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RESUMO

Os autores abordam as dificuldades encon-
tradas para estabelecer um diagnéstico dife-
rencial entre os sintomas da sindrome pés-
concussional e os sintomas de reagdo aguda a
estresse e a transtorno de estresse pés-
traumatico ocorridos apés acidentes automo-
bilisticos. Além de evidenciarem como os
sintomas dessas sindromes ou transtornos
assemelham-se e poucos séo distintivos pelos
critérios diagnésticos da CID-10, do histérico e
dos exames laboratoriais que podem ser
solicitados, apresentam um caso clinico em que
esses sintomas mostram-se misturados,
dificultando o discernimento clinico. Os resul-
tados sédo discutidos e comentados de acordo
com bibliografia internacional compulsada junto
ao MEDLINE entre 1990 e 1999.
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INTRODUCAO

As lesbes cerebrais sofridas em acidentes automobilisticos, mesmo que
leves ou minimas, segundo varios autores, podem afetar o comportamento e
a personalidade dos acidentados, com desorganizagéo cerebral significativa
apos os mesmos. Os sintomas podem permanecer por dias, semanas, meses
ou pelo resto da vida, fazendo parte de uma sindrome identificada como
sindrome pds-concussionalt?3456.7.8910,11

De igual maneira, segundo outros autores, pessoas acidentadas em
veiculos automotores — “ uma calamidade promovida por elas mesmas”!? —
podem desenvolver problemas psiquicos ou inabilidades de dificil tratamento,
resultantes do estresse sofrido por ocasido do acidente, causando quadros
reconhecidos como reagdes agudas ao estresse (eclosdo répida e permanéncia
dos sintomas por curto espaco de tempo) ou como transtorno de estresse
pbs-traumatico (eclosdo mais tardia e permanéncia dos sintomas por tempo
prolongado) 1?1314,

Diagnosticar sintomas da sindrome pds-concussional, por si s, geralmente
ja representa um desafio aos médicos!'®; o mesmo pode ocorrer com 0s
sintomas desenvolvidos pel o estresse pos-trauméati co, umavez que Sdo pouco
conhecidos pelos médicos de uma maneira geral ou desvalorizados por sua
génese psiquica, suas manifestacbes confundidas com fingimento ou procura
de ganho secundario*?.

Muitas vezes, uma pessoa que sofreu um traumatismo craniano leve
resultante em concussdo, em um acidente automobilistico de alguma
gravidade, também pode experimentar manifestagdes psiquicas
conseqlientes do estresse sofrido por ocasido do mesmo, especia mente em
situagBes nas quais a pessoa ndo consegue sair de dentro do carro ou ndo
ocorre ajuda imediata pelo fato de que o carro acidentado encontra-se em
local de dificil acesso e a escuriddo da noite impede qualquer perspectiva
de gjuda. A concomitéancia desses diagndsticos € cadavez mais reconhecida
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em estudos clinicos'®, e dados empiricos estimam a
freqUéncia de transtornos de estresse pos-traumético,
agudo e crénico, apos | esdes cerebrais leves, em torno
de 17% a 33%*".

Quando, em 1934, Strauss e Savitsky introduziram
o termo “ sindrome pds-concussional”, identificaram na
mesma a existéncia conjunta tanto de sintomas
reconhecidos como decorrentes de |esdes neurol 6gicas
sobre o cérebro como de sintomas reconhecidos como
daesferapsiquica'®. Assim, afonte Gnica (o traumatismo
craniano resultante em concusséo) poderia compreender
ou promover tanto sintomas neuroldgicos quanto
psiquicos ou emacionais, fato de dificil reconhecimento
pelos médicos formados segundo pressupostos dicoté-
micos entre mente e corpo, entre fisico ou organico e
psiquico®.

Os sintomas reconhecidos como consequientes do
estresse pds-traumati smos pertencem, aparentemente, no
jargdo meédico, a esfera psiquica, ndo havendo dividas
guanto aisso (a origem dos mesmos ndo é questionada,
como 0 sdo os da sindrome pos-concussional). Como
muitos dos sintomas decorrentes da sindrome poés-
concussional assemel ham-se aos sintomas derivados de
um estresse pos-traumati co, ficamuito dificil estabel ecer
um diagnoéstico diferencial entre os mesmos. Se
existirem sintomas de ansiedade ou de depressao,
sintomas de retraimento social, de insdnia, raiva e
desespero, por exemplo, a qual sindrome pertencem?

Os estudos e as pesquisas que investigaram a
sindrome pdés-concussional preocuparam-se mais em
avaliar outras manifestagdes“ psiquicas’ concomitantes,
como depressdo, ansiedade, transtornos comporta-
mentais e psicoses. Até 1993, de acordo com Bryant, os
poucos estudos existentes que relacionaram os
traumati smos cranianos | eves ao estresse pos-traumatico
ndo evidenciaram nenhuma associacdo entre eles's.
Entretanto, esse mesmo autor e outros autores enfatizam
gue muitos dados sugerem que traumatismos cranianos
podem estar associados a uma resposta estressante aguda
atipica, ao realizarem estudos comparativos entre fatores
estressantes com pacientes traumatizados cerebrais|eves
ou ndo*3!”. Os mesmos estudos e outros, em contra-
partida, afirmam que a amnésia determinada pelos
traumati smos resultantes em concussao parece proteger
contra os medos especificos (fébicos ou de evitagao)
relacionados aos acidentes com veiculos automo-
tores!?20,

A tudo considerando, percebem-se as dificuldades
existentes que estao relacionadas a sindromes pouco
estudadas, polémicas em sua génese e que sdo capazes
de promover sintomas psiquicos ou emocionais
decorrentes de alteracfes organicas primarias ou
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manifestagbes psiquicas secundérias (sindrome pos-
concussional) ou apenas psiquicas ou emocionais
decorrentes de alteragdes psiquicas (reagdo aguda ao
estresse e transtornos do estresse pos-traumatico).

De maneira a complicar mais a diferenciacéo
diagnostica entre essas entidades, deve ser ressaltado
gque, em ambas, podem existir sintomas que se iniciam
logo apds o traumatismo e que sdo remitidos breve-
mente; por outro lado, também podem ocorrer, nas duas,
manifestacdes tardias ou prolongadas?’.

O presente trabalho aborda esse tema, pretendendo
contribuir para o entendimento de algumas dessas
dificuldades.

A sindrome pds-concussional, a reagao
aguda ao estresse e 0 transtorno do
estresse pés-traumatico de acordo com a
CID-10

De acordo com a CID-10, “a sindrome p0s-
concussional ocorre seguindo-se a um traumatismo
craniano e inclui vérios sintomas discrepantes, tais
como cefaléia, tontura (faltando usualmente os
aspectos de vertigem verdadeira), fadiga, irritabilidade,
dificuldade em concentrar-se e executar tarefas
mentais, comprometimento de memoria, insbnia e
toleranciareduzida a estresse, excitagdo emocional ou
abuso de élcool.”

“Esses sintomas podem estar acompanhados de
sentimentos de depressdo ou ansiedade, resultantes de
alguma perda de auto-estima e medo de lesdo cerebral
permanente. Tais sentimentos aumentam o0s sintomas
originais e resultam em um circulo vicioso. Alguns
pacientes tornam-se hipocondriacos, embarcam em uma
procura de diagndstico e cura e podem adotar um papel
permanente de doente.”

“A etiologia desses sintomas néo € sempre clara e
tanto fatores organicos como psicoldgicos foram
propostos para explica-los. O status nosolégico dessa
condicdo €, assim, um tanto incerto. H& pouca divida,
todavia, de que tal sindrome seja comum e angustiante
para o paciente.”

“Pelo menos trés dos aspectos acima descritos devem
estar presentes para um diagnéstico definitivo. Uma
avaliacdo cuidadosa com técnicas laboratoriais
(eletrencefalografia, potenciais evocados do tronco
cerebral, imagens cerebrais, oculonistagmografia)
podem fornecer evidéncias objetivas para consubstanciar
0s sintomas, mas os resultados sdo freqiientemente
negativos. As queixas ndo estdo necessariamente
associadas a procura de compensacgéo?®!.”
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Deacordo com aCID-10, “areacéo aguda ao estresse
€ um transtorno transitorio de gravidade significativa, o
qual se desenvolve em um individuo sem qualquer outro
transtorno mental aparente em resposta ao excepcional
estresse fisico e/ou mental e o qual usual mente diminui
dentro de horas ou dias. O estressor pode ser uma
experiéncia traumética esmagadora, envolvendo séria
ameaga a seguranca ou a integridade fisica do paciente
ou de pessoa(s) amada(s) (p. ex., catastrofe natural,
acidente, batalha, assalto, estupro) ou uma mudanca
inusua mente stibita e ameagadora na posi¢éo social e/ou
relages do individuo, tal como perdas multiplas ou
incéndio doméstico. O risco desse transtorno se
desenvolver é aumentado se exaustdo fisica ou fatores
organicos (p. ex., no idoso) estiverem também presentes.”

“Vulnerabilidade individual e capacidade de
adaptacdo desempenham um papel na ocorréncia e na
gravidade das reacgdes agudas ao estresse, como
evidenciado pelo fato de que nem todas as pessoas
expostas ao estresse excepcional desenvolvem o
transtorno. Os sintomas apresentam grande variagéo,
mas tipicamente incluem um estado inicial de“atordoa-
mento” com algum estreitamento do campo da cons-
ciéncia e diminuicdo da atencédo, incapacidade de
compreender estimulos e desorientagcdo. Esse estado
pode ser seguido tanto por um posterior retraimento da
situacao circundante (até o ponto de um estupor
dissociativo) quanto por agitacdo e hiperatividade
(reacéo de escape e fuga). Sinais autonémicos de
ansi edade de panico (taquicardia, sudorese, rubor) estdo
comumente presentes.”

“Os sintomas usualmente aparecem dentro de
minutos apés o impacto do estimulo ou evento
estressante e desaparecem dentro de 2-3 dias (freglen-
temente dentro de horas). Amnésia parcial ou completa
para o episddio pode estar presente.”

“Deve haver uma conexdo temporal imediata e clara
entre o impacto de um estressor excepcional e o inicio
dos sintomas; o inicio é usualmente dentro de poucos
minutos, se ndo imediato.”

“Além disso, 0s sintomas:

a) mostram um quadro misto e, em geral, mutavel;
em adicdo ao estado inicial de “atordoamento”,
depressao, ansiedade, raiva, desespero, hiperatividade
e retraimento podem ser todos vistos, mas nenhum tipo
de sintoma predomina por muito tempo:

b) resolvem-se rapidamente (no maximo dentro de
poucas horas) naqueles casos em que a remocao do
ambiente estressante é possivel; em casos em que 0
estresse continua ou ndo pode, por sua natureza, ser
revertido, os sintomas geralmente comegam a diminuir
apos cerca de 3 dias?.”
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De acordo com aCID-10, “o transtor no de estresse
pos-traumatico surge como uma resposta tardia e/ou
protraida a um evento ou situagdo estressante (de curta
ou lenta durag&o) de uma natureza excepcionalmente
ameagadoraou catastrofica, aqual provavelmente causa
angustia invasiva em quase todas as pessoas (p. ex.,
desastre natural ou feito pelo homem, combate, acidente
sério, testemunhar a morte violenta de outros ou ser
vitima de tortura, terrorismo, estupro ou outro crime).
Fatores predisponentes, tais como tracos de perso-
nalidade (p. ex., compulsivos, asténicos) ou histéria
prévia de doenca neurdtica, podem baixar o limiar para
0 desenvolvimento da sindrome ou agravar seu curso,
mas ndo sdo necessarios nem suficientes paraexplicarem
sua ocorréncia.”

“Sintomas tipicos incluem episodios de repetidas
revivescéncias do trauma sob a forma de memorias
intrusas (flashbacks) ou sonhos, ocorrendo contra o
fundo persistente de uma sensacgéo de “ entorpecimento”
e embotamento emocional, afastamento de outras
pessoas, falta de responsividade ao ambiente, anedonia
e evitacdo de atividades e situacdes recordativas do
trauma. Comumente, ha medo e evitagéo de indicativos
gue relembrem ao paciente o trauma original. Rara-
mente, podem ocorrer surtos draméticos e agudos de
medo, péanico ou agressao, desencadeados por estimul os
gue despertam umarecordagéo e ou revivescénciasibita
do trauma ou dareacdo original aele.”

“H4, usualmente, um estado de hiperexcitagéo
autondmica com hipervigilancia, umareacdo de choque
aumentada e insbnia. Ansiedade e depressao estéo
comumente associadas aos sintomas e aos sinais acima
e aideagdo suicida ndo éinfregiente. Uso excessivo de
acool ou drogas pode ser um fator de complicagéo.”

“Qinicio segue o trauma com um periodo de laténcia
gue pode variar de poucas semanas a meses (mas
raramente excede 6 meses). O curso é flutuante, mas a
recuperacao pode ser esperada namaioriados casos. Em
uma pequena propor¢do de pacientes, a condi¢do pode
apresentar um curso crénico por muitos anos e uma
transicdo para uma alteragdo permanente de perso-
nalidade.”

“Esse transtorno ndo deve geralmente ser diagnos-
ticado a menos que haja evidéncia de que ele surgiu
dentro de 6 meses apds um evento traumatico de
excepcional gravidade. Um diagndstico “ provavel” pode
ainda ser possivel se a demora entre o evento e o inicio
for maior do que 6 meses, desde que as manifestacdes
clinicas sejam tipicas e nenhuma identificacéo alter-
nativa do transtorno (p. ex., como um transtorno de
ansiedade ou obsessivo-compulsivo ou um episodio
depressivo) seja plausivel.”
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“Além da evidéncia do trauma, deve haver uma
recordacdo ou revivescéncia repetitiva e intrusa do
evento em memorias, imaginacdo diurna ou sonhos.
Distanciamento emocional notavel, entorpecimento de
sentimentos e evitacao de estimulos que possam
provocar recordacdo do trauma estdo frequientemente
presentes, mas nao sdo essenciais para o diagnostico.
As perturbagdes autonémicas, o transtorno do humor e
as anormalidades do comportamento séo todos fatores
gue contribuem para o diagnostico, mas ndo sdo de
importancia fundamental 2%.”

Um quadro comparativo entre os sintomas decor-
rentes da sindrome pés-concussional e nadostranstornos
de estresse pés-traumatico (incluindo os agudos e
cronicos) pode auxiliar na identificagdo de sintomas
comuns e diferenciais (estes séo poucos).

QUADRO COMPARATIVO DOS SINTOMAS
ENCONTRADOS NA SINDROME POS-
CONCUSSIONAL (SPC), NOS TRANSTORNOS
DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO
AGUDOS E CRONICOS (TEPT),
CONSIDERANDO OS DADOS DA CID-10

Entorpecimento ou embotamento

emocional sim sim
I solacionismo sim sim
Anedonia sim sim

Evitacdo de indicativos que
relembrem o trauma nao sim

AlteracOes de personalidade sim sim

Surtos draméticos e agudos de medo,

péanico ou agressao desencadeados

por estimulos que despertam uma

recordacdo do trauma, com sinais au-

tondmicos de ansiedade (taquicardia,

sudorese, rubor) nao sim

QUADRO COMPARATIVO QUANTO
AO HISTORICO

SPC TEPT

Acidente com veiculo automotor sim sim

SINTOMAS SPC TEPT
Cefaléia sim nao
Tontura sim sim
Fadiga sim sim
Irritabilidade sim sim
Estreitamento do campo da consciéncia sim sim
Dificuldade de concentragéo sim sim
Dificuldade para executar

tarefas mentais sim sim
Comprometimento de memoria e atengao sim sim
Desorientagcao sim sim
Insbnia sim sim
Baixa tolerancia ao estresse sim sim
Hipervigilancia sim sim
Abuso de dcool ou drogas sim sim
Depressdo sim sim
Ansiedade sim sim
Manifestacbes hipocondriacas sim nao
Revivescéncias do trauma

(memdrias intrusas ou sonhos) nao sim
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QUADRO COMPARATIVO UTILIZANDO
TECNICAS LABORATORIAIS PARA O
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

TECNICASLABORATORIAIS SPC TEPT

Eletrencefalografia +ou- normal

Potenciais evocados +ou- normal

Raio X de cranio +ou- normal

Oculonistagmografia +ou- normal

Tomografia computadorizada +ou- normal

Ressonancia magnética +ou- normal

PET ou SPECT +ou- normal

Testes neuropsi col 6gicos +++o0u- +ou-

Deve ser mencionado que os exames laboratoriais
na sindrome poés-concussional, em sua grande maioria,
encontram-se normais. Nos transtornos do estresse,
encontram-se normais. Os testes neuropsicol 6gicos
parecem captar melhor as alteracdes cognitivas
existentes na sindrome pés-concussional, porém nédo ha
unanimidade quanto aisso nas pesquisas realizadas?>?3,
em suamaioriaresultantes de diferengas metodol 6gicas
empregadas?*, além de outros inimeros fatores capazes
de afetar ou de influir em seus achados®. Por sua vez,
alguns dos testes neuropsicol 6gicos, quando aplicados
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em padecentes de um transtorno de estresse, podem
mostrar-se alterados?®.

O CASO CLINICO

Uma paciente de 37 anos, de nivel superior, higida
até entdo, sofreu um acidente automobilistico em uma
estrada do interior do estado do RS, a noite, em
dezembro de 1996. O carro em que vigjava capotou,
virando varias vezes, e precipitou-se em um penhasco
de mais de 20 metros. O local onde o carro caiu era de
dificil acesso e ndo era visto da estrada.

A paciente permaneceu presanas ferragens em torno
de quatro horas. Nesse periodo de tempo, segundo suas
afirmativas, tinha momentos de lucidez e de incons-
ciéncia. Nos momentos de lucidez, sem nada poder ver
pela escuriddo da noite e sem poder movimentar-se,
sem saber 0 que ocorrera com seu irmao, que dirigiao
carro, e com receio de que este pudesse pegar fogo,
experimentou momentos de panico e de horror. Sentia
fortes dores na cabeca, nauseas e dores por todo o
corpo.

Apos socorrida, recebeu atendimento médico. Todos
0s exames realizados no hospital local mostraram-se
normais. Transferida para a capital, a tomografia
computadorizada de cranio evidenciou edema cerebral
difuso, sendo medicada sintomaticamente. Como seguiu
apresentando dificuldades para deambular, com fortes
contraturas, realizou, maistarde, ressonancia magnética
de coluna lombossacra, com resultado normal. Face a
normalidade dos exames, foi entendido que “nadamais
havia a tratar” sob um ponto de vista neuroldgico, ou
neurocirudrgico, sendo, entdo, encaminhadaaum servico
de psiquiatria com a hipétese diagndstica de “sindrome
conversiva’.

Passados ja trés meses do evento traumatico, a
paciente, ao consultar o psiquiatra, apresentava os
seguintes sintomas fisicos e psiquicos:

» dificuldades para deambular; andava apenas com

gjuda de muletas;

» faltadeforcaedeequilibrio naméo e no membro
inferior, a direita; perda do ritmo e dificuldade
para se expressar verbalmente; dores musculares
No corpo inteiro, por espasmos; rigidez muscular;

* angustia forte, ansiedade quase permanente,
sentimentos de solid&o, crises de choro freglientes
e quase impossibilidade de comunicar-se com o
psiquiatra por causa do choro; perda acentuada
de peso sem mudanca nos hébitos alimentares;
ideagéo suicida e perda da libido;
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* medo, pavor de andar de automével; medo do
escuro, somente conseguindo dormir com a luz
acesa,

e revivescéncias com o acidente: sonhos na forma
de pesadel os e despertando com a roupa molhada
por suores noturnos,

» falhas ou lacunas de memoria, tanto para eventos
mai s presentes quanto passados.

A descricdo detal hada da histéria do acidente dessa
paciente e de sua evolucao clinica, com exames e testes
neuropsicol égicos realizados e diagnéstico, poderé&o
ser mais bem acompanhadas em “Traumatismos
cranianos fechados: implicagBes neuropsiquiétricas e
clinicas®".

COMENTARIOS

A paciente, cujo caso clinico foi relatado acima
de forma suméria, desde o inicio, apds o acidente
sofrido, apresentou iniimeros sintomas que poderiam
ser compreendidos tanto como resultantes de
comprometimentos organicos como de psiquicos. Ela
foi exaustivamente avaliada sob um ponto de vista
organico, tendo realizado inidmeros exames, tais
como: eletrencefalografia, raio X de cranio, de perna
esquerda, coluna cervical e térax, tomografia
computadorizada de crénio e ressonancia magnética
de coluna lombo-sacra. Como todos os exames
mostraram-se normais, ela foi encaminhada a
psiquiatria, ou seja, a sintomatologia por ela
apresentada, na interpretacdo dos neurologistas e
neurocirurgides que a atenderam, pertencia a esfera
psiquica ou psicol 6gica, com hipoteses expressas de
estado depressivo violento e/ou quadro conversivo.

Na psiquiatria, a paciente foi tratada para depresséo
durante meses; obteve melhoras quanto aos sintomas
depressivos, mas, pela persisténcia de significativos
sintomas fisicos, foi reavaliada. Deve ser mencionado
gue, desde o inicio, a paciente referia que ndo podia
dormir com a luz do quarto apagada, tinha sonhos e
pesadel os noturnos com acidentes, quando acordava
banhada em suores, e ficava extremamente ansiosa,
antecipadamente, quando sabia que tinha de andar de
automével.

Na reavaliacdo (entre maio e setembro de 1998), ja
passados quase dois anos do acidente sofrido, realizou
ressonancia magnética (RM) de cranio e umabateria de
testes neuropsicolégicos (TN). Os resultados da RM
foram normais e os TN evidenciaram significativas
alteragBes cognitivas, caracterizando uma sindrome
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demencial (deméncia pds-traumaética). No caso, os TN
foram definidores para formular o diagnéstico de
comprometimento cerebral ndo observavel por outras
técnicas laboratoriais, mostrando a importancia dos
MesSMOS nesses casos e, a0 mesmo tempo, confirmando
a existéncia de sintomas tanto organicos quanto
psiquicos na sindrome pds-concussional (fato desco-
nhecido pelos médicos que a atenderam e cujo
desconhecimento ocorre em nivel internacional nos
paises ocidentais em virtude de os profissionais da
medicina serem formados segundo pressupostos
dicotémicos entre organico e psiquico, como jaafirmado
anteriormente)®®.

Por outro lado, pelo que se pode constatar, alguns
dos sintomas ainda persistentes nos dias de hoje
(fevereiro de 2000) na paciente (receio de andar de carro,
n&o conseguir dormir a noite com aluz apagada, sonhos
e pesadelos com acidentes e despertares com suores
noturnos) e presentes desde o inicio de seu acidente ndo
pertencem a essa sindrome, diagnosticada apos anos de
muitas dificuldades e sofrimento da mesma. Eles
pertencem a uma outrasindrome ou transtorno — também
pouco conhecida ou valorizada — que corresponde ao
forte estresse sofrido pela paciente por ocasido de seu
acidente caracterizando um transtorno de estresse pos-
trauméatico agudo (existentes desde o inicio) e crénico
(ainda presentes trés anos apos o acidente).

A0 que parece, esses sintomas, tidos como psiquicos,
encontram-se téo inextricavelmente ligados que é
impossivel distingui-los em sua origem, se pertencem a
sindrome pés-concussional (que podem ser tanto de
natureza organica como psiquica) ou a um transtorno
de estresse pOs-traumédtico. A ignorancia sobre essa
sobreposi ¢éo é facilmente compreensivel namedidaem
gue poucos estudos se ocuparam dos mesmos. Até 1993,
seus sintomas ndo foram associados e, apenas em 1998,
pelo trabalho de Harvey e Bryant, pela primeiravez nos
Estados Unidos da América, foram investigadas a
incidéncia e a natureza de sintomas estressantes agudos
apos lesbes de traumatismos cranianos leves®. Esses
mesmos autores, em outro trabalho, demonstraram,
também pela primeira vez, que o transtorno de estresse
agudo em seguimento a uma lesdo determinada por um
traumatismo craniano leve é altamente preditivo de um
transtorno pés-traumético crénico®’. O caso clinico aqui
relatado confere plenamente com a observacdo desses
autores.

Os mesmos autores, ja em 1999, em um outro
trabalho dentro do mesmo tema, concluiram que, em uma
significativa proporcéo de pacientes com sindromes pos-
concussionais, os sintomas que incluem deficiéncias na
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concentragao, irritabilidade e elevado tempo de resposta
sdo também sintomas de um transtorno de estresse pos-
trauméatico?’, contrapondo-se ao entendido até entdo™.
O levantamento por nos realizado neste trabalho, ao
examinar os critérios diagnosticos da ClD-10 comparati-
vamente entre essas sindromes, identifica que séo muitos
0s sintomas semelhantes e poucos os distintivos, como
foi demonstrado.

Em outro trabalho muito recente, Bryant e Harvey?,
ao estudarem sintomas pOs-concussivos e sintomas de
estresse pés-traumaticos apos lesdes traumaticas
cerebrais leves, concluiram que os sintomas pés-
concussivos estdo relacionados tanto a fatores neuro-
I6gicos como psicoldgicos apds um traumatismo
craniano leve. Esse achado, segundo os autores, aponta
aimportanciados transtornos de estresse pos-trauméatico
no desenvolvimento e na manutengdo dos sintomas pos-
CONCUSSIVOS.

CONCLUSAO

Pelo estudo realizado neste trabalho, que pode ser
considerado o primeiro naAmeérical atinaaabordar esse
tema, chega-se a algumas conclusdes de importancia:

» h& inlmeros sintomas semelhantes decorrentes
das sindromes pds-concussionais e das sindromes
de estresse pos-traumatico;

e poucos sdo os sintomas diferenciais entre essas
sindromes;

» odiagnostico diferencial entre as mesmas é muito
dificil e os profissionais devem estar atentos a
existéncia dos inimeros sintomas semel hantes e
dos poucos diferenciais;

» 0 diagnostico de ambas as sindromes deve ser
realizado quando forem constatados os sintomas
semelhantes e os diferenciais por ocasido das
avaliagOes clinicas;

e aignorancia sobre esses dados diferenciais ndo
deve ser encarada como uma deficiéncia no
aprendizado da neurologia ou da psiquiatria, uma
vez serem essas sindromes reconhecidas mais
recentemente, e necessitarem, ainda, de muitos
estudos complementares, tanto na clinica como
na pesquisa;

* 0s sintomas da sindrome pdés-concussional
incluem manifestagBes consideradas tanto como
de origem organica como psiquica, podendo ser
exacerbadas pelos sintomas de um estresse pés-
traumatico, capazes, até, de prolongar essa
sintomatologia.
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SUMMARY

Postconcussion Syndrome, Acute Reaction to Stress and Posttraumatic
Stress Disorder: Diagnostic Differentiation After Motor Vehicle
Accidents

The authors approach the difficulties met to establish a differential diagnosis
among the symptoms of the postconcussional syndrome and the symptoms
of acute stress reaction and posttraumatic stress disorder that occurred after
motor vehicle accidents. Besides showing how the symptoms of these
syndromes or disorders are alike (few are distintictive through the diagnostic
criteria of CID-10, records and laboratory tests), they present a clinic case
in which those symptoms appear mixed with one another, making it difficult
to sort them out clinically. The results are discussed and commented
according to the international bibliography consulted on MEDLINE between
1990 and 1999.
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Post-concussional syndrome, acute reaction to stress, posttraumatic stress
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