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Sequelas invisíveis dos acidentes de trânsito: o transtorno
de estresse pós-traumático como problema de saúde pública

Invisible sequels of traffic accident: the post-traumatic stress disorder
as a public health problem

Resumo  Este documento consolida os resultados
obtidos no Seminário “Sequelas invisíveis dos aci-
dentes de trânsito”, realizado no contexto do projeto
“Impactos sociais e econômicos dos acidentes de trân-
sito nas rodovias brasileiras”. São identificadas ca-
racterísticas do transtorno de estresse pós-traumáti-
co decorrente de acidentes de trânsito, vítimas po-
tenciais, sintomas, diagnóstico e fatores de risco e de
proteção para o desenvolvimento do transtorno. Em
seguida, são apresentados projetos e pesquisas reali-
zadas no Brasil e no exterior sobre o tema. Final-
mente, aborda-se o problema do transtorno de es-
tresse pós-traumático sob a ótica da saúde pública e
apresentam-se recomendações para políticas públi-
cas voltadas para a redução dos impactos psicossoci-
ais da violência dos acidentes de trânsito.
Palavras-chave  Transtorno de estresse pós-trau-
mático, Acidentes de trânsito, Saúde pública

Abstract  This document consolidates the results of
the Seminar “Invisible Squeals of Traffic Accidents”
carried out as part of the Project “Social and Eco-
nomic Impacts of Traffic Accidents in Brazilian High-
ways”. To begin with, the characteristics of post-trau-
matic stress disorder related to traffic accidents are
identified, as well as its potential victims, symptoms,
diagnosis, as well as risk and protection factors for
the development of the disease. Next, follows a brief
description of projects and research developed in Bra-
zil and abroad in the field. Finally, post-traumatic
stress disorder is analyzed as a matter of Public Health
and policy recommendations are presented as a sug-
gestion to reduce the sociopsychological consequenc-
es of traffic accidents violence.
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Introdução

O acidente de trânsito é um problema grave em todo
o mundo. De acordo com estimativa apontada pela
Organização Mundial de Saúde1, em torno de 1,2
milhão de pessoas morrem por ano em consequência
de acidentes de trânsito nas rodovias. Os acidentes
de trânsito são a segunda causa de morte entre jo-
vens de 5 a 29 anos e a terceira causa de morte entre
pessoas de 30 a 44 anos. Além dessas mortes, esti-
ma-se que, por ano, em torno de 50 milhões de
pessoas saiam feridas ou incapacitadas, em decor-
rência de acidentes de trânsito nas rodovias.

No Brasil, em 2004, ocorreram 112.457 aciden-
tes nas rodovias federais: uma média de 308 aci-
dentes por dia ou aproximadamente treze aciden-
tes por hora. Estima-se que esses acidentes provo-
caram mais de 10.000 mortes, tendo envolvido
quase meio milhão de pessoas. Esses números tor-
nam-se mais alarmantes quando contabilizados
os acidentes ocorridos nas rodovias estaduais e
municipais2.

Vitimando também crianças e idosos, os aci-
dentes, além de produzirem vítimas fatais, deixam
sequelas de graus variados entre os sobreviventes e
efeitos adversos entre os membros da família. Qual
o custo social de uma criança que perde sua mãe e/
ou seu pai num acidente? Qual o custo social de
uma mulher ou de um homem que adquiriram
uma deficiência grave que irá afetar seu ajustamen-
to pessoal, familiar e profissional, para além dos
custos com resgate, assistência hospitalar, reabili-
tação, perda de produção, gastos previdenciários,
danos a terceiros, administração de seguros e su-
porte de agentes de trânsito? Quais as sequelas in-
visíveis dos acidentes de trânsito?

Essa realidade impeliu a uma análise mais cui-
dadosa do estresse pós-traumático decorrente de
acidentes de trânsito no contexto do projeto “Im-
pactos sociais e econômicos dos acidentes de trân-
sito nas rodovias brasileiras”2. Reunindo especia-
listas, do Brasil e do exterior, o Instituto de Pesqui-
sa Econômica Aplicada (Ipea) promoveu um se-
minário na Organização Pan-Americana de Saúde
(OPAS), em junho de 2006, para discutir e consoli-
dar experiências que pudessem caracterizar o pro-
blema, homogeneizar conceitos e gerar recomen-
dações de políticas públicas para a redução dos
impactos negativos psicossociais da violência dos
acidentes de trânsito.

O objetivo deste estudo é consolidar os resul-
tados obtidos nesse seminário, “Sequelas invisíveis
dos acidentes de trânsito”, e propor políticas pú-
blicas para o tratamento do tema. A primeira par-
te trata da caracterização do transtorno de estresse

pós-traumático (TEPT): são descritas as caracte-
rísticas da patologia, vítimas, sintomas, diagnósti-
co, além de fatores de risco e de proteção para o
desenvolvimento do transtorno. Em seguida, são
apresentados projetos e pesquisas realizadas no
Brasil e no exterior sobre o TEPT. Na terceira par-
te, aborda-se o problema do TEPT sob a ótica da
saúde pública e, por fim, apresentam-se recomen-
dações para políticas públicas voltadas ao tema.

Transtorno de estresse pós-traumático
decorrente de acidentes de trânsito

Esta seção baseou-se no estudo sobre o estresse
associado a acidentes de trânsito apresentado no
seminário “Sequelas invisíveis dos acidentes de trân-
sito” pelas professoras portuguesas da Universi-
dade do Minho, Maia e Pires3-5.

Caracterização

A reação a situações de estresse é uma resposta
neuroquímica e neurofisiológica do cérebro ao
perceber que está em perigo. Trata-se de uma res-
posta fisiológica com liberação de hormônios e
que nos permite sobreviver, sendo uma resposta
extremamente adaptativa e adequada. Ela engloba
o aceleramento dos batimentos cardíacos e a con-
tração de músculos, por exemplo.

No organismo de uma pessoa sadia, ocorre
um pico de estresse, com um pico de hormônios
de estresse. Quando a situação se normaliza, cessa
a liberação de hormônios e segue-se a vida adian-
te. Contudo, diante da exposição a situações de
grande estresse, de estresse acumulado, como quem
vive violência doméstica, como quem tem uma his-
tória precoce nos primeiros anos de maus-tratos,
de abuso ou de negligência, o sistema de regulação
de estresse pode sofrer graves alterações3,6-10.

O transtorno de estresse pós-traumático é uma
síndrome que pode decorrer da exposição a um trau-
ma3,6-8. Conceitualmente, um trauma resulta de:

. experiência pessoal de acontecimento que en-
volva morte ou ameaça de morte, ferimento grave
ou ameaça à integridade física;

. testemunhar um acontecimento que envolva
morte, ferimento ou ameaça à vida de outra pessoa;

. ter conhecimento de morte inesperada ou vio-
lenta, ferimento grave ou ameaça de morte, ou
doença grave num familiar próximo.

Envolve também respostas de medo intenso,
impotência ou horror.

Os acidentes de trânsito tornam-se aconteci-
mentos traumáticos quando há percepção de amea-
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ça à vida; quando há confronto com o sofrimento
ou com a morte de outros; e diante de acontecimen-
tos repentinos de impacto extremo, gerados por
causas externas, que desencadeiam respostas de
medo intenso, que podem culminar em evitamen-
to, reexperienciação, dissociação e hipervigilância11.

Estima-se que 11,5% dos acidentados de trân-
sito desenvolvam TEPT12. Outro estudo, que in-
vestigou três milhões de pessoas envolvidas em
acidentes rodoviários, estimou que entre 8 e 40%
das mesmas terão transtorno de estresse pós-trau-
mático no primeiro ano após o acidente13. Mayou
et al.14 detectaram em vítimas de acidentes de trân-
sito a ocorrência das seguintes perturbações: ansi-
edade fóbica a viagens (52%); ansiedade generali-
zada (58%), transtorno de estresse pós-traumáti-
co (50%) e depressão (39%).

Existem diversos fatores3-5 que influenciam a
forma de ocorrência do estresse ligado ao acidente
de trânsito:

. pré-experiência: exposições anteriores a fato-
res adversos podem sobrecarregar a defesa do or-
ganismo, desregulando o sistema de regulação
do estresse, deixando-o mais vulnerável a reações
agudas de estresse ou ao transtorno do estresse
pós-traumático;

. peri-experiência: o momento do acidente, a
gravidade da ameaça e as circunstâncias do resgate
podem amenizar ou agravar o impacto do mesmo;

. pós-experiência: a mobilização de recursos
pessoais (coping), senso de auto-eficácia, sentimen-
tos de esperança e significado para a vida, compe-
tências valorizadas por si e pelos outros, e recursos
sociais (oportunidades para aprender e evoluir,
recursos socioeconômicos) poderão minimizar ou
agravar as consequências e sequelas do acidente.

Assim, o impacto do acidente de trânsito incide
em diferentes graus e afeta desigualmente as vítimas.

Fatores de proteção e fatores de risco

Há pessoas mais vulneráveis para viverem si-
tuações de trauma do que outras3,6-9. Observa-se
entre os fatores de risco que, quanto pior for a
história pregressa da pessoa, quanto maior for sua
exposição à violência ou a formas crônicas de so-
frimento ao longo da vida, mais grave será sua
reação ao estresse intenso e maior será o risco     de
desenvolver perturbação mental. Vítimas de vio-
lência doméstica, vítimas de maus-tratos, abuso
ou negligência nos primeiros anos de vida, pessoas
com história de estresse acumulado, terão o siste-
ma de regulação do estresse alterado, o que vai
comprometer a chance de uma resposta adequada
ao estresse.

Por outro lado, há pessoas que vão lidar me-
lhor com as experiências negativas3,6-9, que demons-
trarão mais competência, maior auto-estima, sen-
timentos de auto-eficácia, revelando-se mais posi-
tivas em relação à vida, com capacidade de dar
significado às experiências. Os fatores protetores e
resilientes são aqueles que amenizam a reação ao
estresse, reduzem a chance de perturbação e po-
dem até gerar o “crescimento pós-traumático”, com
mudanças de valores e uma nova atitude de maior
valorização da vida.

A gravidade do acidente também influencia o
desenvolvimento ou não do transtorno de estresse
pós-traumático3-5,12,14. Avalia-se a gravidade do aci-
dente tal como a pessoa o descreve, por exemplo,
quantas pessoas ficaram envolvidas, quantas fica-
ram gravemente feridas, quantas morreram, o lu-
gar ocupado no acidente, entre outros. O fato de a
pessoa ser passageiro ou condutor afeta sua per-
cepção do acidente. Ser passageiro, por exemplo, é
pior porque passageiros normalmente não se aper-
cebem tão rapidamente da situação e, mesmo quan-
do se apercebem, não têm controle sobre a situa-
ção. O impacto traumático depende de como a pes-
soa avalia o quanto sua vida esteve em risco naque-
le acidente, uma apreciação inteiramente subjetiva.

Tipos de estresse

Entre os tipos de estresse3,6,7, a dissociação peri-
traumática é o primeiro sinal de perturbação men-
tal de um acidente. Em seguida, existem dois tipos
de respostas pós-traumáticas: a reação aguda ao
estresse, que é natural, normal e ocorre nas pri-
meiras horas e nas primeiras semanas após o aci-
dente e, posteriormente, o transtorno do estresse
pós-traumático (TEPT).

Tanto a reação aguda ao estresse quanto o
transtorno de estresse pós-traumático (TEPT)
constituem perturbações contempladas no Manual
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais
(DSM-IV-TR)11.

Quando uma pessoa percebe o momento do
acidente como muito perigoso, ela poderá viver uma
dissociação peri-traumática, sentindo-se robotiza-
da ou fora da cena traumática, como se estivesse
num filme, o que poderá trazer perturbação men-
tal uma vez que a dissociação é uma defesa que tem
o custo de “desintegrar processos mentais”.

A reação aguda ao estresse é a resposta mais
comum e conhecida, como dificuldade de ador-
mecer, acordar várias vezes à noite, uma sensação
de lembrar das mesmas coisas dias e noites, algo
difícil de ser evitado. É natural que nos primeiros
dias após um acidente não se tenha vontade de



1766
C

av
al

ca
n

te
 F

G
 e

t a
l.

andar de carro ou de outro meio de transporte,
haja sintomas de ansiedade, dificuldades de respi-
rar, batimentos cardíacos mais acelerados, agita-
ção, dificuldade de ter apetite ou ter o sono ou o
apetite desregulados.

O transtorno do estresse pós-traumático apre-
senta dezessete sintomas que se dividem em três
grupos:

. sintomas intrusivos - reexperiência do acon-
tecimento traumático (memórias perturbadoras e
intrusivas do acontecimento; sonhos perturbado-
res e recorrentes acerca do acontecimento; atuar
ou sentir como se o acontecimento traumático es-
tivesse ocorrendo novamente, levando a pessoa a
reviver a experiência traumática; mal-estar psico-
lógico intenso diante de um estímulo que simboli-
ze o acontecimento traumático; reatividade fisio-
lógica quando diante de pistas internas ou exter-
nas);

. sintomas de evitamento e embotamento- evi-
tamento de estímulos e lugares associados ao trau-
ma e embotamento da reatividade geral, interesse e
afeto diminuídos (evitar pensamentos associados
ao trauma; evitar atividades, lugares ou pessoas
que lembrem o trauma; incapacidade para lem-
brar aspectos importantes do trauma; interesse
diminuído de participar de atividades significati-
vas; sentir-se desligado ou estranho em relação aos
outros; incapaz de gostar dos outros; expectativas
encurtadas em relação ao futuro (não esperar ter
uma carreira, casamento, filhos ou ter um desen-
volvimento normal de vida);

. sintomas de ativação aumentada – ativação
aumentada (dificuldade para adormecer ou per-
manecer dormindo; irritabilidade ou acesso de
cólera; dificuldade de concentração; hipervigilân-
cia; resposta de alarme exagerada).

Problemas de diagnóstico
e a importância do diagnóstico diferencial

As primeiras queixas3-5,13,14 das pessoas depois
de um acidente rodoviário são dificuldade de con-
centração e memória, menor funcionamento inte-
lectual, menor capacidade de diferenciar o que é ou
não importante, de manter autocontrole, com lem-
branças recorrentes do acidente e, muitas vezes,
sentimentos de culpa pelo acidente. Isso traz um
custo laboral significativo, pois muitos desses in-
divíduos ficam sem condições de trabalhar. Na
prática, algumas pessoas passam a viver “embru-
lhadas no acidente rodoviário”3.

Contudo, a falta de clareza sobre os critérios
para se estabelecer o diagnóstico e o diagnóstico
diferencial com outras patologias faz com que,

muitas vezes, os sintomas de pessoas com TEPT
não sejam reconhecidos e permaneçam sem o tra-
tamento adequado, com agravamento do quadro,
vivência de incompreensão e vergonha diante do
desajustamento sentido.

Isso evidencia a necessidade de se treinarem as
equipes de saúde para o diagnóstico comum e o
diagnóstico do estresse pós-traumático e suas res-
pectivas comorbidades. O diagnóstico e o trata-
mento feitos de modo adequado poderão melho-
rar o atendimento às vítimas de acidentes de trân-
sito e seus familiares, devendo também ser esten-
dido às equipes de salvamento e resgate.

De acordo com DSM-IV-TR11, para se diag-
nosticar     os sintomas do TEPT, é necessário a ocor-
rência dos seguintes sintomas:

. Sintomas intrusivos (pelo menos um sinto-
ma);

. Sintomas de evitamento e embotamento (pelo
menos três sintomas);

. Sintomas de ativação aumentada (pelo me-
nos dois sintomas).

Em termos de gravidade3-5, nos sintomas in-
trusivos, há pessoas que todas as vezes que dor-
mem têm a imagem do acidente, o que é algo extre-
mamente perturbador porque, nesse caso, a pes-
soa vive no acidente. Nos sintomas de evitamento,
há pessoas traumatizadas pela morte trágica de uma
criança num acidente, por exemplo, que não conse-
guem falar sobre a experiência, pois o sofrimento
associado a esta memória é tão perturbador que a
fala torna-se intolerável. Como consequência, elas
não conseguem falar ou ter um interlocutor para
falar, não elaboram uma narrativa, não saem do
passado, não se organizam em termos de memó-
ria, ficando sempre perturbadas por isso. Nos sin-
tomas de ativação aumentada, observa-se uma res-
posta da ativação exagerada como raiva e hipervi-
gilância. É comum para quem trata dessas pessoas
por vezes sentir medo, pois elas podem ter reações
explosivas, muito rapidamente perdendo a calma e
muito frequentemente usando armas.

Estima-se que 80% das pessoas com TEPT te-
nham outras morbidades associadas, sendo a de-
pressão a perturbação mais frequente3,6-9. Diferen-
ças de gênero situam as mulheres com perturba-
ções de pânico e agorafobia e os homens com mais
abuso e dependência de álcool e drogas. Segundo
os critérios diagnósticos do DSM-IV-TR11, há as
seguintes perturbações associadas ao trauma: di-
ficuldades na modulação do afeto; comportamento
autodestrutivo ou impulsivo; sintomas dissociati-
vos; queixas somáticas, sentimentos de ineficiên-
cia; vergonha, desespero, desânimo, hostilidade;
isolamento social, sentimento de ameaça constan-
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te, dificuldades de relacionamento; perdas de valo-
res, mudanças de personalidade.

Vítimas

As vítimas dos acidentes de trânsito vão muito
além das diretamente envolvidas no acidente3-5.
Sobreviventes primários são as vítimas submeti-
das ao nível máximo de exposição; sobreviventes
secundários são os familiares próximos das víti-
mas; vítimas de terceiro grau são os profissionais
que atuam na emergência e no socorro às vítimas;
vítimas de quarto grau são pessoas da comunida-
de envolvidas com o acidente, repórteres, pessoas
do poder público; vítimas de quinto grau são aque-
las que sofrem o estresse pelo que vêem ou pelo
que tomam conhecimento através da comunica-
ção social.

O impacto do acidente e suas consequências na
vítima atingem desigualmente os familiares, po-
dendo afetar a saúde do grupo familiar, compro-
metendo ou fortalecendo a rede social para en-
frentamento do problema3,7-9,12.

Os transtornos dos acidentes e o modo como
eles foram enfrentados pela equipe de saúde (mé-
dicos, enfermeiros) ou pela equipe de resgate (cor-
po de bombeiros, policiais rodoviários) também
podem afetar a saúde desses profissionais, o que
corrobora a necessidade de se investir no “cuidado
dos cuidadores”3.

Muitas dessas pessoas vão precisar de uma in-
tervenção psicológica focada em ajudá-las a dar
sentido a suas vidas, buscando ressignificar o que
a experiência traumática lhes ensinou acerca da vida,
bem como suporte social e oportunidades para
aprender a lidar com a situação.

Projetos e pesquisas sobre estresse
pós-traumático e acidentes de trânsito:
ações sugeridas e/ou implantadas

No Brasil, o arcabouço legal referente à prevenção
de acidentes está contido basicamente em um arti-
go do Código de Trânsito Brasileiro15 e em um
decreto16. O artigo 78 da Lei no 9.503, de 23 de
setembro de 1997 (Código de Trânsito Brasilei-
ro), dispõe que, por meio do Seguro Obrigatório
de Danos Pessoais causados por Veículos Auto-
motores de Vias Terrestres (DPVAT), os Ministé-
rios da Saúde, da Educação e do Desporto, do
Trabalho, dos Transportes e da Justiça, por inter-
médio do Conselho Nacional de Trânsito, deve-
rão desenvolver e implementar programas de pre-
venção de acidentes.

O Decreto no 1.017, de 23 de dezembro de 1993,
aloca 50% do valor total do prêmio do DPVAT ao
Fundo Nacional de Saúde; 90% deste montante
destinam-se à prevenção e atendimento às vítimas
de acidentes de trânsito e 10%, ao repasse mensal
para o coordenador do Sistema Nacional de Trân-
sito –  Departamento Nacional de Trânsito (DE-
NATRAN) – para aplicação exclusiva em progra-
mas de prevenção.

Baseado nesta fundamentação legal, o Progra-
ma de Redução da Morbimortalidade por Aciden-
tes de Trânsito (PRMMAT) entrou na pauta de
ações do Ministério da Saúde (MS), inicialmente
pela Secretaria de Assistência à Saúde e posterior-
mente pela Secretaria de Vigilância em Saúde e, a
partir do repasse dos recursos do DPVAT, passou
a haver nos últimos anos uma inédita aplicação
dos recursos deste seguro em ações para as quais
ele sempre havia sido destinado17.

Assim, em 2001, alguns encontros foram reali-
zados em Brasília e em alguns municípios do país,
com os representantes do Ministério da Saúde e
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde,
com o objetivo de estimular o desenvolvimento e
implantação de um programa destinado à preven-
ção dos acidentes de trânsito no âmbito da saúde.
Os gestores da saúde foram instados a elaborar e
negociar seus projetos locais, focalizando princi-
palmente ações de capacitação para os profissio-
nais envolvidos com o tema do trânsito de diver-
sas instituições e setores, além da melhoria, im-
plantação e integração dos sistemas de informa-
ções sobre acidentes de trânsito nos municípios,
com vistas ao monitoramento e vigilância desses
eventos.

O montante, inicialmente de quinze milhões de
reais, foi reduzido a cinco milhões, tendo sido res-
tringida a abrangência do projeto a apenas cinco
cidades (São Paulo, Curitiba, Belo Horizonte, Re-
cife e Goiânia). Tais municípios foram escolhidos
porque já tinham algum foco nas ações de preven-
ção aos acidentes de trânsito, possuíam sistemas
de informação bem instalados e massa crítica para
análise dessas informações. No ano de 2004, o pro-
jeto teve uma ampliação, incluindo mais onze
municípios. Em 2005, estes novos municípios pas-
saram a desenvolver suas ações locais de preven-
ção aos acidentes de trânsito. Também neste mes-
mo ano, a Organização Pan-Americana de Saúde
criou uma área específica para tratar a questão
dos acidentes de trânsito na América Latina.

Importantes estudos têm sido feitos no senti-
do de mapear os custos sociais e econômicos dos
acidentes de trânsito no Brasil sob a liderança do
Ipea, e no sentido de acompanhar os programas
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de prevenção de acidentes em diferentes regiões do
país (Claves)18. O estudo mais recente do Ipea2,
que quantificou os custos dos acidentes nas rodo-
vias brasileiras, apontou para a necessidade de se
conhecer o impacto dos acidentes na saúde e na
vida das vítimas direta ou indiretamente envolvi-
das com o acidente, como é o caso dos familiares,
e das equipes de resgate e de saúde, estas últimas
diretamente afetadas pelo estresse, tendo que lidar
com efeitos adversos dos desastres, os riscos de
vida e as mortes em circunstâncias trágicas.

A literatura internacional dispõe de uma vasta
produção sobre essa temática19-25, como é o caso
do Journal of Traumatic Stress, que já existe há vin-
te anos, desde Chernobyl, e que ganhou maior re-
levância após a derrubada das Torres Gêmeas em
11 de setembro nos Estados Unidos.

Na Suécia, por exemplo, existem pesquisas e
investimentos para diminuição dos custos sociais
do estresse pós-traumático, investigando-se as se-
guintes variáveis: sequelas físicas, sequelas psico-
lógicas, afastamento do trabalho, necessidade de
ajuda do Estado e mudanças na situação profissi-
onal3. Na União Européia, há estudos com vítimas
e familiares que revelam impactos e consequências
na vida pessoal, como divórcio, mudança de casa,
envolvimento com álcool e drogas7,25.

Já o Brasil carece de estudos sistematizados
sobre o tema no escopo aqui pretendido. A Revista
Brasileira de Psiquiatria, Suplemento 1 de 2003,
tem uma edição especial sobre estresse pós-trau-
mático26-29. A Biblioteca Virtual da USP dispõe de
um grande leque de referências sobre o tema; o
Hospital das Clínicas de Porto Alegre desenvolve
estudos sobre o tema na área da psiquiatria.

Porém, nenhum dos estudos nacionais sobre
estresse pós-traumático focaliza a especificidade
dos acidentes de trânsito.

No Brasil, para se fazer pesquisas relacionadas
ao estresse pós-traumático ligado a acidentes de
trânsito, pode-se recorrer ao banco de dados Da-
tatran, da Polícia Rodoviária Federal, com cerca de
meio milhão de envolvidos em acidentes a cada
ano (sobreviventes de acidentes e vítimas fatais),
ou ainda aos bancos de dados dos Departamentos
Estaduais de Trânsito (Detran) e dos Departamen-
tos de Estradas de Rodagem (Der), no sentido de
se ter acesso aos motoristas e pessoas que se en-
volvem em acidentes de trânsito, que retornam
para uma avaliação médica e psicológica. Há os
estudos desenvolvidos pelo Instituto Brasileiro de
Estresse da Pontifícia Universidade Católica (PUC)
de Campinas; estudos sobre fóbicos do trânsito e
sobre aconselhamento psicológico aos envolvidos

em acidentes de trânsito desenvolvidos na Univer-
sidade Católica Dom Bosco em Campo Grande,
Mato Grosso do Sul; assim como estudos sobre
transtornos do estresse pós-traumático desenvol-
vidos pelo Laboratório de Psiquiatria Experimen-
tal do Hospital das Clínicas de Porto Alegre.

Além do aspecto humano que envolve esse tipo
de pesquisa, a mesma faz-se necessária pelas se-
guintes razões:

. há necessidade de identificar medidas adequa-
das de prevenção e promoção da saúde que levem
em conta as sequelas invisíveis dos acidentes de
trânsito;

. é preciso desenvolver protocolos de avaliação
das sequelas psíquicas para efeito da cobertura de
planos de seguro;

. é importante quantificar os custos sociais dos
acidentes através de estudos qualitativos que contex-
tualizem o impacto nas vítimas e em seus familiares;

. há necessidade de traçar parâmetros para ava-
liar impactos de difícil quantificação para os indi-
víduos e para a sociedade, visando nortear políti-
cas públicas;

. a possibilidade de que um programa de pre-
venção de acidentes de trânsito que leve em conta
as diferentes facetas do problema se torne tão bem-
sucedido como o Programa de Prevenção da DST-
aids.

As pesquisas no Brasil deverão:
. elaborar estudos exploratórios para definir

as principais variáveis e grupos-alvo;
. averiguar junto aos Comitês de Ética as limi-

tações para acesso aos bancos de dados existentes;
. fazer estudos longitudinais, sem ignorar os

benefícios dos estudos transversais, verificando a
evolução dos sintomas do TEPT;

. buscar financiamentos que permitam o de-
senvolvimento de pesquisas com follow-up;

. avaliar a comorbidade, incidência de ansieda-
de, alergia, depressão, alterações da personalida-
de, entre outras, situando os fatores de risco e de
proteção;

. medir o grau de incapacidade funcional das
pessoas, o impacto na vida pessoal e social;

. avaliar o impacto do acidente entre os famili-
ares e cuidadores;

. desenvolver estratégias para minimizar os efei-
tos psicológicos do trauma e formas de cuidar dos
cuidadores;

. contextualizar o estudo do TEPT em termos
de diversidade cultural, considerando o modo como
as pessoas relatam suas doenças e situar diferen-
ças socioculturais, étnicas, de raça, gênero e faixa
etária.
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O transtorno do estresse pós-traumático
sob a ótica da saúde pública

Com o seminário “Sequelas invisíveis dos aci-
dentes de trânsito”, procurou-se dar visibilidade
ao tema do transtorno de estresse pós-traumático
associado a acidentes de trânsito. Presentes a este
fórum estiveram     especialistas brasileiros e estran-
geiros; técnicos do Ipea; membros do conselho de
acompanhamento do projeto; governo federal
(Ministério das Cidades/////DENATRAN; Ministério
da Saúde/ Secretaria de Vigilância em Saúde; Polí-
cia Rodoviária Federal; CLAVES/Ensp/Fiocruz,
universidades,     entidades não governamentais:::::     As-
sociação Brasileira de Medicina de Tráfego (ABRA-
MET); Associação Nacional de Transportes Públi-
cos (ANTP); Confederação Nacional do Transpor-
te (CNT); Organização Pan-Americana da Saúde
(OPAS); Sociedade Brasileira de Ortopedia e Trau-
matologia (SBOTO); e MAPFRE Seguros.

Constatou-se que o tema “Sequelas do trânsito:
transtorno do estresse pós-traumático” ainda não
está na agenda da saúde e demais áreas ligadas ao
trânsito.

Trata-se de um tema que ainda deve ser muito
aprofundado, pois seu correto e adequado enfren-
tamento requer a obtenção de informações confi-
áveis, ampla revisão da literatura e maior divulga-
ção dos estudos existentes.

No que se refere aos profissionais de saúde,
existe todo um trabalho ainda a ser feito no senti-
do de inserir efetivamente esse tema na agenda da
saúde. Poucos profissionais têm o entendimento
sobre como diagnosticar e tratar do TEPT, inclusi-
ve profissionais da saúde mental e psiquiatras.
Com isso, prevalece a “invisibilidade” do diagnós-
tico, ficando difícil medir o perfil epidemiológico e
o impacto na saúde pública, bem como propor
ações direcionadas às vítimas.

Outro agravante é que, diante de qualquer com-
prometimento “sem visibilidade”, e que não é re-
conhecido pela equipe de saúde, as pessoas costu-
mam sentir vergonha por terem esses sintomas.
Elas se envergonham de terem perdido o controle
de suas vidas em algum momento, depois de pas-
sarem por várias unidades de saúde, consultórios,
muitas delas com quadros gravíssimos do estresse
pós-traumático e que continuam a se agravar; e
essas pessoas não estão sendo ajudadas porque
não são diagnosticadas corretamente.

Aliado a esses problemas, os sintomas associ-
ados ao TEPT podem se apresentar de uma forma
extremamente diluída, e parecerem com outros
quadros patológicos27-29. Então, o sintoma tende a
ser tratado de modo isolado, sem uma visão do

transtorno como um todo. Ao se focar apenas o
sintoma, as pessoas costumam ir para as emer-
gências, são atendidas e medicadas, e enviadas para
casa. Nesse caso, não existe nem a compreensão
global do quadro, nem o acompanhamento siste-
mático do mesmo. Muitas vezes, o TEPT aparece
de modo parcial, com a manifestação de apenas
alguns sintomas. Mesmo nesses casos, pode haver
perturbação suficiente para que haja interferência
no funcionamento global do indivíduo de modo
incapacitante.

Além disso, muitas vezes há comorbidade as-
sociada ao TEPT30, como a depressão, a ansieda-
de, sintomas de despersonalização ou mudança de
personalidade, o consumo de álcool e dependência
química, quando a gravidade do quadro tende a
aumentar. Enquanto não tratar do TEPT, ou seja,
do diagnóstico primário, não se consegue conse-
quentemente cuidar das demais morbidades. Nes-
tes casos, observa-se muitas vezes o médico pro-
curando sedar o paciente, em vez de efetivamente
tratá-lo.

Recomendações para políticas públicas

Os desafios para as políticas públicas são amplos:
garantir um acompanhamento efetivo e eficaz para
as vítimas de acidentes e violência de primeiro, se-
gundo e terceiro graus; orientar, treinar e capacitar
os profissionais das diversas áreas da saúde; ope-
racionalizar os atendimentos necessários nas Uni-
dades Básicas de Saúde, nos Programas de Saúde
da Família, nos hospitais e urgências e emergências.

Para tanto, é necessário desenvolver estraté-
gias para minimizar os efeitos do trauma do aci-
dente e da violência, dando mais suporte, capaci-
tação e estrutura aos locais que recebem as vítimas
de acidentes e violências, incluindo um trabalho
com os familiares e as equipes de resgate. Além
disso, é preciso prestar atenção aos tipos de su-
porte social que serão oferecidos, tendo como re-
ferência a idéia de reforço da rede social da vítima
como melhor estratégia.

O diagnóstico diferencial e as formas de trata-
mento do TEPT precisam ser difundidas no Siste-
ma Único de Saúde de modo a se ampliar o alcance
e a adequação do apoio a vítimas de acidentes de
trânsito. É necessário, ainda, entender que, após
um acidente, as vítimas tendem a avaliar a sua saúde
como pior, recorrendo muito mais vezes aos servi-
ços de saúde.

Há necessidade de integração dos diversos ban-
cos de dados, que existem ainda de uma forma
muito setorizada (Sistema de Informações de
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Mortalidade - SIM, Sistema de Informações de
Internações Hospitalares - SIH, Sistema de Infor-
mações Ambulatoriais - SIA; bancos de dados da
Polícia Rodoviária Federal, DER e DETRAN), e
qualificá-los, a fim de assegurar a qualidade das
suas informações.

O tema dos acidentes deve ser pensando em
conjunto com o das violências em geral. Um exem-
plo de boa experiência desse tratamento articula-
do entre trânsito e saúde é o praticado em Belo
Horizonte18. Com uma maior integração desses
bancos de dados e uma melhoria do sistema de
informações, será possível uma melhor percepção
do problema dos acidentes e violências. Será ne-
cessário avançar no georreferenciamento das in-
formações, delimitando com maior precisão o lo-
cal do acidente e a prevalência de acidentes em áre-
as críticas da cidade, para o estabelecimento de
medidas de prevenção mais eficazes, melhoria dos
trajetos das vias públicas e da sinalização, favore-
cendo uma reengenharia do trânsito.

Fomentar pesquisas na área também é uma
providência importante: divulgar a necessidade de
investigação desse tema nas universidades, formar
linhas de pesquisa sobre o tema, discutir metodo-
logias adequadas, incentivar o desenvolvimento de
estudos qualitativos para que se possa conhecer de
perto a realidade brasileira, produzindo uma re-
flexão no sistema de saúde e nas áreas afins que
trabalham com a questão do trânsito, de modo a
se estabelecerem políticas embasadas em evidênci-
as e aproximação com a realidade. Conhecendo a
magnitude do problema, será possível coordenar
políticas públicas de um modo mais integrado.

É preciso sensibilizar profissionais de todas as
áreas, profissionais da saúde e gestores públicos
para se mostrar com evidências a extensão e mag-
nitude das sequelas dos acidentes e violências e a
necessidade de uma maior organização para abor-
dagem do tema, fortalecendo projetos existentes,
como o Projeto Sentinela do Ministério da Saúde.

A qualificação dos profissionais para o primei-
ro atendimento às vítimas e os atendimentos con-
tinuados torna-se crucial, e estratégica, para mini-
mizar a magnitude do sofrimento humano aqui
implicado. É fundamental que a primeira aborda-
gem ainda no local de ocorrência do acidente seja
uma abordagem de qualidade, voltada para mini-
mizar os problemas daí decorrentes. O momento
da notícia sobre as consequências do acidente e
suas respectivas sequelas é outro momento crucial
e pode ser um fator condicionador para toda a
vida, na forma com que a pessoa recebe as infor-
mações, como ela as processa e no modo como irá
enfrentar os desafios de sua vida dali para frente.

Outro aspecto fundamental é a necessidade de
se estabelecerem parâmetros e estratégias de cui-
dado para as equipes de saúde tanto do pré-hospi-
talar, quanto da urgência e emergência, para que
possam ser devidamente acolhidos e apoiados den-
tro da proposta conhecida como “Cuidando dos
cuidadores”.

É preciso articular estratégias de prevenção e en-
frentamento das sequelas dos acidentes de trânsito
com o campo da educação para que o tema entre
nos currículos escolares, bem como na formação
dos profissionais. As universidades devem assumir
esse papel de incluir esse tema em seu currículo.

Além disso, a mídia escrita e falada precisa ser
mais sensibilizada e convidada a participar de pro-
jetos e debates no âmbito desse tema, para que seja
uma aliada nas campanhas de prevenção dos aci-
dentes de trânsito.

Conclusões

O transtorno de estresse pós-traumático decor-
rente de acidentes de trânsito é um problema de
saúde pública, ainda fora da agenda da área. Por
ano, são mais de 500 mil pessoas envolvidas dire-
tamente em acidentes de trânsito só nas rodovias
federais. Além dessas, há toda uma cadeia de pes-
soas indiretamente afetadas pelo acidente, incluin-
do familiares, pessoal de resgate, profissionais de
saúde, bem como as pessoas que sofrem o estresse
pelo que vêem ou pelo que tomam conhecimento
através da mídia. Trata-se de uma patologia com
consequências graves e incapacitantes, e impactos
econômicos e sociais.

No Brasil, ainda não existem estudos voltados
para o transtorno de estresse pós-traumático de-
corrente de acidentes. Assim, ainda faltam estatísti-
cas e dados que permitam avaliar a real extensão do
problema, bem como outras informações que pos-
sam embasar mais fortemente políticas públicas.

Também entre os profissionais de saúde, há
pouco conhecimento (e treinamento) sobre o trans-
torno de estresse pós-traumático, levando a difi-
culdades de diagnóstico e de tratamento adequado
dessa patologia, que é facilmente confundida com
outras comorbidades.

Na sociedade civil, o desconhecimento das se-
quelas invisíveis passíveis de serem geradas por
acidentes de trânsito leva a dois problemas: mui-
tos dos acometidos pelo transtorno de estresse pós-
traumático não buscam apoio médico, desconhe-
cendo a patologia, e gerando seu agravamento; por
outro lado, muitos dos indivíduos não se dão con-
ta das consequências que acidentes de trânsito po-
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dem gerar, além dos danos físicos, agindo de for-
ma irresponsável ou descuidando-se no trânsito.

Para enfrentamento do problema, é necessário
considerar os acidentes de trânsito como um pro-
blema de saúde pública. É preciso incentivar estu-
dos sobre o assunto; promover treinamento das

equipes de saúde e de resgate para melhor diag-
nóstico e tratamento do transtorno de estresse pós-
traumático, e trato aos pacientes; além de realizar
programas de promoção da saúde, com campa-
nhas educativas e trabalhos de melhoria da segu-
rança viária.
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