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ARTIGOS DE REVISAO

Intervenc¢oes Psicossociais em Crise,
Emergéncia e Catastrofe

Psychosocial Interventions in Crisis, Emergency
and Catastrophe

Resumo

As estratégias de intervencdo psicossocial em situacdes de crise, emergéncia e catastro-
fe tém demonstrado controlar o impacto dos incidentes criticos e prevenir os s relacio-
nados com o trauma. No presente trabalho, sdo descritos e apresentadas as vantagens,
limitagdes e dados sobre a eficacia dos principais modelos de intervengdo psicossocial
em crise. A partir destes dados, é proposto um Modelo de Intervengdo Psicossocial de
Continuidade que engloba, entre outros, uma fase de preparagao para a eventual ocor-
réncia de incidentes criticos e, em particular a intervencdo apds a crise, ainda antes
da implementacao das intervencdes especializadas no Transtorno Agudo de Stresse e
no Transtorno de Pds-Stresse Traumatico, como forma de facilitar a recuperagdo e o
retorno ao nivel prévio de funcionamento. Neste ambito, é apresentado um Programa
de Intervencdo, APOS, baseado nos modelos cognitivo-comportamentais, contextuais
e centrados no significado, que se espera venha a contribuir para facilitar o retorno as
rotinas por parte das pessoas expostas a incidentes criticos e, dessa forma, prevenir os
s relacionados com o trauma. Por fim, sdo apresentadas as limitacoes e questdes éticas
associadas a intervengao psicossocial em crise em diferentes contextos, com diferentes
populagbes vulneraveis e as suas implicagdes em termos de politicas de saude publica.

Palavras-chave: Incidentes criticos; Intervengao na crise; Stresse pds-traumatico.

ABSTRACT

Psychosocial interventionsin crisis, emergency and catastrophe situations evidenced
controlling for the impact of critical incidents and prevent trauma related disorders.
In this paper, the main psychosocial intervention models are described and present-
ed their advantages, limitations and data on their efficacy. Based on this, we pro-
pose a Continuity Psychosocial Intervention Model, which includes, among others, a
preparation phase for the occurrence of possible critical incidents, and, specifically,
after-crisis intervention, before the implementation of the specialized interventions
directed to Acute Stress and Post-Traumatic Stress Disorders, as a way of facilitating
recovery and return to the previous functioning level. In this context, we present as
Intervention Program, APOS, based on cognitive-behavioral, contextual and mean-
ing centered models, which is expected to contribute for facilitating the return to
routines by those exposed to critical incidents and, thereby, prevent trauma related
disorders. Finally, the limitations and ethical issues associated to crisis psychosocial
intervention in different contexts, with different vulnerable populations, and its im-
plications for the development of public health policies, are presented.

Keywords: Critical incidents; Crisis intervention; Post-traumatic stress.
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A intervencgdo psicossocial em situagdes de crise,
emergéncia ou catastrofe é atualmente considerada como
fundamental na normalizagao de reagdes de stresse agudo que
podem surgir em resposta a determinados incidentes criticos e
para a prevencao dos s relacionados com o trauma (e.g., Inter
Agency Standing Comittee, 2014; International Federation of
Red Cross and Red Crescent Societies, 2012; 2016; Task For-
ce on Community Preventive Services, 2008; United Nations
Children’s’ Fund, 2013; World Health Organization, 2011; 2013;
2014). A existéncia de diferentes modelos de intervengéo, as
especificidades da formacao nesta area e a inexisténcia de uma
rede que possibilite uma articulacdo eficaz com as entidades
responsaveis com vista a implementagédo de uma resposta
rapida e eficiente em situagdes de crise e catastrofe séo, ainda
desafios a ultrapassar. A exposicdo a incidentes criticos, ou
seja, a situagbes pessoais, sociais e/ou ambientais (saude,
vitimizagao, perdas, exposi¢ao a violéncia, desastres naturais,
terrorismo, entre outros) inesperadas, imprevisiveis e sem con-
trolo, pode originar uma crise 0 que, por sua vez, origina um
desequilibrio emocional, na maior parte dos casos temporario,
devido a ineficacia dos recursos internos habitualmente utiliza-
dos (Carvalho, 2011). Conceptualizada desta forma, uma crise
consiste numa rea¢do emocional muito intensa a um incidente
critico ameagador perante o qual as estratégias habitualmente
utilizadas nao funcionam, originando um estado de desequilibrio
e desorganizagéo (Everly, & Mitchell, 1999; Jacobs, et al., 2016).
Estas reagdes, que podem apresentar manifestacdes fisicas,
cognitivas, comportamentais e emocionais, sdo expectaveis no
periodo apds a ocorréncia de um incidente critico, dependendo
da forma como a pessoa o perceciona (em termos de ameaga,
relevancia e importancia). A maior parte das pessoas expostas
a um incidente critico apresenta condi¢des para retornar ao
nivel prévio de funcionamento no periodo apds a sua ocorrén-
cia/resolucdo (quatro a seis semanas) e ndo vai necessitar de
qualquer tipo de intervencao psicoldgica posteriormente. No
entanto, um numero significativo de pessoas mantém os sinto-
mas de stresse agudo ao longo do tempo (dependendo do tipo
de incidente critico, este periodo pode rondar os dois a cinco
anos) os quais, sem uma intervencdo adequada, aumentam
a probabilidade de desenvolvimento de s relacionados com o
trauma, o Transtorno de Stresse Agudo (TSA) e o Transtorno de
Stresse Pos-Traumatico (TSPT) (Birmes et al., 2003; Hagena-
ars, van Minnen, & Hoogduin, 2007; Yeager & Roberts, 2015).

O impacto psicoldgico de uma crise, emergéncia ou
catastrofe esta bem demonstrado na literatura. Estudos reali-
zados apds os ataques ao World Trade Centre em Nova lorque
evidenciaram que, cinco a oito semanas apés o incidente
critico, entre 7.5% a 20% da populagéo adulta (em funcdo da
zona avaliada) cumpria critérios para diagndstico de TSPT e
9.7% apresentava um Transtorno Depressivo Major (Galea et
al., 2002). Um ano depois, em 2002, uma segunda avaliacao
evidenciou resultados que apontaram para uma taxa de preva-
Iéncia de 18% para o TSPT tendo, ainda, ficado comprovado
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um efeito de contagio nas vitimas indiretas (familiares, amigos
e pessoas ndo relacionadas que estiveram expostas ao inci-
dente critico através de outros meios, informagao, comunica-
¢ao social, etc.) e o papel da percecao de vulnerabilidade a
este nivel (Neria, DiGrande & Adams, 2011). Numa reviséo da
literatura acerca das intervengdes efetuadas apds o 11 de Se-
tembro, Pandya (2013) obteve resultados que mostraram que
a maior parte destas intervencgdes durante o incidente critico
incluiu formas de debriefing, primeiros socorros psicoldgicos
e outro tipo de contactos pontuais. Por outro lado, Boscarino,
Adams e Figley (2011) obtiveram resultados que permitiram
concluir que as intervengdes na crise mostraram uma eficacia
superior as intervengdes psicoterapéuticas no momento apos
o incidente critico, o que pode estar relacionado com os obje-
tivos deste tipo de intervengdes, a estabilizagdo emocional. De
acordo com os resultados do primeiro estudo efetuado apos
o 11 de Margo em Madrid, um més depois dos atentados,
cerca de 9.5% da populagédo de Madrid (dos quais 5.4% nas
zonas afetadas) evidenciou TSPT, com cerca de 8.4% desta
taxa a ser diretamente atribuivel aos atentados terroristas. Na
segunda avaliacao, seis meses apds os atentados, 16.9% da
populagéo anteriormente avaliada cumpria ainda critérios para
diagnodstico de TSPT. Apesar de elevados, estes resultados
indicaram que os atentados do 11 de Marco em Madrid cria-
ram, no geral, menos sintomatologia psicopatolégica que os
atentados do 11 de Setembro em Nova lorque (Cano-Vindel,
Dongil-Collado, Iruarrizaga, Salguero-Noguera & Wood, 2011),
0 que pode estar relacionado com o tipo de estratégias de
intervencao de crise implementadas em ambos os contextos.
Estes dados demonstram claramente a evolucéo dos niveis de
stresse agudo para stresse traumatico em situacdes de crise
e catastrofe em condicdes em que a normalizagdo destes
incidentes criticos e a preparagao de um plano de vida futuro,
através de estratégias de intervengao psicossocial em crise
e intervencao psicoterapéutica posterior (quando necessaria)
nao existiram ou, a terem existido, ndo contribuiram de forma
adequada para o retorno da maior parte das vitimas ao seu
nivel prévio de funcionamento.Tendo como objetivo geral a
contextualizacdo e resolugéo rapida e eficaz das reagodes
emocionais na situagao (ou situagdes) que a gerou com vista
ao retorno ao nivel prévio de funcionamento, através da es-
tabilizacao da crise, da normalizagdo emocional e do foco na
identificagdo e mobilizagdo dos recursos pessoais e sociais
disponiveis (Carvalho, 2011), a intervengao psicossocial em
situagdes de crise e catastrofe apresenta especificidades que
variam em funcéo do tipo de incidente critico e do modelo que
Ihe esta subjacente.

MobELOS DE INTERVENCAO PSICOSSOCIAL

Séao diversos os modelos de intervengao psicossocial
em situacgdes de crise. O Quadro | apresenta os principais
modelos utilizados nestas circunstancias, bem como as suas
caracteristicas principais.
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Quadro I. Modelos de Intervencao Psicossocial em Crise.

Modelo

Caracteristicas

Modelo de intervengao na crise

7 Fases:

(Roberts, 2000; Roberts, & Ottens, 2005)

Avaliacdo; Estabelecimento de relagdo; Identificacdo do problema; Lidar com as emocdes;
Respostas alternativas; Plano; Seguimento.

Gestao do Stresse em Incidentes Criticos (CISM)

8 Fases:

(Everly, & Mitchell, 1997)

Educacao/Planeamento Pré-Crise; Intervencao na crise 1:1; Defusing; Critical Incident Stress
Debriefing (CISD de 7 fases); Desmobilizacbes e Gestao de Briefings em Crise; Aconselhamento
Organizacional; Intervencédo na Crise com Familias; Seguimento e referenciacao

Debriefing psicolégico e CISD

7 fases:

(Dyregov, 1997; Mitchell, & Everly, 1996)

Introducao; Factos; Pensamentos; Reagdes; Sintomas; Ensino; Retorno

Modelo SAFER-R

5 Fases:

(Everly, 1996)

Estabelecimento da situagdo/resposta; Compreenséo da crise; Facilitagcdo da compreenséo; En-
corajamento de estratégias de coping adaptativas; Restauro do funcionamento independente

e adaptativo ou referenciacao

Primeiros Socorros Psicolégicos

8 Fases:

(Brymer et al., 2006)

Contacto e compromisso; Seguranca e conforto; Estabilizacao emocional; Recolha de infor-
macao; Necessidades e preocupacgdes atuais; Auxilio pratico; Ligacao a suporte social; Infor-
magao sobre coping; Ligagao a servicos de apoio

Modelo ACT

3 Fases:

(Roberts, 2006)

Avaliacdo; Crise; Trauma

Os modelos de intervengao na crise que fornecem infor-
macao, conforto, suporte e apoio nas necessidades emocionais
e instrumentais desempenham um papel fundamental na forma
como as pessoas, no imediato, podem lidar com os incidentes
criticos (Arriaga, 2011; Brymer, Steinberg, Watson, & Pynoos, 2012;
Hobfoll, et al., 2007; Litz, 2008; McCabe et al., 2014; Mitchell, 2004;
Kearns, Ressler, Zatzick, & Rothbaum, 2012; Pereira, 2015; Roberts
& Everly, 2006; Wethington, et al., 2008). Um aspeto chave envol-
vido em todos os modelos de intervencéo psicossocial em crise
respeita & comunicagao e as barreiras e/ou erros nela envolvidos.
Enquanto elementos béasicos do processo de comunicagdo em
situacdes de crise, emergéncia ou catastrofe, a escuta ativa com
empatia, clareza, franqueza e cordialidade séo fatores chave de
uma comunicagao eficaz. A capacidade para lidar com os siléncios
(que, neste contexto, sdo necessariamente diferentes dos siléncios
de qualquer um dos tipos de intervengéo psicoterapéutica), a par
da capacidade de gestao do espago pessoal e da resposta eficaz
as necessidades da pessoa em crise funcionam como facilitadores
da comunicag&o. Por outro lado, apesar de ndo o assumirem como
uma das fases em particular, todos os modelos pressupdem a ava-
liagdo, no imediato, das condi¢des de seguranga (fisica, emocional,
ambiental, etc.) do ponto de vista de todos os envolvidos. Sem
garantia destas condigbes de seguranca, as vitimas apresentam
risco aumentado, em particular, de exposicdo ao mesmo ou a ou-
tros incidentes criticos e os profissionais designados para o efeito
podem, eles prdprios, expor-se a situagdes traumaticas de forma
néo intencional. Independentemente do modelo, a intervencéo
psicossocial em situagbes de crise é rapida e limitada no tempo,
baseando-se numa abordagem ativa e diretiva. Sendo importante
ter em consideragao o tipo de incidente critico que esta na sua
base, bem como o significado do mesmo para a(s) pessoa(s)
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nele envolvida(s), na intervencéo psicossocial em crise a énfase é
colocada na reagéo ao incidente critico (e ndo no incidente critico),
e sao considerados eventuais fatores de risco atuais e estratégias
de coping em situacdes prévias, os quais podem influenciar as
reagOes individuais a situagdo. Dois dos modelos habitualmente
utilizados colocam a sua énfase no debriefing enquanto forma de
gestao do stresse imediatamente apds a ocorréncia de incidentes
criticos. Neste ambito, é importante diferenciar os debriefings
operacionais das diversas formas de debriefing psicolégico. En-
quanto que os debriefings operacionais devem constituir rotina e
sao fundamentais para a gestao da ansiedade ligada a incerteza
das situac¢des traumaticas, uma vez que envolvem a transmisséo
e clarificagdo de informagao objetiva a propdsito da situagéo,
das suas circunstancias e de como, quando e onde obter mais
informacao, os debriefings psicolégicos (Dyregrov, 1997; 2003),
envolvem a partilha das histdrias pessoais a par da ventilagédo
das reagdes emocionais e sao atualmente menos consensuais.
Enquanto forma de diminuicdo do impacto da exposigdo ao inci-
dente critico, este segundo tipo de debriefings tem demonstrado
néo ter efeito ou, mesmo, ter um efeito negativo na reducédo do
risco de TSPT, depresséo ou ansiedade (e.g., Arendt, & Elklit,
2001; Chambiless et al, 1998; Chambless, & Ollendick, 2001; Foa,
et al., 2010; Forbes et al., 2010; McNally, Bryant, & Ehlers, 2003;
Tolin et al., 2015; Rose, Bisson, Churchill, & Wessely, 2002). E, no
entanto, possivel que estes efeitos negativos sejam devidos ao
tipo de grupos (heterogéneos) e também a limitagdo no tempo
da verbaliza¢do do trauma (uma sessao, habitualmente em gru-
po), o que pode gerar um aumento da ativagao fisioldgica ligada
aos sintomas de trauma em vez da sua diminuigdo (ndo ocorre
habituacéo), a par de um eventual efeito de contagio negativo,
pelo que a sua utilizagdo ndo é aconselhavel, em particular com
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individuos com elevada ativagao fisiologica. Numa tentativa de
ultrapassar as limitagcbes decorrentes da utilizagdo dos debrie-
fings psicolégicos, Mitchell e Everly (1996) propuseram o Critical
Incidents Stress Debriefing (CISD). Enquanto que o debriefing
psicoldgico tradicional consiste na partilha de histérias pessoais
de trauma, o CISD coloca a sua énfase na partilha das reagdes
normais e esperadas a circunstancias extremas por parte de um
grupo homogéneo, com apoio de profissionais especializados e
enquadrado num programa multicomponentes, com uma aborda-
gem mais abrangente, o Critical Incidents Stress Management
(CISM, Everly, Flannery, & Mitchell, 2000; Everly & Mitchell, 1997;
Everly, & Langlieb, 2003). Este programa de gestéo do stresse em
situagOes relacionadas com a ocorréncia de incidentes criticos,
pelas suas caracteristicas, permite a selegdo e implementagéo
das estratégias mais apropriadas de forma a responder de forma
mais adequada as necessidades do incidente critico em particular
(Everly & Mitchell, 1999; Everly & Langlieb, 2003). Composto por
varios elementos, o CISM inclui, entre outras intervencgdes taticas,
a intervencéao individual na crise, com grandes grupos (através,
por exemplo, de briefings de gestao da crise), pequenos grupos
(por exemplo, através do CISD), familias, organizagbes e a co-
munidade, que se agrupam em cinco elementos principais, em
fungao dos seus objetivos: avaliagdo/triagem, primeiros socorros
psicoldgicos individuais, grupos interativos/informativos, planea-
mento estratégico e resiliéncia (Everly, Flannery, & Mitchell, 2000).

Estudos realizados com o objetivo de avaliar a eficacia
dos modelos de intervencao psicossocial em situacdes de crise
e catastrofe originadas por diferentes tipos de incidentes criticos
e em populagdes vulneraveis com diferentes tipos de vitimas
(primarias, secundarias e terciarias ttm demonstrado resultados
mistos. Tuckey e Scott (2014) avaliaram a eficacia do CISD nos
profissionais de emergéncia pré-hospitalar através de um ensaio
clinico controlado apds a exposicao a um incidente critico, por
comparagado com um grupo sujeito a psicoeducagéo acerca da
gestao do stress ee outro grupo sujeito apenas a avaliagéo. Os
operacionais que foram alvo do CISD relataram menor consumo
de alcool apds a intervencéo (por comparagdo com O grupo
sujeito a avaliagdo) e uma melhor qualidade de vida (por compa-
rag&o com o grupo sujeito a psicoeducacéo). Nao foram obtidas
diferengas significativas entre os grupos no mal-estar emocional
geral e no stresse pds-traumatico, demonstrando que, apesar
de as intervengdes baseadas no CISD poderem contribuir para
facilitar o retorno ao funcionamento prévio apds o incidente
critico, ainda é necessario continuar a investigar os fatores, a
varios niveis, que podem contribuir para promover a recuperagao.
Por outro lado, o CISM foi considerado eficaz para a redugéo dos
sinais de stress agudo (Everly, Flannery, & Mitchell, 2000; Everly,
Flannery, & Eyler, 2002; Flannery, & Everly, 2004). Os resultados
obtidos nestes estudos apontam claramente para a dificuldade
na conducgao de investigagao controlada nestas circunstancias.
Numa reviséo sistematica da literatura acerca destes programas,
North e Pfefferbaum (2013) concluiram que estes programas nao
foram suficientemente avaliados com vista ao estabelecimento da
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evidéncia da eficacia destas intervencdes e propdem a sua inte-
gragao num modelo mais abrangente de emergéncia e trauma. A
mesma concluséo foi retirada do estudo elaborado por Kearns,
Ressler, Zatzick e Rothbaum (2012) com base na revisao da
literatura acerca dos estudos sobre intervencdes psicossociais
em crise e prevencao dos sintomas de stresse pds-traumatico.
Por outro lado, num estudo realizado com o objetivo de avaliar a
eficacia das intervengdes implementadas apds a ocorréncia de
incidentes criticos em 33 paises Europeus, a European Network
for Traumatic Stress — Training and Practice (TENTS-PT) obteve
resultados que evidenciaram uma grande variabilidade no tipo
de planeamento e implementacdo do apoio psicossocial nos
diferentes paises. Enquanto nos paises do Norte da Europa,
a coordenacdo, articulagéo e implementagdo dos programas
baseados em evidéncias é, ainda, escassa (mantendo-se a
utilizagdo de diversas formas de debriefing psicologico), nos
paises do Sul e Sudeste da Europa, a prescricdo de medicagao
para controlo da ansiedade é a estratégia mais frequentemente
utilizada (Witteveen, et al., 2012). Tendo em consideragéo os
resultados obtidos neste estudo, a TENTS divulgou um conjunto
de linhas orientadoras que devem ser tidas em linha de conta
aquando do planeamento, desenvolvimento e implementagéo de
programas de intervengao psicossocial em crise e que envolvem
para além deste planeamento, preparacgio e gestao prévios, os
componentes gerais destes programas mas também compo-
nentes especificos, tendo em consideragao o periodo de tempo
decorrido apds o incidente critico (Bisson, & Tavakoly, 2008).

Em resumo, se, por um lado, todos os modelos de
intervencado psicossocial preconizam, de uma forma geral,
uma intervencgao com trés etapas principais ao longo de todo
o processo (avaliacao, intervencéao e finalizagao/referencia-
¢ao), por outro lado, a sua intensidade relativa e implemen-
tagdo em termos temporais sdo variaveis. Mais importante,
nenhum dos modelos prevé a implementagéo de um protocolo
estruturado de intervencao durante o periodo de retorno as
rotinas habituais ou a novas rotinas, fulcral para a adaptacao
a “nova” vida e/ou aceitacao das consequéncias do incidente
critico, o que apresenta implicagdes na continuidade do apoio
prestado apds a intervencéao psicossocial na crise e ainda
antes dos primeiros contactos com o sistema de saude que
contém em si tempos de espera que podem nao ser compa-
tiveis com as necessidades destas pessoas no que respeita
a intervencao nos fatores de risco ou mesmo no TSPT.

PRropP0oSTA DE PROTOCOLO DE INTERVENGAO
PsicossociAL APOs SITUACOES DE CRISE

Alintervencao psicossocial de continuidade com vista ao re-
torno as rotinas e ao nivel prévio de funcionamento assume a maior
relevancia no periodo apds a ocorréncia do incidente critico que,
dependendo das suas caracteristicas e das reagdes psicoldgicas
ao mesmo pode demorar dois a cinco anos. No caso especifico de
Portugal, por exemplo, e do ponto de vista do Plano Nacional de
Emergéncia da Protecdo Civil (Autoridade Nacional de Protegao
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Civil, ANPC, 2015), esta prevista a prestagado de “apoio psicolégico;
coordenado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica (em
termos imediatos) e pelo Instituto da Seguranca Social (em termos
de continuidade), em articulagdo com a ANPC, as Camaras Munici-
pais, as Corporagdes de Bombeiros, a Cruz Vermelha Portuguesa,
as Forcas Armadas, a Guarda Nacional Republicana, a Policia de
Seguranca Publica e outras organizagbes nao-governamentais.
Como prioridades deste plano destacam-se a prestagdo de apoio
psicolégico as vitimas e de apoio de continuidade, com o objetivo
de estabilizar emocionalmente as vitimas e identificar necessida-
des psicossociais. Este tipo de apoio, “psicoldgico; supostamente
diferenciado da intervencéo psicossocial em crise por apenas aos
psicdlogos dizer respeito, nem sempre esta disponivel da forma mais
apropriada e/ou atempada ou, a existir, pode carecer de suporte
tedrico e evidéncias empiricas. Por outro lado, € mais provavel a
existéncia deste tipo de apoio perante um incidente critico que
envolve a comunidade (como é o caso de um recente exemplo do
incéndio ocorrido em Pedrogao Grande/ Portugal), por comparacéo
a outro tipo de incidentes criticos, que ocorrem com individuos e/ou
com familias. Dadas as inconsisténcias deste apoio de continuida-
de e dada a sua relevancia para a prevencéo do TSA e do TSPT,
torna-se da maior relevancia focar também a atencéo no periodo

apds a ocorréncia do incidente critico, 0 qual envolve o retorno
as rotinas (e, por vezes, iniciar novas rotinas) e ao nivel prévio de
funcionamento. A Figura 1 apresenta proposta de um Modelo de
Intervencéo Psicossocial de Continuidade, baseado em evidéncias.

Neste modelo, é de destacar a importancia da pre-
paracao para a possibilidade de ocorréncia de incidentes
criticos. Nesta fase, o fornecimento de informacao a popu-
lagdo em geral (adequada aos diferentes contextos e niveis
de desenvolvimento), enquanto forma de psicoeducacéo,
sobre as reagdes, formas de lidar e consequéncias comuns
em situacbes de stresse e trauma, possibilita um maior e
melhor conhecimento acerca dos estados emocionais no
geral e, em particular, em situacao de crise. Em Portugal, um
bom exemplo deste tipo de materiais € o documento recen-
temente desenvolvido pela Diregao Geral de Saude, com a
colaboragao da Ordem dos Psicdlogos Portugueses (2017).
Ainda nesta fase de preparacao, a criagdo de protocolos de
atuacdo em incidentes criticos, adaptados a populagdes e
contextos especificos (por exemplo, com os migrantes e em
contexto escolar), a par da simulagéo, a formacgao pratica
para implementagédo desses mesmos protocolos é da maior
relevancia para preparar as pessoas para a resposta a um
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incidente critico no qual pode, eventualmente, vir a existir
uma crise. Um exemplo de um protocolo deste tipo dirigido
a migrantes em Portugal pode ser encontrado no Manual de
Apoio Psicossocial a Migrantes (Brito, Arriaga, & Gouveia,
2015). Deste modo, a populagdo em geral e, especifica-
mente, 0s operacionais e outros profissionais (ligados a
saude, educacao, forgas de segurancga, etc.) ficardo mais
e melhor preparados para agir perante um incidente critico.
Por outro lado, ja durante e imediatamente apds a ocorréncia
do incidente critico, deve ser considerada a possibilidade
de implementar outro tipo de intervencéo psicossocial na
crise para além dos Primeiros Socorros Psicoldgicos. Nes-
te contexto, o Manejo do Stresse em Incidentes Criticos
afigura-se como a forma de intervencao mais apropriada,
pelo seu caracter, de componentes multiplos que incluem,
para além dos Primeiros Socorros Psicolégicos, outras
formas de intervengdo em crise, especificas, dirigidas a
grupos homogéneos (incluindo as vitimas indiretamente
expostas ao incidente critico, desde as familias e outros sig-
nificativos, passando pela comunidade (se for o caso), até
as vitimas de sexto nivel que, como a literatura demonstra,
apresentam muito frequentemente “culpa do sobrevivente”
(Carlson & Dalenberg, 2000). As praticas baseadas em
evidéncias pressupdem, apos este periodo, um seguimento
breve e, se necessario, a referenciacao para os diferentes
niveis de cuidados de saude, num modelo de articulagéo,
em rede, que pressupbe também a existéncia de equipas
ou trabalho interdisciplinar - em muitas das situa¢des de
crise, a histdria prévia da pessoa pode indicar a necessi-
dade de (re) avaliacéo e (re) orientagao terapéutica a nivel
farmacoldégico - que, do ponto de vista psicoterapéutico,
implementem as intervenc¢des que mostraram eficacia para
o tratamento do TSA, TSPT e, se necessario, das conse-
quéncias associadas, de acordo com os critérios para os
tratamentos empiricamente validados. Neste contexto, as in-
tervencoes psicoterapéuticas especializadas baseadas nos
modelos cognitivo-comportamentais sao as que apresentam
eficacia (Chambless et al., 1998; Chambless, & Ollendick,
2001; Forbes et al., 2010; Tolin et al., 2015). Outro tipo de
intervengdes como o Eye Movement Dessensitization Re-
processing (EMDR), tém também sido alvo de avaliagéo; no
entanto, alguns dos resultados obtidos t¢m mostrado que o
mecanismo de mudanga assenta na exposi¢ao a situagao
traumatica (e.g., Zalta, 2015). Em qualquer momento deste
processo, pela necessidade individual, ou pela recorréncia
do incidente critico ou de novos incidentes criticos, pode
ser necessario voltar a realizar intervengéo psicossocial em
crise. Apesar deste modelo demonstrar uma intervengao de
continuidade, em muitos incidentes criticos, a possibilidade
de deslocagédo a um dos servigos de saude e o tempo da
resposta nem sempre se compadecem com os tempos da
prevencgéo. Por outro lado, o retorno ao nivel de funciona-
mento prévio no ambiente em que a pessoa vive, aponta
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para a necessidade premente de implementacado de uma
intervengao breve e estruturada, no terreno, que vise o (re)
estabelecimento de rotinas que apoiem a (re) organizagao
em termos pessoais, sociais, familiares, ocupacionais,
entre outros. Nesse sentido, apresentamos no presente
trabalho um protocolo estruturado de intervencéo breve,
dirigido as vitimas diretas e indiretas (incluindo profissio-
nais), que tem como objetivos gerais, individualmente ou
em grupo (grupos homogéneos) a promog¢éo de condi¢des
que facilitem o retorno ao nivel prévio de funcionamento e
a (re) organizacgao de rotinas, com vista a prevengao dos s
relacionados com o trauma e de s relacionados que, pela
literatura, tém demonstrado estar associados, em comor-
bilidade ou em consequéncia (em particular, o Transtorno
Depressivo Major e os Transtornos relacionados com o Uso
de Substancias) (American Psychiatric Association, 2013).
Esta intervencao estruturada, breve e intensiva, de cariz
cognitivo-comportamental-contextual, fundamenta-se nos
modelos cognitivo-comportamentais de primeira, segunda
e terceira gerac6es e na abordagem centrada no sentido da
vida (Rogers, 1959; Wong, 2010) em quatro fases:
Avaliacéo. Nesta fase deve ser feita a avaliagdo do es-
tado emocional da pessoa, das estratégias de coping utilizadas
(atuais e prévias) para lidar com o incidente critico, da existéncia
e disponibilidade de suporte social e familiar (em conjunto com
a avaliacao de papéis e fungdes de cada um dos elementos,
e da existéncia de redes formais e informais de apoio), de
necessidades especificas e da existéncia de condicdes de
segurancga e risco (suicidio, entre outros riscos). A avaliagdo
de eventuais acontecimentos significativos na histdria prévia, a
par das estratégias utilizadas para lidar com os mesmos, deve
também ser feita, uma vez que é um bom indicador da forma
como a pessoa podera vir a lidar com a sua situagdo nesse
momento. Esta fase permite também o estabelecimento de uma
relacdo de ajuda que, ndo sendo o objetivo do programa de
intervencgao, é a forma de estabelecimento de uma relagéo de
confianca a partir da qual se podera desenvolver o programa.
Psicoeducacéo. A normalizacao das reagcées emocio-
nais, iniciada na intervencéo psicossocial em crise durante
o incidente critico, deve continuar a ser feita sempre que
necessario ao longo deste programa de intervencgéao, através
do fornecimento de informagéao (ou do acesso a informagao)
sobre as mesmas e sobre aspetos gerais e/ou especificos
necessarios relacionados com o incidente critico.
Orientacdo. Apdés um incidente critico, e perante o dese-
quilibrio emocional provocado pelo mesmo, pode existir a neces-
sidade de ensinar ou reorientar a pessoa para a utilizacdo de
estratégias mais adaptativas com vista a resolucéo do incidente
(se for o caso) ou a sua adaptagéo e/ou aceitagdo do mesmo,
pelo que a criagdo de um plano para regressar as rotinas facilita
a reorganizacdo e o retorno ao nivel prévio de funcionamento.
Nesta fase, a resolugdo instrumental de problemas relaciona-
dos (ou ndo) com o incidente critico contribui para melhorar a
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percecdo de eficacia para lidar com dificuldades enquadradas
nas “novas” rotinas, a par de uma perspetiva orientada para um
futuro préximo que permita devolver a pessoa o seu sentido de
vida o qual, apés um incidente critico relacionado com perdas
(pessoais, afetivas, etc.) pode ser alterado (situagcdo muito fre-
quente perante a morte de filhos ou criangcas pequenas, com
sobreviventes de acidentes de viagdo ou desastres naturais).
A par desta capacidade, a aceitagédo do incidente critico e das
consequéncias com ele associadas é fundamental. Mais do
que modificar pensamentos ou crengas a propésito do incidente
critico, o processo de aceitacdo de uma situacao imprevisivel e
nao dependente do controlo pessoal, envolve em si proprio um
conjunto de reagdes emocionais que devem, também, ser nor-
malizadas. A identificacédo de valores e do compromisso pessoal
com esses proprios valores, em conjunto com uma orientagao
para a (re) atribuicdo do sentido da vida para a pessoa, em
termos pessoais, familiares, ocupacionais e/ou sociais, entre
outros, no contexto do incidente critico, irao contribuir para que a
pessoa desenvolva um significado para a sua vida que, podendo
ser diferente do que existia até ai, pode, ele préprio, permitir um
crescimento pos-traumatico (Tedeschi, 1996). Em situagdes es-
pecificas, pode existir necessidade de ajudar a pessoa a enfrentar
de forma adequada o incidente e/ou as suas consequéncias.
Neste caso, a utilizacdo de procedimentos para modificagao
da evitacdo comportamental e/ou experiencial, com base nos
principios da aprendizagem, numa fase em que a pessoa possui
ferramentas para normalizar as suas reagdes emocionais, tem
rotinas e objetivos, a par de uma perspetiva contextualizada do
proprio incidente critico, pode também contribuir para a preven-
¢ao de grande parte da sintomatologia pds-traumatica de stresse.

Seguimento. Como foi ja mencionado anteriormente, o
seguimento das situagdes sinalizadas durante e imediatamen-
te apds a ocorréncia de um incidente critico desempenha um
papel fundamental na prevengéao do surgimento de s relacio-
nados com o trauma. No &mbito deste programa, o seguimento
destina-se a monitorizar a evolugao do processo de adaptagéo
emocional e as novas rotinas, bem como a sinalizar potenciais
situagOes que devam ser alvo de referenciagéo para o sistema
de saude, com vista a avaliagéo e intervencgéo especializada.

Enquanto intervengéo estruturada breve em processo
de avaliagéo, o programa APOS contém procedimentos tera-
péuticos que derivam de modelos tedricos e de intervencao
bem estudados e empiricamente validados. As fases apre-
sentadas sustentam-se em mecanismos de acao baseados
em evidéncias, e que envolvem a educacéao/informacgao, a
resolucédo de problemas e de conflitos, a gestdo do stres-
se, a par da componente centrada no significado da vida
(Everly & Lating, 2002). A compreensao da adversidade, a
par da promocéo da capacidade individual para controlar o
que é controlavel e do suporte por parte de outras pessoas
significativas, pode contribuir para que a pessoa encontre
um significado para a vida nessa mesma adversidade e
para que se identifique e obtenha um significado para a(s)
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perda(s). A monitorizagdo sistematica da evolugdo das
reacdes emocionais e das estratégias utilizadas possibilita
a reavaliagao e reorientacdo dos objetivos inicialmente
formulados e ird permitir uma referenciagdo mais rapida, se
necessario. Apesar de a avaliagao da eficacia de programas
de intervencao psicossocial em crise estar dependente, por
um lado, da ocorréncia de um incidente critico e, por outro
lado, da capacidade, no terreno, de levar a cabo essa mesma
avaliacao, consideramos, contudo, que este programa pode
representar uma mais-valia na articulagéo entre o trabalho
que é feito inicialmente em crise e, posteriormente, em con-
texto clinico, em particular em termos de custo-efetividade,
enquanto forma eficaz de prevengao do TSA e do TSPT.

LimitAcOES E QUESTOES ETICAS NA AREA DA
INTERVENGAO PsicossociAL NA CRISE

A intervengao psicossocial em crise levanta um conjunto de
questdes éticas e limitagdes que devem ser tidas em consideragao.
A avaliagao da eficacia deste tipo de programas é escassa, devido,
como foi referido, a necessidade da ocorréncia de incidentes criticos
e de avaliagdo controlada do trabalho que é feito e dos seus resulta-
dos a curto, médio e longo prazo, o que constitui uma das principais
limitacdes deste tipo de intervencdes. A avaliagdo da sua eficacia
de forma controlada, em particular por comparagéo a recuperagao
natural que é feita pelas pessoas que ndo séo alvo deste tipo de
intervencéo, € a unica forma de ultrapassar esta limitagao. Apesar
de, a nivel nacional, os diferentes niveis de intervengéo serem claros,
nao é claro que os técnicos das organizagbes governamentais e
nao-governamentais de segunda linha tenham formagao especifica
e experiéncia neste ambito. E crucial que a selegdo dos técnicos
para intervir de forma psicossocial em crise tenha em consideragéo
este aspeto, independentemente do nimero de vitimas direta e indi-
retamente afetadas e da gravidade dos sintomas que apresentam.
Como foi anteriormente referido, as condi¢oes de seguranca devem
estar, a partida, garantidas. A formacao e experiéncia neste ambito
constituem, nesse sentido, uma das condi¢des de seguranca. Por
outro lado, se o apoio psicoldgico deve ser prestado exclusivamente
por Psicdlogos, a intervengéo psicossocial em crise pode, e deve,
ser prestada por outros profissionais na area da saude, seguranga
e, mesmo, educagéo, com formagao e experiéncia neste ambito.
Ainda, o cuidado na transmisséo de informagéo, em particular pela
comunicagao social, deve também ser uma questao a considerar.
Para além da possibilidade de contribuir para o surgimento de trans-
tornos relacionados com o trauma em pessoas que nao estiveram
expostas, nem tiveram ninguém significativo exposto, ao incidente
critico, a informagao pode induzir respostas de stress agudo pelo
aumento da percecdo de ameaga e vulnerabilidade. Por fim, a
utilizagdo de intervengdes farmacoldgicas deve, também, ser alvo
de analise. Se este tipo de intervenc¢des pode ser util, e mesmo
necessario, em pessoas com antecedentes pessoais, a medicagéo
de reacdes expectaveis no momento da crise pode contribuir para,
a médio e longo prazo, aumentar a probabilidade de ocorréncia, a
médio e longo prazo, de transtornos relacionados com o trauma.
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CONCLUSAO

O objetivo de qualquer forma de intervencgao psicosso-
cial em situacdes de crise ou catastrofe deve ser a prestagédo
de cuidados humanos e compassivos a todas as pessoas afe-
tadas, com vista a prevencgéo de problemas de saude (saude
mental em particular) e & promogao do bem-estar dos indi-
viduos e da comunidade. Em situagéo de crise, a ocorréncia
de um conjunto de reagbes emocionais € expectavel, sendo a
sua intensidade limitada ao contexto no qual se desenvolvem.
As estratégias que o individuo utiliza para lidar com a crise e,
desse modo, retornar ao nivel de funcionamento prévio, podem
facilitar ou dificultar a normalizacao das reagdes emocionais
e das fungdes psicolégicas associadas. Neste contexto, e
apesar da existéncia de diferencgas individuais na forma como
os individuos lidam com os incidentes criticos, € conhecido o
efeito amortecedor do suporte familiar, social e técnico. Nesse
sentido, o acesso a cuidados de intervencao especializada
em situacao de crise, fornecidos, em tempo adequado, por
técnicos especializados, com formacéo e experiéncia nesse
ambito, pode contribuir largamente para a prevengéo de um
conjunto de problemas de saude mental com custos a médio
e alongo prazo para o préprio e para as comunidades em que
se insere. Se assim for, a necessidade de intervengdes farma-
colégicas e de intervengdes psicoterapéuticas especializadas
é reduzida, uma vez que esta forma de intervencao precoce
contribui para prevenir o TSA e o TSPT. Desde este ponto de
vista, a educagdo para a intervencéao psicossocial em crise ou
catastrofe, mais do que uma medida isolada levada a cabo por
entidades individuais e/ou de forma individualizada, deve ser
contemplada em termos de politicas de saude, em articulagéo
com as instancias responsaveis pela organizagéo dos servigos
de saude nas crises e emergéncias e pelo plano nacional de
emergéncia da protegdo civil dos respetivos paises. Neste
contexto, a possibilidade de prestacdo de apoio numa fase
de normalizag@o implica um distanciamento de uma visédo
fundamentalmente assistencialista que, sendo fundamental
numa primeira fase, ao longo do tempo, deve ser descontinu-
ada de forma planeada, de forma a que as pessoas possam
reinventar a sua vida, as suas rotinas, a sua autonomia e, até,
o seu livre arbitrio.
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