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A aplicagdo do chamado debriefing psicol 6gico (DP) tornou-se umaintervengao disseminada e esperada apos
aexposicdo ao trauma. Este artigo avalia avalidade desse enfoque e relata o consenso entre os especialistas em
relacdo ao seu uso. Revisdes sisteméticas e narrativas sd0 resumidas e as &reas de acordo e desacordo sdo
delineadas. Em resumo, conclui-se que amaioriadas pessoas héo ficatraumatizada devido aeventos estressantes;
gue o DP parece ter pequeno impacto; que uma forma de DP chamada de “ debriefing sobre o incidente critico
(DICE)” pode exercer efeitos nocivos em certosindividuos e que aquel es com efeitos mais negativos devido ao
DP parecem ser osque mai s sofreram com o traumainicial. N&o haensaios clini cos randomizados que sustentem
a validade do DP em grupo. A intervencdo precoce Cognitivo-Comportamental parece ser o enfoque mais
promissor em pacientes com apresentacdes cl inicas bem definidas. E oferecido um conjunto genérico de diretri-
zes paraaintervencao pds-trauma.

The application of psychological debriefing has become an expected and widespread intervention following
exposure to trauma. This article assesses the wisdom of such an approach and reports upon expert consensus
regarding its use. Meta-analytic and narrative reviews are summarised and areas of agreement and
disagreement are outlined. In sum, it was concluded that the majority of people do not become traumatised
from stressful events; that generic psychological debriefing, when applied to individuals, appears to have
little impact on functioning; that a specific form of debriefing called Critical Incident Sress Debriefing holds
the possibility of noxious effects for some participants and that those most deleteriously affected by debriefing
appear to be those most distressed by the initial trauma; that there is no randomised controlled trial evidence
to support the validity of group debriefing approaches; and that early intervention using Cognitive Behavioural
techniques for those with clinically significant presentations appears the most promising approach. A generic

Descritores  Debriefing, trauma, estresse pds-traumético, resiliéncia.
Abstract
set of guidelines for intervention following trauma is provided.
Keywords Debriefing, trauma, posttraumatic stress disorder, resilience.
Introducéo

sobre o uso do DP permanece mal definida. O consenso atual

As autoridades de salide freqlientemente recorrem a servi-
¢os de atendimento de emergéncia apds incidentes traumati-
cos, com aintencdo de ajudar a reduzir as consequiéncias psi-
coldgicas desses incidentes. O “Debriefing sobre o Incidente
Critico Estressante” (DICE), umaformaespecificade debriefing,
conquistou rapidamente ampla aceitacdo e implementacdo a
partir de sua propostainical .t

NG&s argumentamos, em um artigo anterior,2 que o aliteratura

entre os especialistas e as revisdes sisteméticas sugerem que o
DICE é possivelmente nocivo, que o DP é provavel menteinefi-
caz, e que maior énfase deve ser dada a triagem dos pacientes
gue desenvolvem reaces patol gicas, fornecendo a eles uma
intervencdo precoce. Os dados empiricos atua mente disponi-
veis, levantam sérias questdes sobre avalidade de fornecer tais
servicos utilizando os model os de intervencdo existentes. Em
seu lugar, recomendamos um conjunto de diretrizes prelimina-
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res paraintervengdes clinicas, que consideramos mais consis-
tentes no sentido de atender os padrfes da prética baseada em
evidéncias. Este resumo basei a-se predominantemente em nos-
so trabalho prévio publicado em Gist & Devilly,* Devilly &
Cotton? e Devilly et al (aser submetido).

ReacBesaotrauma

Eventos traumati cos séo endémicos em populactes psiquig
tricas, erelatou-se que aumentam a probabilidade de disfuncéo
psicoldgica. Aqueles que desenvolvem transtorno de estresse
po6s-traumatico (TEPT) demonstram altastaxas de comorbidade
e utilizam os servicos de sallde com mais freqiiéncia do que os
individuos sem TEPT.5¢ Kessler et al® estimaram aprevaléncia
para a vida de vivéncias trauméticas (p.ex., estupro, assalto,
desastres naturais, testemunho de assassinatos, entre outros)
em 60,7% dos homens e 51,2% das mulheres e estimaram a
prevalénciaparaavidade TEPT (utilizando oscritériosdo DSM-
I11-R) em 7,8%. O surgimento de casos clinicosficaclaramente
abaixo do indice de exposi¢ao. Defato, os dados epidemiol 6gi-
cos apds os atagques terroristas de 2001, em Nova York, encon-
traram sintomas de TEPT em menos de 7,5% dos expostos,
ainda que tal indice tenha sido trés vezes maior entre os que
estavam nas proximidades das Torres Gémeas.” Essaincidéncia
foi reduzidaadoistercos, em cercade quatro aseis meses apds
aprimeira fase de coleta de dados.? E evidente, portanto, que
somente a exposi¢ao é insuficiente para produzir o TEPT, na
maioria dos casos, e que muitas manifestagdes precoces resol-
vem-se espontaneamente, sem intervencdo sistemética.

A probabilidade do desenvolvimento de reagcBescomo o TEPT
€, em parte, moderada pelas variaveis especificas do trauma,
tais como: o envolvimento pessoal no episodio traumético; as
caracteristicas do evento, se ele ocorreu naturalmente ou teve
causas humanas; e o grau de exposi¢ao ao evento e suas con-
segiiéncias. A probabilidade de desfecho patol égico também é
afetada pelos detalhes especificos da pessoa, como status
socioecondmico, estilos de lidar com os problemas, além do
nivel e a qualidade do apoio social recebido.® As evidéncias
atuais sdo inconsi stentes em relacdo a que estilos de lidar com
0 trauma aumentam o risco para o desenvolvimento de TEPT.
Norris'® observou que a minimizagéo (ou distanciamento) do
evento parece ser uma estratégia adaptativa, ao passo que as
estratégias evitativas e a atribuicdo da culpa foram relaciona-
das com desfechos mais pobres.

Kessler et al® observaram que o indicede TEPT foi maisalto
entre mulheres (10,4%) do que entre homens (5,0%), efoi tam-
bém maior entre os sujeitos que eram anteriormente casados.
Dados australianos™ recentemente reproduziram o achado, em
relacdo ao estado civil, mas encontraram uma diferenca muito
menor em rel agdo ao género em um estudo de prevalénciade 12
meses. E interessante que a Austrélia parece ter um indice me-
nor de prevalénciaglobal de TEPT em 12 meses (1,33%), com-
parado com o estudo feito nos EUA (3,9%).6

O TEPT ndo é0o Unico - nem mesmo o maisprovavel - desfecho
patolégico apods eventos trauméticos. Estudos também indica
ram que um histérico detraumapode ser, em s mesmo, um fator
de risco para depressdo, e um estudo*? relatou que 71% de mu-
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Iheres vitimas de estupro sofriam de depressio maior, ao passo
que, 37,5% desenvolveram TEPT crénico, que durou deum atrés
anos. Raphael®® estimou que 30% a 40% dos pacientes que
vivenciam um evento significativamente estressante podem de-
senvolver umareag8o significativamente angustiante, em torno
de um ano ap6s o impacto. Obviamente, é possivel afirmar que
essa estimativadependeria dagravidade do estressor edadefini-
¢do do evento “ significativamente angustiante”.

Esforgos para atenuar o curso potencialmente crénico e
debilitante do TEPT despertaram preocupagdes importantes.
Relatosiniciais sugeriram o uso do DP ap6s praticamente qual-
quer evento traumético,* como uma medida preventiva, e 0 uso
dos servigos de DPtornou-se, dessaforma, umapréticadissemi-
nada. S6 recentemente, as acirradas controvérsias e ques-
tionamentos evoluiram paraumatomada de consciénciagenera-
lizadaem relag8o a0 manejo de vitimas detrauma. Em contraste
flagrante com osrelatos iniciais de que o DP poderiaprevenir o
TEPT, sendo desprovido deriscoiatrogénico, (cf. Mitchell, 1992),
osrelatosoriginados daliteraturacientificacomegaram asugerir
queapréticado DP deveriaser abordada com precaucdo,™ limi-
tacOes,'>% ou até contrarindicacdes'”® e restricles. 192

Segundo essa posi¢do, as pessoas encarregadas de organi-
Zar a assisténcia posterior a eventos potencia mente traumati-
cos encontravam-se, perdidas no meio de um fogo cruzado de
dados e afirmagdes. Os dilemas atuais sdo bem ilustrados atra-
vés de uma avaliagdo comparativa de duas revisdes sisteméti-
cas recentes sobre o DP, que chegaram a conclusdes dia-
metralmente opostas. Antes que 0 assunto possa ser discuti-
do, algunstermos requerem clarificaco.

O queéo“debriefing”?

A é&rea de pesquisa sobre trauma tornou-se carregada pelo
jargdo especifico desse campo, que é facilmente confundido e
geralmente mal utilizado, especialmente por aquel es estranhos
aarenade pesquisa. Emgeral, 0 “ debriefing psicol6gico” (DP)
€0 “Debriefing sobre o Incidente Critico Estressante” (DICE),
por exemplo, sdo utilizados de formaintercambiavel .

O primeiro € mais adequadamente descrito como o termo ge-
nérico para as intervengdes imediatas apds um trauma (geral-
mente no periodo de até trés dias), e procura aliviar o estresse
com o objetivo de evitar patol ogias delongaduragdo, por meio
dareconstrugdo narrativadaexperiénciae daventilacdo catértica
de seus impactos penosos. O DP promove a hormalizagdo do
sofrimento efornece uma* psicoeducacdo” em relacdo aossin-
tomas presumidos e métodos para sua melhoria.

O DICE, por outro lado, éum DP patenteado, quefoi origina-
mente articulado por Mitchell durante os anos 80,%22 por meio
derevistascomerciais, conferénciascomerciaiseseminérios. Ele
compreende sete etapas: afaseintrodutoria (descricdo deregras,
processos e objetivos); a fase factual (o que os participantes
viram, fizeram, ouviram, etc); afase dos pensamentos (quaisfo-
ram/sdo os primeiros pensamentos dos participantes); afase da
reaco (reagBes emocionais, sentimentos); a fase dos sintomas
(avaliagdo globa dos sintomas fisicos ou psicol6gicos); a fase
de ensino/informativa (educagdo dos participantes sobre res-
postas comuns, provaveis ou possivels ao estresse); e afase de
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reentrada (fornecimento dasinformac@es de encaminhamento).

As sessdes de DICE geralmente duram de uma atrés horas,
sd0 usua mentefeitas com grupos deindividuos e sdo idealiza-
das para serem levadas a cabo de 24h a 72h apds o evento, em
gue*“ o objetivo processual do DICE éaelaboragdo psicol bgica
subseqgiiente a crise”.®

O DICE estacentrado em intervencfes grupai s (ainda que ao
DPindividua tenhasido sempre defendido como umavariante
aceitavel e esperada), baseia-se muito na ventilagdo e na nor-
malizacdo e adere sisteméti ca e sequiencial mente ao seu forma-
to de sete etapas. Diz-se hoje que o DICE estaformulado como
um amalgama de estratégi as de auto-gjuda.?* Os defensores do
DICE afirmam que essaintervencao “ reduz o sofrimento psico-
1 6gi co agudo associado a crise psicol 6gi ca que pode sobrevir a
atos violentos e pode impedir ou reduzir aintensidade das se-
quelas pés-trauméticas adversas’ .z

E importante diferenciar DP daintervengio precoce em respos-
tas patol dgicas diagnosticadas. Na maioria dos casos, 0 DP en-
volve o uso profilatico, de servigos profissionais, imediatamente
apls um evento traumatico. A intervengdo precoce, por outro
lado, é a provisdo do que poderia ser denominado “tratamento
restaurador”, paraindividuos que necessitam de gjuda psicol 6
gicaapds um trauma e possuam uma apresentacdo clinicamente
significativa.® Evidéncias recentes parecem corroborar 0 uso pre-
coce daterapiacognitivo-comportamental (TCC) parapacientes
diagnosticados com o Transtorno de Estresse Agudo (TEA).®
A TCC demonstrou ser muito eficaz paratratar reactesde estresse
pos-traumatico quando utilizada em intervengdes breves, que
iniciem de quatro a seis semanas apds a exposi ¢ao traumética.

Estudosderevisio

Como parte da Colaborag@o Cochrane, Rose et d*° redizaram
umarevisdo Ssteméticadaliteraturasobreo DP. Incluiram-seestu-
dosrandomizados que utilizaram o DP (que empregou normaliza-
¢80 e ventilacdo), administrado em uma Uinica sessdo no primeiro
mMé&s gpbs o trauma. Esta estratégiaidentificou somente oito estu-
dosnototal, doisdosquaispossuiam edtatisticasndo interpretavels.
Infelizmente, osrequisitos derandomizag&o, aindaque cientifica
mente rigorososelouvaveis, implicaram nando inclusdo deinter-
vengOes grupais narevisio. Estaé umalimitacdo darevisdo, pois
0 DP em grupo tem sido 0 método de apresentacao principa para
esse tipo de intervencdo psicoldgica. No entanto, dos seis estu-
dos que foram interpretaveis, nenhum encontrou que o DP tenha
proporcionado algum beneficio. Ao contrério, verificou-se que 0
DPaumentou aprobabilidade de desenvolvimento de TEPT quan-
do comparado com ando-intervencéo. Roseet d*° concluiramque
0s DPs compul sorios devem cessar imediatamente e que os recur-
sos seriam melhor utilizados se focados naquel es individuos que
desenvolvem transtornos identificaveis.

Estefato foi ressaltado em umarecente metandlise conduzida
por van Emmerik et al .2’ Esses autorestambém realizaram uma
pesquisa na literatura para encontrar estudos que tivessem
usado DP no periodo de um més apds o trauma e nos quais 0s
sintomastivessem sido avaliados antes e apds 0 DP, utilizando
instrumentos de avaliagdo aceitaveis. Sete estudos preenche-
ram seus critériosdeinclusdo, cinco dosquaisutilizaram o DICE
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como intervengdo. Seisdelesutilizaram controles sem interven-
¢80 etrés utilizaram outros tipos de DP (“ aconselhamento du-
rante 30 minutos’, “educacdo” e “interrogatério histérico em
grupo”). Os resultados sugeriram que, 0S grupos expostos ao
DICE e ndo intervencdo, ndo apresentaram qualquer diferenca
significativa quanto aos desfechos relatados. O intervalo de
confianga para o DICE, ao contrério das outras intervencoes,
incluiu valores negativos ou iguais a zero, indicando que n&o
haviaefeito ou entéo haviaum possivel impacto negativo. Des-
taforma, o uso do DICE parece inibir ou inclusive reverter a
inclinag&o normal em dire¢do aresiliénciae resolucéo, ao passo
gue a administracdo de intervengdes-controle ndo teve efeito
negativo e pode, até certo ponto, ter um efeito positivo.

Esses achados e conclusBes contrastam com uma revisio
sobre o DICE realizadapor Everly et al,? eumametandiserea
lizadapor Everly & Boyle.? Estarevisdo metanaliticaafirmou
gue tinham sido incluidos somente estudos que utilizaram ex-
plicitamente o DICE no formato de DP em grupo. Este estudo
concluiu que o DICE apresentava um efeito positivo clinica
mente expressivo. Deve ser observado, no entanto, que os es-
tudos incluidos nessas andlises ndo preencheram critérios para
inclusdo em revisdes mais recentes.’®?” Deve-se ressaltar tam-
bém que nenhum dos estudos utilizou um desenho randomizado
e controlado, e que alguns dos estudos ndo estavam publica
dos e, portanto, ndo estavam disponiveis para serem ins-
pecionados. Além disso, os estudos que estavam disponiveis
Devilly et a2 ndo reproduziram independentemente os tama-
nhos de efeito relatados por Everly & Boyle.* A natureza
idiossincrética e ndo-representativa dessas revisdes também
foi observada independentemente por outros autores, 272

O argumento mais conservador em relagdo ao DICE em grupo
seria que, namedida em que ndo tenham sido relatados ensaios
randomizados, sua eficaciapermanece ndo demonstrada. No en-
tanto, o consenso sobre ensaios clinicos randomizados, até o
momento, sugerefortemente que os DPsindividuaisque utilizam
0 sistema DICE s80, no melhor dos casos, ineficazes, possivel-
mente nocivos e ndo possuem nenhum efeito profilatico. N&o
havendo evidéncias que sugiram que este achado sgja aterado
pela mudancga dos formatos ou pelainclusdo daintervencdo em
outras estratégias de auto-agjuda ndo testadas, é mais prudente
afirmar que as evidéncias atuais sugerem que se evite essaabor-
dagem, independentemente do formato, até que evidéncias cla-
ras e convincentes de sua eficécia sejam publicadas.

Além disso, deve-se considerar o fato de que os pacientes tipi-
camente relatam altos indices de satisfacgo apds o envolvimento
com DP. Tem-se afirmado que, apesar da satisfagdo com o trata
mento ser um desfecho importante, ela ndo € necessariamente o
melhor parémetro paranortear decisdesem rel acdo aimplementa:
¢80 deum tratamento.® Essas avaliagBes provavel mente represen-
tam um “€efeito halo” ndo especifico, originado da apreciacdo de
seus efeitos paliativos como 0 gpoio, presenca, preocupacdo e
empatia diante do sofrimento das vitimas de trauma — fatores de
forma alguma exclusivos do DP ou necessariamente resultantes
dessaintervencdo especifica. Naverdade, tamanhosdeefeitoiguais
ou maiores associados a outras intervencfes,? sugeririam que
eses efeitos podem até ser mais presentes em outros contextos.
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Portanto, o que sabemos realmente sobre o DP e 0 que deve
fazer um clinico responsével ? A primeiratarefaéade examinar
as areas em que todas as partes parecem concordar, para en-
contrar algum “consenso” geral entre as pesquisas e a opinido
dos especialistas.

Areasdeconcordancia

A primeiraéreade concordancia é que hAumafatade cone-
x&o entre o quetem sido relatado naliteraturacientificaeo que
tem sido apréticaclinica. 1sso se deve, pelo menos em parte, a
uma escassez de pesquisas controladas, comparadas com uma
abundéancia de propaganda e defesa de certos métodos. De
fato, em um recente semindrio sobre terrorismo realizado pela
OTAN epelaRussia, houve um acordo geral no sentido de que
“ndo ha ainda consenso sobre a funcdo, se houver, de inter-
vengoes agudas em vitimas de trauma’. O DICE classico ndo
pode mais ser recomendado.*®

Em segundo lugar, os individuos submetidos ao DP, em geral,
apreciam o procedimento,? e a aprovacao desse pelo paciente foi
amplamente relatada como forte. Entretanto, umaavaliagéo mais
criticados dados sobre a satisfacao revel a, as vezes, umaaprova
¢80 menor do queaesperada. Bunch & Wilson,® relataramque“o
DICE eraconsiderado como (itil em a gumamedidapor ndo menos
de 70% dos que responderam auma pesquisafeita pelos bombei-
rosdacidadede Oklahoma’ (p. 48). Quando osdadosforam exami-
nados diretamente, ho entanto, aproximadamente trés vezes mais
respondentes haviam classificado aintervenc&o como “ ndo-(til”,
do que“muito Util”, sendo que mais de doistergos ahaviam clas-
sificado como abaixo do ponto médio daescdaaqual tinhamsido
apresentados. Emboraaexpectativade mudanga, em pessoascom
transtornos psiquiétricos sendo tratadas sgja, as vezes, relaciona-
daamudancareal, os dtos nivels de satisfacdo com o DP ndo se
refletem necessariamente em desfechos positivos. Estudos recen-
tes, gpontam paraa possibilidade de que 0 DP possa, em verdade,
inibir atendéncia natural dos individuos aresiliéncia e resolucéo
do trauma.?” Embora haja acordo, em geral, que os individuos
traumatizados esperem e gpreciem alguma forma de guda, nem
todas as formas de auxilio resultam-se (teis.®

Em terceiro lugar, a maior parte dos pesquisadores e clinicos
também concordaria que os que estdo sofrendo estresse gpds um
evento traumético, ndo deveriam ser negados de apoio emociondl,
ainda que o melhor método de prestar esse gpoio continue ndo
estando claro. Everly et dZ afirmaram queo DICE éaUnicainter-
vencao tipo DP comprovada. Entretanto, como ficou claro nadis-
cussdo acima, 0 DICE individua é um método de utilidade muito
questionavel, particularmente para aquel es que mais sofrem apos
um trauma.® Rose et d*° recomendaram, aluz daausénciade da-
dos qualitativos em relacdo ao DP em grupo e aos possiveis efei-
tosiatrogénicosdo DPindividual, que os recursos de salide deve-
riam ser focados naidentificac8o e tratamento dosindividuos que
desenvolvem transtornos identificaveis apds o trauma.

Diretrizesparaapraticaclinica

Apdsum evento traumatico, aprimeiranecessidade é, invaria-
velmente, a informag&o. Os entes queridos foram feridos ou
estavam envolvidos? Onde posso dormir esta noite? Que do-
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cumentos preciso preencher? O fornecimento desse tipo de
suporte pragmatico minimiza o estresse adicional parao indivi-
duo. Osprofissionais daéreadasalde mental podem proporcio-
nar um apoio importante nestas situagdes, mas deve haver uma
vigilancia constante para evitar qualquer tendéncia de
“medicalizar” essasformasde auxilio.

Manter-se a par da evolucéo nas pesguisas

Esse campo de pesquisa estd em uma fase particularmente
répida de desenvolvimento e no ha substituto para a constan-
teatualizacdo. Além de manter-se atualizado com relagdo apes-
quisa sobre o DP, existe também a necessidade de aprimorar o
tratamento daquel es que desenvolvem TEA ou TEPT, ede con-
siderar as pesguisas em andamento no sentido de prevenir o
desenvolvimento do estresse pos-traumético.

Comrelag@o a0 TEA eao TEPT, oresultado detratamento mais
consistente é de que a TCC (em especia as técnicas que envol-
vem exposicdo ainformacdo corretiva) evidencia os melhores
resultados. Portanto, ao se identificar-se um paciente que, num
periodo de poucos dias a quatro semanas apds o trauma, ainda
egtiver vivenciando um sofrimento descomedido devido ao even-
to, deve-se of erecer assisténciano sentido de envolvé-loemum
tratamento mai s estruturado, individualizado.

A resiliéncia € o processo humano natural de boa adaptacdo
em face aadversidade, trauma, tragédiaou sofrimento. Osindi-
viduos lidam com o trauma de varias formas e com variados
graus de sucesso. As estatisticas nos mostram que a vasta
maioriadosindividuos recupera-se de umaexperiénciatrauma
ticasem vivenciar psicopatol ogias significativas. Tem-se suge-
rido que afatade eficaciado DP poderiaser explicadapelasua
interferénciano processamento natural de um evento traumati-
o e por inadvertidamente levar as vitimas a se desviarem do
suporte da familia, de amigos ou de outras fontes de suporte
socia —um fator primério naresiliéncia—afavor deumanogdo
equivocada de que o auxilio profissional € mais adequado.?
S0 necessarias mais pesquisas para que se entenda melhor os
mecanismos de processamento da experiéncia traumatica e da
recuperacdo, de formaque aagdo preventivapossaser adotada
parareforcar aresiliéncianatural deindividuos“emrisco”.

Conclusdo

Em gerd, existem evidéncias de que amaioria das pessoas que
testemunham ou sofrem um traumademonstram resiliénciapsico-
| 6gica e que o sofrimento tende a decrescer com o passar do tem-
po. No entanto, ha evidéncias sendo coletadas no sentido de que
0 DP indiscriminado gpresenta um efeito pequeno ou ausente no
funcionamento alongo prazo; aaplicacdo do DI CE podeimpedir a
recuperacdo de eventos traumaticos; agueles que mais sofrem
devido ao trauma, S0 0s mai's propensos a serem afetados negar
tivamente pelo DP. Ndo existem ensaios clinicos randomizados
sobre o efeito do DP em grupo em vitimas de trauma.

A intervencdo precoce usando a TCC em individuos que de-
senvolvem problemas clinicamente significativos esta se reve-
lando muito promissora, particularmente quando sdo emprega-
das técnicas que promovem o processamento das informactes
sobre o traumae a exposi¢do ainformagao corretiva.
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