
Reformulando a violência política e efeitos na saúde mental:
esboçando uma agenda de pesquisa e ação para a 
América Latina e região do Caribe

Reframing political violence and mental health outcomes:
outlining a research and action agenda for 
Latin America and the Caribbean region

Abstract In recent decades, the number of people
exposed to traumatic events has significantly
increased as various forms of violence, including
war and political upheaval, engulf civilian popu-
lations worldwide. In spite of widespread armed
conflict, guerrilla warfare and political violence in
the Latin American and Caribbean region, insuf-
ficient attention had been paid in assessing the
medium and long-term psychological impact and
additional burden of disease, death, and disability
caused by violence and wars amongst civilian
populations. Following a review of the literature, a
few central questions are raised: What is the short,
medium and long-term health impact of extreme
and sustained forms of violence in a given popula-
tion? How political violence is linked to poor men-
tal health outcomes at the individual and collec-
tive levels? Are trauma-related disorders, univer-
sal outcomes of extreme and sustained violence?
These questions lead us to reframe the analysis of
political violence and mental health outcomes,
and reexamine the notions of trauma, after which
a research and action agenda for the region is out-
lined. In the concluding sections, some basic prin-
ciples that may prove useful when designing psy-
chosocial interventions in post-conflict situations
are reviewed.
Key words Political violence, War trauma, PTSD,
Mental health, Latin America and the Caribbean

Resumo Em décadas recentes, o número de pes-
soas expostas a eventos traumáticos tem aumentado
significativamente, bem como formas de violência
como guerras e revoluções políticas, que subjugam
populações civis em todo o mundo. Apesar da dis-
seminação dos conflitos armados, guerrilhas e vio-
lência política na América Latina e Caribe, atenção
insuficiente tem sido dada para avaliar o impacto
psicológico a médio e longo prazo e o peso das
doenças, mortes, e invalidez provocadas pela violên-
cia e guerra contra populações civis. Algumas per-
guntas centrais são levantadas, a partir de revisão
da literatura: qual o impacto na saúde da popu-
lação, a curto, médio e longo prazo, por vivenciar
violências extremas e continuadas? Como a violên-
cia política se relaciona com pobre saúde mental in-
dividual e coletiva? As desordens relacionadas aos
traumas são conseqüências universais da violência
extrema e continuada? Essas perguntas nos levam
a reformular a análise da violência política e de suas
conseqüências sobre a saúde mental e a reexaminar
as noções de trauma e a agenda da pesquisa e ação
para a região. Ao fim, são apresentados alguns
princípios básicos que podem ser úteis ao se projetar
intervenções psicosociais.
Palavras-chave Violência política, Trauma da
guerra, TEPT, Saúde mental, América Latina e
Caribe
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Introdução

Diversamente do que se pensava a princípio, fica
cada vez mais comprovada a existência de maior
complexidade no inter-relacionamento entre a
violência e a saúde da população.

Nas últimas décadas, o número de pessoas
expostas a acontecimentos traumáticos aumen-
tou de maneira significativa à medida que várias
formas de violência, inclusive guerras e convul-
sões políticas, engolfam as populações civis no
mundo inteiro; contribuindo, assim, para um
ônus adicional persistente de doenças, mortes e
casos de invalidez1-4.

O impacto da violência política (i.e., conflitos
armados, operações de guerrilha, combates, en-
carceramentos, torturas, estupros e outras atroci-
dades de guerra) na saúde coletiva e no bem-estar
das populações, seja dentro do país ou no exílio,
vai muito além da perda da vida e da destruição
da infra-estrutura física. A aceitação geral é de que
a devastação no tecido social e cultural, o declínio
econômico e o empobrecimento, o deslocamento
das trajetórias de vida das pessoas, juntamente
com a depreciação da identidade e dos sistemas
de valores (vitais, de várias maneiras, para a so-
brevivência), tudo possivelmente tem implicações
significativas para a saúde e o bem-estar dos so-
breviventes. No entanto, parece haver desacordo
especificamente no tocante àquilo que impacta a
saúde da população e, em particular, sua saúde
mental, e ao grau de importância do impacto.

Alguns indícios parecem sugerir que as guer-
ras não só agravam o risco de morte e invalidez,
pela ruptura da ordem social, como, o que é mais
importante, também levam ao aumento significa-
tivo de violência interpessoal (i.e., homicídios,
agressões a mulheres e crianças), suicídio, aci-
dentes e lesões por causas externas, consumo
excessivo de álcool e substâncias químicas, bem
como a taxas mais elevadas de doenças infec-
ciosas (i.e., malária e tuberculose), câncer cervi-
cal e doenças sexualmente transmissíveis, como
HIV/Aids5, 6. Estes problemas se compõem do
deslocamento forçado de grandes segmentos da
população, não só expostos à contínua violência
política, como também a várias formas de
agressão, como o estupro, exploração e abuso
sexual, em geral nas condições impiedosas das
zonas-abrigo ou dos campos de refugiados.
Segundo a Unicef, em Ruanda, grande parte das
adolescentes do sexo feminino que sobreviveram
ao genocídio de 1994 foram subseqüentemente
estupradas7.

De uma perspectiva mais restrita, a literatura

que enfoca os efeitos diretos da violência política
e das guerras na saúde, em geral, tenta estabelecer
vinculação frontal entre a experiência original do
trauma e a severidade e persistência – por vezes
durante 50 anos – de determinados sintomas (i.e.,
ansiedade, depressão, consumo excessivo de álcool
e drogas, e transtorno de estresse pós-traumático
– TEPT), em alguns indivíduos.

Na verdade, os indícios acumulados mostram
com clareza que, a longo prazo, uma fração variável
das pessoas expostas a acontecimentos extrema-
mente traumáticos apresenta sintomas psicológi-
cos residuais e persistentes8. Com relação aos sin-
tomas apresentados a curto prazo, no entanto,
parece haver diferentes opiniões em relação aos
efeitos da exposição à violência extrema. Há uma
persistente controvérsia entre especialistas, profis-
sionais de saúde e terapeutas envolvidos nas inter-
venções pós-conflito/desastre sobre a importân-
cia e a aplicabilidade multi-setorial de construtos
psiquiátricos convencionais do trauma, em par-
ticular o TEPT. Conquanto alguns especialistas in-
ternacionais argumentem que a reação a aconteci-
mentos traumáticos envolve padrões reconhecíveis
universalmente (inclusive condições médicas diag-
nosticáveis, tais como transtorno de estresse agu-
do e TEPT, capazes de serem amenizados por
tratamentos-padrão), a crítica de outros sugere
que os acontecimentos traumáticos têm significa-
dos e efeitos muito mais amplos, variados e com-
plexos do que os reconhecidos pela nosologia ou
pela prática psiquiátrica convencional9, 10. Esses
efeitos, por sua vez, evocam um vasto leque de es-
tratégias específicas de adaptação cultural, cujo
entendimento é precário.

Summerfield11 lembra ser preciso maior cautela
para evitar atribuições falsas quando se ignora a
presença de variáveis confundíveis na cadeia de
eventos que levam à doença mental ou aos estados
emocionais acompanhados de nítidas e dolorosas
lembranças do passado. Em termos fenomenológi-
cos, no confronto da perda e da violência extrema,
as reações emocionais resultantes não são neces-
sariamente psicopatológicas; pelo contrário, ilus-
tram aspectos de funcionamento cognitivo regu-
lar e ficam dentro da gama de reações psicológicas
"normais" à adversidade.

Embora várias formas de intervenção de saúde
mental possam ter um papel a desempenhar na
recuperação do pós-conflito ou pós-desastre (se
bem que a base de sua comprovação esteja longe
de ser satisfatória), a medicalização dos progra-
mas de intervenção psicossocial, em termos de
transtorno de estresse pós-traumático e constru-
tos correlatos, em geral leva à aplicação imprópria
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de listas de verificação de sintomas, seguida da
oferta dos serviços de terapia de traumas. Essa
abordagem reflete, em parte, nosso entendimento
limitado a respeito do relacionamento de uma série
de possíveis efeitos na saúde, após a exposição a
acontecimentos catastróficos e traumáticos. Além
disto, em termos clínicos, sabemos pouco sobre
quem deve (ou não) receber tratamento, e ainda
menos acerca da razão de o tratamento funcionar
em alguns casos, enquanto em outros, os resulta-
dos serem precários ou simplesmente ineficazes.

Para concluir esta etapa, gostaria de fazer uma
breve introdução sobre as questões de resiliência,
coesão social e capital social, como pertinentes à
discussão da administração do trauma e da recu-
peração pós-conflito. Há literatura crescente sobre
a resiliência diante da adversidade, com possíveis
implicações significativas para o plano e a apli-
cação das intervenções. Nas últimas três décadas,
alguns construtos correlatos, tais como "auto-
eficácia"12, "hardiness"13 (resistência), "resiliência"14,
"capital social"15, "sentido de coerência"16, "recu-
peração"17 e, mais recentemente, "crescimento pós-
trauma"18, "coesão social" e "capital social"19, 20,
aparecem com proeminência na literatura de psi-
cologia social, sociologia médica e saúde pública.
Estes construtos objetivam identificar recursos
endógenos, individuais e coletivos, e atributos com
propriedades protetoras, restauradoras e curativas,
ou mesmo efeitos positivos, para vítimas e sobre-
viventes expostos a acontecimentos adversos e ex-
periências traumáticas. Mais uma vez, a literatura
parece indicar conclusões divergentes. Enquanto
alguns buscam enfatizar a importância da resiliên-
cia e da coesão social na determinação dos efeitos
da violência na saúde, outros parecem reduzir sua
importância ou simplesmente ignorar a influên-
cia destes fatores na saúde mental.

Síntese regional: América Latina e Caribe

Apesar de difundido conflito armado, das operações
de guerrilha e da violência política na região, não
se dá atenção suficiente à avaliação do impacto
psicológico geral e do ônus adicional de doenças,
mortes e casos de invalidez causados por violência
e guerras na população civil da América Latina e
do Caribe21.

Está além do propósito deste trabalho exami-
nar a vasta literatura sobre violência política e suas
conseqüências no povo dessa região. Muitas das
publicações tratam das conseqüências mais diretas
da "guerra sucia" e da experiência traumática das
famílias de desaparecidos e vítimas de tortura e/ou

sobreviventes das atrocidades cometidas por di-
taduras militares, como no caso da Argentina e do
Chile, nas décadas de 1970 e 198022-24. A Colômbia
e o Haiti, dois países devastados por contínua e
prolongada violência, agitação civil e problemas es-
truturais, têm sido citados na literatura, mas poucos
autores focalizaram os efeitos na saúde e, menos
ainda, as conseqüências da violência a longo prazo.
Em países como Guatemala, Nicarágua e El Sal-
vador, há um número crescente de relatórios ofici-
ais e publicações científicas que tratam do impacto
psicológico da violência política e das guerras na
população local e em refugiados25-31.

Na América Latina, as lutas políticas contem-
porâneas emergentes, as guerras de baixa intensi-
dade e a violência interpessoal afetaram de maneira
desproporcional a população indígena. Há muitos
exemplos recentes de conflitos que resultaram em
grande número de mortes nas nações ameríndias:
as execuções extrajudiciais dos índios misquitos, na
Nicarágua; o extermínio em massa dos maias, na
Guatemala, e dos tzotziles, em Chiapas, no México;
o assassinato dos índios ianomâmis, na fronteira do
Brasil com a Venezuela; e a aniquilação e o desa-
parecimento dos lavradores quíchuas, no planalto
peruano. No Peru, consoante o relatório final apre-
sentado pela Comisión de la Verdad y Reconciliación,
as duas décadas de conflito armado (1980-2000)
entre o Sendero Luminoso e os militares deixari-
am em seu rastro um total estimado de 69.280
mortos e desaparecidos, mais de 600 mil desloca-
dos internamente e perdas materiais e econômi-
cas indeterminadas. Detalhe ainda mais impor-
tante: a comissão concluiu que três quartos das ví-
timas eram falantes nativos quíchuas, o que reflete
a "discriminação profundamente arraigada con-
tra a população rural andina e sua marginalização
impregnadas na sociedade peruana" 32.

No caso da Guatemala, grandes segmentos da
população foram deslocados devido à violência e
ao conflito interno, a maioria deles índios maias
das regiões Norte e Sudoeste do país. Estima-se
que, nas últimas três décadas, aproximadamente
75 mil povos indígenas guatemaltecos desapare-
ceram ou foram eliminados pela violência e mais
de 350 mil fugiram para o exterior como refugia-
dos, metade dos quais ainda se encontram no
México e em outros países da região33. Conforme
a Suprema Corte de Justiça da Guatemala, mais
de 200 mil crianças perderam um dos pais ou
ambos, por causa da violência indiscriminada e
da repressão difundida.

Além disso, a vida dos povos indígenas na região
Andina e na América Central torna-se cada vez mais
ameaçada à medida que eles tentam defender suas
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terras e posses da contínua incursão de grupos in-
surgentes, forças especiais e militares. As lutas inter-
nas pelo poder geradas pela chegada de colonos
migrantes (rancheiros), empresas madeireiras e
mineradoras, traficantes de drogas, missionários e
seitas religiosas, inclusive funcionários do governo
encarregados do desenvolvimento de mega-proje-
tos, em geral mantidos por órgãos internacionais de
financiamento, também representam ameaças aos
indígenas da região. Hoje, a saúde da população ur-
bana e rural pobre da região é claramente um re-
flexo da poderosa influência concomitante do
passado colonial, uma história de violência estru-
tural e aculturação forçada, e do implacável processo
de mudança global. No contexto da globalização e
da adaptação estrutural, o surgimento e a consoli-
dação de políticas neoliberais e economias de livre
mercado, ao invés de reduzir as desigualdades, au-
mentaram o fosso entre ricos e pobres, resultando
em efeitos de precariedade na saúde. Além disso, a
presença ameaçadora de múltiplos estressores, in-
clusive violência de várias fontes, cria novos riscos à
saúde e, ao mesmo tempo, induz a profundas mu-
danças e transformações no modo de vida da cole-
tividade. É contra esse pano de fundo de pobreza e
impotência, desigualdades sociais e violência em
suas várias formas, que as condições da saúde e, em
particular, da saúde mental das populações indíge-
nas locais, devem ser compreendidas.

É dentro desse contexto regional que pre-
cisamos reformular a análise da violência políti-
ca e dos efeitos na saúde mental e, acima de tu-
do, reexaminar as noções de trauma de guerra e
de seqüelas da violência política. Nas partes re-
manescentes deste trabalho, esboçamos uma agen-
da de pesquisa para a região da América Latina e
do Caribe, com a atenção focada nas seguintes
questões:

a) A necessidade de examinar os efeitos da vio-
lência política e das guerras não só em termos de
acontecimentos estressantes imediatos e dificul-
dades econômicas e políticas, que são seus
inevitáveis precursores, mas também de fazer as
vinculações entre eles e as estruturas sociais e
econômicas mais abrangentes em que se originam;

b) Em segundo lugar, ao tentar avaliar os efeitos
na saúde e os traumas psicológicos como seqüelas
da exposição à violência, devemos abordar o as-
sunto não apenas do ponto de vista biomédico e
clínico, como também da perspectiva social e epi-
demiológica. Isso exigiria o uso de métodos quali-
tativos (i.e., etnográficos) na documentação de
idiomas locais da aflição e de amplo leque de
reações ao trauma – inclusive reações adaptativas e
estratégicas – em termos individuais e coletivos;

c) A necessidade de explorar caminhos alter-
nativos para curar e enfrentar as conseqüências da
violência e buscar planejamento de intervenções
inovadoras, inclusive avaliar intervenções médicas
ou psicológicas em curso, que talvez ajudem ou im-
peçam a recuperação de experiências traumáticas.

Reexame dos traumas de guerra e 
dos transtornos a eles relacionados

Ao examinar a literatura sobre traumas, parece
haver consenso de que foi John Erichsen, um médi-
co britânico, o primeiro a se referir à noção de trau-
ma como lesão mental, em sua obra On Railway
and other injuries of the nervous system, publicada
em 186634. Erichsen deu a entender que, em aci-
dentes ferroviários, lesões invisíveis e choques ner-
vosos eram produzidos por abalos ou concussões
na corda espinhal, algo que denominou de "espinha
ferroviária". Os sintomas descritos foram palidez,
tremores, crises de choro, inclusive estado de "per-
turbação natural da mente", após o acidente fer-
roviário, em geral seguidos por insônia, ansiedade,
pulso fraco, etc. A lesão do sistema nervoso foi
explicada por meio de uma analogia entre o
choque nervoso e os efeitos de um imã submetido
a forte golpe de martelo. Meio século depois, as
noções de lesão traumática e choque nervoso con-
tinuaram a evoluir mediante os trabalhos de cien-
tistas como Jean-Martin Charcot, Pierre Janet,
W.H.R. Rivers e Ivan Pavlov.

Próximo à virada do século 20 e nos anos que
se seguiram à Primeira Guerra Mundial, Sigmund
Freud voltou sua atenção para o trauma como
origem dos ataques histéricos e para o que mais tarde
recebeu a denominação de "neuroses traumáticas de
guerra".Afastando-se das explanações neurológicas,
Freud considerou os sintomas da histeria como se
resultantes de reminiscências ou lembranças de ex-
periência traumática, também chamada "memória
traumática". Esses foram os precursores do que pos-
teriormente se descreveu como "epidemia de neu-
roses de guerra", caracterizada por dormência lo-
calizada, hipersensibilidade e dor, insensibilidade,
contrações e paralisias musculares, sintomas gas-
trintestinais e cardiovasculares, entre outros, ex-
perimentados por reservistas do exército britâni-
co. Essa coleção de sintomas polimórficos mais
tarde foi rotulada de "traumatismo de guerra" pelo
corpo médico do Real Exército e atribuída à ex-
posição a explosivos nas linhas de frente35. Curiosa-
mente, a explicação para "traumatismo de guer-
ra" foi de muitas maneiras similar àquela dada para
"espinha ferroviária": a exposição a ondas de
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choque produzidas pela proximidade de uma explosão
causava concussões e transtornos vasculares, resultan-
do em lesões e danos microscópicos nas estruturas his-
tológicas do cérebro e do cordão espinhal.

Durante a Segunda Guerra Mundial, grande
número de soldados norte-americanos exposto a
combate desenvolveu ampla variedade de sin-
tomas psiquiátricos, em geral classificados sob a
rubrica geral de "neuroses de guerra". Muitos des-
ses casos foram descritos como síndromes clínicas
e rotulados de "ansiedade", "estados de conversão",
"regressões somáticas" ou "transtornos psicos-
somáticos" e tratados como tais por um vasto con-
junto de terapias: terapia abreativa, sono induzido
por drogas, choques convulsivos, psicoterapia e
terapia ocupacional.

Conforme proposta de Kirmayer36, o trauma
pode ser visto de imediato como acontecimento so-
ciopolítico, processo psicofisiológico, experiência
física e emocional, em geral seguido de uma expli-
cação e um tema narrativo. Visto dessa perspectiva,
pode-se argumentar que o trauma de guerra não
pode ser expresso apenas em termos políticos,
cabendo também ser verificado em níveis múltiplos
de experiência: mudanças fisiológicas (e.g. aumento
na produção de catecolamina e cortisol), presença
de lesões físicas e invalidez, parada no desenvolvi-
mento (por exemplo, devido à desnutrição), efeitos
psicológicos diversos e uma ampla gama de enti-
dades comórbidas e doenças associadas a trauma
(e.g. uso excessivo de substâncias químicas, tubercu-
lose, Aids, etc.).

Da perspectiva biomédica, a neurobiologia do
trauma oferece indícios de que o TEPT é biologi-
camente diferente de outras reações de estresse
traumático (ou não traumático). Um estudo re-
cente sobre a neurobiologia do TEPT37 aponta três
importantes conjuntos de descobertas da pesquisa:
alterações do eixo noradrenérgico, alterações neu-
roendócrinas, envolvendo o eixo hipotálamo-
hipofisário-adrenal (HPA), e alterações neuro-
anatômicas, envolvendo o hipocampo. Além das
mudanças noradrenérgicas, a exposição à vio-
lência extrema e ao estresse agudo provoca al-
terações neuroendócrinas moduladas pelo eixo
HPA: a liberação do hormônio propulsor de
corticotropina estimula o hormônio adernocor-
titrópico, que, por sua vez, estimula a secreção
de cortisol (principal hormônio do estresse). O
cortisol ativa uma cascata de reações fisiológi-
cas relacionadas ao estresse. No estresse crôni-
co (não traumático) os padrões do eixo HPA
parecem se comportar de maneira diversa (co-
mo demonstrado pelos níveis inferiores de cor-
tisol urinário em pacientes veteranos internados

com TEPT). Em animais expostos a estressores de
afastamento brusco, os pesquisadores descobriram
células danificadas na região hipocampal do cére-
bro (também medida pelo volume hipocampal)
similares ao dano induzido por glucocorticóides di-
retamente implantados no hipocampo. Esse indício
preliminar das alterações nos volumes hipocampais
(medidos por ressonância magnética em veteranos
de combate e controles saudáveis) sugere que as
modificações no tamanho e na função do hipocam-
po (e das amídalas) podem constituir um traço im-
portante do TEPT crônico38.

As pesquisas em curso sobre trauma são realizadas
não só por neurocientistas, mas também por clíni-
cos e psicólogos, bem como por cientistas políticos,
antropólogos e historiadores. Entretanto, a maioria
dos estudos publicados enfoca um possível efeito
principal da exposição à violência: o Transtorno de
Estresse Pós-Traumático (TEPT). A categoria do
diagnóstico de TEPT foi lançada em 1980,pela Asso-
ciação Americana de Psiquiatria, na terceira edição
do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações
Mentais (DSM-III). Pressupõe-se que o conjunto
essencial de perturbações e sintomas associados ao
TEPT seja causado por experiências estressantes
"fora do âmbito das experiências humanas usuais"
e relacionadas à Guerra do Vietnã, tais como as
experimentadas por ex-combatentes e pacientes da
Administração de Veteranos dos Estados Unidos. O
construto de diagnóstico de TEPT caracteriza-se por
três aspectos principais: a) Recorrência de lem-
branças da experiência traumática (memórias visuais
e sensoriais intensas e recordações intrusivas do
acontecimento, acompanhadas de extrema aflição);
b) Evitação de lembranças do trauma – inclusive
insensibilidade, distanciamento e retraimento emo-
cional – associada à incapacidade de vivenciar ale-
gria e prazer; c) Padrão de excitação elevada
(hipervigilância, irritabilidade, transtornos do sono
e reação de sobressalto exagerada). Nas formas
crônicas de TEPT, o padrão de hiperexcitabilidade
e evitação talvez sejam as características clínicas
dominantes39.

Desde o início da década de 1980, o trauma
surge como conceito-chave heurístico em muitas
das pesquisas sobre saúde mental, abrangendo os
efeitos do desenvolvimento do trauma inicial em
transtornos da personalidade a psicoses. No en-
tanto, alguns autores começaram a desafiar com se-
riedade os modelos psicológicos ou psiquiátricos
que postulam a existência de mecanismos biológi-
cos, psicológicos e sociais baseados em pressu-
posições da universalidade do TEPT. A exposição
ao trauma e o TEPT têm sido associados a pior
saúde física, mas os papéis relativos à exposição ao
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trauma com o TEPT e o contexto geral ainda são
contestados40.

De uma perspectiva clínica, o construto do
diagnóstico de TEPT – primordialmente basea-
do na experiência de veteranos de guerra e de ví-
timas de outros tipos de trauma (estupro, agressões
criminosas, tortura, acidentes e desastres naturais)
– propiciou avanços na compreensão da doença
manifestada em indivíduos que sofreram traumas
de um único incidente (e.g. acidente de veículo).
Essas pessoas, porém, apresentam em geral uma
variedade de queixas e problemas psicológicos (e.g.
somatização, depressão, amnésia e dissociação,
etc.), entre as quais somente algumas recaem na
definição estrita de TEPT.

Nas últimas décadas, a linguagem da violên-
cia, do terror e do deslocamento tem-se combina-
do com freqüência com o discurso do trauma e
do estresse. Nas tradições popular e profissional
do Ocidente, o "trauma" tornou-se uma categoria
dominante para explicar por vezes as origens ou
as causas de outros problemas, por vezes as conse-
qüências da exposição à violência provocada por
conflito e guerra. É no Ocidente, onde o "trauma"
passou a ser uma categoria emblemática, que ele
se faz onipresente e invasivo em nosso cotidiano.
Seu uso atingiu proporções epidêmicas: a mídia, o
público, os esportes e as artes, os cientistas e os lei-
gos, todos clamam a universalidade do "trauma"
como efeito inevitável da exposição à violência.

Esse fenômeno de rápida expansão está ampla-
mente disseminado e não só popularizou a noção
de trauma na população em geral como também
transformou seu significado e levou ao que tem
sido denominado de "metamorfose do trauma".
Segundo Young, essa transformação da noção do
trauma ocorreu nas últimas décadas (e foi re-
forçada e acelerada depois "do 11 de Setembro"):
de um problema limitado a veteranos de guerra e
discutido por especialistas a uma questão comum
debatida no dia-a-dia; de uma questão de certa
forma restrita às vítimas diretamente afetadas por
acontecimentos "além do alcance da experiência
humana ordinária" a um fenômeno de proporções
epidêmicas aplicado ao cotidiano, como acidentes
de tráfego, partos difíceis, assaltos ou conheci-
mento pelo noticiário acerca da morte de alguém
importante41.

As equipes psiquiátricas ou os terapeutas do
trauma são imediatamente mobilizados após aci-
dentes de trem ou de avião, desastres naturais ou
causados pelo homem, ou outros incidentes, como
tiroteios ou assaltos a banco. Nas nações ociden-
tais, o crescimento dos serviços de terapia em cada
ângulo da vida escapou do questionamento crítico,

em grande parte devido às dificuldades de se dis-
cernir onde termina um estado emocional de-
sagradável e começa uma síndrome clínica ou um
estado anormal.A expansão e a definição abrangente
do trauma tornaram problemática a avaliação obje-
tiva de sua existência; daí ser preciso cautela ao ten-
tar determiná-la.

Questões emergentes: delineamento 
de uma agenda de pesquisa regional

A partir de um breve exame da literatura, começam
a surgir algumas questões centrais pertinentes para
a região da América Latina: Quais os impactos a
curto, médio e longo prazo das formas extremas e
contínuas de violência nas populações locais?
Como a violência política está ligada a efeitos de
saúde mental precária em termos individuais e
coletivos? O TEPT e outros transtornos relaciona-
dos ao trauma são efeitos universais da violência
capazes de serem aplicados como tais às popu-
lações da América Latina e do Caribe? Quais os
fatores de risco que predizem os que serão mais
afetados pela exposição à violência extrema? Qual
o papel de outros males sociais, tais como racismo
e exclusão social, juntamente com a pobreza e as
guerras, na determinação da equação saúde e
doença? Qual a produção social do sofrimento
coletivo e individual? Qual o papel de outras forças
em jogo, tais como a resiliência, a capacidade de
enfrentamento e a densidade e qualidade das redes
de apoio social? Quais as intervenções mais efetivas
na promoção da resiliência e no fortalecimento da
coesão social em determinada população afetada
por conflito e violência?

Quaisquer que sejam os fatores estruturais,
sociais e culturais a montante das causas e deter-
minantes da saúde, em algum ponto – a jusante –
há processos psicológicos e biológicos em curso,
ligando a trajetória entre os determinantes do
contexto macro (a economia política) aos mun-
dos micro da experiência individual.

Quais são, então, as trilhas biopsicosociais, caso
haja, entre o conflito étnico, a violência política, as
guerras e os efeitos na saúde mental? Como essa
teia de causas, ligações e cursos determina o nível
de sofrimento, doença e morte em certa popu-
lação? Por meio de que mecanismos as forças soci-
ais, da pobreza ao racismo e à violência política,
incorporam-se como experiência individual?

A maioria dessas perguntas ainda não tem uma
resposta definitiva. Na verdade, como vimos acima,
os cientistas se preocupam com essas questões
desde o fim do século 19, quando o significado de
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"trauma" ampliou-se além da lesão física, passando
a incluir males psicogênicos. Contudo, foi nessas
últimas décadas que a pesquisa sobre o trauma
surgiu como campo relevante de questionamento e
assumiu caráter mais onipresente e compreensivo.
Ao tentar explicar a ocorrência de doença, aflição e
sofrimento social em relação à violência, é impos-
sível ignorar as questões contextuais da pobreza e
das desigualdades sociais.

Cientistas sociais críticos acreditam que a falta
de explicitação do contexto (fontes sociais, políti-
cas e econômicas da desigualdade) contribui para
a leitura inadequada das realidades em que o
sofrimento e a doença são produzidos. A omissão
das origens sociais da dor e do sofrimento, em
geral, resulta em alegações imodestas de causali-
dade, aumenta a tendência para a medicalização
dos problemas sociais e, por fim, leva à ampliação
das desigualdades sociais.

Na avaliação das condições relacionadas ao
trauma e reação às mesmas, é de crucial importân-
cia não só enfocar as narrativas do trauma e o sig-
nificado da experiência da enfermidade, como tam-
bém entender e atuar no contexto, isto é, nos deter-
minantes sociais e políticos da saúde e do sofrimen-
to humano, permanecendo consciente dos riscos e
interesses particulares de determinada perspectiva e
da diversidade cultural da cura e das reações indi-
viduais e coletivas de enfrentamento.

Como vimos na seção anterior, o modelo médi-
co do trauma, contudo, tem limitações importantes
na captação das maneiras complexas como os in-
divíduos, as comunidades e os grandes grupos
vivenciam forte trauma, socializam sua dor e re-
constituem uma existência significativa. Sugeriu-
se que, nas populações latino-americanas, as seqüe-
las do trauma são vivenciadas como um feixe de
sinais e sintomas que transcendem os limites restri-
tos do TEPT e manifestados nos idiomas locais de
dor e transtornos somatoformes diversos42.

Do ponto de vista epidemiológico, a magni-
tude e a distribuição dos transtornos relacionados
ao trauma como experiência coletiva em popu-
lações locais da região exposta à violência política
e a guerras contemporâneas estão longe de serem
entendidas. Há algumas descobertas fortuitas, es-
truturas de análise não desenvolvidas e total falta
de hipóteses sobre as questões básicas de como as
pessoas vivenciam e são afetadas por violência
política, conflito étnico e guerras. Os resultados
preliminares de um estudo de campo recente no
planalto peruano, que inclui uma pesquisa multi-
setorial realizada na população geral de uma área
de alta exposição a acontecimentos traumáticos –
mais de uma década de extrema violência, ter-

rorismo e atrocidades de guerra –, mostram uma
grande proporção da população adulta (mais de
50%) com resultado positivo quanto aos sin-
tomas de esgotamento mental e cerca de um em
cada quatro adultos (habitantes com mais de 14
anos de idade) entrevistados como sintomáticos
de transtornos relacionados a trauma (e.g. TEPT).
Claramente, as mulheres, principalmente viúvas
e idosas, eram as mais afetadas, não só pelos
efeitos a longo prazo da exposição a acontecimen-
tos traumáticos, mas também, indiretamente, pela
ruptura de suas redes sociais, baixa coesão social e
isolamento relativo de seus pares, falta de alimento
e abrigo e outras condições geralmente rela-
cionadas ao colapso geral da economia local e às
condições extremamente adversas impostas pelos
guerrilheiros do Sendero Luminoso e pelas forças
militares repressivas que operam na região42.

Sabemos que a maioria dos conflitos contem-
porâneos e operações bélicas modernas afetam as
populações civis muitas vezes mais do que as
forças armadas diretamente envolvidas nos con-
frontos – nas operações bélicas modernas, as taxas
de mortalidade dos militares caíram consideravel-
mente. Sabemos também que, pelo menos na
região da América Latina, grande parte desses
conflitos armados envolve pessoas politicamente
marginais e etnicamente distintas – as chamadas
pessoas do "quarto-mundo"21. O terror de massa
tornou-se uma estratégia deliberada, seguida
tanto por exércitos insurgentes quanto repres-
sivos: a destruição de lares, escolas, prédios reli-
giosos, estradas e pontes, animais e plantações,
bem como a tortura, o estupro e o encarcera-
mento são banais. As operações bélicas modernas
visam não só a aniquilar a vida, como também a
destruir as "formas de vida", tentando eliminar
grupos étnicos inteiros e erradicar culturas e sis-
temas sociais como um todo, minando, portanto,
os meios críticos pelos quais as pessoas suportam
e se recuperam do sofrimento e da perda10.

Finalmente sabemos, a partir das pesquisas
epidemiológicas anteriores, realizadas com sobre-
viventes do holocausto nazista, que somente uma
fração das pessoas expostas a acontecimentos
traumáticos de longo prazo desenvolve sintoma-
tologia compatível com o TEPT43. Isso foi confir-
mado por nosso estudo multisetorial supramen-
cionado, realizado no planalto peruano, onde
somente um em cada quatro adultos entrevista-
dos (N=373) que foram expostos à extrema vio-
lência na década de 1980 relatou sintomas com-
patíveis com o diagnóstico de TEPT.

Hoje, não há intervenção humanitária ou pro-
grama de reabilitação que possa desconsiderar a re-
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construção do tecido social como preocupação pri-
mordial. Ainda assim, em cada vila ou comunidade
em pequena escala, há influências endógenas, pro-
tetoras ou melhorativas, amplamente decorrentes
de estruturas resilientes, bem como estratégias de
sobrevivência e resolução de conflitos, seguidas
pelas comunidades no pós-conflito. Incluem-se,
entre outras: estratégias baseadas na comunidade
para reconciliação, mudanças ideológicas (por
exemplo, conversão para outras religiões ou con-
versões políticas), formas espontâneas de melho-
rar o apoio social (e.g. festivais comunitários,
cerimônias religiosas e públicas, reuniões sociais
em torno de acontecimentos importantes, etc.),
grupos de auto-apoio (i.e., organizações comu-
nitárias de viúvas e mulheres) e também sistemas
de crença que oferecem a base para a criação de
significado do trauma vivido. Preservar e fortale-
cer essas formas culturais de apoio para curar e
enfrentar o problema devem constituir a priori-
dade das intervenções psicossociais44.

Conquanto no futuro próximo os medica-
mentos psicotrópicos, a terapia e as técnicas psi-
coterapêuticas possam se tornar parte importante
do armamento das intervenções clínicas objeti-
vadas, não devemos ignorar a importância dos
recursos nativos para enfrentar e curar, nem a
proporção significativa de pessoas que se recu-
pera espontaneamente da exposição à violência
extrema.

Apesar das várias formas de terapia individual
disponíveis – quer comprovadamente eficientes,
quer não –, devemos admitir que a medicaliza-
ção dos programas de reabilitação restritos à apli-
cação imprópria de listas de verificação e oferta de
"terapia do trauma" reflete uma compreensão
limitada do relacionamento entre determinantes
sociais criticamente importantes do sofrimento
e o leque de possíveis efeitos na saúde, após ex-
posição a acontecimentos traumáticos. Além dis-
so, sabemos muito pouco a respeito de quem deve
receber terapia individual, e menos ainda sobre a
maneira e a razão de esta funcionar bem em al-
guns casos, e não em outros8. Mais ainda, é pre-
ciso admitir que temos conhecimento limitado de
como construir, reparar e reforçar os vínculos so-
ciais e as redes de apoio, fomentar a resiliência e
aumentar a coesão social ou o capital social em so-
ciedades devastadas por angústia, forte trauma e
deslocamento.

Por fim, a maior parte das iniciativas de inter-
venção do trauma constitui empreendimento dis-
pendioso importado para cenários de guerra pelo
mundo afora: Margem Ocidental, Bósnia, Ruanda,
África do Sul, América Central, Peru, Nepal,

Bangladesh, etc. As intervenções humanitárias são,
afinal de contas, produto ideológico de uma cul-
tura globalizante, apresentado como conheci-
mento decisivo e panacéia para todo o mundo
não ocidental. Temos de reconhecer que esses
cenários mundiais apresentam normas, valores e
tradições diferentes, um leque de atribuições e
entendimentos, formas diversas de expressar
emoções, aflição e sofrimento e maneiras distintas
de, diante de acontecimentos traumáticos, pedir
ajuda, enfrentá-los e curá-los.

Implicações dos programas de assistência
humanitária e de reabilitação psicossocial

Como corolário do que foi discutido acima,
parece tempestivo examinar alguns princípios
básicos ou etapas a serem seguidas, que podem
ser úteis no planejamento de intervenções psi-
cossociais em situações pós-conflito na América
Latina e na região do Caribe. Em sua maioria,
elas se baseiam em observações similares feitas
por Ager44 em populações afetadas pela guerra,
submetidas a testes de campo, e confirmadas por
nossa própria experiência no desenvolvimento
de um programa de estabilização pós-conflito e
reabilitação psicossocial no planalto peruano45.

Em primeiro lugar, todas as iniciativas de inter-
venção em qualquer local dado devem ser plane-
jadas de modo a envolver ruptura mínima das
influências protetoras endógenas. Isto é, onde as
estruturas comunitárias resilientes e as redes soci-
ais sobreviveram ao conflito, os programas de
assistência devem explicitamente procurar preser-
var esses recursos endógenos para enfrentar e
curar, em vez de tentar substituí-los por ajuda
externa.

Em segundo lugar, onde as influências prote-
toras foram desativadas ou são percebidas como
claramente insuficientes para minorar a aflição e
o trauma vividos, a intervenção deve objetivar o
restabelecimento de mecanismos de proteção e ofer-
ta de apoio externo compensatório, como iniciati-
vas de desenvolvimento comunitário, atividades
geradoras de renda (oferta de pequeno crédito ou
assistência financeira) ou programa de educação
para a paz.

Somente quando as etapas supramencionadas
já foram estabelecidas, e após cautelosa avaliação
das necessidades existentes ainda não satisfeitas, é
possível implementar uma terceira medida na
forma de um pacote de intervenções terapêuticas
objetivadas, dirigidas a indivíduos, famílias e gru-
pos específicos com necessidade de atenção ou
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cuidado específico. Na dependência dos recursos
disponíveis, pode-se realizar busca passiva ou por
meio de testes dos casos de trauma, por intermé-
dio de enfermeiras treinadas, na clientela carente
de serviços médicos. Alternativamente, é possível
delegar a busca dos casos às estruturas comu-
nitárias existentes (i.e., associações sediadas na
comunidade), a professores treinados ou a infor-
mantes-chave. As intervenções terapêuticas tam-
bém devem levar em conta os recursos nativos
disponíveis e a experiência comunitária sobre o
que é capaz ou não de funcionar como solução
efetiva. Em outras palavras, essa fase deve ser
claramente participativa; e os serviços a serem
prestados, derivados de um produto negociado
com a comunidade como um todo e com os gru-
pos vulneráveis (i.e., idosas ou viúvas), em vez de
representar a decisão unilateral de um órgão
externo ou profissional.

O caminho preferível para estabelecer inter-
venções terapêuticas objetivadas deve ser o uso de
uma abordagem hermenêutica, trazendo à tona, em
primeiro lugar, os acontecimentos traumáticos con-
forme descritos pela população local e, em segun-
do lugar, os idiomas locais da aflição e seu significa-
do, a fim de decodificar a construção cultural feita
pelo paciente de sua própria enfermidade, enrique-
cendo e ampliando, assim, o leque de intervenções
e administração clínica dos casos individuais.

No planejamento das reações humanitárias e
estratégias para curar e enfrentar a violência e a ad-
versidade, precisamos substituir o enfoque atual
nos mecanismos intrapsíquicos e psicológicos por
uma abordagem mais abrangente, visando ao con-
texto social e à vida comunitária, em que as pes-
soas se recuperam das experiências traumáticas.
Conforme proposta de Bracken & Petty, repensar
o trauma da violência extrema e da guerra signifi-

ca afastar-se da rotulação de indivíduos ou grupos
como vítimas de estupro ou tortura. Envolve a pre-
ocupação de ajudar a reconstruir, ou inventar de
outro modo, as estruturas sociais, por meio das
quais as vidas são vividas e têm significado. A nor-
malização e a recuperação, a partir dessa perspec-
tiva, tocam todos os aspectos da sobrevivência so-
cial e econômica, abrangendo o contexto em que
o desenvolvimento e a aprendizagem ocorrem e,
para todos, envolvem as noções de justiça social,
solidariedade, reconciliação e ruptura dos círcu-
los de violência e impunidade10.

As experiências permanentes na estabilização
e reabilitação psicológica pós-conflito na região
da América Latina sugerem que as metas de paz,
reconciliação e recuperação econômica não po-
dem ser asseguradas por intervenções unilaterais
ad hoc objetivando exclusivamente as vítimas de
trauma e suas famílias. Os problemas subjacentes
exigem participação de vários setores (agrícola, fi-
nanceiro, de crédito, saúde, educação e justiça),
que podem, por sua vez, envolver o estabeleci-
mento de um diálogo aberto, não só com órgãos
internacionais, doadores e instituições finan-
ceiras, como também com autoridades nacionais,
regionais e locais.

Para finalizar, essas abordagens a reações hu-
manitárias na região da América Latina vão exi-
gir – tanto a curto quanto a longo prazo –, em
primeiro lugar, um banco de dados mais robusto
e provas empíricas resultantes de pesquisa; em se-
gundo lugar, muito mais informações fornecidas
pelas ciências sociais, tanto em programas de
pesquisa,quanto de ação; e, em terceiro lugar,o sen-
tido de justiça social e, acima de tudo, de "credibili-
dade" por parte das comunidades internacionais
de doadores, agentes de governos e cientistas, além
da atualmente existente.
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