Veteranos do Vietnã começaram a apresentar um conjunto de sintomas persistentes e 
debilitantes que não se encaixavam perfeitamente nas categorias diagnósticas existentes. 
Eles relatavam pesadelos vívidos e flashbacks intensos, nos quais reviviam os horrores do 
combate; um estado de alerta constante e hipervigilância; explosões de raiva; isolamento 
social; abuso de substâncias; e um profundo sentimento de alienação. Grupos de 
veteranos, juntamente com psiquiatras e psicólogos ativistas como Robert Jay Lifton e 
Chaim Shatan, foram fundamentais em dar voz a esse sofrimento e em lutar pelo seu 
reconhecimento. Shatan cunhou o termo "síndrome de estresse pós-Vietnã" para descrever 
essa constelação de sintomas. 

Imagine um jovem que serviu no Vietnã e, ao retornar para casa, se vê incapaz de se 
ajustar à vida civil. Ruídos altos, como o escapamento de um carro, o fazem jogar-se no 
chão, como se estivesse sob fogo inimigo. Ele evita multidões, não consegue manter 
empregos, tem dificuldade em se relacionar com a família e amigos, e é assombrado por 
memórias intrusivas das patrulhas na selva e da morte de seus companheiros. Ele pode 
recorrer ao álcool para tentar silenciar essas memórias e emoções. A luta desses veteranos 
para que sua dor fosse compreendida e validada foi um passo crucial. Eles não eram 
"fracos" ou "problemáticos" por natureza; eles estavam respondendo a experiências 
extraordinariamente terríveis. 

A extensa pesquisa epidemiológica e clínica realizada com esses veteranos forneceu 
evidências robustas da ligação entre a exposição a eventos traumáticos específicos e o 
desenvolvimento de um conjunto característico de sintomas. Esses estudos, como o 
National Vietnam Veterans Readjustment Study (NVVRS), foram marcos importantes, 
documentando a alta prevalência de problemas psicológicos e a necessidade de serviços 
especializados. A pressão política e científica exercida por esses grupos e pesquisadores 
foi determinante para que o TEPT fosse incluído como um diagnóstico formal. 

A formalização do TEPT nos manuais diagnósticos (DSM) 

O ponto culminante de décadas de observações, pesquisas e ativismo foi a inclusão oficial 
do Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) na terceira edição do Manual 
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-III) da Associação Psiquiátrica 
Americana, em 1980. Esta foi uma conquista monumental. Pela primeira vez, havia um 
reconhecimento formal e critérios diagnósticos específicos para as reações psicológicas 
duradouras a eventos traumáticos. 



A definição inicial do TEPT no DSM-III exigia a exposição a um "estressor reconhecível que 
evocaria sintomas significativos de sofrimento em quase todas as pessoas" e delineava três 
agrupamentos principais de sintomas: 

1.​ Revivescência persistente do evento traumático: Por exemplo, memórias 
intrusivas, pesadelos, flashbacks. 

2.​ Evitação persistente de estímulos associados ao trauma ou entorpecimento da 
responsividade geral: Por exemplo, esforço para evitar pensamentos, sentimentos, 
atividades ou lugares que recordem o trauma; incapacidade de recordar aspectos 
importantes do trauma; diminuição do interesse em atividades significativas; 
sentimento de distanciamento ou estranhamento dos outros; afeto restrito. 

3.​ Sintomas persistentes de excitabilidade aumentada (arousal): Por exemplo, 
dificuldade em adormecer ou manter o sono, irritabilidade ou surtos de raiva, 
dificuldade de concentração, hipervigilância, resposta de sobressalto exagerada. 

A inclusão do TEPT no DSM teve implicações profundas. Legitimou o sofrimento de milhões 
de pessoas – não apenas veteranos de guerra, mas também sobreviventes de desastres, 
violência, abuso e outros traumas. Facilitou a pesquisa, permitindo que cientistas e clínicos 
em todo o mundo utilizassem uma linguagem comum e critérios padronizados. Abriu 
caminho para o desenvolvimento de tratamentos mais específicos e eficazes. E, 
crucialmente, ajudou a reduzir o estigma, deslocando o foco da "fraqueza" individual para a 
natureza do evento traumático como o principal agente causal. 

Considere uma vítima de sequestro que, anos após o evento, continua a sofrer de insônia, 
pesadelos com o cativeiro, evita noticiários sobre crimes e se sobressalta violentamente 
com qualquer barulho inesperado. Antes de 1980, ela poderia receber diagnósticos variados 
como transtorno de ansiedade generalizada ou depressão, que não capturariam a 
especificidade de sua experiência ligada ao trauma. Com o advento do diagnóstico de 
TEPT, seu quadro clínico pôde ser nomeado com precisão, validando sua experiência e 
direcionando para abordagens terapêuticas mais focadas, como a terapia de exposição ou a 
reestruturação cognitiva, que começavam a ser desenvolvidas especificamente para o 
TEPT. 

A evolução do conceito de TEPT: ampliando a compreensão e os 
critérios 

Desde sua introdução no DSM-III em 1980, o conceito e os critérios diagnósticos para o 
TEPT passaram por várias revisões nas edições subsequentes do manual (DSM-III-R, 
DSM-IV, DSM-IV-TR e DSM-5), refletindo o contínuo avanço da pesquisa e da compreensão 
clínica. Essas revisões buscaram refinar a definição do estressor traumático (Critério A), 
aprimorar a descrição dos agrupamentos de sintomas e incorporar novos conhecimentos 
sobre a fenomenologia do transtorno. 

Uma mudança significativa no DSM-IV (1994) foi a especificação de que a resposta da 
pessoa ao evento traumático deveria envolver "medo intenso, impotência ou horror". No 
entanto, observou-se que essa exigência poderia excluir indivíduos que, por diversas razões 
(como entorpecimento emocional durante o evento ou respostas dissociativas), não 
manifestavam essas emoções de forma clara no momento do trauma, mas que ainda assim 



desenvolviam o transtorno. O DSM-5 (2013) removeu essa exigência subjetiva da resposta 
emocional imediata do Critério A, focando mais na natureza objetiva do evento (exposição à 
morte, ferimento grave ou violência sexual, seja real ou ameaça). 

O DSM-5 também reorganizou os sintomas em quatro agrupamentos, em vez de três: 

1.​ Intrusão: Sintomas como memórias intrusivas, sonhos angustiantes, flashbacks e 
sofrimento psicológico ou reações fisiológicas intensas a gatilhos que relembram o 
trauma. 

2.​ Evitação: Esforços para evitar lembranças internas (pensamentos, sentimentos) ou 
externas (pessoas, lugares, conversas, objetos, situações) associadas ao trauma. 

3.​ Alterações negativas em cognições e humor: Inclui incapacidade de recordar 
aspectos importantes do trauma (amnésia dissociativa), crenças ou expectativas 
negativas persistentes e exageradas sobre si mesmo, os outros ou o mundo; 
cognições distorcidas sobre a causa ou consequências do trauma levando à culpa; 
estado emocional negativo persistente (medo, horror, raiva, culpa, vergonha); 
interesse diminuído em atividades; sentimento de distanciamento; incapacidade de 
vivenciar emoções positivas. Este agrupamento reconheceu de forma mais explícita 
as profundas alterações cognitivas e emocionais que frequentemente acompanham 
o TEPT. 

4.​ Alterações marcantes na excitabilidade (arousal) e reatividade: Comportamento 
irritável e surtos de raiva, comportamento imprudente ou autodestrutivo, 
hipervigilância, resposta de sobressalto exagerada, problemas de concentração e 
perturbações do sono. A adição do "comportamento imprudente ou autodestrutivo" 
foi uma novidade importante. 

Imagine um bombeiro que participou do resgate em um grande incêndio com múltiplas 
vítimas. Meses depois, além dos pesadelos (intrusão) e de evitar falar sobre o evento 
(evitação), ele começa a acreditar que é um profissional incompetente por não ter 
conseguido salvar a todos (alteração negativa em cognições), sente-se constantemente 
tenso e irritadiço com sua família, e passou a dirigir em alta velocidade de forma impulsiva 
(alterações na excitabilidade e reatividade). A estrutura do DSM-5 permite uma descrição 
mais nuançada e abrangente do seu sofrimento, capturando a complexidade de suas 
reações. Essas mudanças refletem um esforço contínuo para tornar o diagnóstico mais 
preciso e clinicamente útil. 

Trauma complexo e as fronteiras da pesquisa contemporânea 

A evolução do entendimento sobre o trauma não parou com a definição do TEPT. 
Pesquisadores e clínicos começaram a observar que o modelo padrão de TEPT, embora útil 
para traumas de evento único ou de curta duração, nem sempre capturava adequadamente 
as consequências de traumas interpessoais crônicos e repetitivos, especialmente aqueles 
ocorridos em fases precoces do desenvolvimento e em contextos de cativeiro ou 
exploração, como abuso infantil prolongado, violência doméstica contínua ou tortura. 

Judith Herman, em seu influente livro "Trauma and Recovery" (1992), propôs o conceito de 
"Transtorno de Estresse Pós-Traumático Complexo" (TEPT-C ou C-PTSD) para descrever 



um conjunto mais amplo de alterações psicológicas que iam além dos sintomas centrais do 
TEPT. Essas alterações incluíam: 

●​ Dificuldades na regulação emocional: Problemas com raiva, impulsividade, 
autodestruição, ideação suicida. 

●​ Perturbações na consciência: Amnésia para eventos traumáticos, episódios 
dissociativos, despersonalização, desrealização. 

●​ Autopercepção alterada: Sentimentos de desamparo, culpa, vergonha, 
estigmatização, sensação de ser fundamentalmente diferente dos outros. 

●​ Relações interpessoais perturbadas: Dificuldade em confiar nos outros, 
isolamento, repetidas buscas por um salvador ou, inversamente, repetidas 
vitimizações. 

●​ Somatização: Queixas físicas crônicas sem causa orgânica clara. 
●​ Sistemas de significado alterados: Perda de fé, desesperança, sentimento de 

inutilidade. 

Considere uma pessoa que sofreu abuso emocional e físico por parte de um cuidador 
durante toda a sua infância. Na vida adulta, além de flashbacks e pesadelos (sintomas de 
TEPT), ela pode lutar com relacionamentos instáveis, ter uma autoimagem extremamente 
negativa, alternar entre períodos de anestesia emocional e explosões de raiva incontrolável, 
e sentir uma profunda sensação de vazio e falta de propósito. O diagnóstico de TEPT 
Complexo (ainda não formalizado no DSM como uma categoria separada, mas incluído na 
CID-11 da Organização Mundial da Saúde) ajudaria a compreender a amplitude de suas 
dificuldades, que afetam a própria estrutura de sua personalidade e sua capacidade de se 
relacionar com o mundo. 

A pesquisa atual em trauma continua a explorar diversas fronteiras: 

●​ Neurociência do trauma: Utilizando técnicas de neuroimagem para entender 
melhor como o trauma afeta a estrutura e o funcionamento do cérebro (amígdala, 
hipocampo, córtex pré-frontal) e como as terapias podem promover a 
neuroplasticidade e a recuperação. 

●​ Epigenética do trauma: Investigando como experiências traumáticas podem levar a 
alterações na expressão gênica que podem ser transmitidas entre gerações, 
influenciando a vulnerabilidade ao estresse. 

●​ Trauma desenvolvimental: Focando no impacto do trauma em crianças e 
adolescentes, e como as experiências adversas na infância (ACEs) podem ter 
consequências duradouras na saúde física e mental. 

●​ Abordagens terapêuticas inovadoras: Desenvolvimento e refinamento de terapias 
como EMDR (Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos 
Oculares), terapias baseadas em mindfulness, abordagens somáticas (como a 
Experiência Somática), e o uso potencial de psicodélicos (como MDMA e psilocibina) 
em contextos terapêuticos controlados para tratar TEPT resistente. 

●​ Resiliência e crescimento pós-traumático: Investigando não apenas as 
consequências negativas do trauma, mas também os fatores que promovem a 
resiliência e a possibilidade de crescimento e transformação pessoal após 
experiências traumáticas. 



Esta jornada histórica, desde as primeiras intuições sobre o impacto do terror até as 
sofisticadas investigações neurocientíficas atuais, demonstra um esforço contínuo da 
humanidade para compreender, nomear e aliviar uma das formas mais profundas de 
sofrimento humano. O reconhecimento de que as feridas invisíveis da alma podem ser tão 
ou mais debilitantes que as feridas do corpo representa um avanço civilizatório significativo. 

 

Desvendando o trauma: Conceitos fundamentais, tipos 
de eventos traumáticos e o impacto imediato no 
indivíduo 
Para compreendermos o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT), é imprescindível, 
primeiramente, desvendar o próprio conceito de trauma psicológico. Embora a palavra 
"trauma" seja frequentemente utilizada no cotidiano para descrever experiências negativas 
ou estressantes, seu significado no contexto da psicologia clínica é mais específico e 
profundo. Um evento traumático não é apenas uma adversidade comum da vida; ele 
representa uma experiência que sobrecarrega drasticamente a capacidade do indivíduo de 
lidar e se adaptar, deixando marcas que podem ser sentidas muito tempo após sua 
ocorrência. 

Definindo o conceito de trauma psicológico: para além do senso comum 

No dia a dia, é comum ouvirmos expressões como "tive um dia traumático no trabalho" para 
descrever uma reunião difícil, ou "foi um trauma terminar aquele relacionamento" para se 
referir a uma separação dolorosa. Embora essas experiências sejam, sem dúvida, 
estressantes e emocionalmente desafiadoras, o conceito de trauma psicológico, na acepção 
clínica que fundamenta o TEPT, refere-se a algo qualitativamente diferente. O trauma 
psicológico emerge de uma exposição a um evento ou uma série de eventos que são 
percebidos como ameaçadores à vida ou à integridade física e psicológica do indivíduo, ou 
à de outros. A essência do trauma reside na vivência de um terror avassalador, impotência 
e uma sensação de que as defesas usuais e a capacidade de enfrentamento foram 
completamente superadas. 

Imagine a seguinte situação: um indivíduo enfrenta um engarrafamento intenso a caminho 
de uma entrevista de emprego importante. Ele sente ansiedade, frustração e preocupação 
com o atraso. Essa é uma situação estressante. Agora, considere outro cenário: durante 
esse mesmo engarrafamento, um grave acidente ocorre no veículo ao lado, com cenas de 
violência, ferimentos graves e a sensação iminente de perigo para a própria vida do 
observador. Este segundo cenário tem o potencial de ser traumático. A diferença crucial 
reside na percepção de ameaça à existência, na intensidade do medo e na sensação de 
que a segurança fundamental foi rompida. 

O trauma psicológico, portanto, não é definido apenas pela natureza objetiva do evento, 
mas pela resposta subjetiva do indivíduo a ele. É uma "ferida psíquica" que ocorre quando a 
capacidade de uma pessoa para integrar uma experiência avassaladora é excedida. O 



evento traumático desafia as premissas básicas sobre a segurança do mundo e o próprio 
senso de invulnerabilidade. Ele quebra a continuidade da experiência de vida, dividindo o 
tempo em "antes" e "depois" do ocorrido. As memórias do evento traumático, 
diferentemente de memórias comuns, muitas vezes não são integradas de forma narrativa e 
coerente, podendo retornar de maneira fragmentada, sensorial e emocionalmente 
carregada, como se o evento estivesse acontecendo novamente no presente. 

O elemento subjetivo da experiência traumática: a importância da 
percepção individual 

Um aspecto fundamental e por vezes contraintuitivo na compreensão do trauma é o seu 
componente eminentemente subjetivo. Embora existam eventos que são universalmente 
considerados de alto potencial traumático – como desastres naturais, guerras ou graves 
atos de violência –, a maneira como cada indivíduo experiencia e processa esses eventos 
pode variar enormemente. O mesmo evento pode ser profundamente traumatizante para 
uma pessoa e significativamente menos impactante para outra. Esta variabilidade não 
diminui a validade da experiência traumática de ninguém; ao contrário, sublinha a 
complexidade da interação entre o evento em si e as características individuais de quem o 
vivencia. 

Considere, por exemplo, um assalto à mão armada em uma loja. Duas funcionárias estão 
presentes. Uma delas, Ana, pode desenvolver sintomas clássicos de TEPT, como 
flashbacks, pesadelos, hipervigilância e evitação de situações que lembrem o assalto. Ela 
pode sentir que sua vida foi permanentemente alterada e que o mundo se tornou um lugar 
perigoso. A outra funcionária, Beatriz, embora tenha sentido medo intenso durante o evento 
e possa apresentar algumas reações de estresse agudo nos dias seguintes, consegue 
processar a experiência de forma diferente e, após algumas semanas, retoma sua rotina 
sem desenvolver um transtorno duradouro. 

Diversos fatores podem influenciar essa resposta individual, incluindo: 

●​ Histórico de vida e traumas anteriores: Indivíduos com histórico de traumas 
prévios, especialmente na infância, podem ter uma vulnerabilidade aumentada a 
novos eventos traumáticos. É como se as "defesas psíquicas" já estivessem mais 
fragilizadas. 

●​ Recursos internos no momento do evento: Traços de personalidade, estratégias 
de enfrentamento (coping) preexistentes, resiliência psicológica e até mesmo o 
estado emocional e físico no momento do evento podem modular o impacto. Por 
exemplo, alguém que já se sentia esgotado ou deprimido pode ter menos recursos 
para lidar com um novo golpe. 

●​ Percepção de controle e capacidade de ação: A sensação de total impotência 
durante o evento é um fator crucial. Se a pessoa teve alguma margem, por menor 
que seja, de ação ou escolha, isso pode, em alguns casos, mitigar o impacto. Por 
exemplo, conseguir se esconder ou proteger alguém pode oferecer um mínimo 
senso de agência. 

●​ Suporte social percebido durante e após o evento: A presença de apoio, a 
validação da experiência por outros e a disponibilidade de uma rede social segura e 
acolhedora após o trauma são fatores protetores extremamente importantes. Beatriz, 



do nosso exemplo, pode ter tido uma família muito presente e compreensiva, 
enquanto Ana pode ter se sentido isolada ou incompreendida. 

●​ Significado atribuído ao evento: A forma como o indivíduo interpreta o evento e o 
integra à sua visão de mundo também é relevante. Se o evento estilhaça crenças 
fundamentais muito arraigadas (por exemplo, "o mundo é justo" ou "coisas ruins não 
acontecem com pessoas boas"), o impacto pode ser mais profundo. 

Portanto, ao avaliar o potencial traumático de um evento, é crucial não apenas olhar para as 
características objetivas do estressor, mas também considerar a experiência interna e 
singular da pessoa que o vivenciou. Isso exige uma postura de escuta empática e 
validação, reconhecendo que a dor e o sofrimento são legítimos, independentemente de 
como outra pessoa poderia ter reagido na mesma situação. 

Classificando os eventos traumáticos: uma visão geral dos principais 
tipos 

Para fins diagnósticos, especialmente no contexto do TEPT, os manuais como o DSM-5 
(Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais, 5ª Edição) especificam o que se 
qualifica como um evento traumático no chamado Critério A. Este critério estabelece que a 
pessoa foi exposta a: morte real ou ameaça de morte, lesão grave real ou ameaça de lesão 
grave, ou violência sexual real ou ameaça de violência sexual, de uma ou mais das 
seguintes maneiras: 

1.​ Vivenciar diretamente o evento traumático: A pessoa é a vítima direta da 
situação. 

○​ Por exemplo: Ser vítima de um assalto violento, sofrer um acidente 
automobilístico grave, ser diagnosticado com uma doença potencialmente 
fatal, ser estuprado, ser torturado em cativeiro, vivenciar um combate militar. 
Imagine um indivíduo que estava dirigindo e seu carro é atingido 
violentamente por outro veículo que avançou o sinal vermelho. Ele sofre 
ferimentos, presencia a destruição e sente que sua vida esteve em risco 
iminente. 

2.​ Testemunhar, pessoalmente, o evento ocorrido com outras pessoas: A pessoa 
não é a vítima direta, mas presencia o trauma acontecendo com outros. 

○​ Por exemplo: Presenciar um assassinato, ver um colega de trabalho sofrer 
um acidente grave em uma máquina, assistir a um familiar sendo agredido. 
Considere uma criança que vê seu pai ser brutalmente atacado durante uma 
invasão domiciliar. Embora a criança não seja fisicamente ferida, o 
testemunho do evento é profundamente traumático. 

3.​ Saber que o evento traumático ocorreu com um membro da família ou amigo 
próximo: Nesses casos, o evento deve ter sido violento ou acidental. 

○​ Por exemplo: Receber a notícia de que um filho morreu em um acidente de 
carro, descobrir que um irmão foi vítima de um homicídio, saber que um 
amigo íntimo foi sequestrado. Para ilustrar, uma mãe que é informada por 
policiais que sua filha foi encontrada morta em circunstâncias violentas 
experimenta um trauma através dessa notícia. A morte de um familiar por 
causas naturais em idade avançada, embora dolorosa e geradora de luto, 



geralmente não se qualifica aqui para TEPT, a menos que haja 
circunstâncias excepcionalmente chocantes ou violentas envolvidas. 

4.​ Vivenciar exposição repetida ou extrema a detalhes aversivos do evento 
traumático, geralmente no contexto de deveres profissionais: Este critério é 
particularmente relevante para socorristas, policiais, bombeiros, médicos de 
emergência, e outros profissionais que, em sua rotina de trabalho, são expostos a 
detalhes chocantes de traumas alheios. 

○​ Por exemplo: Policiais que investigam casos de abuso infantil e precisam 
revisar repetidamente material perturbador, socorristas que removem restos 
mortais de locais de desastre, terapeutas que ouvem repetidamente relatos 
detalhados de tortura. Imagine um profissional de uma equipe de resgate 
que, após um grande deslizamento de terra, passa dias trabalhando na 
busca por sobreviventes e na remoção de corpos, lidando diretamente com 
os aspectos mais gráficos e dolorosos da tragédia. Esta exposição vicariante, 
mas intensa e repetida, pode ser traumatizante. É importante notar que, 
segundo o DSM-5, esta categoria não se aplica à exposição através de mídia 
eletrônica, televisão, filmes ou fotografias, a menos que essa exposição seja 
relacionada ao trabalho. 

Essas categorias ajudam a delimitar o tipo de estressor que pode levar ao desenvolvimento 
do TEPT, mas é importante lembrar que a lista de eventos potencialmente traumáticos é 
vasta e diversificada. 

A natureza do estressor: categorias amplas de eventos potencialmente 
traumáticos 

Além da classificação do DSM-5 baseada na forma de exposição, os eventos traumáticos 
podem ser agrupados por sua natureza. Essa categorização nos ajuda a compreender a 
amplitude de experiências que podem resultar em trauma psicológico. 

●​ Desastres Naturais: Eventos como terremotos, tsunamis, furacões, erupções 
vulcânicas, inundações e deslizamentos de terra. Estes eventos são caracterizados 
por sua força avassaladora e, muitas vezes, pela destruição em larga escala, perda 
de vidas, lares e comunidades. 

○​ Para ilustrar: Uma pessoa que sobrevive a um terremoto que destrói sua 
casa e sua cidade, testemunhando mortes e ferimentos, e enfrentando a 
incerteza e a escassez nos dias seguintes. Ela pode se sentir pequena e 
impotente diante da fúria da natureza. 

●​ Desastres Causados pelo Homem (Não Intencionais): Incluem acidentes 
industriais (vazamentos químicos, explosões em fábricas), incêndios de grandes 
proporções, acidentes de transporte (aéreos, ferroviários, rodoviários graves) e 
colapsos estruturais. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um trabalhador que escapa por pouco de 
uma explosão em uma plataforma de petróleo, vendo colegas feridos e o 
ambiente de trabalho, antes familiar, transformado em um cenário de caos e 
perigo. 



●​ Violência Comunitária e Terrorismo: Assaltos, tiroteios em massa, atos de 
terrorismo, guerra urbana, exposição a violência em bairros conflagrados. Esses 
eventos rompem o senso de segurança no espaço público e comunitário. 

○​ Considere este cenário: Um adolescente que presencia um tiroteio em sua 
escola. O local que deveria ser de aprendizado e segurança se torna palco 
de violência extrema, quebrando a confiança básica no ambiente. 

●​ Violência Interpessoal: Esta é uma categoria ampla e particularmente danosa, pois 
envolve a quebra de confiança e a intencionalidade do perpetrador. 

○​ Abuso Físico: Agressões, espancamentos, queimaduras, qualquer ato que 
cause dano físico intencional. 

○​ Abuso Sexual: Qualquer ato sexual não consentido, incluindo estupro, 
molestamento, assédio sexual. Por exemplo: Uma pessoa que é forçada a ter 
relações sexuais contra sua vontade, experimentando uma violação profunda 
de sua autonomia e integridade. 

○​ Abuso Emocional/Psicológico: Agressões verbais crônicas, humilhação, 
intimidação, manipulação, isolamento forçado. Embora não deixe cicatrizes 
físicas visíveis, o impacto pode ser igualmente devastador. Pense em uma 
criança que cresce ouvindo constantemente de seus pais que ela é inútil e 
um fardo, minando sua autoestima e senso de valor. 

○​ Negligência: Falha em prover as necessidades básicas de um dependente 
(criança, idoso, pessoa com deficiência), como alimentação, cuidados 
médicos, segurança e afeto. A negligência na infância, por exemplo, pode ser 
tão prejudicial quanto o abuso direto. 

○​ Violência Doméstica: Padrão de comportamento abusivo (físico, sexual, 
emocional, financeiro) usado por um parceiro íntimo para controlar o outro. 

○​ Tortura e Sequestro: Captura, confinamento e imposição de sofrimento 
físico e/ou psicológico extremo. 

●​ Experiências de Guerra e Combate: Exposição a batalhas, testemunho de morte e 
ferimentos graves, risco de vida constante, perpetração de atos de violência sob 
ordens. 

○​ Por exemplo: Um soldado que participa de combates intensos, perde 
companheiros e é forçado a tomar decisões de vida ou morte sob extrema 
pressão. 

●​ Perdas Ambíguas e Traumáticas: Desaparecimento de entes queridos sem 
confirmação de morte, como em casos de sequestro não resolvido ou pessoas 
desaparecidas em desastres sem que o corpo seja encontrado. A ausência de 
fechamento e a incerteza crônica podem ser fontes de trauma contínuo. 

○​ Imagine uma família cujo filho desaparece misteriosamente. A falta de 
respostas, a esperança que se mistura ao desespero, e a impossibilidade de 
realizar um luto completo geram um sofrimento particular e prolongado. 

●​ Traumas Médicos: Experiências relacionadas a doenças graves e súbitas, 
diagnósticos ameaçadores à vida, procedimentos médicos invasivos e dolorosos 
(especialmente se vivenciados com pouca preparação ou em um ambiente 
percebido como hostil), internações prolongadas em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI), partos traumáticos. 

○​ Considere um paciente que passa semanas em uma UTI, sedado e 
entubado, com episódios de confusão mental (delirium), e que, ao se 
recuperar, tem lembranças fragmentadas e aterrorizantes desse período, 



sentindo-se como se tivesse sido torturado ou estado à beira da morte de 
forma caótica. 

A compreensão desses diversos tipos de eventos traumáticos é essencial para que 
profissionais de diferentes áreas (saúde, educação, assistência social, segurança) possam 
reconhecer o potencial impacto dessas experiências na vida das pessoas. 

Trauma Tipo I (evento único) vs. Trauma Tipo II (eventos repetidos ou 
prolongados): implicações distintas 

Uma distinção importante na teoria do trauma foi proposta pela psiquiatra Lenore Terr, 
baseada em seus estudos com crianças traumatizadas. Ela diferenciou o "Trauma Tipo I" do 
"Trauma Tipo II", uma classificação que tem implicações significativas para a forma como os 
sintomas se manifestam e como a recuperação pode ocorrer. 

●​ Trauma Tipo I (Evento Único): Refere-se a um evento traumático único, inesperado 
e de curta duração. Exemplos incluem um acidente de carro grave, um assalto, um 
desastre natural súbito como um terremoto, ou um único episódio de agressão 
sexual. 

○​ Indivíduos que vivenciam o Trauma Tipo I tendem a ter memórias mais 
vívidas, detalhadas e completas do evento, embora possam ser intrusivas e 
angustiantes (flashbacks). 

○​ Pode haver uma tentativa de compreender o evento, de buscar um sentido 
ou explicação para o que aconteceu. 

○​ Os sintomas clássicos de TEPT, como revivescência, evitação e 
hiperexcitabilidade, são comuns. 

○​ Imagine, por exemplo, um sobrevivente de um incêndio que destruiu sua 
casa em uma única noite. Ele pode ter lembranças muito nítidas do cheiro da 
fumaça, do som do fogo e do pânico da fuga. Essas lembranças podem 
assombrá-lo, mas o evento em si é um episódio delimitado no tempo. 

●​ Trauma Tipo II (Eventos Repetidos ou Prolongados): Envolve exposição 
prolongada e repetida a eventos traumáticos, muitas vezes de natureza interpessoal 
e ocorrendo em um contexto onde a vítima tem pouco ou nenhum controle ou 
possibilidade de escapar. Exemplos incluem abuso infantil crônico (físico, sexual ou 
emocional), violência doméstica contínua, aprisionamento em campos de 
concentração, tortura sistemática, ou viver em uma zona de guerra por um longo 
período. 

○​ As memórias do Trauma Tipo II podem ser mais fragmentadas, difusas e 
menos coerentes. Pode haver amnésia para longos períodos ou para 
aspectos específicos dos abusos. 

○​ Em vez de flashbacks detalhados de um único evento, a pessoa pode 
experimentar uma sensação crônica de ameaça, medo difuso ou fragmentos 
de sensações e emoções desconectadas. 

○​ O Trauma Tipo II está frequentemente associado a alterações mais 
profundas na personalidade, na autoimagem, na capacidade de regular 
emoções e nos relacionamentos interpessoais. É o tipo de trauma que mais 
se aproxima do conceito de "Trauma Complexo" (discutido no Tópico 1). 



○​ Mecanismos de enfrentamento como dissociação (desligamento da 
realidade, do corpo ou das emoções), negação e identificação com o 
agressor podem ser mais proeminentes como formas de sobreviver à 
situação traumática contínua. 

○​ Para ilustrar: Uma criança que sofreu negligência e abuso emocional por 
parte de seus cuidadores durante toda a infância. Ela pode não ter uma 
lembrança específica e nítida de "um" evento, mas sim um histórico de um 
ambiente consistentemente hostil e invalidante. Na vida adulta, ela pode ter 
dificuldades em confiar nas pessoas, sentir uma vergonha profunda e lutar 
contra a depressão, sem necessariamente conseguir conectar esses 
sentimentos a episódios traumáticos específicos e bem definidos, mas sim a 
um padrão de sofrimento. 

Essa distinção é útil porque as abordagens terapêuticas podem precisar ser adaptadas. 
Enquanto no Trauma Tipo I o foco pode ser mais direto no processamento do evento 
específico, no Trauma Tipo II, a terapia muitas vezes precisa abordar questões mais amplas 
de desenvolvimento da identidade, regulação emocional, reparação de padrões de 
relacionamento e construção de um senso de segurança e autoestima. 

O impacto imediato do trauma: reações agudas durante e logo após o 
evento 

Quando um indivíduo é confrontado com um evento que ameaça sua vida ou integridade, o 
corpo e a mente entram em um estado de alerta máximo, desencadeando uma cascata de 
reações fisiológicas, emocionais, cognitivas e comportamentais. Essas são respostas 
adaptativas primárias, destinadas a maximizar as chances de sobrevivência. Compreender 
essas reações imediatas, também chamadas de reações peritraumáticas (ocorrendo 
durante o evento) e de estresse agudo (ocorrendo nos dias e semanas seguintes), é crucial. 

●​ Reações Fisiológicas: O sistema nervoso simpático é ativado, preparando o corpo 
para uma resposta de emergência. 

○​ Taquicardia e palpitações: O coração acelera para bombear mais sangue 
para os músculos e cérebro. 

○​ Respiração acelerada e superficial: Para aumentar a captação de oxigênio. 
○​ Sudorese: Para resfriar o corpo. 
○​ Tremores e tensão muscular: Os músculos se preparam para a ação. 
○​ Dilatação das pupilas: Para melhorar a visão periférica. 
○​ Liberação de adrenalina e cortisol: Hormônios do estresse que aumentam 

a energia e o estado de alerta. 
○​ Pode ocorrer náusea, tontura ou até mesmo perda de controle 

esfincteriano em situações de medo extremo. 
○​ Imagine alguém que, ao atravessar a rua, percebe um carro vindo em alta 

velocidade em sua direção. Instantaneamente, seu coração dispara, sua 
respiração fica ofegante, e seus músculos ficam tensos, pronto para saltar e 
se proteger. 

●​ Reações Emocionais: As emoções durante um evento traumático são tipicamente 
intensas e podem ser avassaladoras. 

○​ Medo intenso e terror: A emoção primária diante de uma ameaça à vida. 



○​ Horror: Uma resposta ao testemunho de algo grotesco ou extremamente 
violento. 

○​ Impotência: A sensação de não ter controle sobre a situação e de ser 
incapaz de se proteger. 

○​ Raiva: Pode surgir em relação ao perpetrador, à situação ou até mesmo a si 
mesmo. 

○​ Confusão e desorientação: Dificuldade em entender o que está 
acontecendo. 

○​ Choque ou entorpecimento emocional: Uma sensação de irrealidade ou 
de estar desligado das próprias emoções, como se estivesse assistindo a um 
filme. Isso pode ser um mecanismo de defesa para lidar com o impacto 
esmagador. 

○​ Considere uma vítima de um desabamento que, enquanto presa nos 
escombros, sente um medo paralisante, seguido por momentos de raiva pela 
situação e, eventualmente, uma espécie de apatia ou desligamento 
emocional para suportar o horror. 

●​ Reações Cognitivas: O processamento de informações pode ser significativamente 
alterado durante um trauma. 

○​ Dificuldade de concentração e pensamento lógico: O cérebro está focado 
na sobrevivência imediata, não em análises complexas. 

○​ "Mente em branco" ou "visão em túnel": A atenção se estreita para focar 
apenas na ameaça percebida. 

○​ Distorção da percepção temporal: O tempo pode parecer passar muito 
devagar ("câmera lenta") ou muito rápido. 

○​ Memória fragmentada ou lacunar do evento: Detalhes podem ser 
esquecidos ou lembrados de forma desordenada. 

○​ Desrealização: Sensação de que o que está acontecendo não é real, como 
se fosse um sonho ou um filme. 

○​ Despersonalização: Sensação de estar observando a si mesmo de fora, 
como se não estivesse realmente vivenciando o evento em seu próprio 
corpo. 

○​ Por exemplo: Durante um assalto, a vítima pode depois relatar que não 
consegue se lembrar do rosto do assaltante, ou que os sons pareciam 
abafados, e que tudo pareceu durar uma eternidade, embora tenham sido 
poucos minutos. 

●​ Reações Comportamentais: São as ações (ou inações) que o indivíduo realiza em 
resposta à ameaça. As mais conhecidas são as respostas de "luta, fuga ou 
congelamento" (fight, flight, or freeze), mas outras também são possíveis: 

○​ Luta (Fight): Tentar confrontar ou resistir ativamente à ameaça. 
○​ Fuga (Flight): Tentar escapar da situação perigosa. 
○​ Congelamento (Freeze): Ficar paralisado, incapaz de se mover ou reagir. 

Pode ser uma imobilidade tônica, semelhante à de animais que "se fingem de 
mortos". Isso pode ser acompanhado por uma sensação de desligamento. 

○​ Submissão/Apaziguamento (Fawn/Appease): Tentar agradar ou acalmar o 
agressor para evitar mais danos, comum em situações de cativeiro ou abuso 
interpessoal. 

○​ Busca por ajuda ou proteção: Gritar por socorro, tentar se esconder, 
proteger outros. 



○​ Imagine diferentes reações a um cão bravo que avança: uma pessoa pode 
tentar espantá-lo (luta), outra pode correr (fuga), uma terceira pode ficar 
paralisada de medo (congelamento), e uma quarta pode tentar falar com o 
cão em tom suave para acalmá-lo (apaziguamento). Nenhuma dessas 
respostas é inerentemente "certa" ou "errada"; são respostas instintivas de 
sobrevivência. 

É vital entender que essas reações imediatas são automáticas e não estão sob controle 
consciente. Elas são o resultado da biologia evolutiva do ser humano, projetada para 
proteger contra ameaças. 

A fase de choque e negação: mecanismos iniciais de proteção psíquica 

Imediatamente após a ocorrência de um evento traumático, muitas pessoas entram em um 
estado de choque. Este não é o choque médico (colapso circulatório), mas um choque 
psicológico. Ele pode se manifestar como uma sensação de atordoamento, incredulidade, 
confusão ou entorpecimento emocional. A pessoa pode parecer alheia ao que aconteceu, 
ou agir de forma automática, como se nada de grave tivesse ocorrido. 

A negação também é um mecanismo de defesa comum nessa fase inicial. Pode ser uma 
negação factual ("isso não aconteceu"), uma negação do impacto ("não foi tão ruim assim") 
ou uma negação das emoções associadas ("não estou sentindo nada"). Embora a negação 
possa parecer contraproducente a longo prazo, no momento imediato após o trauma, ela 
pode servir como uma espécie de "anestésico" psíquico temporário. Ela permite que o 
indivíduo absorva gradualmente a magnitude do que ocorreu, protegendo a mente de ser 
completamente sobrecarregada pelo horror ou pela dor de uma só vez. 

Considere este cenário: Um homem acaba de sobreviver a um grave acidente de avião. Ao 
ser resgatado, ele parece calmo, quase apático, e pergunta repetidamente por sua 
bagagem, parecendo não registrar a gravidade da situação ou as perdas humanas ao seu 
redor. Este comportamento, que pode parecer estranho para observadores externos, pode 
ser uma manifestação do choque e da negação, uma forma da psique se proteger 
temporariamente do impacto total da catástrofe. Com o tempo, à medida que a sensação de 
segurança aumenta e os recursos internos são mobilizados, a realidade do evento começa 
a ser processada de forma mais direta. 

Essa fase de choque e negação é geralmente temporária. À medida que a pessoa começa 
a se sentir minimamente segura, as emoções e as lembranças do trauma tendem a emergir 
com mais força, o que pode ser muito angustiante, mas é parte do processo natural de 
enfrentamento. 

Entendendo o Transtorno de Estresse Agudo (TEA) como uma reação 
imediata e intensa 

Quando as reações ao trauma são particularmente intensas e persistem por um período que 
vai de três dias a um mês após o evento, pode-se configurar um quadro de Transtorno de 
Estresse Agudo (TEA). O TEA foi introduzido no DSM-IV e mantido no DSM-5, em parte 
para identificar indivíduos que estão em alto risco de desenvolver TEPT. Muitos dos 



sintomas do TEA são semelhantes aos do TEPT, incluindo sintomas de intrusão, humor 
negativo, sintomas dissociativos, sintomas de evitação e sintomas de 
alerta/hiperexcitabilidade. 

A principal diferença entre TEA e TEPT reside na duração e no momento de início dos 
sintomas. O TEA é diagnosticado se os sintomas duram de 3 dias a 1 mês após a 
exposição ao trauma. Se os sintomas persistirem por mais de um mês e causarem 
sofrimento significativo ou prejuízo no funcionamento, o diagnóstico pode mudar para TEPT. 

Os sintomas dissociativos são frequentemente proeminentes no TEA. Estes podem incluir: 

●​ Amnésia dissociativa: Incapacidade de recordar um aspecto importante do evento 
traumático. 

●​ Desrealização: Sensação persistente ou recorrente de que o ambiente é estranho 
ou irreal. 

●​ Despersonalização: Sensação persistente ou recorrente de estar separado de si 
mesmo, como se fosse um observador externo de seus próprios processos mentais 
ou corpo. 

●​ Redução da consciência do ambiente (por exemplo, estar "atordoado" ou "em 
transe"). 

Para ilustrar: Uma mulher que foi vítima de um assalto à mão armada pode, nas duas 
semanas seguintes, sentir-se como se estivesse "vivendo em um nevoeiro" (desrealização), 
ter dificuldade em lembrar detalhes cruciais do evento (amnésia dissociativa), ter pesadelos 
recorrentes sobre o assalto (intrusão), evitar sair de casa (evitação) e sobressaltar-se com 
qualquer barulho alto (alerta). Se esse quadro persistir por mais de três dias, mas 
resolver-se dentro de um mês, seria característico de TEA. Se os sintomas continuarem 
além de um mês, o diagnóstico de TEPT seria considerado. 

Nem todas as pessoas que vivenciam um trauma desenvolvem TEA, e nem todas as 
pessoas com TEA desenvolvem TEPT. No entanto, o TEA é um indicador importante de que 
o indivíduo está lutando significativamente para processar a experiência traumática e pode 
se beneficiar de apoio e intervenção precoce. 

A importância do suporte imediato e da segurança pós-evento 

As primeiras horas, dias e semanas após um evento traumático são um período crítico. O 
suporte oferecido (ou a falta dele) pode influenciar significativamente o curso da 
recuperação. Um dos pilares fundamentais da intervenção imediata é a restauração da 
segurança. Isso inclui segurança física (garantir que a pessoa esteja protegida de perigos 
adicionais) e segurança psicológica (criar um ambiente de calma, respeito, acolhimento e 
validação). 

Os "Primeiros Socorros Psicológicos" (PSP), ou Psychological First Aid (PFA), são uma 
abordagem baseada em evidências para ajudar pessoas em sofrimento imediatamente 
após eventos de crise. Os princípios do PSP não envolvem fazer com que a pessoa fale 
sobre o evento se ela não quiser, nem analisar o que aconteceu, mas sim: 



●​ Promover segurança: Proteger de mais danos, oferecer informações claras sobre o 
que está acontecendo. 

●​ Promover calma: Ajudar a pessoa a se acalmar e a reduzir a angústia física e 
emocional. 

●​ Promover conexão: Ajudar a pessoa a se conectar com seus entes queridos, 
amigos ou outros suportes sociais. 

●​ Promover autoeficácia e eficácia comunitária: Ajudar a pessoa a identificar suas 
necessidades, acessar recursos e recuperar um senso de controle sobre aspectos 
de sua vida. 

●​ Promover esperança: Transmitir que a recuperação é possível e que existem 
recursos disponíveis. 

Imagine uma família que acabou de perder sua casa em uma enchente e está em um abrigo 
temporário. Um profissional ou voluntário aplicando os PSP não forçaria os membros da 
família a recontar os detalhes aterrorizantes da enchente. Em vez disso, ele se concentraria 
em garantir que eles tenham água, comida e um local seguro para dormir; ofereceria 
informações sobre os próximos passos e recursos disponíveis; ajudaria a conectar pais e 
filhos que possam ter se separado brevemente na confusão; e ouviria com empatia se eles 
quisessem falar, validando seus sentimentos de perda e medo, sem julgamento. 

A validação da experiência e das emoções é crucial. Frases como "você tem sorte de estar 
vivo" ou "poderia ter sido pior", embora muitas vezes ditas com boa intenção, podem ser 
invalidantes e fazer com que a pessoa se sinta incompreendida ou culpada por seu 
sofrimento. Em vez disso, ouvir atentamente e reconhecer a dor ("imagino que isso tenha 
sido terrível para você", "é compreensível que você esteja se sentindo assim") pode fazer 
uma grande diferença. O impacto imediato do trauma é uma experiência complexa e 
multifacetada, e a resposta inicial do ambiente social e de apoio desempenha um papel vital 
na trajetória de recuperação do indivíduo. 

 

O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT): 
Critérios diagnósticos, sintomas nucleares e mitos 
comuns 
Após explorarmos o conceito de trauma e suas manifestações imediatas, é fundamental nos 
aprofundarmos no Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) propriamente dito. O 
TEPT não é uma simples reação de estresse passageiro diante de uma adversidade; 
trata-se de um transtorno psiquiátrico complexo e debilitante que pode surgir após a 
exposição a um evento traumático, conforme definido anteriormente. Sua compreensão 
requer o conhecimento dos critérios diagnósticos formais, a identificação de seus sintomas 
nucleares e, crucialmente, a desconstrução de mitos comuns que frequentemente cercam 
essa condição, perpetuando o estigma e dificultando a busca por ajuda. 

O que define o TEPT: uma visão geral além do estresse comum 



O Transtorno de Estresse Pós-Traumático é uma condição de saúde mental que algumas 
pessoas desenvolvem após vivenciar ou testemunhar um evento assustador, perigoso ou 
chocante. É natural sentir medo, tristeza ou ansiedade durante e após um evento 
traumático. De fato, a maioria das pessoas experimentará uma gama de reações de 
estresse. No entanto, para muitas delas, essas reações diminuem gradualmente com o 
tempo. No TEPT, esses sintomas persistem por mais de um mês, são intensos o suficiente 
para causar sofrimento significativo e interferem de forma importante no funcionamento 
diário da pessoa – seja em seus relacionamentos, trabalho, estudos ou outras áreas 
importantes da vida. 

Imagine que duas pessoas sofrem um acidente de carro de gravidade moderada. Ambas 
ficam abaladas, com medo de dirigir por alguns dias e talvez com o sono um pouco 
perturbado. Uma delas, após duas semanas, conversa com amigos, retoma suas atividades 
e, embora a lembrança do acidente ainda seja desagradável, ela não domina seus 
pensamentos nem impede sua rotina. A outra pessoa, no entanto, mesmo após seis 
semanas, continua a ter pesadelos vívidos com o acidente todas as noites, evita passar 
perto do local onde ocorreu, sente o coração disparar sempre que ouve uma freada brusca 
e se tornou irritadiça e distante de sua família. Esta segunda pessoa pode estar 
desenvolvendo TEPT, pois seus sintomas são persistentes, causam sofrimento e afetam 
seu bem-estar e funcionamento. O TEPT, portanto, é uma resposta que "ficou presa", onde 
o sistema de alarme natural do corpo e da mente, que foi ativado pelo trauma, não 
consegue se desligar adequadamente. 

Critério A: a natureza do evento traumático exigido para o diagnóstico 

Conforme detalhado no Tópico 2, o primeiro passo para o diagnóstico de TEPT, segundo o 
DSM-5, é a confirmação da exposição a um evento traumático específico (Critério A). É 
crucial reiterar que não é qualquer evento estressante que se qualifica. A pessoa deve ter 
sido exposta a morte real ou ameaça de morte, lesão grave real ou ameaça de lesão grave, 
ou violência sexual real ou ameaça de violência sexual, através de uma das seguintes 
formas: 

1.​ Vivência direta do evento. 
2.​ Testemunho pessoal do evento ocorrendo com outros. 
3.​ Saber que o evento violento ou acidental ocorreu com um familiar ou amigo 

próximo. 
4.​ Exposição repetida ou extrema a detalhes aversivos de eventos traumáticos 

(geralmente no contexto profissional). 

Este critério funciona como um "portão de entrada". Se o evento que causou o estresse não 
se enquadra nessas definições, mesmo que a pessoa apresente sintomas semelhantes aos 
do TEPT, o diagnóstico formal de TEPT não seria o mais apropriado, e outras condições, 
como transtornos de ansiedade ou transtornos de adaptação, poderiam ser consideradas. 

Por exemplo, a perda de um emprego, o término de um relacionamento amoroso ou o 
fracasso em um exame importante são eventos de vida altamente estressantes e podem 
causar sofrimento intenso, mas tipicamente não se qualificam como eventos traumáticos no 
sentido do Critério A para TEPT, a menos que envolvam uma ameaça direta à vida ou 



integridade física de forma violenta ou acidental. Contudo, se a perda do emprego ocorreu 
devido a um ato de violência no local de trabalho do qual a pessoa foi vítima ou testemunha, 
então o Critério A poderia ser preenchido. A precisão na identificação da natureza do 
estressor é, portanto, essencial. 

Critério B: sintomas de intrusão – a revivescência persistente do trauma 

Uma vez estabelecido o Critério A, o DSM-5 exige a presença de um ou mais sintomas de 
intrusão (Critério B), que representam a forma como o trauma invade persistentemente a 
consciência da pessoa, mesmo contra sua vontade. É como se o passado se recusasse a 
permanecer no passado, irrompendo no presente. 

1.​ Memórias intrusivas, involuntárias e recorrentes do evento traumático: São 
lembranças que surgem subitamente na mente, trazendo de volta aspectos do 
trauma. Elas não são como recordações comuns; são frequentemente vívidas, 
fragmentadas e carregadas de emoção. 

○​ Imagine aqui a seguinte situação: Um veterano de guerra está assistindo a 
um filme com cenas de fogos de artifício e, de repente, tem uma imagem 
mental clara e angustiante de uma explosão que testemunhou em combate, 
sentindo o mesmo cheiro de fumaça e o pânico daquele momento. Essas 
memórias podem surgir do nada ou serem desencadeadas por "gatilhos" 
(estímulos que relembram o trauma). 

2.​ Sonhos angustiantes recorrentes nos quais o conteúdo e/ou afeto do sonho 
estão relacionados ao evento traumático: Os pesadelos são uma forma comum 
de revivescência. Eles podem ser uma repetição literal do evento ou ter temas e 
emoções claramente ligados a ele. 

○​ Considere este cenário: Uma sobrevivente de um incêndio em sua casa 
passa a ter pesadelos frequentes em que está presa em um local em 
chamas, sentindo o calor intenso e o desespero, acordando suada e com o 
coração acelerado. 

3.​ Reações dissociativas (por exemplo, flashbacks) nas quais o indivíduo sente 
ou age como se o evento traumático estivesse recorrendo: Os flashbacks são 
uma das manifestações mais dramáticas do TEPT. A pessoa pode perder contato 
com a realidade presente e sentir que está vivenciando o trauma novamente, com 
toda a intensidade sensorial e emocional original. Isso ocorre em um continuum, 
desde breves sensações de que o evento está acontecendo até uma perda completa 
da consciência do momento presente. 

○​ Para ilustrar: Uma vítima de agressão física, ao ouvir um tom de voz 
semelhante ao de seu agressor, pode subitamente sentir como se estivesse 
de volta à cena da agressão, revivendo as sensações físicas e o medo, e até 
mesmo agindo defensivamente, sem se dar conta de onde realmente está 
por alguns momentos. 

4.​ Sofrimento psicológico intenso ou prolongado à exposição a pistas internas 
ou externas que simbolizam ou se assemelham a um aspecto do evento 
traumático: Gatilhos (cues) podem ser pessoas, lugares, objetos, sons, cheiros, 
datas, palavras ou até mesmo sensações corporais que relembram o trauma. A 
exposição a esses gatilhos provoca uma angústia avassaladora. 



○​ Por exemplo: Uma pessoa que sofreu um grave acidente de carro em um dia 
chuvoso pode sentir uma onda de ansiedade e pânico incontroláveis sempre 
que começa a chover ou quando precisa passar perto do local do acidente. 

5.​ Reações fisiológicas marcadas a pistas internas ou externas que simbolizam 
ou se assemelham a um aspecto do evento traumático: O corpo também reage 
aos gatilhos, como se estivesse se preparando para o perigo novamente. Isso pode 
incluir taquicardia, sudorese, tremores, dificuldade para respirar, tensão muscular. 

○​ Imagine um indivíduo que foi refém durante um assalto a banco. Anos 
depois, ao entrar em qualquer agência bancária, ele começa a suar frio, seu 
coração dispara e ele sente um nó no estômago, mesmo sabendo 
racionalmente que está seguro. 

Esses sintomas de intrusão são altamente perturbadores e podem fazer com que a pessoa 
se sinta constantemente em alerta e como se o perigo pudesse retornar a qualquer 
momento. 

Critério C: evitação persistente de estímulos associados ao trauma 

Diante da dor causada pelos sintomas de intrusão, é natural que a pessoa com TEPT tente 
evitar qualquer coisa que possa despertar as lembranças e emoções associadas ao trauma. 
O Critério C requer a presença de um ou ambos os seguintes comportamentos de evitação: 

1.​ Evitação ou esforços para evitar recordações, pensamentos ou sentimentos 
angustiantes acerca ou estreitamente associados ao evento traumático: A 
pessoa tenta ativamente suprimir pensamentos sobre o trauma, não falar sobre o 
assunto, ou distrair-se para não ter que lidar com as emoções dolorosas. 

○​ Por exemplo: Um sobrevivente de abuso sexual na infância pode se recusar 
a pensar sobre seu passado, mudar de assunto abruptamente se alguém 
toca no tema, ou usar álcool ou drogas para "anestesiar" as lembranças e 
sentimentos. 

2.​ Evitação ou esforços para evitar lembretes externos (pessoas, lugares, 
conversas, atividades, objetos, situações) que despertem recordações, 
pensamentos ou sentimentos angustiantes acerca ou estreitamente 
associados ao evento traumático: Isso leva a uma restrição significativa na vida 
da pessoa, pois ela começa a evitar uma série de situações que, para outros, seriam 
normais. 

○​ Considere este cenário: Após ser atacada em um parque à noite, uma mulher 
passa a evitar não apenas aquele parque específico, mas todos os parques, 
e também evita sair de casa após o anoitecer. Ela pode deixar de encontrar 
amigos ou participar de atividades de lazer que antes apreciava, caso elas 
envolvam os gatilhos que ela teme. Outro exemplo: um motorista de 
caminhão que testemunhou um acidente fatal envolvendo um colega pode 
evitar dirigir em rodovias ou até mesmo abandonar a profissão. 

Embora a evitação possa trazer um alívio temporário da angústia, a longo prazo ela é 
prejudicial, pois impede o processamento emocional do trauma e reforça a ideia de que os 
gatilhos são perigosos e incontroláveis. A vida da pessoa pode se tornar cada vez mais 
limitada e isolada. 



Critério D: alterações negativas em cognições e humor associadas ao 
evento traumático 

O trauma não afeta apenas as memórias e o comportamento de evitação; ele pode alterar 
profundamente a forma como a pessoa pensa sobre si mesma, sobre os outros e sobre o 
mundo, além de causar um impacto persistente no humor. O Critério D exige a presença de 
duas ou mais das seguintes alterações negativas, que devem ter começado ou piorado 
após o evento traumático: 

1.​ Incapacidade de recordar um aspecto importante do evento traumático 
(tipicamente devido à amnésia dissociativa, e não a outros fatores como 
traumatismo craniano ou álcool/drogas): A pessoa pode ter "lacunas" na memória 
sobre o que aconteceu durante o trauma. 

○​ Por exemplo: Alguém que sofreu um sequestro relâmpago pode não 
conseguir se lembrar de detalhes do rosto dos sequestradores ou de partes 
da conversa, mesmo que estivesse consciente. 

2.​ Crenças ou expectativas negativas persistentes e exageradas sobre si mesmo, 
os outros ou o mundo: O trauma pode estilhaçar visões de mundo anteriormente 
positivas. 

○​ Sobre si mesmo: "Eu sou uma pessoa má", "Eu sou fraco/incompetente", "Eu 
estrago tudo". Imagine uma vítima de violência doméstica que passa a 
acreditar que "eu mereci isso" ou "eu sou incapaz de ser amada". 

○​ Sobre os outros: "Não se pode confiar em ninguém", "As pessoas são 
perigosas/más intencionadas". 

○​ Sobre o mundo: "O mundo é um lugar completamente perigoso", "Nada de 
bom pode acontecer". 

3.​ Cognições distorcidas persistentes sobre a causa ou consequências do 
evento traumático que levam o indivíduo a culpar a si mesmo ou aos outros: A 
pessoa pode se culpar indevidamente pelo ocorrido ou por não ter conseguido 
evitá-lo, ou culpar outros de forma desproporcional. 

○​ Por exemplo: Um sobrevivente de um desastre natural pode pensar "Se eu 
tivesse feito X, minha família estaria salva", mesmo que X fosse impossível. 
Ou, uma vítima de estupro pode se culpar por "ter usado aquela roupa" ou 
"ter passado por aquela rua", o que é uma distorção da responsabilidade, 
que é integralmente do agressor. 

4.​ Estado emocional negativo persistente (por exemplo, medo, horror, raiva, 
culpa ou vergonha): Mesmo quando não está diretamente revivendo o trauma, a 
pessoa pode experimentar um humor predominantemente negativo. 

○​ Considere um indivíduo que, após um assalto, vive com uma sensação 
constante de medo e apreensão, mesmo em ambientes seguros, ou que 
sente uma raiva persistente que não consegue controlar. A culpa ("culpa do 
sobrevivente") e a vergonha também são emoções comuns. 

5.​ Interesse ou participação acentuadamente diminuída em atividades 
significativas: Perda de interesse em hobbies, trabalho, atividades sociais ou 
qualquer coisa que antes trazia prazer. 

○​ Para ilustrar: Uma pessoa que adorava pintar e socializar com amigos, após 
um evento traumático, abandona seus pincéis e se isola, não encontrando 
mais alegria nessas atividades. 



6.​ Sentimento de distanciamento ou estranhamento em relação aos outros 
(isolamento social): Dificuldade em se sentir conectado emocionalmente com as 
pessoas, mesmo com entes queridos. Pode haver uma sensação de ser diferente ou 
incompreendido. 

○​ Imagine um pai que, após vivenciar um trauma, sente-se incapaz de se 
conectar com os filhos, como se houvesse uma barreira invisível entre eles, 
mesmo que os ame. 

7.​ Incapacidade persistente de vivenciar emoções positivas (por exemplo, 
incapacidade de sentir felicidade, satisfação ou sentimentos amorosos): O 
espectro emocional fica restrito, com dificuldade em acessar alegria, amor ou 
contentamento. 

○​ Por exemplo: Mesmo em ocasiões que deveriam ser felizes, como o 
aniversário de um filho, a pessoa com TEPT pode se sentir apática, incapaz 
de compartilhar da alegria do momento. 

Essas alterações cognitivas e de humor são centrais para o sofrimento no TEPT e refletem 
o impacto profundo do trauma na psique. 

Critério E: alterações marcantes na excitabilidade (arousal) e reatividade 
associadas ao evento traumático 

O corpo e a mente da pessoa com TEPT permanecem em um estado de alerta elevado, 
como se o perigo ainda estivesse presente. O Critério E requer a presença de duas ou mais 
das seguintes alterações, que começaram ou pioraram após o evento traumático: 

1.​ Comportamento irritável e surtos de raiva (com pouca ou nenhuma 
provocação), tipicamente expressos como agressão verbal ou física contra 
pessoas ou objetos: Pequenos aborrecimentos podem desencadear reações 
desproporcionais de raiva. 

○​ Para ilustrar: Um indivíduo com TEPT pode "explodir" com um atendente de 
loja por uma pequena demora, ou ficar extremamente irritado com barulhos 
normais feitos por seus filhos. 

2.​ Comportamento imprudente ou autodestrutivo: Envolvimento em 
comportamentos de risco, como dirigir perigosamente, abuso de substâncias (álcool, 
drogas), sexo de risco, ou automutilação. 

○​ Considere alguém que, após um trauma, começa a beber excessivamente 
todas as noites ou a se envolver em brigas, como se não se importasse com 
as consequências. 

3.​ Hipervigilância: Estado de alerta constante ao ambiente, procurando por sinais de 
perigo. A pessoa está sempre "de guarda". 

○​ Por exemplo: Um ex-combatente que, mesmo em casa, está constantemente 
verificando portas e janelas, senta-se de costas para a parede em 
restaurantes para poder observar o ambiente, e se sente incapaz de relaxar. 

4.​ Resposta de sobressalto exagerada: Reagir de forma muito intensa a ruídos 
inesperados ou outros estímulos súbitos. 

○​ Imagine uma pessoa que pula ou grita ao ouvir uma porta bater ou um 
telefone tocar alto, mesmo que antes do trauma isso não a incomodasse. 



5.​ Problemas de concentração: Dificuldade em focar a atenção, manter o 
pensamento em uma tarefa ou lembrar-se de coisas. 

○​ Por exemplo: Um estudante com TEPT pode ter grande dificuldade em se 
concentrar nas aulas ou ao estudar para provas, afetando seu desempenho 
acadêmico. 

6.​ Perturbação do sono (por exemplo, dificuldade em adormecer ou permanecer 
dormindo, ou sono agitado e não reparador): A insônia é muito comum, seja pela 
dificuldade em "desligar" a mente para dormir, seja por despertares frequentes 
devido a pesadelos ou ansiedade. 

○​ Considere alguém que passa horas rolando na cama, com a mente 
acelerada por pensamentos sobre o trauma ou preocupações com a 
segurança, ou que acorda várias vezes durante a noite. 

Este estado crônico de "alerta vermelho" é exaustivo física e mentalmente. 

Critério F: duração da perturbação superior a um mês 

Para que o diagnóstico de TEPT seja firmado, a perturbação (ou seja, os sintomas dos 
Critérios B, C, D e E) deve durar mais de um mês. Este critério é crucial para diferenciar o 
TEPT de reações de estresse agudo (como o Transtorno de Estresse Agudo - TEA, 
discutido no Tópico 2), que são comuns logo após um trauma, mas que tendem a diminuir 
dentro de algumas semanas para a maioria das pessoas. Se os sintomas persistem além 
desse marco de um mês, isso indica que a resposta ao trauma se tornou crônica e pode 
necessitar de intervenção especializada. 

Por exemplo, se uma pessoa sofre um acidente e nas primeiras três semanas apresenta 
pesadelos, evitação e sobressaltos, mas esses sintomas diminuem significativamente e 
desaparecem antes de completar um mês, ela não receberia o diagnóstico de TEPT. 
Contudo, se esses mesmos sintomas continuam com intensidade por dois, três meses ou 
mais, o TEPT seria uma forte possibilidade diagnóstica. 

Critério G: sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no 
funcionamento 

Não basta apenas ter os sintomas; para o diagnóstico de TEPT, a perturbação deve causar 
sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, 
ocupacional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. Isso significa que os 
sintomas estão causando um impacto negativo real e perceptível na qualidade de vida da 
pessoa. 

●​ Sofrimento clinicamente significativo: A pessoa sente uma angústia intensa, dor 
emocional, medo ou desconforto que vai além do que seria esperado ou tolerável. 
Ela própria percebe que não está bem. 

●​ Prejuízo no funcionamento: 
○​ Social: Dificuldade em manter relacionamentos com amigos, familiares ou 

parceiros; isolamento social; conflitos interpessoais frequentes. Por exemplo, 
uma pessoa com TEPT pode se afastar de todos os amigos e deixar de 
participar de eventos sociais que antes apreciava. 



○​ Ocupacional/Acadêmico: Dificuldade em manter um emprego, queda no 
desempenho no trabalho ou nos estudos, faltas frequentes, incapacidade de 
se concentrar em tarefas. Imagine um profissional que, devido aos sintomas 
de TEPT, comete erros constantes no trabalho e acaba sendo demitido. 

○​ Outras áreas: Dificuldade em cuidar de si mesmo (higiene, alimentação), em 
realizar tarefas domésticas, em praticar atividades de lazer, ou em cuidar dos 
filhos. 

Este critério assegura que o diagnóstico seja reservado para condições que realmente 
comprometem o bem-estar e a capacidade da pessoa de levar uma vida satisfatória e 
produtiva. 

Critério H: a perturbação não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma 
substância ou outra condição médica 

Finalmente, é necessário descartar que os sintomas sejam resultado direto dos efeitos 
fisiológicos do uso de alguma substância (por exemplo, álcool, drogas ilícitas, 
medicamentos) ou de outra condição médica (por exemplo, traumatismo cranioencefálico, 
transtorno neurológico). Embora o abuso de substâncias possa coexistir com o TEPT (e 
frequentemente ocorre como uma tentativa de automedicação), os sintomas do TEPT em si 
não devem ser uma consequência direta da intoxicação ou abstinência. Da mesma forma, 
certas condições médicas podem mimetizar alguns sintomas do TEPT, e uma avaliação 
cuidadosa é necessária para o diagnóstico diferencial. 

Por exemplo, se uma pessoa sofre um acidente de carro com um impacto forte na cabeça e 
desenvolve problemas de memória e irritabilidade, é preciso investigar se esses sintomas 
são primariamente devidos à lesão cerebral ou ao TEPT (ou a ambos, que também é 
possível). 

Especificadores do TEPT no DSM-5: com sintomas dissociativos e com 
início tardio 

O DSM-5 inclui dois especificadores importantes para o TEPT, que ajudam a caracterizar 
melhor o quadro clínico: 

1.​ Com sintomas dissociativos: Este especificador é usado se, além dos critérios 
para TEPT, a pessoa experimenta de forma persistente ou recorrente sintomas de: 

○​ Despersonalização: Experiências de se sentir desapegado de, ou como se 
fosse um observador externo dos próprios processos mentais ou corpo (por 
exemplo, sentir como se estivesse em um sonho; sentir uma sensação de 
irrealidade de si mesmo ou do próprio corpo, ou do tempo se movendo 
lentamente). 

○​ Desrealização: Experiências de irrealidade do ambiente (por exemplo, o 
mundo ao redor é vivenciado como irreal, onírico, distante ou distorcido). 

○​ Para ilustrar: Um indivíduo com TEPT com sintomas dissociativos pode, 
durante um flashback ou em momentos de intenso estresse, sentir como se 
estivesse flutuando fora de seu corpo, observando a si mesmo 
(despersonalização), ou pode olhar para um ambiente familiar e senti-lo 



como estranho e desconhecido (desrealização). Este especificador é 
importante porque pode ter implicações para o tratamento. 

2.​ Com início tardio (Delayed expression): Este especificador é usado se a 
totalidade dos critérios diagnósticos não for preenchida até pelo menos seis meses 
após o evento traumático (embora o início e a expressão de alguns sintomas 
possam ser imediatos). Isso reconhece que, para algumas pessoas, os sintomas 
plenos do TEPT podem levar meses ou até anos para se manifestar após o trauma. 

○​ Imagine uma pessoa que vivenciou um trauma na adolescência, mas só 
desenvolve o conjunto completo de sintomas de TEPT na vida adulta, talvez 
desencadeado por um novo estressor ou por uma mudança de vida que traz 
à tona as memórias e emoções não processadas. 

Mitos comuns sobre o TEPT: desfazendo equívocos e combatendo o 
estigma 

O desconhecimento e as ideias preconcebidas sobre o TEPT são barreiras significativas 
para a busca de ajuda e para a oferta de apoio adequado. Desconstruir esses mitos é um 
passo essencial: 

●​ Mito: "TEPT só acontece com militares ou em guerras." 
○​ Realidade: Embora o TEPT tenha sido inicialmente muito associado a 

combatentes de guerra (como no "shell shock"), hoje sabemos que ele pode 
afetar qualquer pessoa que vivencie ou testemunhe um evento traumático, 
conforme definido pelo Critério A. Isso inclui sobreviventes de desastres 
naturais, acidentes graves, violência sexual, abuso infantil, assaltos, 
terrorismo, violência doméstica, entre outros. Por exemplo, uma criança que 
sofreu abuso físico ou emocional crônico tem um risco significativo de 
desenvolver TEPT, assim como uma pessoa que sobreviveu a um grave 
acidente de trânsito. 

●​ Mito: "Pessoas com TEPT são fracas, instáveis ou têm algum defeito de 
caráter." 

○​ Realidade: O TEPT é uma resposta neurobiológica e psicológica a um 
evento anormal e avassalador; não tem nada a ver com fraqueza pessoal, 
falta de coragem ou falha de caráter. Pessoas fortes, resilientes e 
psicologicamente saudáveis podem desenvolver TEPT se expostas a um 
trauma suficientemente intenso. É uma lesão, não uma fraqueza. Considere 
bombeiros ou policiais, profissionais treinados para lidar com situações 
extremas, que também podem desenvolver TEPT devido à natureza de seu 
trabalho. 

●​ Mito: "Se você não teve TEPT logo após o evento, não terá mais." 
○​ Realidade: Como vimos no especificador "com início tardio", os sintomas 

plenos do TEPT podem demorar meses ou até anos para aparecer. A pessoa 
pode ter algumas reações iniciais que diminuem, e depois, sob o efeito de 
novos estressores ou lembretes, os sintomas podem emergir com força total. 
Imagine um adulto que sofreu abuso na infância e "funcionou" relativamente 
bem por anos, até que o nascimento de seu próprio filho reativa memórias e 
emoções, levando ao desenvolvimento de TEPT. 

●​ Mito: "Falar sobre o trauma piora o TEPT." 



○​ Realidade: Embora reviver o trauma possa ser doloroso no início, muitas 
abordagens terapêuticas eficazes para o TEPT (como a Terapia de 
Exposição Prolongada ou a Terapia de Processamento Cognitivo) envolvem, 
de forma cuidadosa e guiada por um profissional, revisitar e processar as 
memórias e emoções traumáticas. Evitar falar sobre o trauma, ao contrário, 
tende a manter o ciclo do TEPT. O importante é que essa "fala" ocorra em 
um ambiente seguro e terapêutico. 

●​ Mito: "O tempo cura todas as feridas; o TEPT desaparece sozinho." 
○​ Realidade: Embora algumas pessoas se recuperem de experiências 

traumáticas com o tempo e com o apoio de suas redes sociais, o TEPT é 
uma condição que, para muitos, não desaparece sem tratamento 
especializado. Os sintomas podem persistir por anos ou décadas, e até 
mesmo piorar se não forem tratados. Esperar que "passe sozinho" pode 
prolongar o sofrimento desnecessariamente. 

●​ Mito: "Pessoas com TEPT são perigosas ou violentas." 
○​ Realidade: A grande maioria das pessoas com TEPT não é perigosa para os 

outros. Embora a irritabilidade e os surtos de raiva possam ser um sintoma 
(Critério E), isso não significa que a pessoa seja inerentemente violenta ou 
que vá machucar alguém intencionalmente. Muitas vezes, essa raiva é uma 
expressão de dor, medo ou frustração, ou uma reação a se sentir ameaçado. 
Pessoas com TEPT são muito mais propensas a serem vítimas de violência 
do que perpetradoras. 

●​ Mito: "Crianças não desenvolvem TEPT ou 'esquecem' o trauma facilmente." 
○​ Realidade: Crianças e adolescentes também podem desenvolver TEPT, e os 

sintomas podem se manifestar de formas diferentes dependendo da idade 
(por exemplo, através de brincadeiras repetitivas sobre o trauma, pesadelos 
com monstros, dores físicas sem causa aparente, ou comportamento 
regressivo). Traumas na infância, se não tratados, podem ter consequências 
profundas e duradouras no desenvolvimento. 

●​ Mito: "É impossível se recuperar do TEPT." 
○​ Realidade: Esta é talvez uma das crenças mais prejudiciais. Com tratamento 

adequado e apoio, muitas pessoas com TEPT conseguem uma melhora 
significativa em seus sintomas, recuperam o funcionamento e a qualidade de 
vida, e aprendem a manejar o impacto do trauma. A recuperação é possível, 
e a esperança é um componente vital do processo. Existem diversas 
abordagens terapêuticas baseadas em evidências que são eficazes. 

A importância do diagnóstico correto para o tratamento e a recuperação 

Receber um diagnóstico correto de TEPT é um passo fundamental no caminho da 
recuperação. Um diagnóstico preciso, realizado por um profissional de saúde mental 
qualificado (psiquiatra ou psicólogo), permite: 

●​ Validação da experiência: Muitas pessoas com TEPT se sentem confusas, 
isoladas ou até mesmo "loucas" devido aos seus sintomas. O diagnóstico ajuda a 
nomear e compreender o que está acontecendo, validando seu sofrimento como 
uma resposta reconhecível a um evento extremo. 



●​ Acesso a tratamento especializado: Existem terapias específicas e eficazes para 
o TEPT. O diagnóstico correto direciona para as intervenções mais adequadas. 

●​ Desenvolvimento de um plano de tratamento individualizado: Cada pessoa é 
única, e o plano de tratamento deve levar em consideração seus sintomas 
específicos, histórico, recursos e necessidades. 

●​ Redução do autoestigma: Compreender que o TEPT é uma condição médica 
tratável, e não uma falha pessoal, pode aliviar sentimentos de culpa e vergonha. 

●​ Melhora do prognóstico: Com tratamento, as chances de recuperação e de uma 
vida mais plena aumentam consideravelmente. 

Ignorar os sintomas ou receber um diagnóstico equivocado pode levar a tratamentos 
inadequados e ao prolongamento do sofrimento. Por isso, a avaliação cuidadosa e o 
conhecimento dos critérios diagnósticos são tão importantes para profissionais e para quem 
busca ajuda. 

 

A neurobiologia do trauma e do TEPT: como o cérebro 
e o corpo respondem e se recordam de experiências 
aversivas 
Compreender o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) não se limita apenas à 
identificação de seus sintomas e ao conhecimento de sua história. Mergulhar na 
neurobiologia do trauma nos permite vislumbrar o que acontece "por dentro", no cérebro e 
no corpo, quando uma pessoa é exposta a um evento avassalador. Longe de ser uma 
"fraqueza" ou uma "falha moral", o TEPT é uma condição com profundas raízes nas 
alterações que o estresse extremo impõe aos nossos sistemas neurais e fisiológicos, 
moldando a forma como percebemos o perigo, regulamos nossas emoções e consolidamos 
nossas memórias. Entender esses mecanismos não apenas desestigmatiza o sofrimento, 
mas também ilumina os caminhos para intervenções terapêuticas mais eficazes. 

O cérebro triuno: uma visão geral para entender a resposta ao trauma 

Para facilitar a compreensão de como o trauma afeta o cérebro, podemos recorrer ao 
modelo simplificado do "cérebro triuno", proposto por Paul MacLean. Embora seja uma 
representação didática e não uma descrição neuroanatômica exata da complexidade 
cerebral, ela nos ajuda a visualizar diferentes níveis de processamento e suas funções. Este 
modelo divide o cérebro em três camadas evolutivamente distintas que interagem 
constantemente: 

1.​ O Cérebro Reptiliano (ou Complexo-R): É a parte mais primitiva, localizada na 
base do cérebro (tronco encefálico e cerebelo). Responsável por funções vitais 
básicas e instintos de sobrevivência, como respiração, frequência cardíaca, sono, 
fome, e as respostas automáticas de luta, fuga ou congelamento. Ele opera de forma 
rápida e reflexa, focado na autopreservação. 



○​ Imagine um animal que, ao perceber um predador, não para para pensar ou 
analisar; ele reage instantaneamente para sobreviver. No ser humano, essa 
parte do cérebro é ativada massivamente durante um evento traumático, 
priorizando ações de sobrevivência imediatas sobre qualquer outra função. 

2.​ O Sistema Límbico (ou Cérebro Paleomamífero): Envolvendo estruturas como a 
amígdala, o hipocampo e o hipotálamo, esta camada é central para as emoções, a 
memória emocional, o aprendizado, a formação de laços sociais e a resposta ao 
estresse. É o "cérebro emocional", que avalia as experiências em termos de prazer 
ou dor, segurança ou perigo, e anexa significado emocional às nossas memórias. 

○​ Considere a forte ligação emocional que temos com certas músicas ou 
cheiros que nos remetem a momentos significativos do passado. O sistema 
límbico é crucial para essa associação. No trauma, estruturas como a 
amígdala (detector de perigo) e o hipocampo (contextualizador de memórias) 
são profundamente afetadas. 

3.​ O Neocórtex (ou Cérebro Neomamífero): É a camada mais externa e 
evolutivamente mais recente, especialmente desenvolvida nos primatas e humanos. 
Responsável por funções cognitivas superiores, como pensamento racional, 
linguagem, planejamento, tomada de decisões, autoconsciência, empatia e 
regulação emocional. O córtex pré-frontal (CPF), em particular, é a sede do nosso 
"eu" executivo. 

○​ Pense na capacidade de resolver um problema matemático complexo, 
escrever um poema ou controlar um impulso de raiva. Essas são funções 
neocorticais. 

Em uma situação normal, essas três partes do cérebro trabalham em relativa harmonia. O 
neocórtex, especialmente o CPF, ajuda a modular as respostas mais instintivas e 
emocionais do cérebro reptiliano e do sistema límbico. Contudo, durante um evento 
traumático avassalador, ocorre uma espécie de "sequestro neural": o cérebro reptiliano e o 
sistema límbico assumem o controle para garantir a sobrevivência, e a atividade do 
neocórtex, especialmente do CPF, pode ser suprimida ou "desligada". Essa dinâmica 
explica por que, durante um trauma, as pessoas podem agir por puro instinto, ter dificuldade 
de pensar claramente ou, posteriormente, ter problemas para regular as emoções intensas 
que emergem. No TEPT, esse desequilíbrio pode se tornar crônico. 

O sistema de alarme do cérebro: a amígdala e a detecção de ameaças 

No coração do sistema límbico reside a amígdala, uma pequena estrutura em forma de 
amêndoa (na verdade, são duas, uma em cada hemisfério cerebral) que funciona como o 
nosso "detector de fumaça" ou sistema de alarme cerebral. Sua principal função é escanear 
o ambiente (interno e externo) em busca de sinais de perigo e, ao detectá-los, disparar 
rapidamente uma resposta de medo e alerta. A amígdala é crucial para a nossa 
sobrevivência, pois nos permite reagir prontamente a ameaças antes mesmo que tenhamos 
consciência plena delas. 

Imagine que você está caminhando em uma floresta e, de repente, vê algo se mover 
rapidamente no canto do olho que se assemelha a uma cobra. Antes que você possa 
conscientemente identificar o objeto, sua amígdala já disparou, seu coração acelera, seus 
músculos ficam tensos e você recua instintivamente. Só depois, com o processamento mais 



lento do neocórtex, você pode perceber que era apenas um galho balançando ao vento. 
Essa resposta rápida da amígdala é vital. 

No contexto do trauma, a amígdala é intensamente ativada. Ela associa o evento traumático 
a um perigo extremo e armazena essa informação de forma muito robusta. Em pessoas 
com TEPT, estudos de neuroimagem frequentemente mostram que a amígdala se torna 
hiperativa ou hipersensível. Isso significa que ela pode disparar o alarme com mais 
facilidade e intensidade, mesmo diante de estímulos que são apenas vagamente 
semelhantes ao trauma original ou que, para outras pessoas, seriam considerados neutros 
ou seguros. 

Considere um veterano de guerra com TEPT que serviu em uma zona de combate onde 
explosões de bombas caseiras (IEDs) eram comuns. Sua amígdala aprendeu a associar 
sons altos e súbitos a um perigo mortal. De volta à vida civil, o som de um escapamento de 
carro estourando ou de fogos de artifício pode ser suficiente para ativar intensamente sua 
amígdala, desencadeando uma resposta de medo avassaladora, flashbacks e reações 
fisiológicas como se ele estivesse novamente em perigo. É como se o "detector de fumaça" 
ficasse tão sensível que dispara até mesmo com um pouco de vapor. Essa hiperreatividade 
da amígdala é uma das bases neurais para os sintomas de hiperexcitabilidade, flashbacks e 
a sensação constante de alerta vivida por quem tem TEPT. 

O hipocampo e a memória traumática: por que as lembranças são 
diferentes? 

Outra estrutura crucial do sistema límbico, vizinha à amígdala, é o hipocampo. Ele 
desempenha um papel fundamental na formação de novas memórias autobiográficas 
(memórias sobre eventos da nossa vida) e na sua contextualização. O hipocampo ajuda a 
organizar as informações sobre "o quê, quando e onde" um evento ocorreu, integrando-as 
em uma narrativa coerente e situando-as no tempo e no espaço. Ele também é importante 
para distinguir entre o passado e o presente, e entre o seguro e o perigoso, com base em 
experiências anteriores. 

Durante um evento traumático, o estresse extremo e a alta liberação de hormônios do 
estresse (como o cortisol) podem prejudicar o funcionamento do hipocampo. Em vez de 
registrar a experiência de forma ordenada e contextualizada, o hipocampo pode não 
conseguir processar adequadamente a avalanche de informações sensoriais e emocionais. 
Como resultado, as memórias do trauma podem ser armazenadas de forma fragmentada, 
desorganizada e descontextualizada. 

Pense no hipocampo como um bibliotecário que organiza os livros (memórias) em 
prateleiras específicas, com etiquetas de data e local. Durante um trauma, é como se 
ocorresse um terremoto na biblioteca: os livros caem das prateleiras, as páginas se 
misturam, e o bibliotecário (hipocampo) fica sobrecarregado, incapaz de organizar o 
material adequadamente. 

Essa disfunção hipocampal contribui para a natureza particular das memórias traumáticas 
no TEPT: 



●​ Fragmentação: As lembranças podem surgir como flashes isolados de imagens, 
sons, cheiros ou sensações corporais, em vez de uma história contínua. 

●​ Sensação de presente: Como a memória não foi devidamente "etiquetada" como 
pertencente ao passado pelo hipocampo, ela pode ser vivenciada como se estivesse 
acontecendo agora, como nos flashbacks. 

●​ Dificuldade de recordação voluntária: A pessoa pode ter dificuldade em narrar o 
evento de forma coerente, mas, ao mesmo tempo, ser invadida por fragmentos 
involuntários da memória. 

●​ Generalização do medo: Se o hipocampo não consegue diferenciar bem os 
contextos, o medo associado ao trauma pode se generalizar para situações que são 
apenas vagamente semelhantes, mas na verdade seguras. 

Estudos de neuroimagem em pessoas com TEPT, por vezes, mostram um volume 
hipocampal reduzido, embora ainda se debata se isso é uma consequência do trauma ou 
um fator de vulnerabilidade preexistente. De qualquer forma, a alteração na função 
hipocampal é um componente chave para entender por que as memórias traumáticas são 
tão intrusivas, vívidas e difíceis de integrar. 

O córtex pré-frontal: o centro de controle e a dificuldade de regulação 
no TEPT 

O córtex pré-frontal (CPF), localizado na parte frontal do cérebro, é a nossa "torre de 
comando" ou CEO cerebral. Ele é responsável por funções executivas complexas, como 
planejamento, tomada de decisões, raciocínio lógico, atenção, memória de trabalho, 
controle de impulsos e, crucialmente, a regulação emocional. Uma das funções 
importantes do CPF, especialmente de áreas como o córtex pré-frontal medial (CPFm), é 
inibir ou modular a atividade da amígdala. Quando a amígdala dispara um alarme, o CPFm 
pode intervir para avaliar a situação de forma mais racional e, se o perigo não for real ou 
tiver passado, "acalmar" a amígdala, ajudando a extinguir a resposta de medo. 

Durante um evento traumático, como mencionado, a atividade do CPF pode ser suprimida, 
permitindo que as respostas mais rápidas e instintivas da amígdala e do sistema reptiliano 
predominem. No TEPT, essa hipoatividade do córtex pré-frontal medial pode se tornar 
crônica. Isso significa que o CPF tem mais dificuldade em: 

●​ Inibir a amígdala hiperativa: O "freio" que o CPF exerce sobre a amígdala fica 
enfraquecido, contribuindo para a persistência do medo e da ansiedade. 

●​ Regular as emoções: Dificuldade em controlar a raiva, a tristeza ou o pânico. 
●​ Extinguir memórias de medo: A capacidade de aprender que um estímulo antes 

associado ao perigo agora é seguro fica comprometida. 
●​ Tomar decisões racionais em momentos de estresse: A pessoa pode reagir de 

forma mais impulsiva ou emocional. 
●​ Concentrar-se e manter a atenção: A dificuldade de concentração é um sintoma 

comum. 

Imagine um carro onde a amígdala é o acelerador e o córtex pré-frontal medial é o freio. No 
TEPT, é como se o acelerador (amígdala) estivesse emperrado no máximo e o freio (CPFm) 
estivesse desgastado e pouco eficiente. O resultado é um sistema de resposta ao estresse 



que está constantemente "acelerado" e com dificuldade de "desacelerar" mesmo quando o 
perigo real já passou. Esta disfunção na comunicação entre o CPF e a amígdala é central 
para muitos dos sintomas do TEPT, incluindo a dificuldade em superar o medo condicionado 
e a sensação de estar constantemente "no limite". 

O eixo hipotálamo-pituitária-adrenal (HPA): a cascata de estresse 
hormonal 

Quando a amígdala detecta uma ameaça, ela não apenas ativa respostas neurais diretas, 
mas também desencadeia uma cascata hormonal através do chamado eixo 
Hipotálamo-Pituitária-Adrenal (HPA). Este eixo é o principal sistema de resposta hormonal 
ao estresse do corpo. Funciona da seguinte maneira: 

1.​ O hipotálamo (no sistema límbico), estimulado pela amígdala, libera o hormônio 
liberador de corticotrofina (CRH). 

2.​ O CRH atua sobre a glândula pituitária (ou hipófise, localizada na base do 
cérebro), que libera o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) na corrente sanguínea. 

3.​ O ACTH viaja até as glândulas adrenais (ou suprarrenais, localizadas acima dos 
rins), estimulando-as a liberar cortisol e outros glicocorticoides. 

O cortisol, frequentemente chamado de "hormônio do estresse", tem múltiplos efeitos no 
corpo, como aumentar os níveis de açúcar no sangue (para fornecer energia aos músculos), 
suprimir o sistema imunológico (para economizar energia a curto prazo) e modular a 
resposta inflamatória. Em uma situação de estresse agudo, essa resposta é adaptativa. O 
cortisol também tem um papel de feedback negativo: quando seus níveis se elevam, ele 
sinaliza ao hipotálamo e à pituitária para reduzirem a liberação de CRH e ACTH, ajudando a 
"desligar" a resposta ao estresse quando o perigo passa. 

No TEPT, o funcionamento do eixo HPA frequentemente apresenta alterações complexas e, 
por vezes, contraditórias, dependendo do indivíduo e do tipo de trauma. Algumas das 
alterações observadas incluem: 

●​ Níveis de cortisol basal atipicamente baixos: Em alguns indivíduos com TEPT, os 
níveis de cortisol circulante em repouso podem ser mais baixos que o normal. Isso 
pode parecer contraintuitivo, mas uma teoria é que isso leva a um feedback negativo 
ineficiente, fazendo com que a resposta ao estresse, uma vez iniciada, seja mais 
prolongada e difícil de desligar. Além disso, receptores de glicocorticoides podem se 
tornar mais sensíveis. 

●​ Resposta de cortisol exagerada ou embotada a novos estressores: Alguns 
estudos mostram uma liberação excessiva de cortisol em resposta a novos desafios, 
enquanto outros indicam uma resposta diminuída. 

●​ Liberação aumentada de CRH: Níveis elevados de CRH no líquido 
cefalorraquidiano têm sido encontrados em pessoas com TEPT, sugerindo uma 
hiperatividade na parte inicial do eixo HPA, o que pode contribuir para sintomas de 
ansiedade e alerta. 

Essas disfunções no eixo HPA contribuem para a desregulação fisiológica observada no 
TEPT, afetando o sono, o metabolismo, o sistema imunológico e a capacidade de lidar com 



novos estresses. Pense no eixo HPA como o termostato do sistema de aquecimento da 
casa. No TEPT, esse termostato pode estar desregulado, ora não aquecendo o suficiente, 
ora superaquecendo, e com dificuldade de retornar à temperatura ideal após uma 
perturbação. 

Neurotransmissores em desequilíbrio: noradrenalina, serotonina e 
outros mensageiros químicos 

Os neurotransmissores são substâncias químicas que transmitem sinais entre os neurônios. 
O trauma e o TEPT estão associados a desequilíbrios em vários sistemas de 
neurotransmissores importantes: 

●​ Noradrenalina (ou Norepinefrina): Este neurotransmissor está intimamente ligado 
à resposta de "luta ou fuga" e ao estado de alerta. É liberado em grandes 
quantidades durante o estresse pela ativação do sistema nervoso simpático e 
também no cérebro, a partir de neurônios no locus coeruleus. No TEPT, acredita-se 
que haja uma hiperatividade do sistema noradrenérgico. 

○​ Isso contribui para sintomas como: aumento da frequência cardíaca e 
pressão arterial, hipervigilância, respostas de sobressalto exageradas, 
pesadelos e memórias intrusivas (a noradrenalina pode fortalecer a 
consolidação de memórias emocionais). 

○​ Imagine um sistema de som cujo volume está permanentemente alto, 
tornando todos os ruídos intensos e perturbadores. A hiperatividade 
noradrenérgica pode ter um efeito semelhante no cérebro, mantendo a 
pessoa em um estado constante de "alerta máximo". 

●​ Serotonina (5-HT): A serotonina desempenha um papel crucial na regulação do 
humor, sono, apetite, ansiedade e impulsividade. Alterações no sistema 
serotoninérgico são bem conhecidas em transtornos depressivos e de ansiedade. 
No TEPT, as evidências sugerem que pode haver uma disfunção na 
neurotransmissão da serotonina, embora a natureza exata dessa disfunção seja 
complexa (pode envolver níveis reduzidos, problemas com receptores ou 
recaptação). 

○​ Essa disfunção pode contribuir para sintomas como: humor deprimido, 
ansiedade, irritabilidade, impulsividade, perturbações do sono e, 
possivelmente, a dificuldade em sentir emoções positivas. 

○​ Muitos medicamentos antidepressivos, como os Inibidores Seletivos da 
Recaptação de Serotonina (ISRS), que aumentam a disponibilidade de 
serotonina nas sinapses, são usados no tratamento do TEPT, o que apoia a 
ideia de um envolvimento serotoninérgico. 

●​ Glutamato: É o principal neurotransmissor excitatório do cérebro, fundamental para 
o aprendizado e a memória. Durante o estresse extremo, pode haver uma liberação 
excessiva de glutamato, o que pode ser neurotóxico e contribuir para danos em 
estruturas como o hipocampo. Acredita-se que o glutamato esteja envolvido na 
consolidação excessiva de memórias de medo. 

○​ Pense no glutamato como um amplificador de sinais. Em excesso, ele pode 
"superaquecer" os circuitos da memória do medo. 

●​ Ácido Gama-Aminobutírico (GABA): É o principal neurotransmissor inibitório do 
cérebro, ajudando a acalmar a atividade neural e reduzir a ansiedade. No TEPT, 



pode haver uma redução na função do GABA, o que contribuiria para a 
hiperexcitabilidade e a ansiedade, pois o "freio" natural do cérebro estaria menos 
eficiente. Medicamentos ansiolíticos como os benzodiazepínicos atuam aumentando 
o efeito do GABA, mas seu uso no TEPT é controverso e geralmente não 
recomendado a longo prazo. 

Esses são apenas alguns dos neurotransmissores investigados. A interação entre eles é 
complexa, e o TEPT provavelmente envolve uma desregulação em múltiplos sistemas 
simultaneamente. 

A natureza da memória traumática: explícita vs. implícita, fragmentação 
e sensorialidade 

As memórias de eventos traumáticos são qualitativamente diferentes das memórias 
autobiográficas comuns. Essa diferença reside, em parte, em como são codificadas e 
armazenadas, envolvendo distintos sistemas de memória: 

●​ Memória Explícita (ou Declarativa): Refere-se à recordação consciente de fatos e 
eventos. Ela tem dois componentes: a memória semântica (conhecimento geral, 
fatos) e a memória episódica (eventos específicos da vida, com contexto de tempo e 
lugar). O hipocampo e o neocórtex são cruciais para a memória explícita. 

○​ No TEPT, a memória explícita do trauma pode ser fragmentada e 
incompleta. A pessoa pode ter dificuldade em construir uma narrativa verbal 
coerente do que aconteceu (por exemplo, "eu me lembro de estar no carro, 
depois um barulho alto, e a próxima coisa que lembro é de estar na 
ambulância"). 

●​ Memória Implícita (ou Não Declarativa): Refere-se a formas de memória que não 
envolvem recordação consciente, mas se manifestam através do comportamento, 
emoções ou sensações corporais. Inclui o condicionamento clássico (como o medo 
condicionado), a memória procedural (habilidades) e o priming. A amígdala e outras 
estruturas subcorticais são fundamentais para a memória implícita, especialmente 
para as memórias emocionais. 

○​ No TEPT, a memória implícita do trauma é frequentemente muito forte e 
intacta. É ela que se manifesta nos flashbacks (que são mais uma 
revivescência sensorial e emocional do que uma recordação narrativa), nas 
reações fisiológicas a gatilhos (coração disparado ao ouvir um som 
semelhante ao do trauma), e nas emoções intensas que surgem "do nada". 

○​ Imagine um ciclista que sofreu uma queda grave após um pneu estourar. Ele 
pode não se lembrar de todos os detalhes do acidente (memória explícita 
fragmentada), mas sempre que ouve um som de pneu estourando, mesmo 
na televisão, seu corpo reage com pânico e tensão muscular (memória 
implícita). 

A memória traumática é caracterizada por: 

●​ Forte componente sensorial: Imagens visuais vívidas, sons, cheiros, sensações 
táteis e gustativas podem ser proeminentes e intrusivas. É como se os sentidos 
tivessem gravado o evento com alta fidelidade, mas de forma desorganizada. 



●​ Intensa carga emocional: O medo, horror, impotência e outras emoções sentidas 
durante o trauma ficam fortemente atrelados à memória. 

●​ Descontextualização: A falta de integração pelo hipocampo faz com que a memória 
não seja claramente localizada no passado, parecendo sempre presente e iminente. 

É essa predominância da memória implícita, sensorial e emocional, sobre uma narrativa 
explícita e coerente, que torna as lembranças do trauma tão perturbadoras e difíceis de 
manejar. 

Dissociação peritraumática e suas bases neurais: um desligamento 
protetor? 

A dissociação durante o evento traumático (dissociação peritraumática) é uma experiência 
relativamente comum, caracterizada por um sentimento de desapego da realidade, do 
próprio corpo ou das emoções. A pessoa pode se sentir como se estivesse observando os 
eventos de fora, como se fosse um sonho, ou pode ter uma sensação de tempo distorcido 
ou de irrealidade. 

Acredita-se que a dissociação seja um mecanismo de defesa neurobiológico que permite à 
mente "escapar" de uma experiência avassaladora quando a fuga física ou a luta não são 
possíveis. Ela pode reduzir temporariamente o impacto emocional e a dor. As bases neurais 
da dissociação são complexas e ainda não totalmente compreendidas, mas podem 
envolver: 

●​ Supressão da atividade em certas áreas do córtex pré-frontal e do sistema 
límbico que estão envolvidas na autoconsciência e na integração da experiência. 

●​ Liberação de opioides endógenos (como endorfinas): Esses analgésicos 
naturais do corpo podem ser liberados em resposta a estresse extremo, contribuindo 
para o entorpecimento emocional e físico. 

●​ Alterações na conectividade entre diferentes regiões cerebrais. 

Embora a dissociação possa ser protetora no momento do trauma, ela está associada a um 
risco aumentado de desenvolvimento de TEPT. Isso pode ocorrer porque a dissociação 
interfere na codificação adequada da memória traumática, levando a uma maior 
fragmentação e dificuldade de integração posterior. As informações sensoriais e emocionais 
podem ser registradas de forma desconectada da narrativa consciente, facilitando a 
ocorrência de flashbacks e outros sintomas intrusivos. Pense na dissociação como um 
disjuntor que desliga para evitar uma sobrecarga. Embora proteja o sistema no momento, 
pode dificultar o restabelecimento completo das conexões depois. 

O sistema nervoso autônomo (SNA) e a resposta de luta, fuga ou 
congelamento 

O Sistema Nervoso Autônomo (SNA) regula funções corporais involuntárias, como 
frequência cardíaca, respiração, digestão e resposta ao estresse. Ele tem duas divisões 
principais que geralmente trabalham em oposição equilibrada: 



1.​ Sistema Nervoso Simpático (SNS): É o sistema de "aceleração", responsável pela 
resposta de "luta ou fuga". Ele mobiliza o corpo para a ação em face de uma 
ameaça, liberando adrenalina e noradrenalina, aumentando a frequência cardíaca, a 
pressão arterial, a respiração e o fluxo sanguíneo para os músculos. 

2.​ Sistema Nervoso Parassimpático (SNP): É o sistema de "desaceleração", 
responsável pelas funções de "descanso e digestão". Ele acalma o corpo após uma 
ameaça, reduzindo a frequência cardíaca e promovendo o relaxamento e a 
recuperação. 

No trauma, o SNS é massivamente ativado. No TEPT, pode haver um desequilíbrio 
crônico no SNA, com uma hiperatividade persistente do sistema nervoso simpático. 
Isso significa que a pessoa está frequentemente em um estado de alerta fisiológico, como 
se estivesse constantemente se preparando para o perigo. Isso contribui para sintomas 
como insônia, irritabilidade, problemas de concentração, tensão muscular e respostas de 
sobressalto exageradas. 

A resposta de congelamento (freeze), mencionada anteriormente, também envolve o 
SNA. É uma resposta mais primitiva que pode ocorrer quando a luta ou a fuga não são 
percebidas como possíveis. Ela pode envolver uma ativação simultânea de componentes do 
SNS e do SNP, resultando em imobilidade, frequência cardíaca e respiração alteradas, e 
uma sensação de desligamento. A Teoria Polivagal, proposta por Stephen Porges, oferece 
uma visão mais nuançada do papel do SNP, sugerindo que diferentes ramos do nervo vago 
(parte do SNP) medeiam diferentes respostas, incluindo o "desligamento" associado ao 
congelamento e à dissociação em situações de ameaça extrema à vida, como uma forma 
de conservação de energia ou de "fazer-se de morto". No TEPT, algumas pessoas podem 
oscilar entre estados de hiperativação simpática e momentos de "desligamento" ou 
entorpecimento associados a uma resposta parassimpática de imobilização. 

Plasticidade cerebral (neuroplasticidade): como o trauma modifica o 
cérebro e como a terapia pode ajudar a remodelá-lo 

Uma das descobertas mais esperançosas da neurociência moderna é o conceito de 
neuroplasticidade: a capacidade do cérebro de se modificar e se reorganizar em resposta 
à experiência, tanto estrutural quanto funcionalmente, ao longo de toda a vida. O trauma 
pode induzir mudanças plásticas negativas no cérebro, como o fortalecimento das vias 
neurais associadas ao medo na amígdala, a redução da atividade no córtex pré-frontal ou 
alterações no hipocampo. Essas mudanças podem "fixar" a resposta ao trauma. 

No entanto, a neuroplasticidade também significa que o cérebro não é imutável. 
Intervenções terapêuticas eficazes para o TEPT, como a psicoterapia e, em alguns casos, a 
medicação, podem promover mudanças plásticas positivas. Por exemplo: 

●​ A terapia de exposição pode ajudar a "retreinar" a amígdala, ensinando-a que os 
gatilhos antes associados ao perigo agora são seguros, promovendo a extinção do 
medo. 

●​ A terapia de processamento cognitivo pode ajudar a fortalecer as funções do córtex 
pré-frontal, melhorando a capacidade de reavaliar pensamentos negativos e regular 
emoções. 



●​ Técnicas de mindfulness e regulação corporal podem ajudar a acalmar a 
hiperatividade do sistema nervoso simpático. 

●​ A construção de novas experiências positivas e relacionamentos seguros pode criar 
novas vias neurais que competem com as antigas vias do trauma. 

Imagine que as vias neurais são como caminhos em uma floresta. O trauma pode criar um 
caminho muito profundo e bem trilhado para o medo. A terapia e a recuperação envolvem 
criar e fortalecer novos caminhos, mais adaptativos e positivos, até que eles se tornem mais 
fáceis de seguir do que o antigo caminho do trauma. A neuroplasticidade oferece uma base 
biológica para a esperança na recuperação do TEPT. 

Implicações práticas do entendimento neurobiológico para o tratamento 
e a empatia 

Compreender a neurobiologia do trauma e do TEPT tem implicações profundas e práticas: 

●​ Desestigmatização: Saber que os sintomas do TEPT têm uma base biológica real 
ajuda a combater a ideia de que são "frescura", "fraqueza" ou algo que a pessoa 
poderia simplesmente "superar com força de vontade". Isso promove mais empatia e 
compaixão, tanto por parte dos profissionais quanto da sociedade em geral. 

●​ Validação do sofrimento: Para quem sofre com TEPT, entender que suas reações 
aparentemente "irracionais" são, na verdade, o resultado de alterações cerebrais e 
corporais compreensíveis pode ser imensamente validador e aliviar a autocrítica. 

●​ Direcionamento de tratamentos: O conhecimento neurobiológico informa o 
desenvolvimento de abordagens terapêuticas que visam especificamente os 
sistemas cerebrais e fisiológicos afetados. Por exemplo, terapias que integram o 
corpo (abordagens somáticas) reconhecem que o trauma é armazenado não apenas 
na mente, mas também no corpo. Terapias focadas na regulação da amígdala e no 
fortalecimento do córtex pré-frontal são baseadas nesses entendimentos. 

●​ Importância da segurança e da regulação: O conhecimento de como o sistema de 
alarme fica hiperativo no TEPT sublinha a importância fundamental de criar 
ambientes seguros e de ensinar habilidades de regulação emocional e fisiológica 
como primeiros passos no tratamento. 

●​ Foco na integração: A compreensão de como o trauma fragmenta a memória 
destaca a necessidade de terapias que ajudem a integrar as experiências 
traumáticas em uma narrativa de vida coerente. 

A neurobiologia nos mostra que o TEPT é uma lesão complexa que afeta a pessoa em 
múltiplos níveis – da química cerebral à forma como ela vivencia o mundo. É uma condição 
que exige uma abordagem de tratamento holística, paciente e informada pela ciência, 
sempre com a esperança de que a notável capacidade de adaptação e cura do cérebro e do 
corpo possa ser mobilizada. 

 



Fatores de risco e proteção no desenvolvimento do 
TEPT: da vulnerabilidade individual à construção da 
resiliência 
A experiência de um evento traumático é, infelizmente, uma ocorrência relativamente 
comum ao longo da vida de muitas pessoas. No entanto, nem todos que vivenciam um 
trauma desenvolvem o Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT). Enquanto alguns 
indivíduos demonstram uma notável capacidade de recuperação, outros podem enfrentar 
um caminho mais árduo, desenvolvendo sintomas persistentes e debilitantes. Essa 
variabilidade nas respostas individuais levanta uma questão crucial: o que torna uma 
pessoa mais vulnerável ao TEPT e o que, por outro lado, a protege? A resposta reside em 
uma complexa interação de fatores de risco e proteção, que podem ser identificados antes, 
durante e após o evento traumático, e que moldam a trajetória do indivíduo da 
vulnerabilidade à construção da resiliência. 

A complexa equação do TEPT: por que nem todos desenvolvem o 
transtorno? 

A exposição a um evento traumático (Critério A do DSM-5) é uma condição necessária, mas 
não suficiente, para o desenvolvimento do TEPT. Pesquisas epidemiológicas indicam que, 
embora uma parcela significativa da população mundial vivencie ao menos um evento 
traumático ao longo da vida, apenas uma fração desses indivíduos desenvolverá o 
transtorno. Por exemplo, estudos nos Estados Unidos sugerem que, enquanto cerca de 
60-70% dos adultos podem experimentar um trauma, a prevalência de TEPT ao longo da 
vida na população geral é de aproximadamente 7-8%. Essa disparidade evidencia que 
outros elementos desempenham papéis cruciais. 

Imagine um grupo de pessoas que sobreviveu ao mesmo desastre natural, como um 
furacão devastador que atingiu sua cidade. Todas foram expostas ao mesmo evento 
externo. No entanto, meses depois, algumas podem estar se recuperando bem, 
reconstruindo suas vidas com o apoio da comunidade, enquanto outras podem estar 
lutando intensamente com pesadelos, flashbacks, ansiedade paralisante e isolamento social 
– características do TEPT. A "equação" que leva ao TEPT é multifatorial, envolvendo uma 
interação dinâmica entre as características do indivíduo, a natureza do trauma em si e o 
ambiente de apoio (ou falta dele) após o evento. Não se trata de uma simples relação de 
causa e efeito, mas de um mosaico de influências. 

Fatores de risco pré-traumáticos: vulnerabilidades anteriores ao evento 

Os fatores de risco pré-traumáticos são aquelas características e experiências que um 
indivíduo carrega antes da ocorrência do evento traumático específico que desencadeia o 
TEPT. Eles podem aumentar a suscetibilidade de uma pessoa aos efeitos adversos do 
trauma. 

●​ Histórico de traumas anteriores: Esta é uma das vulnerabilidades mais 
significativas. Pessoas que já vivenciaram traumas no passado, especialmente 



múltiplos eventos traumáticos (trauma cumulativo) ou traumas na infância (como 
abuso físico, sexual, emocional ou negligência), têm um risco substancialmente 
maior de desenvolver TEPT após um novo trauma. É como se as experiências 
anteriores sensibilizassem o sistema de resposta ao estresse ou enfraquecessem os 
recursos de enfrentamento. 

○​ Considere, por exemplo, uma mulher que sofreu abuso emocional na infância 
e, anos mais tarde, é vítima de um assalto violento. Seu histórico de trauma 
pregresso pode torná-la mais propensa a desenvolver TEPT em resposta ao 
assalto do que alguém sem esse histórico. 

●​ Transtornos psiquiátricos preexistentes: Indivíduos com histórico de transtornos 
de ansiedade, depressão, transtornos por uso de substâncias ou outros problemas 
de saúde mental antes do trauma também apresentam maior vulnerabilidade. Essas 
condições podem comprometer a capacidade de regulação emocional e de 
enfrentamento. 

○​ Imagine um homem que já lutava contra um transtorno de ansiedade 
generalizada e, após testemunhar um acidente grave, vê seus sintomas de 
ansiedade se intensificarem e se cristalizarem em um quadro de TEPT. 

●​ Histórico familiar de transtornos psiquiátricos: Ter parentes de primeiro grau 
(pais, irmãos) com TEPT, depressão ou transtornos de ansiedade pode indicar uma 
predisposição genética ou ambiental compartilhada que aumenta o risco. 

●​ Fatores genéticos e biológicos: Pesquisas sugerem que variações em certos 
genes, especialmente aqueles envolvidos na regulação do eixo HPA 
(hipotálamo-pituitária-adrenal) e na neurotransmissão (como os sistemas 
serotoninérgico e noradrenérgico), podem influenciar a sensibilidade ao estresse e a 
probabilidade de desenvolver TEPT. Algumas pessoas podem ter, por constituição, 
um sistema de resposta ao estresse mais reativo. 

●​ Traços de personalidade: Certos traços, como o neuroticismo (tendência a 
experienciar emoções negativas como ansiedade, tristeza e irritabilidade), um estilo 
de enfrentamento predominantemente evitativo, ou baixos níveis de extroversão e 
otimismo, têm sido associados a um risco aumentado. 

●​ Baixo nível socioeconômico e educacional, e adversidades na infância: 
Pobreza, menor escolaridade e um histórico de adversidades significativas na 
infância (instabilidade familiar, violência na comunidade) podem limitar o acesso a 
recursos, aumentar a exposição a estressores crônicos e diminuir a capacidade de 
enfrentamento. 

●​ Gênero: Estudos consistentemente mostram que as mulheres têm uma prevalência 
de TEPT aproximadamente duas vezes maior que os homens, mesmo quando se 
controla o tipo de exposição traumática. As razões para essa diferença são 
complexas e podem envolver fatores biológicos (hormonais), sociais (maior 
exposição a certos tipos de trauma, como violência sexual interpessoal) e culturais 
(diferenças na expressão emocional e na busca por ajuda). 

●​ Pertencimento a minorias ou grupos marginalizados: Pessoas de minorias 
étnicas, raciais, sexuais ou de gênero, ou outros grupos socialmente desfavorecidos, 
podem enfrentar maior exposição a traumas (como discriminação, violência 
sistêmica) e ter menos acesso a recursos de apoio, aumentando sua 
vulnerabilidade. 



É importante frisar que ter um ou mais desses fatores de risco não significa que a pessoa 
definitivamente desenvolverá TEPT após um trauma, mas sim que sua probabilidade pode 
ser maior. 

Fatores de risco peritraumáticos: características do evento e da 
experiência imediata 

Os fatores peritraumáticos referem-se às características do próprio evento traumático e às 
reações do indivíduo durante e imediatamente após sua ocorrência. 

●​ Gravidade e intensidade do trauma: Eventos que envolvem uma ameaça direta à 
vida, ferimentos físicos graves, ou uma sensação de horror extremo são mais 
propensos a levar ao TEPT. Quanto maior a "dose" de trauma, maior o risco. 

○​ Por exemplo: Sobreviver a um acidente de carro com ferimentos leves tem 
um potencial traumático menor do que sobreviver ao mesmo acidente com 
ferimentos graves que exigiram hospitalização prolongada e cirurgias. 

●​ Duração da exposição ao trauma: Traumas que são prolongados ou repetitivos 
(como cativeiro, abuso crônico) tendem a ter um impacto mais severo do que 
eventos únicos e de curta duração, embora estes também possam ser 
devastadores. 

●​ Natureza interpessoal do trauma: Traumas causados intencionalmente por outros 
seres humanos (como estupro, tortura, assalto, abuso) geralmente têm um impacto 
psicológico mais profundo e um risco maior de TEPT do que traumas acidentais ou 
desastres naturais. Isso ocorre porque a violência interpessoal estilhaça 
pressupostos básicos sobre segurança, confiança e a bondade humana. 

○​ Considere a diferença entre perder a casa em um incêndio acidental versus 
perdê-la em um incêndio criminoso provocado por um vizinho. A 
intencionalidade do segundo evento adiciona uma camada de traição e 
violação que pode ser mais difícil de processar. 

●​ Percepção de impotência e falta de controle durante o evento: Sentir-se 
completamente impotente, incapaz de agir ou de influenciar o resultado do evento 
traumático, é um forte preditor de TEPT. 

●​ Dissociação peritraumática: Experimentar sintomas dissociativos 
(despersonalização, desrealização, amnésia) durante ou logo após o trauma está 
associado a um risco significativamente maior de desenvolvimento posterior de 
TEPT. Como vimos, a dissociação pode interferir no processamento e integração da 
memória traumática. 

○​ Imagine alguém que, durante um assalto, se sentiu como se estivesse 
"flutuando fora do corpo" e assistindo à cena de longe. Essa experiência 
dissociativa, embora protetora no momento, pode predizer um curso mais 
complicado. 

●​ Ferimentos físicos sofridos durante o trauma: A presença de lesões físicas 
graves, dor crônica ou incapacidade resultante do trauma pode aumentar o risco de 
TEPT, pois servem como lembretes constantes do evento e podem gerar estresse 
adicional. 

●​ Perda de entes queridos ou testemunho de mortes/ferimentos graves: Lidar 
com o luto traumático, especialmente a perda de pessoas próximas de forma 



violenta ou súbita, ou testemunhar o sofrimento extremo de outros, são fatores de 
risco significativos. 

A forma como o indivíduo vivencia e reage no momento do trauma é, portanto, um mediador 
crucial do seu impacto a longo prazo. 

Fatores de risco pós-traumáticos: o ambiente e as respostas após o 
evento 

O que acontece após o evento traumático também é de vital importância para o 
desenvolvimento ou não do TEPT. O ambiente de recuperação e as respostas do indivíduo 
e da sua rede social podem exacerbar ou mitigar o risco. 

●​ Falta de apoio social ou apoio social negativo: Este é um dos fatores 
pós-traumáticos mais consistentemente implicados. Sentir-se sozinho, 
incompreendido, não validado ou até mesmo culpado por sua experiência traumática 
pela família, amigos ou comunidade é extremamente prejudicial. Respostas de 
invalidação ("você está exagerando", "supere isso logo") ou culpabilização ("você 
não deveria ter estado lá") podem ser tão danosas quanto a falta de apoio. 

○​ Por exemplo: Um veterano de guerra que retorna para casa e não encontra 
compreensão ou reconhecimento de seu sofrimento por parte de seus entes 
queridos, ou que é recebido com hostilidade, tem um risco maior de TEPT do 
que aquele que é acolhido em um ambiente de suporte e validação. 

●​ Estressores de vida subsequentes: O acúmulo de outros eventos estressantes 
após o trauma (como perda de emprego, dificuldades financeiras, problemas de 
saúde, conflitos familiares, divórcio) pode sobrecarregar ainda mais a capacidade de 
enfrentamento e aumentar a vulnerabilidade ao TEPT. 

○​ Imagine um sobrevivente de um desastre natural que, além de ter perdido 
sua casa, enfrenta dificuldades para encontrar um novo emprego e ainda 
precisa lidar com problemas de saúde de um familiar. Esses estressores 
adicionais podem dificultar sua recuperação do trauma original. 

●​ Desenvolvimento de Transtorno de Estresse Agudo (TEA): Como mencionado 
anteriormente, o TEA (sintomas intensos nas primeiras semanas após o trauma) é 
um forte preditor de desenvolvimento posterior de TEPT. 

●​ Estratégias de enfrentamento (coping) disfuncionais: Recorrer a estratégias de 
evitação excessiva (isolar-se, evitar todos os lembretes do trauma), abuso de álcool 
ou drogas para "anestesiar" a dor, ou ruminação persistente sobre o trauma, pode 
impedir o processamento saudável e manter o ciclo do TEPT. 

●​ Perdas secundárias: Além das perdas diretas do trauma, podem ocorrer perdas 
secundárias, como perda de moradia, emprego, status social, rede de apoio (se 
amigos se afastam), ou a perda de um senso de normalidade e previsibilidade na 
vida. Essas perdas adicionam camadas de estresse. 

●​ Dificuldade de acesso a recursos e cuidados adequados: A falta de acesso a 
serviços de saúde mental, apoio financeiro, assistência jurídica ou outros recursos 
necessários para a recuperação pode agravar o impacto do trauma. 

O período pós-trauma é uma janela crítica onde intervenções de apoio podem fazer uma 
diferença substancial. 



Fatores de proteção: os escudos contra o impacto do trauma 

Assim como existem fatores que aumentam o risco, há também fatores que protegem o 
indivíduo, aumentando sua capacidade de resistir aos efeitos adversos do trauma e de se 
recuperar de forma mais eficaz. Estes são os "escudos" que podem mitigar o impacto. 

●​ Suporte social forte e positivo: Este é, possivelmente, o fator de proteção mais 
poderoso. Ter uma rede de apoio sólida e confiável (família, amigos, parceiro(a), 
comunidade, grupos de apoio) que oferece acolhimento, validação, escuta empática 
e ajuda prática é fundamental. Sentir-se compreendido, amado e cuidado pode fazer 
uma enorme diferença. 

○​ Considere uma vítima de agressão que, ao compartilhar sua experiência com 
amigos próximos, recebe total apoio, é acreditada e incentivada a buscar 
ajuda profissional. Esse suporte pode ser um antídoto poderoso contra o 
isolamento e a desesperança. 

●​ Estratégias de enfrentamento adaptativas: Utilizar estratégias de coping ativas e 
construtivas, como: 

○​ Busca de ajuda: Procurar apoio emocional e profissional. 
○​ Resolução de problemas: Focar em encontrar soluções para os desafios 

práticos que surgem após o trauma. 
○​ Reavaliação cognitiva positiva: Tentar encontrar algum aprendizado ou 

significado na experiência (sem minimizar a dor), ou focar nos aspectos de 
sobrevivência e força. 

○​ Expressão emocional saudável: Permitir-se sentir e expressar as emoções 
de forma adequada. 

○​ Autocuidado: Manter rotinas saudáveis de sono, alimentação e atividade 
física. 

●​ Senso de autoeficácia e otimismo: Acreditar na própria capacidade de lidar com 
desafios e superar adversidades (autoeficácia), e ter uma perspectiva geralmente 
otimista em relação ao futuro, são importantes recursos internos. 

○​ Imagine alguém que, apesar do trauma, mantém a crença de que "eu sou 
capaz de superar isso" e "coisas boas ainda podem acontecer". Essa 
mentalidade pode impulsionar a busca por soluções e a resiliência. 

●​ Recursos psicológicos internos preexistentes: Características como uma boa 
capacidade de regulação emocional antes do trauma, alta autoestima, flexibilidade 
psicológica (capacidade de se adaptar a mudanças) e um senso de propósito na 
vida podem funcionar como amortecedores. 

●​ Capacidade de encontrar significado ou propósito: Embora nem todos consigam 
ou precisem, algumas pessoas encontram formas de atribuir um novo significado à 
sua experiência traumática ou à vida após o trauma, o que pode ser protetor. Isso 
pode envolver, por exemplo, ajudar outros que passaram por experiências 
semelhantes ou se engajar em causas sociais. 

●​ Acesso rápido a intervenções e cuidados eficazes: A disponibilidade e o acesso 
a serviços de saúde mental de qualidade, incluindo psicoterapia baseada em 
evidências e, quando necessário, tratamento medicamentoso, logo após a 
manifestação dos sintomas, podem prevenir a cronificação do TEPT. 



●​ Ambiente seguro e estável após o trauma: Viver em um ambiente que 
proporciona segurança física e emocional, estabilidade e previsibilidade é crucial 
para a recuperação. 

●​ Traços de personalidade como extroversão e abertura à experiência: Pessoas 
mais extrovertidas podem ter mais facilidade em buscar e obter suporte social, 
enquanto a abertura à experiência pode facilitar a adaptação a novas realidades e a 
busca por novas perspectivas. 

Estes fatores de proteção não garantem a imunidade ao TEPT, mas aumentam 
significativamente as chances de uma recuperação mais rápida e completa. 

Resiliência psicológica: mais que apenas ausência de doença 

A resiliência psicológica é frequentemente definida como a capacidade de um indivíduo de 
se adaptar positivamente e se recuperar de experiências de adversidade significativa ou 
trauma. Não se trata de ser "invulnerável" ou de não sentir dor ou sofrimento. Pessoas 
resilientes sentem a dor do trauma, mas conseguem mobilizar recursos internos e externos 
para enfrentar a situação, manter um funcionamento relativamente estável (ou recuperá-lo 
após um período de desajuste) e, eventualmente, seguir em frente com suas vidas de forma 
construtiva. 

É importante entender que a resiliência: 

●​ Não é um traço fixo e imutável: Não é algo que se "tem" ou "não se tem" de forma 
binária. É um processo dinâmico que pode variar ao longo da vida e em diferentes 
contextos. Uma pessoa pode ser resiliente a um tipo de estressor, mas menos a 
outro. 

●​ É influenciada por múltiplos fatores: Resulta da interação entre características 
individuais (biológicas, psicológicas) e fatores ambientais (apoio social, recursos 
comunitários). 

●​ Pode ser aprendida e desenvolvida: Embora algumas pessoas possam ter uma 
predisposição maior à resiliência, muitas das habilidades e recursos que a compõem 
(como estratégias de enfrentamento, regulação emocional, busca de apoio) podem 
ser aprendidos e fortalecidos ao longo do tempo, inclusive através de intervenções 
terapêuticas. 

●​ Não significa ausência de sintomas: Uma pessoa resiliente pode apresentar 
sintomas de estresse agudo após um trauma, mas esses sintomas tendem a 
diminuir com o tempo e não evoluem para um transtorno crônico como o TEPT. 

Imagine um bambu durante uma tempestade. Ele se curva sob a força do vento, mas não 
quebra e, quando a tempestade passa, ele retorna à sua posição original. A resiliência 
psicológica é semelhante a essa flexibilidade e capacidade de recuperação. 

Crescimento pós-traumático (CPT): encontrando novas perspectivas e 
forças 

Para além da simples recuperação ou retorno ao estado anterior (resiliência), algumas 
pessoas que enfrentam eventos traumáticos e lutam com suas consequências relatam, 



paradoxalmente, experiências de crescimento pós-traumático (CPT). Este conceito, 
desenvolvido por pesquisadores como Richard Tedeschi e Lawrence Calhoun, refere-se a 
mudanças psicológicas positivas que ocorrem como resultado da luta com uma grande crise 
de vida ou evento traumático. 

É crucial enfatizar que o CPT não minimiza nem nega o sofrimento imenso causado 
pelo trauma. O trauma é, e sempre será, uma experiência negativa. O crescimento não 
vem do evento em si, mas da luta árdua e do processo de enfrentamento que se segue. As 
áreas comuns onde o CPT pode se manifestar incluem: 

●​ Apreciação da vida: Uma valorização maior da vida, das pequenas coisas e do 
momento presente. 

●​ Relacionamentos com os outros: Sentimento de maior proximidade e intimidade 
com entes queridos, maior compaixão pelos outros. 

●​ Novas possibilidades: Percepção de novos caminhos ou oportunidades na vida 
que não eram evidentes antes. 

●​ Força pessoal: Reconhecimento de uma força interior e resiliência que não se sabia 
possuir. 

●​ Mudanças espirituais ou existenciais: Um aprofundamento da espiritualidade ou 
uma mudança significativa na filosofia de vida e nas prioridades. 

Considere, por exemplo, um sobrevivente de câncer que, após a árdua batalha contra a 
doença (o trauma), relata que passou a valorizar muito mais seus relacionamentos 
familiares, desenvolveu uma nova empatia por pessoas que sofrem e decidiu dedicar parte 
de seu tempo a ajudar outros pacientes com câncer. Ele não desejou o câncer, e a 
experiência foi terrível, mas o processo de enfrentá-lo o transformou de maneiras que ele 
considera positivas. 

O CPT não é universal, e não é um objetivo a ser imposto a quem sofreu um trauma. É uma 
possibilidade que emerge para alguns, como um testemunho da capacidade humana de 
encontrar significado e transformação mesmo nas circunstâncias mais difíceis. 

A interação complexa entre risco e proteção: um balanço dinâmico 

Os fatores de risco e proteção não atuam de forma isolada. Eles interagem de maneiras 
complexas e dinâmicas, criando um "balanço" que influencia a trajetória de cada indivíduo 
após um trauma. A presença de múltiplos fatores de risco pode aumentar significativamente 
a vulnerabilidade, enquanto a presença de fatores de proteção robustos pode mitigar o 
impacto desses riscos. 

Imagine uma balança. De um lado, colocamos os fatores de risco (traumas anteriores, falta 
de apoio, gravidade do evento). Do outro, os fatores de proteção (resiliência pessoal, forte 
rede de amigos, estratégias de coping eficazes). O "peso" relativo de cada lado determinará 
se a balança pende para o desenvolvimento do TEPT ou para uma recuperação mais 
adaptativa. Por exemplo, uma pessoa pode ter um histórico de trauma na infância (fator de 
risco), mas se ela desenvolveu fortes habilidades de enfrentamento e tem um excelente 
sistema de apoio social após um novo trauma (fatores de proteção), ela pode ter mais 
chances de se recuperar bem do que alguém sem esses protetores, mesmo com menos 
fatores de risco iniciais. 



Este balanço é dinâmico, o que significa que pode mudar ao longo do tempo. Fatores de 
proteção podem ser construídos e fortalecidos, e o impacto de alguns fatores de risco pode 
ser diminuído com intervenções adequadas. 

Implicações para a prevenção e intervenção: fortalecendo a proteção e 
mitigando riscos 

O conhecimento sobre os fatores de risco e proteção tem implicações diretas e cruciais para 
os esforços de prevenção do TEPT e para o desenvolvimento de intervenções mais 
eficazes. 

●​ Prevenção Primária: Visa reduzir a ocorrência de eventos traumáticos em primeiro 
lugar (por exemplo, programas de prevenção da violência, segurança no trânsito, 
medidas de segurança em locais de trabalho) e fortalecer os recursos de 
enfrentamento e resiliência na população geral antes que os traumas ocorram (por 
exemplo, através de educação socioemocional nas escolas, programas de 
fortalecimento familiar e comunitário). 

●​ Prevenção Secundária: Foca em intervir precocemente após a ocorrência de um 
evento traumático, especialmente em indivíduos identificados como de alto risco, 
para prevenir o desenvolvimento do TEPT. Isso pode incluir: 

○​ Oferecer Primeiros Socorros Psicológicos. 
○​ Garantir acesso rápido a apoio social e prático. 
○​ Monitorar sintomas de estresse agudo e encaminhar para avaliação 

especializada se necessário. 
○​ Educar sobre reações comuns ao trauma e estratégias de enfrentamento 

saudáveis. 
○​ Por exemplo, após um desastre comunitário, mobilizar equipes para oferecer 

apoio psicossocial imediato aos sobreviventes, ajudando-os a se conectar 
com recursos e a processar as primeiras reações. 

●​ Prevenção Terciária (Tratamento): Para aqueles que já desenvolveram TEPT, o 
objetivo é reduzir a gravidade e a duração dos sintomas, prevenir recaídas e 
melhorar a qualidade de vida. As intervenções terapêuticas podem visar: 

○​ Mitigar fatores de risco modificáveis: Por exemplo, tratar transtornos por 
uso de substâncias coexistentes, ajudar a desenvolver estratégias de 
enfrentamento mais adaptativas. 

○​ Fortalecer fatores de proteção: Por exemplo, ajudar o indivíduo a construir 
ou reconstruir redes de apoio social, desenvolver a autoeficácia, encontrar 
significado, e aprender habilidades de regulação emocional. 

Compreender a intrincada dança entre vulnerabilidade e resiliência nos permite abordar o 
trauma de forma mais holística e esperançosa, reconhecendo que, embora não possamos 
controlar todos os eventos da vida, podemos influenciar a forma como respondemos a eles 
e apoiar aqueles que lutam para encontrar seu caminho de volta à segurança e ao 
bem-estar. 

 



O impacto multifacetado do trauma e do TEPT: na 
saúde mental, física, relações interpessoais e 
funcionamento cotidiano 
O Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) é muito mais do que a soma de seus 
sintomas diagnósticos. As ondas de choque de uma experiência traumática e a 
subsequente cristalização do TEPT podem se propagar por todas as dimensões da vida de 
um indivíduo, deixando um rastro de consequências que vão muito além da revivescência, 
evitação e hiperexcitabilidade. O impacto é verdadeiramente multifacetado, afetando 
profundamente a saúde mental global, a integridade da saúde física, a qualidade dos 
relacionamentos interpessoais e a capacidade de funcionar no dia a dia. Compreender essa 
amplitude é essencial para dimensionar o sofrimento envolvido e para planejar intervenções 
que abranjam a totalidade da pessoa. 

Além dos sintomas nucleares: a extensão do sofrimento no TEPT 

Embora os critérios diagnósticos do TEPT (conforme detalhados no Tópico 3) capturem os 
sintomas centrais e mais distintivos do transtorno – como flashbacks, pesadelos, evitação 
de gatilhos, alterações negativas no humor e cognições, e hiperalerta constante – eles não 
contam toda a história do sofrimento. Esses sintomas são apenas a ponta do iceberg. 
Submersa, encontramos uma vasta gama de dificuldades que podem minar a qualidade de 
vida de forma severa e persistente. 

Imagine um indivíduo que, após sobreviver a um grave acidente de trânsito, desenvolve 
TEPT. Ele pode, sim, ter pesadelos com o acidente (sintoma nuclear), mas o impacto não 
para por aí. Ele pode também começar a se sentir profundamente triste e sem esperança 
(sintomas depressivos), desenvolver dores crônicas no corpo que os médicos não 
conseguem explicar completamente (impacto físico), afastar-se de sua esposa e filhos por 
se sentir irritadiço e incompreendido (impacto relacional), e perder o emprego por não 
conseguir mais se concentrar ou sair de casa (impacto funcional). O TEPT, nesse sentido, 
atua como um epicentro de um terremoto, cujos tremores secundários podem ser sentidos 
em todas as áreas da existência. 

Impacto na saúde mental: comorbidades psiquiátricas comuns 

O TEPT raramente ocorre isoladamente. É muito comum que ele venha acompanhado de 
outros transtornos psiquiátricos, uma condição conhecida como comorbidade. Essa 
sobreposição de diagnósticos pode complicar o quadro clínico, intensificar o sofrimento e 
exigir abordagens de tratamento mais integradas. 

●​ Transtornos Depressivos: A depressão maior é uma das comorbidades mais 
frequentes no TEPT. Sentimentos persistentes de tristeza, perda de interesse ou 
prazer (anedonia), alterações no apetite e no sono (que já são afetados pelo TEPT), 
fadiga, sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva, e dificuldade de concentração 
são comuns. A desesperança gerada pelo trauma e pela sensação de estar "preso" 
nos sintomas do TEPT pode facilmente evoluir para um quadro depressivo completo. 



○​ Considere, por exemplo, uma vítima de violência doméstica que desenvolve 
TEPT. Além dos flashbacks e da evitação, ela pode passar a se sentir 
profundamente triste, acreditar que não tem valor e perder o interesse em 
todas as atividades que antes lhe davam prazer, configurando um episódio 
depressivo maior. 

●​ Transtornos de Ansiedade: Além da ansiedade intrínseca ao TEPT, outros 
transtornos de ansiedade podem coexistir, como: 

○​ Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG): Preocupação excessiva e 
incontrolável sobre diversos temas, não apenas relacionados ao trauma. 

○​ Transtorno de Pânico: Ataques de pânico inesperados e recorrentes, com 
medo intenso de ter novos ataques. Às vezes, os sintomas fisiológicos do 
TEPT (como taquicardia ao se deparar com um gatilho) podem ser 
confundidos ou evoluir para ataques de pânico. 

○​ Fobias Específicas: Medo intenso e irracional de objetos ou situações 
específicas que podem ou não estar diretamente ligadas ao trauma (por 
exemplo, medo de altura, de lugares fechados, de animais). 

●​ Transtornos por Uso de Substâncias: Muitas pessoas com TEPT recorrem ao 
álcool ou a drogas ilícitas como uma forma de "automedicação" para tentar aliviar a 
ansiedade, os pesadelos, a insônia ou o entorpecimento emocional. Embora possa 
haver um alívio temporário, o uso de substâncias a longo prazo piora os sintomas do 
TEPT, agrava a saúde geral e pode levar ao desenvolvimento de um transtorno por 
uso de álcool ou outras drogas, criando um ciclo vicioso difícil de quebrar. 

○​ Imagine um veterano de guerra com TEPT que começa a beber cada vez 
mais para conseguir dormir e "esquecer" as memórias do combate. Com o 
tempo, ele desenvolve dependência do álcool, o que agrava sua depressão, 
seus problemas de relacionamento e sua saúde física. 

●​ Transtornos Alimentares: Embora menos sistematicamente estudados em 
conjunto com o TEPT do que outras comorbidades, há evidências de que 
experiências traumáticas, especialmente abuso sexual e físico, podem ser fatores de 
risco para o desenvolvimento de transtornos alimentares como anorexia nervosa, 
bulimia nervosa e transtorno da compulsão alimentar. O controle sobre a 
alimentação pode surgir como uma tentativa disfuncional de exercer controle em 
outras áreas da vida onde se sentiu impotente, ou como uma forma de lidar com 
emoções avassaladoras. 

●​ Ideação Suicida e Tentativas de Suicídio: O TEPT está associado a um risco 
significativamente aumentado de ideação suicida (pensamentos sobre morrer ou se 
matar) e tentativas de suicídio. O sofrimento intenso e persistente, a desesperança, 
o isolamento social, a presença de comorbidades como depressão e transtornos por 
uso de substâncias, e sentimentos de culpa ou de ser um fardo podem contribuir 
para esse risco elevado. Este é um dos impactos mais graves e que exige atenção e 
intervenção imediatas. 

●​ Transtornos de Personalidade: Traumas crônicos e interpessoais, especialmente 
aqueles ocorridos na infância ou adolescência (Trauma Complexo), podem afetar 
profundamente o desenvolvimento da personalidade. O Transtorno de Personalidade 
Borderline, por exemplo, caracterizado por instabilidade nos relacionamentos, 
autoimagem e emoções, e impulsividade acentuada, tem uma alta taxa de 
comorbidade com TEPT e histórico de trauma infantil. 



●​ Transtornos Somatoformes e Dissociativos: Como já mencionado, sintomas 
dissociativos podem ser parte do TEPT (especialmente com o especificador de 
sintomas dissociativos). Além disso, queixas físicas persistentes sem uma 
explicação médica clara (transtornos somatoformes) também podem estar 
presentes, refletindo a forma como o corpo expressa o sofrimento psíquico. 

Essa teia de comorbidades ressalta a importância de uma avaliação diagnóstica abrangente 
em indivíduos com TEPT. 

Impacto na saúde física: quando o corpo guarda as marcas 

O velho ditado "o corpo guarda as marcas" (the body keeps the score, título do famoso livro 
de Bessel van der Kolk) é particularmente verdadeiro no contexto do trauma e do TEPT. O 
estresse crônico associado ao TEPT, com a constante ativação dos sistemas de alarme 
fisiológico (eixo HPA, sistema nervoso simpático), pode ter um efeito deletério em 
praticamente todos os sistemas do corpo. 

●​ Doenças Cardiovasculares: O TEPT está consistentemente associado a um risco 
aumentado de hipertensão arterial, doença coronariana, infarto do miocárdio e 
acidente vascular cerebral (AVC). A hiperatividade simpática crônica, os níveis 
alterados de cortisol, a inflamação sistêmica e comportamentos de risco (como 
tabagismo e sedentarismo, mais comuns em pessoas com TEPT) contribuem para 
essa vulnerabilidade cardiovascular. 

○​ Considere um executivo que desenvolveu TEPT após um sequestro. A 
constante tensão e os picos de adrenalina podem, ao longo dos anos, 
contribuir para o desenvolvimento de pressão alta e, eventualmente, um 
evento cardíaco. 

●​ Problemas Gastrointestinais: Queixas como síndrome do intestino irritável (SII), 
dores abdominais crônicas, úlceras pépticas e doença inflamatória intestinal são 
mais prevalentes em pessoas com TEPT. O eixo cérebro-intestino é altamente 
sensível ao estresse, e a desregulação autonômica e inflamatória pode afetar a 
motilidade e a saúde da mucosa intestinal. 

●​ Dores Crônicas: Fibromialgia (dor musculoesquelética difusa), dores de cabeça 
tensionais crônicas, enxaquecas, dores lombares e outras síndromes de dor crônica 
são frequentemente relatadas por indivíduos com TEPT. A tensão muscular 
persistente, a sensibilização do sistema nervoso central à dor e a inflamação podem 
desempenhar um papel. 

○​ Para ilustrar: Uma pessoa que sofreu uma queda grave e desenvolveu TEPT 
pode continuar a sentir dores intensas no corpo meses ou anos após a 
cicatrização das lesões físicas iniciais, devido a esses mecanismos de 
cronificação da dor. 

●​ Comprometimento do Sistema Imunológico: O estresse crônico do TEPT pode 
levar a uma disfunção do sistema imunológico. Isso pode se manifestar como uma 
maior suscetibilidade a infecções, uma cicatrização mais lenta de feridas, ou um 
risco aumentado de desenvolvimento ou agravamento de doenças autoimunes 
(como artrite reumatoide, lúpus), onde o sistema imune ataca os próprios tecidos do 
corpo. A inflamação crônica de baixo grau é um achado comum no TEPT e um 
mediador importante dessas complicações. 



●​ Distúrbios do Sono Crônicos: A dificuldade em adormecer ou permanecer 
dormindo e os pesadelos são sintomas centrais do TEPT. No entanto, a privação 
crônica de sono resultante tem suas próprias consequências físicas, como fadiga 
diurna, comprometimento cognitivo, alterações de humor e aumento do risco de 
problemas metabólicos e cardiovasculares. 

●​ Problemas Dermatológicos: Condições de pele como eczema, psoríase e acne 
podem ser exacerbadas pelo estresse crônico associado ao TEPT, devido a 
mecanismos inflamatórios e imunológicos. 

●​ Alterações Metabólicas e Risco de Diabetes Tipo 2: O TEPT tem sido associado 
a um risco aumentado de obesidade, síndrome metabólica (um conjunto de 
condições que incluem pressão alta, açúcar elevado no sangue, excesso de gordura 
abdominal e níveis anormais de colesterol) e diabetes tipo 2. Alterações no cortisol, 
inflamação, distúrbios do sono e comportamentos como alimentação inadequada e 
sedentarismo podem contribuir. 

As explicações para essa forte conexão mente-corpo no TEPT envolvem múltiplos 
caminhos interligados: a ativação prolongada do sistema de resposta ao estresse (eixo HPA 
e sistema nervoso simpático), a inflamação crônica, alterações na função imunológica, e a 
maior prevalência de comportamentos de saúde de risco (tabagismo, alcoolismo, dieta 
inadequada, falta de exercício) em pessoas que lutam contra o trauma. 

Impacto nas relações interpessoais: a dificuldade de confiar e se 
conectar 

O trauma, especialmente o de natureza interpessoal, pode destruir o senso básico de 
confiança nos outros e no mundo, tornando os relacionamentos uma fonte de ansiedade e 
perigo, em vez de conforto e segurança. O TEPT frequentemente ergue barreiras invisíveis 
entre a pessoa que sofre e aqueles ao seu redor. 

●​ Dificuldades em relacionamentos íntimos: 
○​ Medo de intimidade: A proximidade emocional e física pode ser 

assustadora, especialmente para sobreviventes de abuso ou violência. 
○​ Disfunções sexuais: Perda de libido, dor durante o sexo, ou evitação da 

intimidade sexual são comuns, particularmente após trauma sexual, mas não 
exclusivamente. 

○​ Desconfiança e ciúmes excessivos: Dificuldade em confiar no parceiro(a), 
mesmo na ausência de motivos reais. 

○​ Necessidade de controle ou, inversamente, submissão excessiva nas 
dinâmicas do relacionamento. 

○​ Imagine uma mulher que sobreviveu a um relacionamento abusivo. Em um 
novo relacionamento com um parceiro gentil e respeitoso, ela pode ainda 
assim ter dificuldade em confiar plenamente, sentir-se constantemente alerta 
a sinais de perigo, ou ter flashbacks durante momentos de intimidade. 

●​ Problemas familiares: 
○​ Conflitos frequentes: A irritabilidade, os surtos de raiva e as alterações de 

humor associadas ao TEPT podem levar a discussões e tensões constantes 
com o parceiro(a), filhos ou outros familiares. 



○​ Distanciamento emocional: A pessoa com TEPT pode se sentir incapaz de 
se conectar emocionalmente com seus entes queridos, parecendo fria, 
apática ou desinteressada. O embotamento emocional pode ser confundido 
com falta de amor. 

○​ Dificuldade em exercer papéis parentais: Pais com TEPT podem ter 
dificuldade em ser pacientes, consistentes ou emocionalmente disponíveis 
para seus filhos, o que pode afetar o desenvolvimento e o bem-estar das 
crianças. 

●​ Isolamento social e dificuldade em manter amizades: A evitação de situações 
sociais, o medo de ser julgado, a sensação de ser diferente ou "quebrado", e a 
dificuldade em se divertir ou relaxar podem levar ao afastamento de amigos e ao 
isolamento progressivo. 

○​ Considere um jovem que desenvolveu TEPT após um assalto e que antes 
era muito sociável. Ele pode começar a recusar convites para sair, evitar 
lugares movimentados e, gradualmente, perder o contato com seu círculo de 
amigos, sentindo-se cada vez mais sozinho. 

●​ Sensação de ser um fardo ou incompreendido pelos outros: A pessoa pode 
sentir que ninguém realmente entende pelo que ela está passando, ou que ela está 
sobrecarregando seus entes queridos com seus problemas, o que reforça o 
isolamento. 

●​ Agressividade ou passividade excessiva nas interações: Alguns podem se 
tornar mais argumentativos ou hostis como forma de manter os outros à distância ou 
de se proteger, enquanto outros podem se tornar excessivamente passivos e com 
dificuldade em expressar suas próprias necessidades por medo de conflito ou 
rejeição. 

Essas dificuldades relacionais não apenas aumentam o sofrimento do indivíduo com TEPT, 
mas também podem privá-lo de uma das fontes mais importantes de cura e resiliência: o 
apoio social positivo. 

Impacto no funcionamento cotidiano e qualidade de vida 

A capacidade de realizar as tarefas e responsabilidades do dia a dia e de desfrutar de uma 
qualidade de vida satisfatória é frequentemente comprometida pelo TEPT. 

●​ Desempenho ocupacional ou acadêmico prejudicado: 
○​ Dificuldade de concentração e memória: Sintomas cognitivos do TEPT 

podem tornar difícil focar em tarefas no trabalho ou nos estudos, aprender 
novas informações ou lembrar-se de prazos. 

○​ Absenteísmo: A necessidade de evitar gatilhos, os problemas de sono, as 
consultas médicas ou simplesmente a falta de energia e motivação podem 
levar a faltas frequentes. 

○​ Perda de emprego ou abandono dos estudos: Em casos mais graves, o 
impacto no desempenho pode levar à demissão ou à incapacidade de 
continuar os estudos. 

○​ Para ilustrar: Um estudante universitário que desenvolveu TEPT após 
testemunhar um ato de violência no campus pode ter seu rendimento 
acadêmico drasticamente reduzido, com dificuldade em assistir às aulas (por 



medo de estar em locais públicos) e em se concentrar para estudar, 
levando-o a trancar a matrícula. 

●​ Dificuldades financeiras: A perda do emprego ou a redução da capacidade de 
trabalho, juntamente com os custos de tratamento (terapia, medicamentos), podem 
levar a problemas financeiros significativos, adicionando mais um estressor à vida da 
pessoa. 

●​ Negligência com o autocuidado: A depressão, o embotamento emocional e a 
fadiga podem levar à negligência com a higiene pessoal, alimentação (comer demais 
ou de menos, escolher alimentos pouco saudáveis), atividade física e cuidados 
médicos preventivos. 

●​ Perda de interesse em atividades de lazer e hobbies: Atividades que antes 
traziam prazer e relaxamento podem perder o apelo, contribuindo para um ciclo de 
anedonia e isolamento. 

●​ Dificuldade em realizar tarefas domésticas ou gerenciar responsabilidades 
diárias: Atividades simples como limpar a casa, pagar contas ou cuidar dos filhos 
podem se tornar esmagadoras. 

●​ Sentimento geral de desesperança e baixa qualidade de vida percebida: 
Quando múltiplos domínios da vida são afetados, não é surpreendente que a pessoa 
com TEPT relate uma qualidade de vida significativamente inferior e um sentimento 
de desesperança em relação ao futuro. 

●​ Problemas com a lei: Em alguns casos, comportamentos impulsivos, 
agressividade, ou o uso de substâncias associados ao TEPT podem levar a 
problemas legais, como multas, prisões ou envolvimento em violência. 

O impacto funcional do TEPT pode ser tão incapacitante quanto o de outras condições 
médicas crônicas graves. 

O impacto em crianças e adolescentes: particularidades do 
desenvolvimento 

Quando o trauma atinge crianças e adolescentes, o impacto pode ser particularmente 
complexo, pois ocorre durante períodos críticos do desenvolvimento cerebral, emocional, 
social e cognitivo. Os sintomas do TEPT em jovens podem se manifestar de formas 
diferentes das dos adultos e podem ter consequências duradouras. 

●​ Impacto no desenvolvimento cerebral: O estresse tóxico do trauma pode interferir 
na maturação de áreas cerebrais importantes, como o córtex pré-frontal (afetando 
funções executivas), o hipocampo (memória e aprendizado) e a amígdala (regulação 
do medo). 

●​ Dificuldades emocionais e comportamentais: Crianças podem apresentar medo 
intenso de separação, comportamento regressivo (voltar a fazer xixi na cama, 
chupar o dedo), dificuldade em regular emoções (surtos de raiva, choro excessivo), 
aumento da agressividade ou, inversamente, retraimento extremo. 

●​ Reencenação do trauma em brincadeiras: Crianças pequenas podem reencenar 
aspectos do evento traumático repetidamente em suas brincadeiras, de forma literal 
e sem a elaboração lúdica normal. 

●​ Problemas de sono e pesadelos: Pesadelos podem não ser uma repetição exata 
do trauma, mas envolver monstros ou temas assustadores generalizados. 



●​ Sintomas físicos: Dores de cabeça, dores de barriga ou outras queixas físicas sem 
causa médica aparente podem ser comuns. 

●​ Impacto no desempenho escolar: Dificuldade de concentração, problemas de 
memória, comportamento disruptivo na sala de aula e dificuldades de aprendizado 
podem levar a um baixo rendimento escolar e abandono dos estudos. 

●​ Problemas de relacionamento com colegas e adultos: Dificuldade em confiar, 
fazer amigos, ou problemas com figuras de autoridade. 

●​ Aumento do risco de comportamentos de risco na adolescência: Uso de 
substâncias, comportamento sexual de risco, delinquência. 

O trauma na infância é um dos mais fortes preditores de problemas de saúde mental e física 
na vida adulta. 

O impacto transgeracional do trauma: ciclos de sofrimento familiar 

O trauma não afeta apenas o indivíduo que o vivenciou diretamente. As suas ondas podem 
se propagar através das gerações, um fenômeno conhecido como trauma transgeracional 
ou intergeracional. Isso pode ocorrer através de diversos mecanismos: 

●​ Padrões de apego inseguro: Pais que sofreram trauma e não o processaram 
adequadamente podem ter dificuldade em fornecer um ambiente emocionalmente 
seguro e responsivo para seus filhos, levando a padrões de apego inseguro nas 
crianças, o que, por sua vez, é um fator de vulnerabilidade para problemas futuros. 

●​ Comportamentos parentais disfuncionais: Pais com TEPT não tratado podem ser 
mais propensos a comportamentos hostis, negligentes ou superprotetores, afetando 
o desenvolvimento socioemocional dos filhos. 

●​ Transmissão de narrativas e crenças negativas: Histórias familiares sobre o 
trauma, se não acompanhadas de narrativas de resiliência e superação, podem 
transmitir medo, desconfiança e uma visão de mundo perigosa para as gerações 
mais jovens. 

●​ Modelagem de comportamentos de enfrentamento disfuncionais: Crianças 
podem aprender observando seus pais a lidar com o estresse através da evitação, 
do uso de substâncias ou da agressividade. 

●​ Mecanismos epigenéticos: Pesquisas emergentes sugerem que o estresse 
extremo pode levar a alterações epigenéticas (modificações na expressão dos 
genes sem alterar a sequência do DNA) que podem ser transmitidas aos 
descendentes, influenciando sua vulnerabilidade ao estresse e a transtornos 
mentais. 

Imagine uma avó que sobreviveu a um genocídio e desenvolveu TEPT não tratado. Ela 
pode ter criado sua filha em um ambiente de constante medo e desconfiança. Essa filha, 
por sua vez, mesmo sem ter vivenciado o genocídio diretamente, pode internalizar esses 
padrões e transmiti-los, de alguma forma, para seus próprios filhos. Romper esses ciclos de 
trauma transgeracional requer reconhecimento, processamento e cura nas gerações 
afetadas. 

Reconhecendo a amplitude do impacto: a necessidade de uma 
abordagem holística no tratamento 



A vasta gama de consequências do trauma e do TEPT em múltiplas esferas da vida 
sublinha a necessidade urgente de uma abordagem de avaliação e tratamento que seja 
verdadeiramente holística. Não basta focar apenas nos sintomas de revivescência ou 
evitação. É preciso considerar e abordar: 

●​ As comorbidades psiquiátricas. 
●​ As queixas e condições de saúde física. 
●​ As dificuldades nos relacionamentos íntimos, familiares e sociais. 
●​ Os prejuízos no funcionamento profissional, acadêmico e cotidiano. 
●​ As necessidades específicas de diferentes faixas etárias. 
●​ O contexto familiar e cultural do indivíduo. 

Um plano de tratamento eficaz para o TEPT frequentemente envolve uma equipe 
multidisciplinar (psiquiatras, psicólogos, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, 
médicos de outras especialidades) e uma combinação de intervenções, incluindo 
psicoterapia, farmacoterapia (quando indicada), suporte social, reabilitação vocacional e 
estratégias para promover a saúde física e o bem-estar geral. Somente ao reconhecer e 
abordar a totalidade do impacto do trauma é que podemos verdadeiramente ajudar os 
indivíduos a reconstruir suas vidas e a encontrar um caminho para a cura e a recuperação 
integral. 

 

Manifestações do trauma e do TEPT em diferentes 
populações e fases da vida: infância, adolescência, 
adultos e idosos 
O impacto de um evento traumático e a subsequente manifestação do Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático (TEPT) não são uniformes em todos os indivíduos. A idade e o 
estágio de desenvolvimento no momento do trauma, bem como o contexto de vida e as 
vulnerabilidades específicas de certas populações, atuam como lentes que moldam 
profundamente a forma como o sofrimento é experienciado, expressado e gerenciado. 
Compreender essas nuances é fundamental para uma avaliação precisa, um diagnóstico 
sensível e, sobretudo, para a implementação de intervenções terapêuticas que sejam 
verdadeiramente adaptadas às necessidades de cada pessoa ou grupo. 

A idade como lente: como o desenvolvimento modula a expressão do 
trauma 

Embora os mecanismos neurobiológicos subjacentes ao TEPT, como a hiperativação da 
amígdala e a disfunção do hipocampo, possam ter semelhanças fundamentais entre 
diferentes faixas etárias, a forma como esses processos se traduzem em sintomas e 
comportamentos visíveis varia consideravelmente. O nível de desenvolvimento cognitivo, a 
capacidade de verbalização, a dependência de cuidadores, as tarefas desenvolvimentais 
predominantes em cada fase da vida e o repertório de estratégias de enfrentamento 
disponíveis influenciam diretamente a "cara" que o trauma e o TEPT assumem. O que se 



observa em uma criança pequena que sofreu negligência será diferente do que se vê em 
um adolescente vítima de bullying ou em um idoso revivendo traumas de guerra. 

Imagine um prisma que decompõe a luz branca em diferentes cores. A idade e o estágio de 
desenvolvimento funcionam de maneira análoga, decompondo a experiência "bruta" do 
trauma em um espectro de manifestações sintomáticas. Assim, um olhar atento às 
particularidades de cada fase é indispensável para não subdiagnosticar ou interpretar 
erroneamente os sinais de sofrimento. 

Trauma e TEPT na primeira infância (0-5 anos): sinais em um mundo 
pré-verbal 

Diagnosticar TEPT em crianças muito pequenas, especialmente aquelas na fase pré-verbal 
ou com habilidades de linguagem ainda limitadas, apresenta desafios únicos. Elas não 
conseguem articular suas experiências internas da mesma forma que crianças mais velhas 
ou adultos. Portanto, os sinais de trauma e TEPT são frequentemente observados através 
de mudanças comportamentais, fisiológicas e na forma como interagem com o mundo e 
seus cuidadores. O DSM-5, inclusive, possui um conjunto de critérios específicos para 
crianças de 6 anos ou menos (TEPT em Crianças em Idade Pré-Escolar). 

●​ Dificuldades em expressar verbalmente o trauma: Crianças pequenas podem 
não ter palavras para descrever o que aconteceu ou como se sentem. Seus relatos, 
quando existem, podem ser fragmentados, confusos ou expressos através de ações. 

●​ Manifestações comportamentais: 
○​ Choro excessivo e inconsolável, irritabilidade e birras frequentes: 

Podem ser mais intensos ou frequentes do que o esperado para a idade. 
○​ Medos intensos e novos: Medo de separação dos cuidadores, medo do 

escuro, de estranhos, de monstros, ou medos específicos relacionados a 
gatilhos do trauma (por exemplo, medo de barulhos altos após exposição à 
violência). 

○​ Comportamento agressivo ou, inversamente, retraimento extremo: 
Podem bater, morder, chutar, ou se tornar apáticas, quietas e pouco 
responsivas. 

○​ Para ilustrar: Uma criança de 3 anos que testemunhou uma briga violenta 
entre os pais pode começar a apresentar um medo paralisante de homens 
com voz alta, chorando e se escondendo sempre que ouve um tom de voz 
elevado. 

●​ Manifestações fisiológicas: 
○​ Distúrbios do sono: Dificuldade em adormecer, sono agitado, pesadelos 

(cujo conteúdo pode não ser claramente relacionado ao trauma para o 
observador, mas é assustador para a criança), terrores noturnos. 

○​ Problemas alimentares: Perda de apetite, recusa alimentar, ou busca 
excessiva por conforto na comida. 

○​ Queixas somáticas inespecíficas: Dores de barriga, dores de cabeça, 
náuseas, sem causa médica aparente. 

●​ Reencenação do trauma em brincadeiras: Este é um sinal característico. A 
criança pode reencenar aspectos do evento traumático repetidamente em suas 
brincadeiras, de forma muito literal, sem a elaboração criativa ou a resolução que 



normalmente se observa no brincar saudável. A brincadeira pode parecer "presa" e 
angustiante. 

○​ Considere uma criança que sobreviveu a um acidente de carro e passa a 
brincar incessantemente com carrinhos, batendo-os de forma violenta e 
repetitiva, expressando angústia durante a brincadeira. 

●​ Regressão a comportamentos de fases anteriores do desenvolvimento: A 
criança pode perder habilidades já adquiridas, como o controle dos esfíncteres 
(voltar a fazer xixi na cama), a fala (parar de falar ou falar como um bebê), ou voltar 
a chupar o dedo ou usar chupeta. 

●​ Impacto no desenvolvimento do apego: O trauma, especialmente se infligido por 
um cuidador ou se os cuidadores não conseguem proteger a criança ou oferecer 
conforto adequado após o evento, pode prejudicar o desenvolvimento de um vínculo 
de apego seguro. A criança pode se tornar excessivamente grudenta ou, ao 
contrário, evitar o contato e o consolo. 

É crucial que pais, cuidadores e profissionais da primeira infância estejam atentos a essas 
mudanças, pois o trauma não tratado nessa fase pode ter consequências duradouras no 
desenvolvimento emocional, social e cognitivo. 

Trauma e TEPT na idade escolar (6-12 anos): o impacto no aprendizado 
e na socialização 

Nesta fase, as crianças já possuem habilidades de linguagem mais desenvolvidas e uma 
maior capacidade de descrever seus pensamentos e sentimentos, embora ainda possam ter 
dificuldade em conectar seus sintomas atuais à experiência traumática. A escola se torna 
um ambiente central, e o impacto do trauma frequentemente se manifesta em dificuldades 
de aprendizado e socialização. 

●​ Expressão verbal do trauma: Podem falar sobre o evento, mas ainda de forma 
fragmentada ou com relutância. Podem fazer perguntas repetitivas sobre o trauma 
ou expressar preocupações sobre a segurança. 

●​ Sintomas de revivescência: 
○​ Pesadelos: Mais claramente relacionados ao trauma. 
○​ Pensamentos intrusivos e lembranças angustiantes: Podem se queixar 

de "filmes ruins" na cabeça. 
○​ Reencenação em brincadeiras ou desenhos: As brincadeiras podem ser 

mais elaboradas, mas ainda com temas de perigo, resgate ou vingança 
relacionados ao trauma. Desenhos podem conter representações do evento. 

○​ Imagine uma criança de 8 anos que foi intimidada e agredida fisicamente por 
colegas mais velhos. Ela pode começar a desenhar repetidamente cenas de 
luta onde um personagem pequeno é atacado por figuras maiores, ou pode 
encenar essas lutas com seus bonecos. 

●​ Evitação de lembretes do trauma: Esforço para evitar lugares, pessoas, atividades 
ou conversas que recordem o evento. Podem se recusar a ir à escola se o trauma 
ocorreu lá ou se os gatilhos estão presentes. 

●​ Alterações de humor e cognição: 
○​ Culpa e vergonha: Podem se culpar pelo trauma ("se eu tivesse sido mais 

forte...") ou sentir vergonha do que aconteceu. 



○​ Tristeza, humor deprimido, perda de interesse em atividades que antes 
apreciavam. 

○​ Visão de futuro encurtada ou pessimista: Dificuldade em imaginar um 
futuro positivo ou em acreditar que coisas boas podem acontecer. 

○​ Dificuldade em confiar nos outros. 
●​ Sintomas de hiperexcitabilidade: 

○​ Irritabilidade e surtos de raiva: Podem se tornar mais "pavio curto". 
○​ Dificuldade de concentração e atenção: Impactando o desempenho 

escolar. 
○​ Problemas de sono: Dificuldade em adormecer, sono agitado. 
○​ Sobressaltos exagerados a barulhos ou movimentos súbitos. 

●​ Problemas de comportamento na escola: Agressividade com colegas, desafio a 
professores, isolamento social, dificuldade em seguir regras, ou, inversamente, 
comportamento excessivamente complacente e ansioso para agradar. 

●​ Queixas somáticas: Dores de cabeça, dores de barriga, náuseas, especialmente 
em dias de escola ou antes de atividades percebidas como estressantes ou que 
remetem ao trauma. Essas queixas podem ser uma forma de expressar a angústia 
ou de evitar situações temidas. 

○​ Para ilustrar: Um menino de 10 anos que testemunhou um assalto violento 
em sua casa pode começar a se queixar de fortes dores de estômago todas 
as manhãs antes de ir para a escola, mesmo que os exames médicos não 
revelem nenhuma causa orgânica. A escola pode ter se tornado um local 
associado à ansiedade e à sensação de insegurança. 

Nesta fase, o apoio da família e da escola é crucial. Identificar os sinais precocemente e 
oferecer um ambiente seguro e compreensivo, além de intervenção especializada quando 
necessário, pode prevenir problemas mais graves no futuro. 

Trauma e TEPT na adolescência (13-18 anos): buscando identidade em 
meio ao caos 

A adolescência é um período de intensas transformações físicas, emocionais, cognitivas e 
sociais, marcado pela busca da identidade, autonomia e pertencimento ao grupo de pares. 
A ocorrência de um trauma e o desenvolvimento de TEPT nesta fase podem complicar 
enormemente essas tarefas desenvolvimentais. As manifestações do TEPT em 
adolescentes começam a se assemelhar mais às dos adultos, mas com particularidades 
importantes. 

●​ Maior propensão a comportamentos de risco: Como forma de lidar com a dor 
emocional, a sensação de entorpecimento, a raiva, ou como uma tentativa de sentir 
algo (no caso de embotamento) ou de se autoafirmar de maneira disfuncional, 
adolescentes com TEPT podem se engajar em: 

○​ Uso e abuso de álcool e/ou drogas ilícitas. 
○​ Comportamento sexual de risco (sexo desprotegido, múltiplos parceiros). 
○​ Direção perigosa. 
○​ Delinquência (pequenos furtos, vandalismo, brigas). 
○​ Considere uma adolescente que foi vítima de abuso sexual e, para lidar com 

a angústia e os flashbacks, começa a usar maconha e álcool 



frequentemente, além de se envolver em relacionamentos sexuais casuais e 
arriscados. 

●​ Intensificação da irritabilidade, raiva e conflitos: A raiva pode ser direcionada a si 
mesmo, a familiares, amigos, figuras de autoridade ou ao mundo em geral. Conflitos 
com os pais e na escola podem se tornar mais frequentes e intensos. 

●​ Isolamento social ou mudanças drásticas no grupo de pares: Alguns 
adolescentes se retraem e se isolam da família e dos amigos que tinham antes do 
trauma. Outros podem abandonar seus grupos de pares anteriores e buscar a 
companhia de outros jovens que também apresentam comportamentos de risco ou 
que parecem "entender" seu sofrimento de alguma forma, ainda que disfuncional. 

●​ Dificuldades com a autoimagem e identidade: O trauma pode abalar 
profundamente o senso de quem são, seu valor pessoal e suas perspectivas de 
futuro. Podem se sentir "danificados", "sujos" ou fundamentalmente diferentes dos 
outros. 

●​ Aumento do risco de ideação suicida e automutilação: A dor emocional do 
TEPT, combinada com a impulsividade e a intensidade emocional típicas da 
adolescência, pode levar a pensamentos sobre suicídio e comportamentos de 
automutilação (cortes, queimaduras) como uma forma de aliviar a tensão interna ou 
de se punir. 

●​ Cinismo, desesperança e atitude desafiadora: Podem desenvolver uma visão de 
mundo cínica e pessimista, questionando valores e autoridades, e expressando 
desesperança em relação ao futuro. 

●​ Impacto no desempenho acadêmico e planos futuros: Dificuldades de 
concentração, absenteísmo e falta de motivação podem levar à queda no 
rendimento escolar, abandono dos estudos e dificuldade em planejar o futuro 
profissional. 

Exemplo prático: Um jovem de 16 anos que perdeu um amigo próximo em um acidente de 
carro do qual ele também participou e sobreviveu. Ele pode começar a apresentar 
comportamento imprudente no trânsito, isolar-se dos amigos que o lembram do ocorrido, ter 
explosões de raiva com os pais, e seu desempenho escolar, antes excelente, despenca. Ele 
pode sentir uma culpa intensa e questionar o sentido da vida. 

O tratamento do TEPT em adolescentes requer uma abordagem que leve em conta sua 
necessidade de autonomia, a importância do grupo de pares e os desafios específicos 
desta fase. Envolver a família no tratamento também costuma ser fundamental. 

Trauma e TEPT na vida adulta (19-64 anos): o impacto nas 
responsabilidades e relacionamentos maduros 

Na vida adulta, o TEPT pode se infiltrar em todas as áreas da vida, afetando a carreira, os 
relacionamentos íntimos, a parentalidade e a saúde geral. As manifestações sintomáticas 
são geralmente consistentes com os critérios diagnósticos clássicos do DSM-5, mas o 
impacto funcional e relacional é particularmente proeminente. 

●​ Manifestações clássicas do TEPT: Revivescência (flashbacks, pesadelos), 
evitação persistente de gatilhos, alterações negativas em cognições e humor (culpa, 



vergonha, medo, anedonia, visão negativa de si e do mundo), e hiperexcitabilidade 
(irritabilidade, problemas de sono, hipervigilância, sobressaltos). 

●​ Impacto nas relações íntimas e casamento: 
○​ Dificuldade em confiar e em se sentir seguro com o(a) parceiro(a). 
○​ Medo de intimidade emocional ou física. 
○​ Disfunções sexuais. 
○​ Comunicação prejudicada, discussões frequentes devido à irritabilidade ou 

ao distanciamento emocional. 
○​ O(a) parceiro(a) pode se sentir confuso(a), impotente ou sobrecarregado(a), 

levando a um desgaste no relacionamento. 
○​ Imagine um homem que desenvolveu TEPT após um assalto à mão armada. 

Ele pode se tornar excessivamente protetor e controlador com sua esposa, 
com medo de que algo aconteça a ela, ou, inversamente, pode se fechar 
emocionalmente, tornando a convivência difícil e tensa. 

●​ Impacto na parentalidade: 
○​ Dificuldade em ser emocionalmente disponível e responsivo às necessidades 

dos filhos. 
○​ Impaciência, irritabilidade ou explosões de raiva direcionadas às crianças. 
○​ Superproteção excessiva ou, ao contrário, negligência devido ao 

embotamento emocional ou à preocupação com os próprios sintomas. 
○​ Dificuldade em estabelecer rotinas e limites consistentes. 
○​ Medo de que os filhos passem por experiências semelhantes ou de não 

conseguir protegê-los. 
●​ Dificuldades na carreira profissional: 

○​ Problemas de concentração, memória e tomada de decisões. 
○​ Fadiga e baixa energia. 
○​ Absenteísmo e presenteísmo (estar no trabalho, mas com baixa 

produtividade). 
○​ Conflitos com colegas ou superiores. 
○​ Dificuldade em lidar com o estresse do trabalho. 
○​ Perda de emprego ou estagnação na carreira. 
○​ Considere uma profissional de saúde que trabalhou na linha de frente 

durante uma pandemia e desenvolveu TEPT. Ela pode começar a cometer 
erros no trabalho devido à exaustão e à dificuldade de concentração, sentir 
pânico ao se deparar com situações que lembram os momentos mais críticos 
da crise, e eventualmente pedir demissão por não suportar a pressão. 

●​ Comorbidades psiquiátricas e físicas: Como detalhado no Tópico 6, adultos com 
TEPT têm alto risco de depressão, transtornos de ansiedade, abuso de substâncias 
e uma miríade de problemas de saúde física. 

●​ Luta com o senso de identidade e propósito: O trauma pode fazer com que o 
adulto questione seus valores, suas crenças e o sentido de sua vida, levando a uma 
crise existencial. 

Trauma e TEPT em idosos (65 anos ou mais): reativação de traumas 
antigos e novos desafios 



O TEPT em idosos é uma área que tem recebido crescente atenção, mas ainda é 
frequentemente subdiagnosticada e subtratada. Os sintomas podem ser erroneamente 
atribuídos a outras condições comuns na terceira idade, como demência, depressão "senil", 
ansiedade generalizada ou simplesmente aos "achaques da idade". 

●​ Reativação de traumas antigos: Eventos traumáticos vivenciados no início da vida 
(como traumas de guerra, abuso na infância, perdas significativas) que podem ter 
sido "adormecidos" ou gerenciados por décadas, podem ser reativados por: 

○​ Perdas recentes: Morte do cônjuge, de amigos próximos, de animais de 
estimação. 

○​ Declínio da saúde física e funcional: Doenças crônicas, perda de 
mobilidade, dor, que podem aumentar a sensação de vulnerabilidade. 

○​ Isolamento social: Redução da rede de apoio devido a viuvez, 
aposentadoria, ou dificuldade de locomoção. 

○​ Mudanças de vida significativas: Aposentadoria (perda do papel 
profissional), mudança para uma casa menor ou instituição de longa 
permanência. 

○​ Lembretes sensoriais ou contextuais: Notícias sobre guerras atuais, 
filmes, ou mesmo o envelhecimento de algozes do passado. 

○​ Para ilustrar: Um senhor de 80 anos, veterano da Segunda Guerra Mundial, 
que sempre foi reservado sobre suas experiências de combate, começa a ter 
pesadelos intensos e flashbacks após ser diagnosticado com uma doença 
cardíaca grave e perder sua esposa. O aumento da vulnerabilidade física e a 
perda do principal apoio emocional podem ter desencadeado a reemergência 
do trauma de guerra. 

●​ Maior prevalência de queixas somáticas e dores crônicas: Sintomas físicos 
podem ser a principal ou única forma de expressão do sofrimento psíquico em 
alguns idosos. 

●​ Evitação social e isolamento: Podem se tornar mais pronunciados, contribuindo 
para a solidão e a depressão. 

●​ Impacto da perda de cônjuges ou amigos: Perder pessoas que conheciam sua 
história e ofereciam suporte pode ser particularmente devastador e remover 
importantes fatores de proteção. 

●​ Preocupações com a mortalidade e o legado: A proximidade do fim da vida pode 
trazer à tona reflexões sobre o passado, incluindo eventos traumáticos não 
resolvidos, e preocupações sobre como serão lembrados. 

●​ Dificuldade em acessar ou aceitar tratamento psiquiátrico: Estigma em relação 
à saúde mental, crença de que "problemas psicológicos são fraqueza", ou falta de 
conhecimento sobre as opções de tratamento podem ser barreiras. Além disso, a 
apresentação atípica dos sintomas pode dificultar o diagnóstico por profissionais não 
especializados em saúde mental geriátrica. 

●​ Interação com o declínio cognitivo: Em idosos com demência incipiente, os 
sintomas de TEPT podem ser mais difíceis de identificar e manejar, e o trauma pode 
exacerbar a confusão ou agitação. 

É fundamental que profissionais de saúde que trabalham com idosos estejam atentos à 
possibilidade de TEPT, mesmo que o trauma tenha ocorrido há muitas décadas, e que 
considerem o impacto das mudanças e perdas típicas do envelhecimento. 



Considerações sobre populações específicas e vulnerabilidades 
adicionais 

Além da idade, outros fatores contextuais e identitários podem influenciar a experiência e a 
manifestação do trauma e do TEPT, criando vulnerabilidades adicionais: 

●​ Refugiados e requerentes de asilo: Frequentemente expostos a traumas múltiplos 
e prolongados (guerra, perseguição, tortura, viagens perigosas), além do estresse 
da perda do lar, da cultura, da rede social e dos desafios da aculturação e 
discriminação no país de acolhimento. 

●​ Vítimas de violência de gênero e violência doméstica: O trauma é interpessoal, 
crônico e ocorre em um contexto de quebra de confiança e desequilíbrio de poder. O 
medo constante, o isolamento imposto pelo agressor e a vergonha podem dificultar a 
busca por ajuda. 

●​ Profissionais de emergência (bombeiros, policiais, paramédicos) e militares: 
Exposição repetida a eventos traumáticos, mortes e sofrimento humano como parte 
do trabalho. A cultura organizacional (ênfase na força, relutância em admitir 
vulnerabilidade) pode ser uma barreira para o reconhecimento dos sintomas e a 
busca por tratamento. 

●​ Pessoas com deficiência: Podem ter maior vulnerabilidade a certos tipos de 
trauma (abuso, negligência, violência institucional, discriminação) e enfrentar 
barreiras adicionais no acesso a serviços de apoio e tratamento adaptados às suas 
necessidades. 

●​ População LGBTQIA+: Maior risco de exposição a traumas relacionados à 
discriminação, violência (física, verbal, sexual), rejeição familiar e social, e estresse 
de minoria, o que pode levar a quadros de TEPT ou TEPT Complexo. 

Reconhecer essas vulnerabilidades específicas é crucial para oferecer um cuidado que seja 
culturalmente competente, sensível e eficaz. 

Implicações para a avaliação e o tratamento: adaptando a abordagem à 
fase da vida e ao contexto 

A compreensão de que o trauma e o TEPT se manifestam de formas diversas em diferentes 
fases da vida e em populações específicas tem implicações diretas para a prática clínica: 

●​ Avaliação sensível à idade e ao contexto: Os instrumentos de avaliação e a forma 
de conduzir a entrevista clínica precisam ser adaptados. Com crianças pequenas, a 
observação do brincar e a entrevista com os pais são fundamentais. Com 
adolescentes, é preciso construir uma aliança terapêutica sólida e abordar os 
comportamentos de risco. Com idosos, é importante diferenciar de outras condições 
e investigar traumas passados. 

●​ Adaptação das intervenções terapêuticas: Embora os princípios centrais de 
algumas terapias baseadas em evidências (como a Terapia 
Cognitivo-Comportamental focada no Trauma - TCC-FT) possam ser aplicados a 
diferentes idades, as técnicas e a linguagem precisam ser ajustadas. 

○​ Para crianças: Terapias lúdicas, terapia de interação pais-filhos, 
envolvimento da família e da escola. 



○​ Para adolescentes: Abordagens que respeitem sua autonomia, incorporem 
seus interesses e abordem questões de identidade e comportamentos de 
risco. 

○​ Para idosos: Considerar o ritmo mais lento, o impacto de problemas de 
saúde física, a importância da reminiscência e da validação de suas histórias 
de vida. 

●​ Necessidade de abordagens multimodais e multidisciplinares: Especialmente 
em casos complexos ou com múltiplas comorbidades, a colaboração entre diferentes 
profissionais (psicólogos, psiquiatras, assistentes sociais, pediatras, geriatras, 
terapeutas ocupacionais) é essencial. 

●​ Importância da psicoeducação: Educar os indivíduos e suas famílias sobre como 
o trauma afeta diferentes idades e populações pode reduzir o estigma, aumentar a 
compreensão e promover o engajamento no tratamento. 

Em suma, não existe uma abordagem "tamanho único" para o trauma e o TEPT. A eficácia 
do cuidado reside na capacidade de personalizar a intervenção, levando em conta a 
singularidade da pessoa dentro de seu contexto de desenvolvimento e de vida. 

 

Primeiros passos na identificação e abordagem: 
reconhecendo sinais de alerta e encaminhando para 
ajuda especializada 
Saber identificar os sinais de que alguém pode estar sofrendo em decorrência de uma 
experiência traumática e entender como oferecer um suporte inicial adequado são 
habilidades de imenso valor, não apenas para profissionais de saúde, mas para qualquer 
pessoa que se preocupe com o bem-estar de seus familiares, amigos, colegas de trabalho 
ou membros de sua comunidade. Este tópico não tem como objetivo formar 
diagnosticadores, mas sim capacitar o aluno a reconhecer sinais de alerta importantes, a 
oferecer uma escuta empática e acolhedora, e a saber como e quando sugerir a busca por 
ajuda especializada, sempre com sensibilidade e respeito. 

A importância da observação atenta: estar presente para o outro 

O primeiro passo para ajudar alguém que pode estar sofrendo com as consequências de 
um trauma é a observação atenta e genuinamente interessada. Muitas vezes, as pessoas 
não verbalizam diretamente seu sofrimento ou o que vivenciaram, seja por vergonha, medo, 
confusão ou por não terem palavras para descrever a intensidade de suas emoções. Os 
sinais de alerta podem ser sutis, manifestando-se em mudanças de comportamento, humor, 
padrões de relacionamento ou no desempenho de atividades cotidianas. 

Estar presente para o outro significa mais do que apenas estar fisicamente perto; implica 
em dedicar atenção, perceber nuances e demonstrar uma disponibilidade para ouvir sem 
julgamentos. Não se trata de "investigar" a vida alheia ou de fazer um interrogatório, mas de 
cultivar uma sensibilidade para as mudanças que podem indicar um sofrimento subjacente. 



Imagine um professor que nota que um de seus alunos, antes participativo e alegre, 
tornou-se retraído, com dificuldade de concentração e uma queda inexplicável no 
rendimento escolar. Uma observação atenta, despida de prejulgamentos, pode ser o 
primeiro passo para perceber que algo não vai bem e que talvez aquele aluno precise de 
algum tipo de suporte. Da mesma forma, um amigo que percebe que outro amigo começou 
a se isolar, a cancelar compromissos sociais e a parecer constantemente irritadiço, pode, 
através de uma observação cuidadosa, identificar que esses comportamentos são atípicos e 
podem sinalizar um problema mais profundo. 

Reconhecendo os sinais de alerta comuns de TEPT e sofrimento 
traumático 

Embora o diagnóstico formal do TEPT deva ser feito por um profissional de saúde mental 
qualificado, conhecer os principais agrupamentos de sintomas pode ajudar a identificar 
quando alguém pode estar em sofrimento significativo relacionado a um trauma. É 
importante lembrar que a presença de um ou alguns desses sinais não confirma o TEPT, 
mas indica a necessidade de maior atenção e, possivelmente, de uma avaliação 
especializada. 

●​ Sinais de Revivescência (o trauma invade o presente): 
○​ Menções repetitivas ou preocupação excessiva com um evento 

passado específico: A pessoa pode falar constantemente sobre o ocorrido, 
mesmo que de forma indireta, ou parecer incapaz de "desligar" dos 
pensamentos sobre o evento. Por exemplo: Um colega de trabalho que, após 
um grave acidente de percurso, menciona repetidamente detalhes do 
acidente em conversas, mesmo semanas depois. 

○​ Relatos de pesadelos frequentes ou sono muito agitado: A pessoa pode 
comentar que não dorme bem, que tem sonhos ruins constantes (mesmo que 
não detalhe o conteúdo) ou acordar assustada. 

○​ Reações emocionais ou físicas intensas a coisas que lembram o 
evento: Você pode observar que a pessoa fica subitamente muito ansiosa, 
pálida, com o coração acelerado, ou até mesmo parece "desligada" 
(dissociada) ao se deparar com certos lugares, sons, cheiros, datas ou 
notícias que possam estar conectados a uma experiência difícil. Imagine 
alguém que sobreviveu a um incêndio e que, ao ouvir o som de uma sirene 
de bombeiros, fica visivelmente perturbado, começa a suar e a tremer. 

●​ Sinais de Evitação (tentativa de fugir das lembranças dolorosas): 
○​ Isolamento social progressivo: A pessoa começa a se afastar de amigos, 

familiares, colegas, cancela compromissos sociais ou se recusa a participar 
de atividades em grupo que antes apreciava. 

○​ Recusa em falar sobre determinados tópicos ou ir a certos lugares: 
Pode mudar de assunto abruptamente se a conversa se aproxima de um 
tema sensível, ou criar desculpas para não frequentar locais que possam ser 
gatilhos. Por exemplo: Alguém que foi assaltado em um shopping center e 
passa a evitar shoppings ou até mesmo lugares muito movimentados. 

○​ Embotamento emocional perceptível: A pessoa pode parecer apática, 
distante, com dificuldade em expressar emoções (positivas ou negativas), ou 



como se estivesse "anestesiada". Pode haver uma diminuição na capacidade 
de sentir prazer ou alegria. 

●​ Sinais de Alterações Negativas em Cognições e Humor (uma visão mais 
sombria de si e do mundo): 

○​ Pessimismo extremo e desesperança: Expressões constantes de que 
"nada vai dar certo", "o mundo é um lugar horrível", ou "não há futuro para 
mim". 

○​ Autoculpa ou culpa excessiva em relação a um evento: A pessoa pode 
se responsabilizar desproporcionalmente por algo ruim que aconteceu ou por 
não ter conseguido evitar. Considere um pai que se culpa incessantemente 
por um acidente doméstico que feriu seu filho, mesmo que tenha sido uma 
fatalidade. 

○​ Perda de interesse generalizada: Desinteresse por hobbies, trabalho, 
estudos, ou atividades que antes eram importantes e prazerosas. 

○​ Desconfiança acentuada em relação aos outros: Dificuldade em confiar 
nas pessoas, mesmo em relacionamentos próximos, ou uma crença 
generalizada de que os outros são mal-intencionados. 

○​ Sentimentos persistentes de medo, raiva, vergonha ou tristeza que 
parecem desproporcionais às circunstâncias atuais ou que são uma 
mudança clara em relação ao humor habitual da pessoa. 

●​ Sinais de Hiperexcitabilidade (corpo e mente em constante alerta): 
○​ Irritabilidade e "pavio curto": Reações de raiva ou irritação exageradas a 

pequenos aborrecimentos ou frustrações. A pessoa pode parecer mais 
briguenta ou hostil. 

○​ Sobressaltos exagerados: Assustar-se facilmente com barulhos 
inesperados, movimentos súbitos ou ao ser tocado de surpresa. 

○​ Dificuldade de concentração e problemas de memória: Queixas de que 
não consegue se concentrar no trabalho ou nos estudos, esquecimento de 
compromissos ou informações importantes. 

○​ Problemas de sono visíveis: Dificuldade em adormecer, sono interrompido, 
ou relatos de cansaço constante mesmo após uma noite de sono (sugestivo 
de sono não reparador). 

○​ Comportamento hipervigilante: Parecer estar constantemente "de guarda", 
escaneando o ambiente em busca de perigo, ou tomando precauções 
excessivas. Por exemplo: Alguém que insiste em sentar-se de costas para a 
parede em locais públicos para poder observar todas as entradas e saídas. 

É a mudança em relação ao padrão de comportamento habitual da pessoa e a 
persistência e intensidade desses sinais, especialmente se agrupados, que devem 
acender o alerta. 

Sinais de alerta específicos em diferentes contextos e populações 

A forma como o sofrimento traumático se manifesta pode variar conforme a idade e o 
contexto. Estar ciente dessas particularidades pode aguçar a capacidade de 
reconhecimento. 

●​ Em crianças: 



○​ Mudanças no brincar: Brincadeiras repetitivas e literais sobre o trauma, 
ausência de alegria no brincar. 

○​ Comportamento regressivo: Voltar a fazer xixi na cama, chupar o dedo, 
usar linguagem infantilizada após ter superado essas fases. 

○​ Problemas escolares: Queda no rendimento, dificuldade de aprendizado, 
problemas de comportamento com colegas ou professores, recusa em ir à 
escola. 

○​ Medos intensos e inexplicáveis: Medo do escuro, de ficar sozinho, de 
certos animais ou pessoas, sem uma razão aparente para os observadores. 

○​ Exemplo prático para um leigo observar: Um professor nota que uma aluna, 
após um período de ausência devido a uma enchente que atingiu sua casa, 
tornou-se muito chorosa na escola, evita brincar com os colegas no pátio 
(onde há muita água em dias de chuva) e seus desenhos passaram a ter 
predominantemente cores escuras e temas de destruição. 

●​ Em adolescentes: 
○​ Comportamentos de risco acentuados: Início ou aumento do uso de 

álcool/drogas, comportamento sexual de risco, envolvimento em brigas ou 
atos delinquentes. 

○​ Isolamento social e afastamento da família: Preferir ficar sozinho no 
quarto, evitar atividades familiares, abandonar amizades antigas. 

○​ Agressividade e hostilidade: Aumento de discussões, comportamento 
desafiador com pais e professores. 

○​ Mudanças drásticas na aparência ou nos interesses que parecem estar 
ligadas a uma tentativa de se distanciar de quem era antes ou de se 
"proteger". 

○​ Exemplo prático: Pais observam que seu filho adolescente, após ser vítima 
de um assalto online com extorsão, tornou-se extremamente irritadiço, parou 
de sair com os amigos, passa horas trancado no quarto jogando videogame 
de forma compulsiva e começou a faltar às aulas. 

●​ Em idosos: 
○​ Aumento de queixas somáticas: Dores generalizadas, problemas 

digestivos, fadiga, sem causa médica clara ou com piora de condições 
preexistentes. 

○​ Isolamento social e apatia: Recusa em participar de atividades sociais, 
perda de interesse em hobbies, negligência com o autocuidado. 

○​ Reativação de memórias de traumas antigos: Comentários ou relatos 
sobre eventos dolorosos do passado (guerra, perdas) que antes não eram 
mencionados ou que pareciam resolvidos. 

○​ Confusão ou agitação que pode ser confundida com sintomas de demência, 
mas que pode estar ligada a flashbacks ou ansiedade intensa. 

○​ Exemplo prático: Um filho adulto percebe que sua mãe idosa, após a morte 
de uma amiga muito próxima, começou a falar com frequência sobre as 
dificuldades que passou na infância durante um período de escassez e 
violência em sua região natal, algo que ela raramente mencionava antes, e 
tornou-se muito temerosa de ficar sozinha em casa. 

●​ No ambiente de trabalho: 
○​ Queda acentuada e inexplicável na produtividade ou na qualidade do 

trabalho. 



○​ Aumento do absenteísmo ou atrasos frequentes. 
○​ Conflitos interpessoais com colegas ou clientes. 
○​ Isolamento da equipe, recusa em participar de eventos da empresa. 
○​ Dificuldade de concentração, esquecimento de tarefas, maior 

propensão a erros. 
○​ Exemplo prático: Um gerente de RH observa que um funcionário, antes muito 

competente e engajado, após retornar de uma licença médica devido a um 
acidente, passou a apresentar todos esses sinais, parecendo 
constantemente cansado e tenso. 

●​ No ambiente familiar: 
○​ Distanciamento emocional entre os membros da família. 
○​ Aumento de discussões, brigas e tensões. 
○​ Negligência com as responsabilidades domésticas ou com o cuidado 

dos filhos/dependentes. 
○​ Um membro da família que parece estar sempre "no limite" ou, ao 

contrário, completamente apático. 

A chave é sempre a mudança significativa e persistente em relação ao padrão anterior 
da pessoa ou ao que é esperado para sua fase de desenvolvimento. 

A escuta ativa e empática como ferramenta inicial de suporte 

Se você observou sinais de alerta e está preocupado com alguém, uma das primeiras e 
mais poderosas formas de oferecer suporte é através da escuta ativa e empática. Isso não 
significa ter todas as respostas ou tentar "consertar" o problema, mas sim criar um espaço 
seguro para que a pessoa se sinta ouvida, compreendida e validada em seu sofrimento. 

Alguns princípios da escuta ativa e empática incluem: 

●​ Dedicar tempo e atenção plena: Desligue o celular, evite interrupções, faça contato 
visual (se culturalmente apropriado) e demonstre que você está realmente presente 
para a pessoa. 

●​ Ouvir mais do que falar: Permita que a pessoa se expresse em seu próprio ritmo, 
sem interrompê-la desnecessariamente. 

●​ Demonstrar interesse genuíno: Use linguagem corporal aberta (inclinar-se na 
direção da pessoa, acenar com a cabeça) e faça perguntas abertas que incentivem 
a pessoa a falar mais, se ela desejar (por exemplo, "Como você tem se sentido 
ultimamente?", "Percebi que você parece um pouco diferente nos últimos tempos, 
está tudo bem?"). 

●​ Validar os sentimentos, sem julgamento: Reconheça que as emoções da pessoa 
são legítimas, mesmo que você não as compreenda totalmente ou não tenha 
passado pela mesma experiência. Frases como "Imagino que isso deva ser muito 
difícil para você", "É compreensível que você se sinta assim" podem ser muito 
reconfortantes. Evite frases que minimizem o sofrimento, como "Não foi nada" ou 
"Você precisa ser forte". 

●​ Refletir o que foi dito: Parafrasear ou resumir o que a pessoa disse ("Então, se eu 
entendi bem, você está se sentindo...") demonstra que você está ouvindo 
atentamente e ajuda a pessoa a se sentir compreendida. 



●​ Não ter medo do silêncio: Às vezes, a pessoa precisa de um tempo para organizar 
os pensamentos ou lidar com as emoções. O silêncio pode ser um espaço 
importante. 

●​ Evitar conselhos prematuros ou soluções simplistas: A menos que a pessoa 
peça diretamente um conselho e você se sinta qualificado para oferecê-lo em uma 
situação específica, o foco inicial deve ser na escuta e no acolhimento. Frases como 
"Você deveria fazer X" ou "Se fosse eu, faria Y" geralmente não ajudam e podem 
fazer a pessoa se sentir incompreendida. 

Imagine aqui a seguinte situação: Você aborda um amigo que tem parecido muito triste e 
isolado ultimamente. Em vez de dizer "Você precisa sair mais!", você poderia dizer: "Tenho 
notado que você está um pouco sumido e parece meio para baixo. Queria saber como você 
está e se tem algo que gostaria de conversar. Estou aqui para ouvir, se precisar." Se ele 
começar a falar sobre suas dificuldades, você ouve com atenção, valida seus sentimentos 
("Puxa, isso parece realmente pesado") e oferece seu apoio contínuo. 

O que NÃO fazer ao abordar alguém com suspeita de trauma/TEPT 

Tão importante quanto saber o que fazer é saber o que evitar, para não causar mais danos 
ou afastar a pessoa. 

●​ Não pressione a pessoa para falar sobre o trauma: Se ela não quiser ou não 
estiver pronta para compartilhar detalhes, respeite isso. Forçá-la a falar pode ser 
retraumatizante. Deixe claro que você está disponível se e quando ela quiser 
conversar. 

●​ Não faça promessas que você não pode cumprir: Evite dizer coisas como "Tudo 
vai ficar bem" (você não pode garantir isso) ou "Eu nunca vou te abandonar" (a 
menos que você realmente possa sustentar essa promessa incondicionalmente). 
Seja realista e honesto. 

●​ Evite dizer "Eu sei exatamente como você se sente": Mesmo que você tenha 
passado por uma experiência semelhante, a vivência de cada pessoa é única. É 
melhor dizer algo como "Eu não posso imaginar exatamente como é para você, mas 
estou aqui para tentar entender e te apoiar". 

●​ Não ofereça soluções simplistas ou clichês: Frases como "O tempo cura tudo", 
"Você precisa esquecer isso", "Poderia ter sido pior" ou "Anime-se!" geralmente são 
invalidantes e não ajudam. 

●​ Não julgue, critique ou culpabilize a pessoa: Mesmo que você não entenda as 
reações dela ou ache que ela "deveria" estar lidando com a situação de outra forma, 
evite qualquer comentário que possa soar como julgamento ou culpa (por exemplo, 
"Mas por que você fez isso?", "Você não deveria ter reagido assim"). 

●​ Não minimize a experiência ou os sentimentos da pessoa: O que pode parecer 
pequeno para você pode ser imenso para ela. 

●​ Não transforme a conversa em uma sessão sobre você e seus problemas: 
Mantenha o foco na pessoa que você está tentando ajudar. 

●​ Não toque na pessoa sem permissão: Para alguém que sofreu trauma, 
especialmente físico ou sexual, o toque inesperado pode ser um gatilho. Pergunte 
antes ou observe atentamente a linguagem corporal. 



O respeito pela autonomia, pela dor e pelo tempo da pessoa é fundamental. 

Quando e como sugerir ajuda profissional: a delicadeza do 
encaminhamento 

Se você perceber que o sofrimento da pessoa é persistente, intenso e está causando 
prejuízos significativos em sua vida diária, ou se ela expressar pensamentos de 
desesperança profunda ou ideação suicida, é crucial considerar a sugestão de busca por 
ajuda profissional. 

●​ Identificando o momento certo: Não há uma regra rígida, mas alguns indicadores 
são: 

○​ Os sintomas duram mais do que algumas semanas e não parecem melhorar. 
○​ A pessoa está tendo dificuldade em funcionar no trabalho, nos estudos ou 

em casa. 
○​ Os relacionamentos estão sendo seriamente afetados. 
○​ Há abuso de álcool ou drogas como forma de lidar com a dor. 
○​ A pessoa expressa que não aguenta mais ou que não vê saída. 
○​ Há qualquer menção a suicídio ou automutilação (neste caso, a urgência é 

maior). 
●​ Abordando o assunto com sensibilidade: 

○​ Escolha um momento e local privados, onde a pessoa se sinta segura e não 
pressionada. 

○​ Expresse sua preocupação de forma genuína e carinhosa, baseando-se em 
observações concretas (por exemplo, "Tenho me preocupado com você 
porque notei que você tem tido muitos pesadelos e parece muito triste 
ultimamente. Isso tem acontecido há algum tempo, e eu me importo com seu 
bem-estar"). 

○​ Sugira a ideia de conversar com um profissional (psicólogo, psiquiatra, 
terapeuta) como uma opção que pode ajudar, e não como uma crítica ou um 
sinal de que ela é "louca". Você pode dizer: "Eu me pergunto se conversar 
com alguém que entende desse tipo de situação poderia te ajudar a se sentir 
melhor. Existem profissionais que são especializados em ajudar pessoas que 
passaram por experiências difíceis." 

○​ Normalize a busca por ajuda: "Muitas pessoas que passam por momentos 
difíceis se beneficiam de um apoio profissional. Não há nada de errado em 
procurar ajuda; na verdade, é um sinal de coragem." 

○​ Respeite a decisão da pessoa: Ela pode não estar pronta ou pode recusar a 
ideia inicialmente. Não insista de forma agressiva, mas deixe a porta aberta 
para futuras conversas e continue oferecendo seu apoio. 

●​ Desmistificando a busca por ajuda e oferecendo informações (se possível e 
apropriado): 

○​ Explique brevemente o que um psicólogo ou psiquiatra faz, se a pessoa 
parecer desinformada. 

○​ Se você tiver conhecimento de recursos locais (serviços de saúde mental 
públicos como CAPS, clínicas universitárias, ONGs, ou indicações de 
profissionais, se você tiver referências confiáveis e se sentir confortável), 
você pode oferecer essas informações, mas sem pressionar. 



○​ Você pode se oferecer para ajudar a procurar informações ou até mesmo 
para acompanhar a pessoa na primeira consulta, se ela desejar e se isso for 
apropriado para o seu relacionamento com ela. 

●​ Enfatizando que buscar ajuda é um sinal de força: Reitere que cuidar da própria 
saúde mental é tão importante quanto cuidar da saúde física, e que procurar um 
profissional é um passo proativo e corajoso em direção ao bem-estar. 

O papel dos Primeiros Socorros Psicológicos (PSP) na abordagem 
imediata pós-crise 

Os Primeiros Socorros Psicológicos (PSP) são um conjunto de ações humanitárias de apoio 
destinadas a pessoas que acabaram de vivenciar um evento extremamente estressante ou 
uma crise (como um desastre natural, um acidente grave, um ato de violência, ou o 
recebimento de más notícias). O objetivo não é fazer terapia, mas sim oferecer suporte 
prático e emocional imediato para reduzir o sofrimento inicial e promover o enfrentamento 
adaptativo a curto e longo prazo. Qualquer pessoa treinada pode aplicar os PSP. Os 
princípios centrais são: 

1.​ Promover Segurança: 
○​ Física: Ajudar a pessoa a se afastar do perigo, encontrar um local seguro, 

obter cuidados médicos se necessário. 
○​ Psicológica: Oferecer informações claras e precisas sobre o que aconteceu 

e o que está sendo feito (se souber), reduzir a exposição a cenas ou sons 
angustiantes, proteger de curiosos ou da mídia. 

○​ Exemplo prático: Após um pequeno incêndio em um prédio de escritórios, um 
colega ajuda outro que está muito assustado a sair do prédio, leva-o para um 
local calmo e afastado da fumaça, e explica que os bombeiros já estão 
controlando a situação. 

2.​ Promover Calma: 
○​ Falar de forma calma e suave. 
○​ Ajudar a pessoa a focar na respiração, se ela estiver muito agitada. 
○​ Ouvir suas preocupações sem julgamento. 
○​ Normalizar as reações de estresse agudo ("É normal se sentir assim depois 

do que aconteceu"). 
○​ Exemplo prático: Em um abrigo após uma enchente, um voluntário senta-se 

ao lado de uma senhora que está chorando e tremendo, fala com ela em tom 
tranquilo, oferece um copo de água e apenas ouve enquanto ela expressa 
seu medo e sua tristeza pela perda da casa. 

3.​ Promover Conexão: 
○​ Ajudar a pessoa a se conectar com seus entes queridos (familiares, amigos) 

que possam oferecer apoio. Facilitar o contato telefônico ou a reunião com 
eles. 

○​ Se não houver familiares por perto, conectar com outros suportes sociais 
disponíveis (líderes comunitários, grupos de apoio, outros sobreviventes que 
estejam se apoiando mutuamente). 

○​ Evitar o isolamento. 



○​ Exemplo prático: Após um acidente de trânsito, um socorrista ajuda a vítima, 
que está consciente, a ligar para seu marido para avisar sobre o ocorrido e 
pedir que ele venha ao hospital. 

4.​ Promover Autoeficácia e Eficácia Comunitária: 
○​ Ajudar a pessoa a identificar suas necessidades imediatas e a pensar em 

como atendê-las (mesmo que sejam pequenas coisas). 
○​ Envolvê-la em decisões simples sobre os próximos passos, quando possível, 

para restaurar um senso de controle. 
○​ Fornecer informações sobre serviços e recursos disponíveis na comunidade. 
○​ Incentivar o uso de suas próprias estratégias de enfrentamento que já foram 

úteis no passado. 
○​ Exemplo prático: Um assistente social ajudando uma família desabrigada a 

identificar suas necessidades prioritárias (documentos, roupas, abrigo 
temporário) e a acessar os recursos municipais disponíveis. 

5.​ Promover Esperança: 
○​ Transmitir a crença na capacidade das pessoas de superarem adversidades. 
○​ Lembrar de suas forças e resiliência. 
○​ Oferecer uma perspectiva realista, mas positiva, sobre a possibilidade de 

recuperação e reconstrução. 
○​ Exemplo prático: Um líder religioso, ao conversar com membros de sua 

comunidade afetados por uma tragédia, relembra histórias de superação e 
oferece palavras de conforto e esperança no futuro, sem minimizar a dor do 
presente. 

Os PSP são uma intervenção de baixo limiar, mas de alto impacto, que pode fazer uma 
diferença significativa nas primeiras horas e dias após uma crise. 

Autocuidado para quem oferece suporte: prevenindo o desgaste e o 
trauma vicário 

Ouvir relatos de trauma e estar em contato com o sofrimento alheio pode ser 
emocionalmente desgastante para quem oferece suporte, mesmo que não seja um 
profissional de saúde mental. Esse impacto é por vezes chamado de "fadiga por 
compaixão" ou "trauma vicário" (ou secundário). É crucial que quem ajuda também cuide de 
si mesmo. 

Algumas estratégias de autocuidado incluem: 

●​ Reconhecer seus próprios limites: Você não pode ajudar a todos ou resolver 
todos os problemas. Saiba quando dizer não ou quando passar o caso para outra 
pessoa mais qualificada. 

●​ Manter um equilíbrio saudável entre ajudar os outros e cuidar de suas próprias 
necessidades: Reserve tempo para seus hobbies, descanso, lazer e 
relacionamentos. 

●​ Procurar apoio para si mesmo: Converse com amigos, familiares ou colegas sobre 
suas experiências e sentimentos (respeitando a confidencialidade da pessoa que 
você ajudou, claro). Se necessário, procure apoio profissional para si. 



●​ Praticar técnicas de relaxamento e manejo do estresse: Meditação, mindfulness, 
exercícios físicos. 

●​ Estabelecer limites claros na relação de ajuda: Evite se envolver excessivamente 
a ponto de comprometer sua própria vida. 

●​ Desligar-se após o trabalho de ajuda: Encontre formas de "deixar o trabalho no 
trabalho" e focar em outras áreas da sua vida. 

Cuidar de si não é egoísmo; é uma condição essencial para poder continuar ajudando os 
outros de forma eficaz e sustentável. 

Limites da atuação do leigo: saber até onde ir e a importância do 
profissional 

É fundamental que o aluno deste curso, ao aprender sobre como identificar sinais de alerta 
e oferecer suporte inicial, compreenda claramente os limites de sua atuação como leigo (ou 
seja, como pessoa não especializada em saúde mental, a menos que já o seja por outra 
formação). 

●​ O objetivo NÃO é diagnosticar: Apenas profissionais qualificados (psicólogos, 
psiquiatras) podem fazer diagnósticos formais de TEPT ou outros transtornos 
mentais. Tentar rotular ou diagnosticar alguém pode ser prejudicial e incorreto. 

●​ O objetivo NÃO é fazer terapia ou aconselhamento profundo: A escuta empática 
e o suporte inicial são diferentes de um processo psicoterapêutico estruturado. Não 
tente assumir o papel de terapeuta. 

●​ Saber quando o encaminhamento é indispensável: Se os sintomas são graves, 
persistentes, causam grande sofrimento ou risco (ideação suicida, comportamentos 
de risco extremo), o encaminhamento para um profissional de saúde mental não é 
apenas uma sugestão, mas uma necessidade. 

●​ Respeitar a confidencialidade: As informações compartilhadas pela pessoa em 
sofrimento devem ser tratadas com o máximo de respeito e confidencialidade, a 
menos que haja um risco iminente para a vida dela ou de outros (neste caso, pode 
ser necessário quebrar o sigilo para buscar ajuda urgente, preferencialmente com o 
consentimento da pessoa ou informando-a da necessidade). 

●​ Não se sobrecarregar: Se a situação estiver além de sua capacidade emocional ou 
de conhecimento, não hesite em buscar ajuda para si mesmo ou em consultar um 
profissional sobre como proceder. 

A atuação do leigo é valiosíssima como uma primeira linha de apoio, como uma ponte para 
o cuidado especializado e como um agente de desestigmatização e compaixão na 
comunidade. Mas ela deve sempre ser exercida com responsabilidade, humildade e um 
claro entendimento de seus limites. 

 



Introdução às abordagens terapêuticas e estratégias de 
suporte no TEPT: um panorama de intervenções e o 
caminho da recuperação 
Após a jornada pelos meandros do trauma, desde suas origens históricas até seu impacto 
multifacetado, uma questão fundamental emerge: é possível se recuperar do Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático (TEPT)? A resposta, embasada em décadas de pesquisa e prática 
clínica, é um retumbante sim. Embora o caminho da recuperação possa ser desafiador e 
individualizado, existe uma gama de abordagens terapêuticas baseadas em evidências e 
estratégias de suporte que podem ajudar significativamente as pessoas a reduzir seus 
sintomas, processar as experiências traumáticas, melhorar seu funcionamento e reconstruir 
uma vida com significado e bem-estar. Este tópico oferecerá um panorama dessas 
intervenções, sublinhando a esperança e as possibilidades de cura. 

A esperança na recuperação: o TEPT é tratável 

É crucial iniciar esta discussão com uma mensagem de esperança: o TEPT é uma condição 
tratável. Muitas pessoas que sofrem com os sintomas debilitantes do TEPT conseguem, 
através de tratamentos adequados, uma melhora substancial em sua qualidade de vida. A 
recuperação não significa necessariamente apagar completamente as memórias do trauma 
ou esquecer o que aconteceu. Em vez disso, significa que as memórias traumáticas perdem 
sua carga emocional avassaladora, deixam de invadir o presente de forma descontrolada, e 
a pessoa aprende a viver de forma mais plena e funcional, apesar das experiências difíceis 
do passado. 

Imagine alguém cuja vida foi paralisada pelo medo e pela revivescência constante de um 
evento traumático. Após um tratamento eficaz, essa pessoa pode ainda se lembrar do 
evento, mas a lembrança não mais a domina. Ela consegue retomar suas atividades, 
engajar-se em relacionamentos e encontrar alegria novamente. Esse é o objetivo e a 
realidade possível para muitos. O primeiro passo, muitas vezes, é acreditar que a mudança 
é possível e que buscar ajuda é um ato de força e autocuidado. 

Objetivos gerais do tratamento do TEPT 

As intervenções para o TEPT, sejam psicoterápicas ou farmacológicas, compartilham alguns 
objetivos gerais que visam restaurar o bem-estar do indivíduo: 

●​ Reduzir os sintomas nucleares do TEPT: Diminuir a frequência e a intensidade de 
memórias intrusivas, pesadelos, flashbacks, reações de evitação, alterações 
negativas no humor e cognições, e a hiperexcitabilidade fisiológica. 

●​ Processar as memórias e emoções associadas ao trauma: Ajudar a pessoa a 
integrar a experiência traumática em sua história de vida de uma forma que não seja 
mais avassaladora, permitindo que as emoções sejam sentidas e elaboradas em um 
ambiente seguro. 

●​ Melhorar o funcionamento diário: Restaurar a capacidade de trabalhar, estudar, 
cuidar de si mesmo e se engajar em atividades sociais e de lazer. 



●​ Desenvolver habilidades de enfrentamento (coping) adaptativas: Ensinar 
estratégias saudáveis para lidar com o estresse, a ansiedade e os gatilhos 
relacionados ao trauma, substituindo comportamentos disfuncionais como o abuso 
de substâncias ou o isolamento extremo. 

●​ Restaurar o senso de segurança, controle e autoeficácia: Ajudar a pessoa a se 
sentir mais segura no mundo, a recuperar um senso de controle sobre sua própria 
vida e a acreditar em sua capacidade de lidar com desafios. 

●​ Melhorar a qualidade dos relacionamentos interpessoais: Facilitar a reconexão 
com entes queridos e a construção de relações de confiança. 

●​ Tratar comorbidades: Abordar outros transtornos psiquiátricos frequentemente 
associados ao TEPT, como depressão, transtornos de ansiedade ou por uso de 
substâncias. 

O plano de tratamento é sempre individualizado, mas esses objetivos gerais norteiam a 
prática clínica. 

A importância de uma avaliação abrangente e um plano de tratamento 
individualizado 

Antes de iniciar qualquer tratamento, é fundamental uma avaliação diagnóstica completa e 
abrangente, realizada por um profissional de saúde mental qualificado (psicólogo ou 
psiquiatra). Essa avaliação não se limita a confirmar o diagnóstico de TEPT, mas também 
busca: 

●​ Identificar a natureza e a gravidade dos sintomas do TEPT. 
●​ Avaliar a presença de comorbidades psiquiátricas. 
●​ Investigar a saúde física geral e possíveis condições médicas coexistentes. 
●​ Analisar os fatores de risco e proteção presentes na vida do indivíduo (histórico de 

traumas, apoio social, recursos pessoais). 
●​ Compreender o contexto de vida atual, incluindo estressores e suportes. 
●​ Conhecer as preferências e metas do paciente em relação ao tratamento. 

Com base nessa avaliação, um plano de tratamento individualizado é desenvolvido em 
colaboração com o paciente. Não existe uma abordagem única que funcione para todos. O 
que é eficaz para uma pessoa pode não ser para outra. O plano pode incluir um tipo 
específico de psicoterapia, medicação, ou uma combinação de ambos, além de estratégias 
de suporte complementares. 

Imagine, por exemplo, duas pessoas com TEPT. Uma pode ter um forte suporte social e 
preferir uma abordagem terapêutica que envolva mais a fala e a reestruturação de 
pensamentos, enquanto a outra pode estar mais isolada, apresentar sintomas depressivos 
graves e se beneficiar de uma combinação de medicação para estabilizar o humor e uma 
terapia focada na exposição gradual. A individualização é a chave. 

Psicoterapias baseadas em evidências: a linha de frente no tratamento 
do TEPT 



A psicoterapia, ou "terapia pela fala", é considerada o tratamento de primeira linha para o 
TEPT. Diversas abordagens demonstraram eficácia em estudos científicos rigorosos. As 
mais recomendadas pelas diretrizes internacionais são as Terapias 
Cognitivo-Comportamentais Focadas no Trauma (TCC-FT), incluindo a Terapia de 
Exposição Prolongada (TEP) e a Terapia de Processamento Cognitivo (TPC), e a 
Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares (EMDR). 

●​ Terapia Cognitivo-Comportamental Focada no Trauma (TCC-FT): 
○​ Princípios gerais: A TCC baseia-se na ideia de que nossos pensamentos, 

sentimentos e comportamentos estão interconectados, e que mudar padrões 
de pensamento negativos ou disfuncionais e comportamentos de evitação 
pode levar a uma melhora nas emoções e no bem-estar. A TCC-FT aplica 
esses princípios especificamente às consequências do trauma. 

○​ Componentes comuns: 
■​ Psicoeducação: Ensinar ao paciente sobre o trauma, o TEPT, as 

reações comuns e o modelo de tratamento. Isso ajuda a normalizar a 
experiência e a engajar no processo. 

■​ Técnicas de manejo da ansiedade e relaxamento: Ensinar habilidades 
para lidar com a ansiedade e a hiperexcitabilidade, como técnicas de 
respiração diafragmática, relaxamento muscular progressivo ou 
mindfulness. 

■​ Exposição gradual: Ajudar o paciente a confrontar, de forma segura e 
controlada, as memórias, pensamentos, sentimentos e situações 
temidas e evitadas relacionadas ao trauma. Isso pode ser feito 
através da imaginação (exposição imaginária) ou na vida real 
(exposição in vivo). O objetivo é reduzir a sensibilidade aos gatilhos e 
aprender que as memórias e situações temidas podem ser 
enfrentadas sem que o perigo original se repita. 

■​ Reestruturação cognitiva: Identificar e desafiar pensamentos 
negativos ou distorcidos sobre o trauma, sobre si mesmo ("Eu sou 
culpado", "Eu sou fraco"), sobre os outros ("Não se pode confiar em 
ninguém") ou sobre o mundo ("O mundo é totalmente perigoso"). O 
terapeuta ajuda o paciente a desenvolver pensamentos mais 
realistas, equilibrados e adaptativos. 

○​ Exemplo prático: Uma pessoa com TEPT após um assalto pode acreditar 
que "todos os lugares públicos são perigosos" (pensamento disfuncional) e, 
por isso, evita sair de casa (comportamento de evitação). Na TCC-FT, ela 
aprenderia a identificar esse pensamento, a questionar sua validade (existem 
lugares públicos seguros? Ela já esteve em lugares públicos seguros 
antes?), a desenvolver um pensamento mais equilibrado ("Alguns lugares 
podem apresentar riscos, mas eu posso tomar precauções e muitos lugares 
são seguros"), e gradualmente se exporia a situações públicas temidas, 
começando por aquelas menos ansiogênicas, com o apoio do terapeuta. 

●​ Terapia de Exposição Prolongada (TEP ou PE - Prolonged Exposure): 
○​ É um tipo específico de TCC-FT, altamente estruturado e eficaz. 
○​ Foco principal: Exposição sistemática e repetida a memórias traumáticas 

(através da narração detalhada do evento em voz alta, repetidas vezes, 
durante as sessões – exposição imaginária) e a situações, lugares ou 



atividades seguras, mas que são evitadas devido ao trauma (exposição in 
vivo, realizada como tarefa de casa). 

○​ Objetivo: Ajudar o paciente a processar emocionalmente o trauma, a 
perceber que as memórias, embora dolorosas, não são perigosas em si, e a 
reduzir a ansiedade associada aos gatilhos, quebrando o ciclo de evitação. A 
repetição leva à habituação (diminuição da resposta de medo). 

○​ Exemplo prático: Um veterano de guerra com TEPT que evita lugares com 
multidões e barulhos altos. Na TEP, ele passaria sessões revivendo e 
narrando suas memórias de combate mais angustiantes. Como tarefa de 
casa, ele gradualmente se exporia a situações temidas, como ir a um 
supermercado em horário de pouco movimento, depois em horário mais 
cheio, até conseguir ir a um shopping ou a um evento com mais pessoas, 
aprendendo que essas situações não representam o mesmo perigo do 
combate. 

●​ Terapia de Processamento Cognitivo (TPC ou CPT - Cognitive Processing 
Therapy): 

○​ Também é um tipo de TCC-FT, com forte ênfase nos aspectos cognitivos. 
○​ Foco principal: Identificar e modificar "pontos emperrados" (stuck points) – 

que são pensamentos ou crenças negativas e extremas que se 
desenvolveram após o trauma e que impedem a recuperação. Esses pontos 
emperrados geralmente se referem a si mesmo, aos outros e ao mundo, e 
podem envolver temas de segurança, confiança, poder/controle, estima e 
intimidade. 

○​ Técnicas: Envolve psicoeducação, escrita terapêutica sobre o impacto do 
trauma e sobre os pontos emperrados, e o uso de questionamento socrático 
e outras técnicas cognitivas para desafiar e modificar essas crenças 
disfuncionais. 

○​ Exemplo prático: Uma sobrevivente de abuso sexual pode ter o ponto 
emperrado "Eu sou culpada pelo que aconteceu porque eu não lutei o 
suficiente". Na TPC, ela examinaria detalhadamente esse pensamento, as 
evidências a favor e contra ele, e aprenderia a identificar as distorções 
cognitivas (como auto-culpabilização) e a desenvolver uma perspectiva mais 
adaptativa e realista sobre a responsabilidade (que é inteiramente do 
agressor) e sobre seu próprio valor. 

●​ Dessensibilização e Reprocessamento por meio dos Movimentos Oculares 
(EMDR - Eye Movement Desensitization and Reprocessing): 

○​ É uma abordagem psicoterapêutica integrativa que se baseia no modelo de 
Processamento Adaptativo de Informações (PAI). A premissa é que o TEPT 
ocorre porque as memórias traumáticas não foram processadas 
adequadamente e estão armazenadas de forma disfuncional no cérebro. 

○​ Como funciona: O EMDR envolve um protocolo estruturado de oito fases. 
Durante uma parte do processo (fase de dessensibilização e 
reprocessamento), o paciente foca em aspectos da memória traumática 
(imagem, crença negativa, emoção, sensação corporal) enquanto realiza 
movimentos oculares bilaterais (seguindo os dedos do terapeuta) ou outras 
formas de estimulação bilateral (tátil ou auditiva). 

○​ Objetivo: Acredita-se que a estimulação bilateral facilita o acesso e o 
processamento das redes de memória disfuncionais, permitindo que a 



informação traumática seja integrada de forma mais adaptativa, levando à 
redução da perturbação emocional e à formação de crenças mais positivas 
sobre si mesmo. 

○​ Exemplo prático: Uma pessoa com TEPT devido a um desastre natural pode 
ter uma imagem intrusiva de sua casa sendo destruída, associada à crença 
negativa "Eu estou em perigo constante" e a um sentimento de terror. 
Durante o EMDR, ao focar nesses elementos enquanto realiza os 
movimentos oculares, ela pode perceber que a intensidade emocional da 
imagem diminui, e a crença negativa pode ser substituída por uma mais 
adaptativa, como "Eu sobrevivi e posso me manter seguro agora". 

A escolha entre essas abordagens de primeira linha muitas vezes depende da 
disponibilidade de terapeutas treinados, das características específicas do paciente e de 
suas preferências. Todas elas têm um corpo robusto de evidências que sustentam sua 
eficácia. 

Outras abordagens psicoterapêuticas e de suporte promissoras 

Além das TCC-FT e do EMDR, outras abordagens podem ser úteis, seja como tratamento 
principal em alguns casos, seja como adjuvantes ou alternativas quando as primeiras linhas 
não são adequadas ou suficientes. 

●​ Terapias Baseadas em Mindfulness e Aceitação: 
○​ Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR): Um programa estruturado 

que ensina técnicas de mindfulness (atenção plena) para ajudar as pessoas 
a se tornarem mais conscientes de seus pensamentos, sentimentos e 
sensações corporais no momento presente, sem julgamento. Pode ajudar na 
regulação emocional e na redução do estresse. 

○​ Terapia de Aceitação e Compromisso (ACT): Ajuda os indivíduos a 
aceitarem as emoções e pensamentos difíceis (em vez de lutar contra eles) e 
a se comprometerem com ações que estejam alinhadas com seus valores 
pessoais, mesmo na presença do sofrimento. 

○​ Para ilustrar: Alguém com TEPT pode aprender, através do mindfulness, a 
observar seus pensamentos ansiosos sobre o futuro sem se identificar com 
eles, e através da ACT, a se engajar em atividades significativas (como 
passar tempo com os filhos) mesmo que a ansiedade ainda esteja presente 
em algum nível. 

●​ Abordagens Psicodinâmicas Focadas no Trauma: Estas terapias exploram como 
as experiências traumáticas, especialmente as da infância, afetam o mundo interno 
do indivíduo, seus padrões de relacionamento (relações objetais) e o uso de 
mecanismos de defesa. O objetivo é trazer à consciência os conflitos e emoções não 
resolvidos, promovendo a integração da experiência traumática na personalidade e a 
resolução de padrões repetitivos. 

●​ Terapias Somáticas: 
○​ Experiência Somática (SE - Somatic Experiencing): Desenvolvida por 

Peter Levine, foca na liberação das respostas fisiológicas de sobrevivência 
(luta, fuga, congelamento) que podem ter ficado "presas" no corpo após o 
trauma. Utiliza a conscientização das sensações corporais (felt sense) para 



ajudar o sistema nervoso a completar essas respostas e retornar a um 
estado de equilíbrio. 

○​ Psicoterapia Sensoriomotora: Integra abordagens cognitivas e emocionais 
com a consciência corporal, ajudando os clientes a processar memórias 
traumáticas que estão "armazenadas" no corpo através de posturas, gestos e 
sensações. 

○​ Imagine alguém que, durante um evento traumático, sentiu um impulso de 
correr, mas ficou paralisado. Uma terapia somática poderia ajudar essa 
pessoa a acessar e, de forma segura, "completar" essa resposta motora 
frustrada através de pequenos movimentos e da conscientização das 
sensações, liberando a energia presa. 

●​ Terapia de Grupo: Oferece um ambiente de apoio onde pessoas com experiências 
semelhantes podem compartilhar suas histórias, sentimentos e estratégias de 
enfrentamento. Os benefícios incluem a redução do isolamento, a normalização da 
experiência ("eu não sou o único"), o aprendizado com os outros, o desenvolvimento 
de habilidades sociais e a oferta e recebimento de apoio mútuo. Pode ser um 
complemento valioso à terapia individual. 

Farmacoterapia no tratamento do TEPT: quando e como os 
medicamentos podem ajudar 

A medicação pode desempenhar um papel importante no tratamento do TEPT, 
especialmente para aliviar sintomas graves ou quando a psicoterapia sozinha não é 
suficiente ou não está prontamente disponível. Geralmente, a farmacoterapia é mais eficaz 
quando combinada com a psicoterapia. 

●​ Papel dos medicamentos: Ajudar a reduzir a intensidade de sintomas como 
depressão, ansiedade, irritabilidade, problemas de sono, pesadelos e a 
hiperreatividade fisiológica, tornando mais fácil para a pessoa se engajar na 
psicoterapia e funcionar no dia a dia. 

●​ Principais classes de medicamentos utilizados: 
○​ Inibidores Seletivos da Recaptação de Serotonina (ISRS): São 

considerados a primeira linha de tratamento farmacológico para o TEPT. 
Medicamentos como a sertralina e a paroxetina têm aprovação de órgãos 
reguladores para essa indicação. Eles ajudam a regular o humor, reduzir a 
ansiedade e podem diminuir a intensidade dos sintomas intrusivos. 

○​ Inibidores da Recaptação de Serotonina e Noradrenalina (IRSN): A 
venlafaxina é um exemplo que também tem demonstrado eficácia em alguns 
casos. 

○​ Outros antidepressivos: Alguns outros antidepressivos podem ser usados 
off-label, dependendo da resposta individual e do perfil de sintomas. 

○​ Ansiolíticos: Os benzodiazepínicos (como diazepam, alprazolam) 
geralmente não são recomendados para o tratamento de rotina do TEPT 
devido ao risco de dependência, tolerância, efeitos de abstinência e potencial 
para interferir no processamento emocional do trauma em algumas terapias 
de exposição. Podem ser usados com extrema cautela e por curtos períodos 
em situações específicas de crise aguda, sob estrita supervisão médica. 



○​ Prazosina: Um anti-hipertensivo que tem se mostrado eficaz na redução de 
pesadelos e distúrbios do sono relacionados ao TEPT em alguns estudos, 
especialmente em veteranos de guerra. 

○​ Estabilizadores de humor e antipsicóticos atípicos: Podem ser 
considerados em casos mais complexos ou com comorbidades graves (como 
transtorno bipolar, sintomas psicóticos transitórios, ou agressividade e 
impulsividade intensas), sempre com cautela e por um psiquiatra experiente. 

●​ Importância do acompanhamento médico regular: A escolha do medicamento, a 
dosagem e a duração do tratamento devem ser sempre determinadas e monitoradas 
por um médico psiquiatra. É crucial relatar quaisquer efeitos colaterais e não 
interromper a medicação abruptamente sem orientação médica. 

Estratégias complementares e de autocuidado que apoiam a 
recuperação 

Além das intervenções profissionais, diversas estratégias de autocuidado e abordagens 
complementares podem apoiar o processo de recuperação do TEPT e promover o 
bem-estar geral: 

●​ Prática regular de exercícios físicos: A atividade física pode ajudar a reduzir o 
estresse, a ansiedade e os sintomas depressivos, melhorar o sono e aumentar a 
sensação de bem-estar e controle sobre o próprio corpo. 

●​ Técnicas de relaxamento: Práticas como respiração diafragmática, relaxamento 
muscular progressivo, meditação e yoga podem ajudar a acalmar o sistema nervoso 
e a reduzir a tensão. 

●​ Higiene do sono: Estabelecer uma rotina regular de sono, criar um ambiente 
propício ao descanso e evitar estimulantes antes de dormir pode melhorar a 
qualidade do sono. 

●​ Alimentação saudável e equilibrada: Uma dieta nutritiva pode ter um impacto 
positivo no humor, na energia e na saúde física geral. 

●​ Construção e manutenção de uma rede de apoio social positiva: Conectar-se 
com amigos, familiares ou grupos de apoio que ofereçam compreensão e 
encorajamento é fundamental. 

●​ Envolvimento em atividades prazerosas e significativas: Retomar hobbies 
antigos ou descobrir novos interesses pode ajudar a restaurar a sensação de 
alegria, propósito e normalidade. 

●​ Evitar o abuso de álcool e drogas: Essas substâncias podem piorar os sintomas 
do TEPT e criar novos problemas. 

●​ Estabelecer rotinas: Ter uma estrutura diária pode proporcionar um senso de 
previsibilidade e segurança. 

●​ Arteterapia, musicoterapia, terapia com animais: Algumas pessoas encontram 
grande benefício em abordagens expressivas ou no contato com animais como 
formas de processar emoções e reduzir o estresse. 

Essas estratégias não substituem o tratamento profissional, mas podem ser aliadas 
poderosas no caminho da recuperação. 



O caminho da recuperação: desafios, recaídas e a importância da 
persistência 

É importante ter expectativas realistas sobre o processo de recuperação do TEPT. 
Geralmente, não é um caminho linear. Pode haver altos e baixos, momentos de progresso 
significativo seguidos por períodos de maior dificuldade ou até mesmo recaídas temporárias 
dos sintomas, especialmente diante de novos estressores ou datas comemorativas 
relacionadas ao trauma. 

Isso não significa que o tratamento falhou ou que a pessoa não está se esforçando o 
suficiente. Esses "soluavancos" são parte do processo de cura. A chave é: 

●​ Reconhecer os sinais de alerta de uma possível recaída e procurar apoio 
rapidamente. 

●​ Não se culpar ou se sentir fracassado se os sintomas retornarem. 
●​ Relembrar as estratégias e habilidades aprendidas na terapia e colocá-las em 

prática. 
●​ Ser paciente e compassivo consigo mesmo. 
●​ Manter a esperança e a persistência no tratamento e no autocuidado. 

Pense na recuperação como subir uma montanha. Haverá trechos mais íngremes e difíceis, 
e talvez seja preciso parar para descansar ou até mesmo recuar alguns passos para 
encontrar um caminho melhor, mas com persistência e as ferramentas certas, é possível 
alcançar o cume. 

A escolha do tratamento: colaboração entre paciente e profissional 

A decisão sobre qual abordagem de tratamento seguir deve ser tomada em colaboração 
entre o paciente e o profissional de saúde mental. Essa decisão compartilhada deve levar 
em conta: 

●​ A gravidade e a natureza específica dos sintomas do TEPT. 
●​ A presença de comorbidades. 
●​ As evidências científicas sobre a eficácia dos diferentes tratamentos. 
●​ As preferências, valores e metas do paciente. 
●​ A disponibilidade de tratamentos e de profissionais treinados na região. 
●​ Fatores práticos, como custo e tempo disponível para o tratamento. 

Um bom profissional explicará as opções de tratamento, seus prós e contras, e ajudará o 
paciente a tomar uma decisão informada. O engajamento ativo do paciente no processo 
terapêutico é um dos maiores preditores de sucesso. A recuperação do TEPT é uma 
jornada que exige coragem, esforço e apoio, mas os frutos – uma vida mais livre do jugo do 
trauma – são imensamente valiosos. 

 



Cuidado Informado pelo Trauma e Autocuidado: 
promovendo ambientes de suporte e prevenindo o 
trauma vicário 
Ao longo deste curso, exploramos a natureza complexa do trauma e do Transtorno de 
Estresse Pós-Traumático (TEPT), desde suas raízes históricas e neurobiológicas até suas 
diversas manifestações e os caminhos para a recuperação. Agora, neste tópico final, nosso 
foco se volta para duas áreas interdependentes e cruciais: o Cuidado Informado Pelo 
Trauma (CIT), uma abordagem fundamental para criar ambientes que promovam a cura e 
evitem a retraumatição, e o Autocuidado, uma prática essencial para todos que interagem 
com o trauma, seja como profissionais, familiares, amigos ou como aprendizes do tema, a 
fim de prevenir o desgaste emocional e o trauma vicário. 

O que é o cuidado informado pelo trauma (CIT)? Uma mudança de 
paradigma 

O Cuidado Informado Pelo Trauma (CIT), também conhecido pela sigla em inglês TIC 
(Trauma-Informed Care), não é um modelo de tratamento específico ou uma técnica 
terapêutica isolada. Trata-se de uma abordagem, uma filosofia, uma cultura 
organizacional e um conjunto de princípios que orientam a forma como os serviços são 
prestados e como as interações ocorrem em qualquer sistema que atenda pessoas que 
possam ter histórico de trauma – o que, como vimos, é uma parcela significativa da 
população. 

A essência do CIT reside em uma mudança fundamental de paradigma na forma como 
compreendemos e respondemos ao sofrimento e aos comportamentos desafiadores. Em 
vez de perguntar (implícita ou explicitamente) "O que há de errado com você?", uma 
abordagem informada pelo trauma nos convida a perguntar "O que aconteceu com 
você?" e "Como essas experiências impactaram sua vida, seu comportamento e sua forma 
de ver o mundo?". Essa mudança de perspectiva reconhece a alta prevalência do trauma e 
seu potencial impacto generalizado, e busca ativamente evitar a retraumatição. 

Imagine um serviço de saúde onde um paciente se mostra agitado e não cooperativo. Uma 
abordagem tradicional poderia rotulá-lo como "difícil" ou "resistente". Uma abordagem 
informada pelo trauma, por outro lado, consideraria a possibilidade de que esse 
comportamento seja uma resposta a um trauma passado (por exemplo, experiências 
médicas negativas anteriores, sensação de perda de controle, gatilhos no ambiente) e 
buscaria formas de interagir que promovessem segurança, confiança e colaboração, em vez 
de confronto ou punição. O CIT é aplicável a uma vasta gama de contextos: saúde mental, 
saúde geral, educação, sistema de justiça, assistência social, abrigos, empresas e até 
mesmo nas interações familiares e comunitárias. 

Os princípios fundamentais do cuidado informado pelo trauma 
(SAMHSA) 



A Administração de Serviços de Saúde Mental e Abuso de Substâncias (SAMHSA) dos 
Estados Unidos delineou seis princípios chave que fundamentam uma abordagem 
informada pelo trauma. Estes princípios servem como um guia para a criação de ambientes 
e serviços que sejam verdadeiramente sensíveis e responsivos às necessidades de 
pessoas com histórico de trauma. 

1.​ Segurança (Safety): 
○​ O que significa: Garantir a segurança física, psicológica e emocional de 

todos os envolvidos (clientes, pacientes, alunos, funcionários). As pessoas 
precisam se sentir seguras para se curar e se engajar. 

○​ Como aplicar: 
■​ Ambiente físico: Espaços limpos, bem iluminados, com sinalização 

clara, assentos confortáveis, privacidade adequada, redução de 
ruídos altos ou súbitos, atenção à disposição dos móveis para evitar 
que as pessoas se sintam encurraladas. Por exemplo, em uma sala 
de espera de um consultório, evitar iluminação fluorescente muito 
forte e estridente e oferecer opções de assentos que permitam à 
pessoa ver a porta. 

■​ Ambiente emocional: Interações respeitosas, previsíveis, não 
julgadoras. Políticas claras contra qualquer forma de assédio ou 
violência. Criação de um clima de acolhimento. 

■​ Exemplo prático: Uma escola que adota o CIT pode ter uma política 
de "tolerância zero" para o bullying e garantir que os alunos saibam a 
quem recorrer se se sentirem inseguros, além de treinar os 
funcionários para responderem de forma calma e não punitiva a 
comportamentos disruptivos, buscando entender a causa subjacente. 

2.​ Confiabilidade e Transparência (Trustworthiness and Transparency): 
○​ O que significa: As operações e decisões da organização ou do serviço 

devem ser conduzidas com transparência, e as expectativas devem ser 
claras e consistentes. Isso ajuda a construir e manter a confiança, que é 
frequentemente abalada pelo trauma. 

○​ Como aplicar: Fornecer informações claras sobre os serviços, os 
procedimentos, os direitos e responsabilidades. Manter a consistência nas 
regras e na aplicação delas. Ser honesto sobre o que pode e o que não pode 
ser oferecido. 

○​ Exemplo prático: Um terapeuta, no início do tratamento, explica claramente 
ao paciente como funciona a terapia, a política de confidencialidade, a 
duração das sessões e o que se espera dele, criando um ambiente de 
previsibilidade e confiança. 

3.​ Apoio de Pares (Peer Support): 
○​ O que significa: Utilizar o apoio de pessoas que têm experiências vividas de 

trauma e recuperação (pares) pode ser extremamente valioso. O apoio de 
pares envolve compartilhar histórias, oferecer esperança, construir confiança 
e modelar estratégias de enfrentamento saudáveis. 

○​ Como aplicar: Integrar trabalhadores pares ou voluntários com experiência 
de trauma nos serviços. Criar ou facilitar grupos de apoio mútuo. Valorizar a 
sabedoria que vem da experiência vivida. 



○​ Exemplo prático: Um centro de recuperação para dependência química 
(frequentemente ligada a traumas) pode ter conselheiros que estão eles 
próprios em recuperação e que podem compartilhar suas jornadas, 
oferecendo um tipo de apoio e compreensão que pode ser único. 

4.​ Colaboração e Mutualidade (Collaboration and Mutuality): 
○​ O que significa: Nivelar as diferenças de poder entre quem oferece o 

serviço e quem o recebe. Reconhecer que a cura acontece em 
relacionamentos e parcerias. Envolver os indivíduos nas decisões sobre seu 
próprio cuidado e valorizar suas contribuições. 

○​ Como aplicar: Tomada de decisão compartilhada. Solicitar feedback dos 
usuários dos serviços e utilizá-lo para melhorar as práticas. Promover a 
colaboração entre diferentes membros da equipe e com outras organizações. 

○​ Exemplo prático: Em um planejamento de alta hospitalar, o paciente é 
ativamente envolvido na discussão sobre suas necessidades, preferências e 
preocupações, e suas opiniões são levadas em consideração para a 
elaboração do plano de cuidados domiciliares, em vez de apenas receber 
uma lista de instruções. 

5.​ Empoderamento, Voz e Escolha (Empowerment, Voice, and Choice): 
○​ O que significa: Reconhecer e construir sobre as forças e a resiliência dos 

indivíduos. Oferecer escolhas e oportunidades para que eles exerçam 
controle sobre suas vidas e seus processos de recuperação. Garantir que 
suas vozes sejam ouvidas e respeitadas. O trauma muitas vezes rouba o 
senso de poder e controle; o CIT busca restaurá-lo. 

○​ Como aplicar: Ajudar as pessoas a identificar suas próprias forças e 
recursos. Oferecer opções claras sempre que possível (por exemplo, sobre 
horários de consulta, tipo de intervenção, quem pode estar presente durante 
um procedimento). Criar canais para que as pessoas possam expressar suas 
opiniões e preocupações sem medo de retaliação. 

○​ Exemplo prático: Um abrigo para vítimas de violência doméstica que permite 
que as residentes participem da elaboração das regras da casa, escolham as 
atividades de que desejam participar e tenham voz nas decisões que afetam 
seu dia a dia no abrigo. 

6.​ Considerações Culturais, Históricas e de Gênero (Cultural, Historical, and 
Gender Issues): 

○​ O que significa: A abordagem deve ser sensível e responsiva às 
identidades culturais, raciais, étnicas, de gênero e orientação sexual dos 
indivíduos, bem como ao impacto de traumas históricos (como escravidão, 
genocídio, colonização) e de vieses sistêmicos. Superar estereótipos e 
preconceitos. 

○​ Como aplicar: Oferecer serviços que sejam culturalmente relevantes e 
acessíveis. Treinar a equipe sobre diversidade, equidade e inclusão. 
Reconhecer e abordar os vieses implícitos. Garantir que os materiais e o 
ambiente sejam acolhedores para todas as identidades. 

○​ Exemplo prático: Um serviço de saúde mental que oferece atendimento em 
diferentes idiomas, que tem materiais informativos que refletem a diversidade 
da comunidade que atende, e cujos profissionais recebem treinamento 
regular sobre competência cultural e o impacto de traumas históricos em 
grupos específicos. 



Adotar esses princípios não é um evento único, mas um processo contínuo de aprendizado, 
reflexão e melhoria. 

Criando ambientes fisicamente e psicologicamente seguros 

A segurança é a base do Cuidado Informado Pelo Trauma. Sem ela, a cura é muito difícil. 

●​ Segurança Física: 
○​ O ambiente deve ser limpo, bem conservado e livre de perigos óbvios. 
○​ A iluminação deve ser adequada – nem muito escura, nem excessivamente 

forte ou ofuscante. 
○​ O controle de ruído é importante; barulhos altos, súbitos ou caóticos podem 

ser gatilhos. 
○​ Deve haver garantia de privacidade (por exemplo, salas de atendimento onde 

as conversas não possam ser ouvidas de fora). 
○​ A disposição dos móveis deve permitir que a pessoa não se sinta presa ou 

sem saída de emergência (por exemplo, não colocar a cadeira do atendente 
entre o cliente e a porta). 

○​ Sinalização clara e acolhedora pode reduzir a ansiedade. 
○​ Imagine uma clínica onde a sala de espera tem cores suaves, música 

ambiente tranquila, plantas, e opções de assentos que permitem diferentes 
níveis de privacidade. Isso contrasta com uma sala de espera lotada, 
barulhenta, com luzes piscando e onde todos se sentem expostos. 

●​ Segurança Psicológica e Emocional: 
○​ Respeito incondicional: Tratar todas as pessoas com dignidade e respeito, 

independentemente de seu comportamento ou história. 
○​ Previsibilidade: Informar as pessoas sobre o que vai acontecer, quais são 

os próximos passos, quanto tempo as coisas vão levar. Rotinas claras podem 
ser reconfortantes. 

○​ Não julgamento: Criar uma atmosfera onde as pessoas sintam que podem 
ser elas mesmas e expressar seus sentimentos sem medo de crítica ou 
invalidação. 

○​ Confidencialidade: Garantir que as informações pessoais serão protegidas 
(e explicar claramente os limites da confidencialidade, se houver). 

○​ Consistência: As respostas da equipe ou da organização devem ser 
consistentes e justas. 

○​ Empatia: Demonstrar compreensão e sensibilidade à experiência do outro. 

Criar esses ambientes seguros é uma responsabilidade compartilhada por todos em uma 
organização ou sistema. 

A comunicação informada pelo trauma: linguagem que cura, não fere 

A forma como nos comunicamos pode ter um impacto profundo em alguém que vivenciou 
trauma. A linguagem pode ser um gatilho ou uma ferramenta de cura. 

●​ Princípios da comunicação informada pelo trauma: 



○​ Linguagem respeitosa e centrada na pessoa: Usar termos que a pessoa 
prefere, evitar rótulos diagnósticos de forma pejorativa ou casual. Focar na 
pessoa, não no "problema" (por exemplo, "pessoa com histórico de trauma" 
em vez de "traumatizado"). 

○​ Evitar jargões técnicos: Comunicar-se de forma clara, simples e acessível. 
○​ Ser transparente e honesto: Fornecer informações de forma direta, mas 

gentil. 
○​ Ouvir ativamente: Prestar atenção genuína ao que a pessoa está dizendo 

(verbal e não verbalmente), validar seus sentimentos e perspectivas. 
○​ Fazer perguntas abertas e com sensibilidade: Evitar perguntas que soem 

como interrogatório ou que sejam excessivamente intrusivas sobre detalhes 
do trauma, a menos que seja absolutamente necessário para o contexto do 
serviço e com consentimento explícito. Perguntar "Como posso te ajudar 
hoje?" é melhor do que "O que aconteceu com você?" como primeira 
abordagem se não houver um contexto claro para a segunda pergunta. 

○​ Dar tempo para a pessoa responder: Não apressar a conversa. 
○​ Pedir permissão: Antes de tocar na pessoa, antes de fazer perguntas 

sensíveis, antes de compartilhar informações. 
○​ Oferecer escolhas na comunicação: "Você prefere falar sobre isso agora 

ou depois?", "Há algo que você não gostaria de discutir hoje?". 
●​ Exemplos de frases que podem ajudar: 

○​ "Eu acredito em você." (Especialmente importante para vítimas de violência). 
○​ "Sinto muito que isso tenha acontecido com você." 
○​ "Não é sua culpa." 
○​ "Você não está sozinho(a)." 
○​ "É compreensível que você se sinta assim." 
○​ "Quais são suas necessidades neste momento?" 
○​ "Como posso te apoiar?" 

●​ Exemplos de frases que podem prejudicar (e devem ser evitadas): 
○​ "Por que você não saiu dessa situação antes?" (Culpabilização). 
○​ "Você tem certeza que foi isso mesmo que aconteceu?" (Invalidar a 

experiência). 
○​ "Supere isso, já passou." (Minimizar o sofrimento). 
○​ "Pelo menos você está vivo(a)." (Comparar sofrimentos). 
○​ "Você precisa ser forte." (Ignorar a vulnerabilidade). 

A comunicação consciente e empática é uma habilidade fundamental no CIT. 

Empoderamento e foco nas forças: reconhecendo a resiliência 

O trauma pode fazer com que as pessoas se sintam impotentes, quebradas ou definidas por 
suas piores experiências. Uma abordagem informada pelo trauma busca ativamente 
contrapor isso, focando no empoderamento e nas forças do indivíduo. 

●​ Mudar o foco da "patologia" para as "capacidades": Em vez de ver a pessoa 
apenas através da lente de seus sintomas ou de seu diagnóstico, procurar 
ativamente por suas qualidades, talentos, recursos internos e estratégias de 



sobrevivência (mesmo que algumas delas tenham se tornado disfuncionais, elas 
podem ter sido adaptativas no contexto do trauma). 

○​ Por exemplo, uma pessoa que desenvolveu hipervigilância após um trauma 
pode ter essa característica reconhecida não apenas como um sintoma, mas 
também como uma evidência de um forte instinto de proteção que, com 
ajuda, pode ser canalizado de forma mais adaptativa. 

●​ Ajudar a pessoa a identificar suas próprias forças e recursos: Muitas vezes, as 
pessoas não reconhecem suas próprias qualidades ou como conseguiram 
sobreviver a experiências terríveis. Perguntas como "O que te ajudou a passar por 
isso?", "Que qualidades você usou para enfrentar essa situação?", "Quem ou o que 
te deu forças?" podem ajudar. 

●​ Oferecer escolhas e controle sempre que possível: Permitir que a pessoa 
participe ativamente das decisões sobre seu cuidado, seu ambiente ou suas 
atividades restaura o senso de agência que o trauma frequentemente destrói. 
Mesmo pequenas escolhas podem fazer uma grande diferença. 

○​ Imagine um paciente em um hospital a quem se pergunta: "Você prefere 
tomar seu banho agora ou daqui a uma hora?", ou "Há algo que possamos 
fazer para tornar este quarto mais confortável para você?". 

●​ Promover a autoeficácia: Incentivar a pessoa a realizar tarefas e a resolver 
problemas por si mesma (com o apoio necessário), reforçando sua crença na própria 
capacidade de lidar com desafios. 

●​ Validar a resiliência inerente: Sobreviver a um trauma já é, em si, um ato de 
resiliência. Reconhecer isso pode ser muito poderoso. 

O empoderamento não é algo que "damos" aos outros, mas um processo que facilitamos ao 
criar condições para que as pessoas reconheçam e exerçam seu próprio poder e suas 
próprias capacidades. 

Evitando a retraumatização: práticas sensíveis ao trauma 

Retraumatização ocorre quando uma situação, interação, procedimento ou ambiente atual 
replica aspectos da experiência traumática original, desencadeando novamente as intensas 
reações físicas e emocionais associadas ao trauma. Isso pode acontecer de forma 
inadvertida em qualquer serviço ou interação se não houver sensibilidade às questões do 
trauma. 

●​ Como a retraumatização pode ocorrer: 
○​ Perda de controle ou impotência: Situações onde a pessoa se sente sem 

voz, sem escolha, ou onde decisões são tomadas por ela sem seu 
consentimento. 

○​ Sentimentos de vergonha ou humilhação: Ser tratado de forma 
desrespeitosa, ser exposto ou ter sua privacidade invadida. 

○​ Sensação de estar preso ou confinado: Ambientes físicos ou 
procedimentos que restringem o movimento de forma percebida como 
ameaçadora. 

○​ Interações hostis ou invalidantes: Ser desacreditado, culpado ou tratado 
com agressividade. 



○​ Exposição a gatilhos sensoriais: Luzes, sons, cheiros ou toques que 
remetem ao trauma original. 

○​ Procedimentos invasivos sem preparação ou consentimento 
adequados. 

●​ Exemplos de situações que podem ser retraumatizantes: 
○​ Em um hospital, um paciente ser despido ou examinado sem explicação 

clara ou consentimento, especialmente se tiver histórico de abuso sexual. 
○​ Em um sistema de justiça, uma vítima de violência ter que recontar os 

detalhes do trauma repetidamente para diferentes pessoas, de forma 
insensível. 

○​ Em uma escola, um aluno ser submetido a gritos ou punições humilhantes na 
frente dos colegas. 

○​ Uso de contenção física ou isolamento em serviços de saúde mental sem 
esgotar todas as outras alternativas e sem explicar claramente a 
necessidade. 

●​ Práticas para evitar a retraumatização: 
○​ Sempre pedir consentimento informado e explicar os procedimentos. 
○​ Oferecer o máximo de controle e escolha possível ao indivíduo. 
○​ Garantir privacidade e dignidade. 
○​ Estar atento a possíveis gatilhos no ambiente e na comunicação. 
○​ Responder com calma e empatia a reações de angústia. 
○​ Treinar a equipe para reconhecer os sinais de trauma e responder de forma 

sensível. 

A prevenção da retraumatização é um componente central do "não causar mais dano", um 
princípio ético fundamental em todas as áreas de cuidado. 

Trauma vicário, fadiga por compaixão e burnout: o impacto em 
ajudadores e cuidadores 

Aqueles que trabalham de perto com pessoas que sofreram trauma, ou que cuidam de 
entes queridos traumatizados, estão em risco de experimentar um impacto emocional e 
psicológico significativo. É importante distinguir alguns termos relacionados: 

●​ Trauma Vicário (ou Secundário): É uma transformação no mundo interno do 
ajudador (terapeuta, socorrista, etc.) que ocorre como resultado da exposição 
empática ao material traumático de seus clientes/pacientes. O ajudador pode 
começar a experimentar sintomas semelhantes aos do TEPT (pensamentos 
intrusivos sobre os traumas dos outros, pesadelos, evitação, alterações na visão de 
mundo, sensação de desesperança) não por ter vivenciado o trauma diretamente, 
mas por "absorver" o impacto do trauma do outro. 

○​ Por exemplo: Um terapeuta que ouve muitos relatos de abuso infantil pode 
começar a ter uma visão mais sombria da humanidade e sentir medo pela 
segurança de seus próprios filhos, mesmo que antes não tivesse essas 
preocupações de forma tão intensa. 

●​ Fadiga por Compaixão: É um estado de exaustão emocional, física e espiritual que 
pode acometer aqueles que trabalham em profissões de ajuda. É uma redução na 
capacidade de sentir empatia e compaixão pelos outros, muitas vezes como 



resultado da exposição prolongada ao sofrimento alheio e ao trauma vicário. Pode 
levar a sentimentos de cinismo, desapego, irritabilidade e uma sensação de estar 
sobrecarregado e ineficaz. 

●​ Burnout: É um estado de esgotamento físico, emocional e mental causado por 
estresse crônico no trabalho, não necessariamente ligado apenas à exposição ao 
trauma (embora possa ser exacerbado por ela). O burnout é caracterizado por três 
dimensões principais: exaustão, cinismo ou despersonalização (distanciamento do 
trabalho ou dos clientes), e uma sensação de ineficácia ou falta de realização 
profissional. 

●​ Sinais e sintomas comuns desses estados: 
○​ Emocionais: Tristeza, ansiedade, raiva, irritabilidade, culpa, dormência 

emocional, sensação de desamparo ou desesperança. 
○​ Cognitivos: Dificuldade de concentração, pensamentos intrusivos sobre o 

trabalho ou os traumas alheios, cinismo, perda de significado no trabalho. 
○​ Físicos: Fadiga crônica, dores de cabeça, problemas gastrointestinais, 

distúrbios do sono, maior suscetibilidade a doenças. 
○​ Comportamentais: Isolamento social, aumento do uso de álcool/drogas, 

absenteísmo, queda na qualidade do trabalho, comportamento evitativo. 
○​ Espirituais: Perda de fé, questionamento do sentido da vida, crise de valores. 

●​ Quem está em risco: Praticamente qualquer pessoa que se exponha de forma 
regular e empática ao sofrimento traumático de outros, incluindo: terapeutas, 
médicos, enfermeiros, assistentes sociais, policiais, bombeiros, socorristas, 
advogados de vítimas, jornalistas que cobrem desastres ou violência, professores 
que lidam com crianças traumatizadas, e também familiares que cuidam de entes 
queridos com TEPT. 

Reconhecer esses riscos é o primeiro passo para a prevenção e o manejo. 

Autocuidado como responsabilidade ética e profissional (e pessoal) 

O autocuidado, no contexto do trabalho com trauma ou do cuidado a pessoas 
traumatizadas, não é um luxo, um capricho ou um sinal de fraqueza. É uma necessidade 
fundamental e uma responsabilidade ética e profissional (além de pessoal). Um 
ajudador ou cuidador que está esgotado, fatigado por compaixão ou sofrendo de trauma 
vicário não consegue oferecer o melhor cuidado possível. Seu julgamento pode ficar 
comprometido, sua empatia diminuída e seu risco de cometer erros ou de ser prejudicial 
(mesmo que inadvertidamente) aumenta. 

Além disso, o autocuidado é essencial para a própria saúde, bem-estar e longevidade do 
ajudador/cuidador, tanto na vida profissional quanto pessoal. Ignorar as próprias 
necessidades em nome de "ser forte" ou "cuidar apenas dos outros" é uma receita para o 
esgotamento e o sofrimento. 

Organizações que empregam profissionais em áreas de alto risco de exposição ao trauma 
também têm a responsabilidade de promover uma cultura de autocuidado e de oferecer 
suporte institucional (como supervisão, treinamento, cargas de trabalho realistas, acesso a 
serviços de saúde mental). 



Estratégias práticas de autocuidado e prevenção do trauma vicário 

A prevenção do trauma vicário, da fadiga por compaixão e do burnout envolve uma 
abordagem multifacetada, que pode ser resumida pelos "Três Cs" (adaptado): Consciência, 
Equilíbrio (Balance) e Conexão, além de outras práticas específicas. 

●​ Consciência (Awareness): 
○​ Automonitoramento: Prestar atenção regular aos seus próprios sinais de 

estresse, fadiga ou impacto emocional. Fazer check-ins consigo mesmo: 
"Como estou me sentindo hoje? O que estou precisando?". 

○​ Educação: Aprender sobre trauma vicário, fadiga por compaixão e burnout, 
e reconhecer que você está em risco se trabalha ou convive com trauma. 

○​ Identificar seus gatilhos e vulnerabilidades pessoais: Que tipos de 
histórias ou situações te afetam mais? 

●​ Equilíbrio (Balance): 
○​ Estabelecer limites claros: Entre o trabalho/cuidado e a vida pessoal. 

Definir horários de trabalho realistas, aprender a dizer "não" a demandas 
excessivas. 

○​ Diversificar as atividades: Não permitir que o trabalho com trauma 
consuma toda a sua vida. Engajar-se em hobbies, interesses e atividades 
que tragam prazer e relaxamento. 

○​ Cuidar da saúde física: Alimentação saudável, exercícios físicos regulares, 
sono adequado. 

○​ Fazer pausas regulares: Durante o dia de trabalho e tirar férias anuais para 
se desconectar e recarregar as energias. 

○​ Limitar a exposição a material traumático fora do trabalho: Ter cuidado 
com o consumo excessivo de notícias violentas ou perturbadoras. 

●​ Conexão (Connection): 
○​ Buscar apoio social: Conectar-se com amigos, familiares, parceiro(a) e 

outras pessoas que ofereçam suporte emocional e uma perspectiva externa. 
○​ Supervisão profissional regular (para profissionais): Um espaço seguro 

para discutir casos difíceis, processar emoções e receber orientação de um 
supervisor experiente. 

○​ Apoio de colegas (peer support): Conversar com colegas que entendem os 
desafios do trabalho, compartilhar experiências e estratégias de 
enfrentamento. 

○​ Terapia pessoal, se necessário: Não hesitar em procurar ajuda profissional 
para si mesmo se estiver lutando contra o impacto do trabalho ou do cuidado. 

●​ Outras Estratégias Específicas: 
○​ Práticas de mindfulness e meditação: Ajudam a aumentar a 

autoconsciência, a regular emoções e a reduzir o estresse. 
○​ Rituais de transição: Criar rituais para marcar a passagem do 

trabalho/cuidado para a vida pessoal (por exemplo, tomar um banho, mudar 
de roupa, ouvir música relaxante no caminho para casa). 

○​ Expressão criativa: Usar arte, escrita, música ou dança como formas de 
processar emoções. 

○​ Humor e leveza: Encontrar momentos de alegria, riso e descontração. 
○​ Conexão com a natureza. 



○​ Prática da gratidão e foco no positivo. 
○​ Desenvolver um "santuário" pessoal: Um espaço ou tempo dedicado 

exclusivamente ao seu bem-estar. 

Exemplo prático: Uma assistente social que trabalha com famílias em situação de violência 
doméstica pode ter uma rotina de autocuidado que inclui: sessões semanais de supervisão 
com sua coordenadora, encontros regulares com um grupo de colegas para apoio mútuo, 
prática de yoga três vezes por semana, um hobby de jardinagem nos fins de semana, e um 
ritual de ouvir um podcast de comédia no trajeto de volta para casa para "desligar" do 
trabalho. 

O autocuidado não é uma solução única, mas um conjunto de práticas personalizadas e 
contínuas. 

Construindo organizações e comunidades informadas pelo trauma 

O Cuidado Informado Pelo Trauma não deve ser apenas uma responsabilidade individual, 
mas uma abordagem sistêmica. Organizações (hospitais, escolas, empresas, agências 
governamentais) e comunidades inteiras podem se beneficiar da adoção dos princípios do 
CIT em suas políticas, procedimentos, cultura e ambiente físico. 

Isso pode envolver: 

●​ Treinamento regular de todos os funcionários sobre trauma e CIT. 
●​ Revisão de políticas e procedimentos para identificar e remover práticas que 

possam ser retraumatizantes. 
●​ Criação de ambientes físicos seguros e acolhedores. 
●​ Promoção de uma cultura de respeito, transparência e colaboração. 
●​ Implementação de programas de apoio e autocuidado para os funcionários. 
●​ Engajamento da comunidade na conscientização sobre o trauma e na promoção 

de resiliência. 
●​ Parcerias entre diferentes setores para oferecer um cuidado mais integrado e 

coordenado. 

Quando uma comunidade inteira se torna mais informada sobre o trauma, ela se torna um 
lugar mais seguro, mais solidário e mais propício à cura para todos os seus membros. 

A jornada contínua: aprendizado e crescimento na aplicação dos 
princípios 

A adoção de uma abordagem informada pelo trauma e a prática consistente do autocuidado 
não são destinos finais, mas sim jornadas contínuas de aprendizado, reflexão, adaptação e 
crescimento. Haverá desafios, erros e momentos em que será difícil aplicar os princípios 
perfeitamente. O importante é manter o compromisso com esses valores, estar aberto ao 
feedback, aprender com as experiências e continuar se esforçando para criar ambientes de 
suporte e para cuidar de si mesmo e dos outros da melhor forma possível. 

Este curso buscou oferecer uma introdução a esse universo complexo e fundamental. Que 
os conhecimentos aqui adquiridos possam inspirar cada aluno a ser um agente de 



compaixão, compreensão e mudança positiva em suas respectivas esferas de influência, 
sempre lembrando que pequenas ações informadas pelo entendimento do trauma podem 
fazer uma grande diferença na vida das pessoas. 
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