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RESUMO 

O presente estudo é dividido em três capítulos: um estudo teórico, e dois empíricos. O 

capítulo teórico apresenta uma revisão sistemática, onde foram buscados artigos dos últimos 

dez anos que relacionassem Trauma na infância com Transtorno de Humor na vida adulta em 

estudos empíricos (transversais ou de coorte). Nesta revisão verificou-se a falta de estudos 

empíricos que descrevessem estes fenômenos e sua associação em nosso pais, a partir de tal 

realidade delineou-se os estudos empíricos para verificação de trauma na infância e sua 

associação com os transtornos do humor em uma população clínica do município de Porto 

Alegre. No capítulo dois descreveu-se a freqüência de trauma na infância e dividiram-se a 

partir do QUESI (Questionário Sobre Traumas na Infância) quais os tipos mais freqüentes. 

No terceiro capítulo verificou-se a associação entre Trauma na infância Transtornos do 

humor, diagnosticados a partir da SCID-I-CV e sintomas do humor depressivos (BDI-II) e 

hipomaníacos (HCL-32).RESULTADOS: A freqüência de trauma encontrada nesta 

população foi de 44,22%. E este apresentou associação com os transtornos de humor bipolar 

e distimia. Verificou-se ainda a carência de estudos que descrevam e associem fatores para 

desenvolvimento de psicopatologia na realidade brasileira. E por fim dificuldade em ter-se 

parâmetros firmes para a realização de estratégis de intervenção e prevenção eficazes. 

PALAVRAS CHAVE: Trauma na Infância, Transtornos do humor, população clínica, 

estudos analíticos de associação e psicopatologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

This study is divided into three sections: one theoretical and two empirical studies. The 

theoretical chapter presents a systematic review were searched the last ten years researches 

that related Childhood Trauma with mood disorders in adults in empirical studies (cohort or 

cross). In this review there was a lack of empirical studies that describe these phenomena and 

their association in our country, from such a reality was outlined to verify the empirical 

studies of childhood trauma and its association with mood disorders in a clinical population 

in the city of Porto Alegre. Chapter two describes the frequency of childhood trauma and 

specified by the most frequent types with the Childhood Trauma Questionnaire. In the third 

chapter there was an association between trauma in childhood mood disorders, diagnosed 

from the SCID-I-CV and symptoms of depressive mood (BDI-II) and hypomanic (HCL-32). 

RESULTS: The frequency of trauma found this population was 44.22%. And that was 

associated with bipolar disorder and dysthymia. There was also a lack of studies describing 

and associating factors for the development of psychopathology in the Brazilian reality. 

Finally difficulty parameters have been firm to carry out intervention strategies and effective 

prevention. 

KEY-WORDS: Childhood Trauma, Mood disorders, clinical population, analytical 

studies of association and psychopathology. 
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Introdução 

 Um dos temas mais inquietantes da atualidade é a etiologia dos transtornos mentais. 

Mais do que determinar causas, cada vez mais busca-se encontrar quais fatores se associam e 

podem ser vistos como preditivos de vulnerabilidade do indivíduo. Os motivos para esta 

inquietação podem ser muitos, desde a crescente preocupação com a prevenção em saúde, até 

a busca de estratégias mais eficazes na promoção desta. 

 Na última década, os transtornos do humor têm sido amplamente estudados e 

caracterizados por terem alta taxa de prevalência e severas consequências globais na vida do 

individuo. Pesquisadores como Angst (2003), Akiskal (2000) e Ghaemi (1998) têm-se 

preocupado cada vez mais com o impacto que os transtornos do humor, tanto unipolares, 

como bipolares. Tais autores descrevem que as consequências destes quadros se refletem 

tanto na vida afetiva (relação conjugal e entre pares), vida funcional (maior número de 

doenças físicas associadas) e ocupacional (desemprego e aposentadoria precoce), como no 

bem estar e auto imagem.  

 Outra situação, a qual muito vem sendo estudada na atualidade, é o trauma ou 

negligência, que, para muitos autores, é um dos principais fatores associados com o 

desenvolvimento de transtornos mentais. Autores consagrados, como Marsha Linnehan 

(2010), por exemplo, associam o abuso sexual na infância com o Transtorno de Personalidade 

Borderline. Já Lauren et al. (2006) associam o trauma na infância como fator associado a 

transtornos do humor. Canals (2011) mostra a relação entre transtornos do humor e satisfação 

conjugal, chegando à associação entre os transtornos e à insatisfação. 
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A partir deste contexto, a presente revisão tem como objetivo verificar, na literatura 

atual, quais são as principais associações descritas entre trauma na infância, transtornos de 

humor e satisfação conjugal. 

Trauma na Infância 

 Segundo Pires e Miyazaki (2005), os maus tratos na infância são motivo de 

preocupação crescente em nosso país. Tais autores dividem os maus tratos da seguinte forma: 

negligência e abandono, negligência física, negligência educacional, emocional, sevícias ou 

abuso físico, abuso psicológico e abuso sexual. Estas situações, segundo as autoras, são a 

primeira causa de morte na faixa etária de cinco a dezenove anos, o que acaba evidenciando 

que, no Brasil, as crianças morrem mais por maus tratos do que de por doenças físicas. Estes 

dados aparecem de forma impactante, levando em conta que, além da mortalidade, a maioria 

dos autores que trabalha com trauma e maus tratos referem que estas situações estão 

estreitamente relacionadas com sintomas e transtornos mentais na vida adulta. Portanto, 

indicam que o trauma na infância acarreta sérias consequências tanto na vida do indivíduo, 

como para a sociedade como um todo. 

Kerr-Corrêa, Tarelho, Crepaudi, Camiza e Villanassi (2011) relatam que o transtorno 

de humor depressivo é a principal consequência mental adulta do trauma infantil, além de 

causar sintomas ligados à impulsividade, agressividade e sexualidade. 

Leverich et al.(2002) postulam que quanto maior o trauma infantil, pior será o curso 

do transtorno de humor bipolar. Witsch-Baumgartner et al. (2004) acrescenta, ainda, que há 

tendência a uma maior suicidabilidade nestes mesmos sujeitos. 

Briere e Elliott (2002) relatam que crianças abusadas sexualmente são mais propensas 

a se vitimar. Isto faz com que tenham mais sintomas de transtornos mentais e, 

consequentemente, as torna mais vulneráveis a transtornos de humor e a vínculos familiares 

disfuncionais. 
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Lôpez, Capintero, Hernández, Martín e Fuertes (1995) falam que os sintomas do 

humor do humor são os mais prevalentes após abuso sexual, principalmente aqueles que se 

referem a hostilidade, agressividade e vergonha. 

 Beard, Galea e Vlahov (2008) trazem o trauma na infância como o principal fator 

associado ao desenvolvimento de transtornos do humor. Se este está associado a uma história 

familiar positiva de transtorno do humor, as chances de desenvolvimento se tornam maiores. 

Tais autores indicam uma necessidade de estudar-se a prevalência destes transtornos na 

população geral, pois adultos com sintomas de humor têm maior probabilidade de 

negligenciar sua prole por consequência destes. Também, os sintomas de ansiedade são 

apontados como sintomas frequentes pós-negligência. 

 Kapczinski et al. (2008) relatam a relação frequentemente encontrada entre níveis 

séricos diminuídos de BDNF (fator neurotrófico derivado do cérebro) e episódios de mania. 

Os mesmos salientam ainda que existe redução dos níveis séricos de BDNF em situações de 

trauma, principalmente na infância. Esta é mais uma evidência que existe uma relação entre 

trauma na infância e transtorno do humor na vida adulta. 

 Segundo Lima (2006), a maneira com que o trauma na infância tem sido encarado 

vem se modificando significativamente. O que outrora era visto como usual e, até mesmo 

indolor, hoje em dia passou a ser considerado como fator de risco. Segundo Canha (2000), o 

trauma é fator definitivo na fisiopatologia da vida. 

Segundo Grassi (2006), o trauma pode ser uma marca para toda vida, tanto no 

desenvolvimento psicológico, como no biológico e neuropsicológico no indivíduo. O autor 

aponta ainda para a associação com déficits cognitivos e de memória a partir de um trauma 

infantil.  

           Segundo Pires e Miyazaki (2005), a preocupação com os maus tratos na infância, nos 

EUA, começou em 1874. Em 1946, foi publicado o primeiro artigo sobre abuso físico neste 



12

mesmo país. O primeiro momento em que o assunto foi encarado como um problema foi em 

1961, quando Henry Kempe postulou “A Síndrome da Criança Espancada”, que foi 

reconhecida pela academia americana de Pediatria como uma síndrome.  

 Bordin e Offord (2000) apontam como principais consequências da violência 

doméstica os transtornos de conduta e antissocial, frisando a necessidade de realizar um 

diagnóstico diferencial destes com um episódio maníaco. Já Tucci (2005) coloca que a 

negligência infantil aparece mais vezes em familiares de dependentes químicos. 

 Monteiro (2010) afirma que o trauma na infância torna o indivíduo vulnerável, de 

maneira geral, na vida adulta.  

 Beard, Galea e Vlahov (2008) afirmam que o trauma na infância é um dos principais 

fatores etiológicos para o transtorno de humor, principalmente o depressivo. 

 

Transtornos do Humor 

Os transtornos afetivos, principalmente os relacionados com a depressão, são uns dos 

mais comuns transtornos mentais, com prevalência para a vida, em muitos estudos, entre 17 e 

24% (Bijl, Ravelli & van Zerssen, 1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky, 

Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998). Kessler et al. (2003) observaram a ocorrência de 

24,2% de Transtorno Depressivo Maior (TDM). O estudo de Zurique apresentou 24,2% para 

todos os transtornos de humor (Angst et al., 2005). A depressão é altamente recorrente; acima 

de 75% dos pacientes experimentam mais de um episódio (Keller & Bolland, 1998), mas a 

questão fundamental é se isto é verdadeiramente unipolar (UP), ou se sinais de bipolaridade 

são subestimados. Nos últimos anos, observa-se um aumento em relação ao interesse no 

estudo da prevalência e identificação do espectro bipolar, o qual inclui formas clássicas do 

transtorno do humor bipolar e formas mais leves, inclusive temperamentais, que não 

preenchem os atuais critérios diagnósticos da Classificação Internacional de Doenças, 10ª 
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edição (CID 10, OMS, 1993) e do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(APA, 2002).  

As manifestações mais suaves dos sintomas maníacos são difíceis de determinar, 

porque os pacientes tendem a se queixar apenas dos sintomas depressivos, muito mais 

frequentes ao longo da vida, identificando os sintomas maníacos como momentos, ou 

períodos, de bem-estar ou remissão (Ghaemi, Ko & Goodwin, 2002). Por outro lado, os 

psiquiatras tendem a não pesquisar ativamente os sintomas do espectro maníaco, detendo a 

noção de que o TB (Transtorno Bipolar) é raro (Bowden, 2001). De fato, grandes 

levantamentos biológicos apontaram para uma prevalência do TB ao longo da vida em torno 

de 1% (Bebbington & Ramana, 1995), mas estudos clínicos e populacionais mais recentes 

evidenciaram taxas entre 3,0 e 8,8% (Angst, 1998). A identificação de pacientes pertencentes 

ao espectro bipolar possui grande importância clínica, social e econômica (Hirschfeld et al., 

2003a; Simon, 2003), o que justifica a pertinência científica de estudos sobre esse transtorno. 

Apesar da terapêutica disponível, o TB continua sendo pouco diagnosticado e 

inadequadamente tratado (Akiskal et al., 2000; Ghaemi et al., 2000). Entre as consequências 

oriundas da falta de diagnóstico está o agravamento do curso pelo tratamento iatrogênico com 

antidepressivos, maior risco de suicídio, alcoolismo, drogadição, risco de contrair doenças 

sexualmente transmissíveis, principalmente AIDS, e problemas legais (Calabrese et al., 2003; 

Dunner, 2003). Os transtornos bipolares são doenças psiquiátricas crônicas que demoram, em 

média, 10 anos, desde o início dos sintomas, para serem corretamente diagnosticados e 

tratados (Suppes et al., 2001; Hirschfeld, Lewis & Vornik, 2003) e mesmo suas formas 

subsindrômicas carregam elevado potencial de desfechos negativos sociais e funcionais em 

adolescentes (Lewinsohn, Klein & Seeley, 1995) e adultos (Angst et al., 2003). 

Provavelmente as taxas elevadas de comorbidades com alcoolismo e abuso/dependência de 
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substâncias e com transtornos ansiosos potencializam as consequências negativas do TB 

(Goodwin & Jamison, 2007). 

Estimativas de prevalência encontradas são substancialmente mais altas. Tais 

estimativas, entretanto, ainda carecem de validação em estudos populacionais. O Transtorno 

Bipolar é igualmente prevalente entre homens e mulheres, sendo mais frequente entre 

solteiros e separados. Indivíduos acometidos têm maiores taxas de desemprego e estão mais 

sujeitos a utilizarem serviços médicos e serem hospitalizados. O custo e a eficácia dos 

tratamentos de Transtorno Bipolar devem ser balanceados com o alto custo individual e 

social associados à enfermidade. Uma preocupação de grande magnitude, portanto, é 

identificar indivíduos que são bipolares. Vários instrumentos foram desenvolvidos para 

detectar condições bipolares. Alguns deles objetivam o acesso a traços e não indagam por 

sintomas dentro de episódios específicos (Dupue et al., 1981; Eckblad & Chapman, 1985). 

Apesar de esses instrumentos serem frequentemente usados para identificar indivíduos com 

transtornos (sub)afetivos (Lovejoy & Steuerwald, 1995; Klein, Dickstein, Taylor e Harding, 

1989; Meyer. & Hautzinger, 2002), eles são melhor entendidos como acessando fatores de 

risco para TB futuro (Kwapil et al., 2000; Blechert & Meyer, 2005). Outras escalas como a 

Internal State Scale (Bauer et al., 1991) e Self-Rating Mania Inventory (Shugar, Schertzer, 

Toner & Di Gasbarro, 1992), por outro lado, focam em sintomas atuais e não são aplicáveis 

para propostas de detecção. Recentemente, Hirschfeld e colaboradores (2000) publicaram o 

MDQ (Mood Disorder Questionnaire) como um instrumento de detecção. Apesar dos dados 

iniciais serem promissores com suficiente sensibilidade e especificidade (Hirschfeld et al., 

2000), o conteúdo dos itens e outros relatos sugerem que sua validade, na população geral, e 

seu poder de detectar TB II, ou outras condições bipolares subsindrômicas, poderiam ser 

restritos (Miller et al., 2004; Zimmerman, Posternak, Chelminsky & Solomon, 2004). 
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 Recentemente, Angst et al. (2005) desenvolveram um instrumento de detecção de 

autorrelato que (a) é focado primeiramente na identificação de bipolaridade em pacientes com 

depressão unipolar, (b) indagar para uma diversidade de sintomas (incluindo sintomas 

subliminares tal como “fazendo piadas” e “Eu estou menos tímido e inibido”), (c) inclui 

questões adicionais especificando duração e possíveis consequências subjetivas e negativas 

em áreas diferentes e (d) é testado simultaneamente em diferentes idiomas. A Escala de 

Avaliação de Hipomania (EAH) adotou uma perspectiva dimensional de um espectro bipolar 

de “altos” normais a hipomania e mania (Angst et al., 2003; Meyer & Keller, 2003). 

Originalmente, a EAH foi usada repetidamente como um checklist de entrevista no estudo de 

coorte epidemiológico de Zurique (Angst, 1998; Wicki & Angst, 1991). A EAH com 20 itens 

(EAH-20) foi primeiramente usada na França para auto-relato de hipomania em um estudo e 

mostrou duplicar a detecção de condições bipolares (Hantouche, Angst & Akiskal, 2003). 

Para implementar uma versão padrão internacional da EAH, Angst et al. (2005) 

desenvolveram uma versão com 32 itens que inclui a versão original (20 itens), adicionando 

itens que provaram serem importantes no reconhecimento da hipomania. Evidências 

preliminares dão suporte à validade da EAH. Duas amostras clínicas de pacientes com 

unipolares e bipolares da Itália (N=186) e Suécia (N=240) mostraram similares perfis 

sintomatológicos e estruturas fatoriais do instrumento. Ambas as amostras revelaram 02 

fatores que foram denominados como “hipomania ativa/elevada” e “hipomania tomadora de 

riscos/irritável”. Fundamentalmente, apesar da EAH não ter sido capaz de discriminar entre 

TB-I e TB-II, distinguiu entre condições unipolares e bipolares, com uma sensibilidade de 

80,1% e uma especificidade de 51,4%. De modo interessante, a subescala “tomadora de 

riscos/irritável” foi mais relevante para distinguir transtornos unipolar e bipolar. A utilidade 

da EAH foi, também, recentemente mostrada em estudos clínicos na Sardenha e Barcelona 

(Sánchez-Moreno et al., 2005). 
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Achados documentam uma associação entre transtornos de humor na idade adulta e 

violência na infância, especialmente em pacientes com mania, em um país em 

desenvolvimento (Zavaschi,  et al, 2006).  

Tendo em vista o que a literatura traz descrito a cima, os objetivos deste estudo são: 

fazer uma revisão sistemática sobre associação de trauma na infância e transtornos de humor 

na vida adulta, para embasar um estudo empírico que primeiramente investiga a existência de 

trauma na infância em uma população clínica e posteriormente sua associação com transtorno 

do humor na vida adulta nesta mesma população. 
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Introdução 

 Um dos temas mais inquietantes da atualidade é a etiologia dos transtornos mentais. 

Mais do que determinar causas, cada vez mais busca-se  encontrar quais fatores se associam e 

podem ser visto como fatores preditivos de vulnerabilidade  do indivíduo. Os motivos para 

esta inquietação podem ser muitos: desde a crescente preocupação com a prevenção em 

saúde, como a busca de estratégias mais eficazes na promoção desta. 

 Na última década, os transtornos do humor têm sido amplamente estudados e 

caracterizados por terem alta taxa de prevalência e severas consequências globais na vida do 

individuo. Autores como Angst (2002), Akiskal et al. (2000) e Ghaemi (1998) têm-se 

preocupado cada vez mais com o impacto que os transtornos do humor, tanto unipolares, 

como bipolares. Tais autores descrevem que as consequências destes quadros se refletem 

tanto na vida afetiva (relação conjugal e entre pares), vida funcional (maior número de 

doenças físicas associadas) e ocupacional (desemprego e aposentadoria precoce), como no 

bem estar e auto imagem.  

 Outra situação que muito vem sendo estudado na atualidade é o trauma ou 

negligência, que para muitos autores é um dos principais fatores associados com o 

desenvolvimento de transtornos mentais. Autores Alloy, Abramson, Smith, Gibb, e Neeren 

(2006) associam o trauma na infância como fator associado a transtornos do humor.  

A partir deste contexto, a presente revisão sistemática tem como objetivo verificar, na 

literatura atual, quais são as principais associações descritas entre trauma na infância, 

transtornos de humor. 
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Método 

O presente estudo é uma revisão sistemática da literatura. Segundo Atallah e Castro 

(1998), este tipo de revisão é uma forma atual de levantar e avaliar dados recentemente 

publicados de forma simultânea. Segundo os mesmos autores é uma forma completa, precisa, 

portanto possível de ser reproduzida e que por tais características se torna cientificamente 

relevante. 

Tais autores descrevem ainda o passo a passo necessário para uma revisão sistemática 

no modelo Cochrane: definição de tema; definição de palavras-chave ou de busca; definição 

de bases de dados a serem consultadas; definição do intervalo de tempo que será pesquisado; 

definição dos dados importantes a serem investigados e relacionados; fatores de inclusão e 

exclusão dos artigos encontrados; seleção dos artigos; organização de um quadro que 

sistematize os resultados; por fim, a discussão dos resultados encontrados. Este foi o modelo 

utilizado na presente revisão. 

1) Definição do tema: o tema foi definido a partir do interesse em verificar se a 

literatura atual aponta associação entre trauma na infância e Transtornos do 

Humor na vida adulta. O tema em questão é de extrema relevância para 

entendimento da intersecção de dois fenômenos muito presentes na prática clínica 

e a partir deste o posterior apontamento para estratégias de intervenção e 

prevenção; 

2) Definição de palavras chave ou de busca: para a busca foram definidas as 

seguintes palavras chaves com o intuito de encontrar o maior número de artigos 

sobre o tema: transtornos do humor OR transtornos afetivos AND Trauma na 

infância OR negligência na infância AND associação OR estudos associativos 

(Mood disorders OR Affective disorders AND Childhood trauma OR neglect in 

chhildhood AND Association OR Association studies. 
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3) Definição de bases de dados: optamos por pesquisar nas bases mais relevantes da 

área da psicologia e psiquiatria. Utilizamos: Scielo, Web of Science, PsychInfo, 

LILACS, Pubmed e Medline. 

4) Definição dos dados importantes a serem investigados: os principais dados a que 

foram buscados foram os fatores associados entre ambos fenômenos, quem 

realizou o estudo, local do estudo/revista, número de amostral do estudo, data de 

realização do estudo, associação com variáveis independentes como idade, gênero, 

nível sócio econômico da amostra, método utilizado no estudo, instrumentos 

utilizados no estudo e resultados mais significativos. 

5) Definição do intervalo de tempo a ser pesquisado: optou-se por buscar do ano de 

2000 a março de 2011, para obter-se dados atualizados. 

6) Fatores de inclusão e exclusão: 

a. Inclusão: como fatores de inclusão consideramos artigos quantitativos; 

com delineamento transversal ou coorte; que incluíssem alguma entrevista 

ou instrumento diagnóstico; tratar de algum transtorno do humor e de 

algum trauma (abuso físico, sexual ou emocional e negligência física ou 

emocional) na infância,  ter sido publicado no período estabelecido (2000-

2011).  

b. Exclusão: serem artigos de revisão de literatura; tratarem de outros 

transtornos psiquiátricos; tratarem de outros domínios do trauma na 

infância; estarem fora do período de tempo determinado; Estudos que 

verificassem a eficácia de alguma intervenção, estudos de análise de dados 

realizada qualitativamente.  
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7) Seleção dos Artigos (Resultados): foram encontrados inicialmente 123 artigos, 

após a leitura e a utilização dos critérios de inclusão e exclusão ficaram 10 artigos 

que serão descritos a seguir. 

Dos que foram excluídos:  

-25 tratavam-se de estudos de validação de instrumentos para um dos transtornos 

escolhidos; 

-31 tratavam-se de estudos de intervenção; 

-53 buscavam a associação entre um dos transtornos desejados e outra 

comorbidade, como transtornos de ansiedade ou personalidade; 

-4 eram revisões sistemáticas ou metanálises. 

A seguir é apresentada uma tabela com a discussão dos estudos relacionados. 

 

Resultados e Discussão  

Iniciou-se a discussão dos resultados através de uma tabela que sintetiza os artigos 

utilizados. Vide Tabela 1: 

 

Tabela 1  

Revisão da Literatura 

Autor Título/ Periódico (Revista) Ano/Amostra Instrumento Método Conclusões 

Hills et al. Childhood sexual abuse and affective symptoms in women: a general population 

study. American Journal of Psychiatry 

2000/ 

N 862 

Relato de Abuso Sexual 

GHQ-28 

Transversal Existe uma forte associação entre meninas 

que foram abusadas sexualmente e 

sintomas depressivos na vida adulta. 

Gopinath et al. Clinical factors associated with relapse in primary care patients with chronic or 

recurrent depression.  Journal of Affective Disorders 

2006/ 

N 386 

Triagem clínica, 

FatoresSócio 

demográficos, 

observação e CTQ 

Coorte Pessoas que sofreram algum tipo de 

trauma na infância apresentam menos 

estratégias para lidar com a depressão. 

Pfeiffer et al. Generalized expectancies for negative mood regulation and major depressive 

disorder: the role of previous depressive episodes and comorbid mental 

disorders. Psychopathology, 

2011/  

N 600 

SCID-I 

NMR-SF 

Transversal Expectativa de mal desempenho em 

regular o humor gera mal regulagem 

Weil et al. Trauma infanto juvenil y psicopatología adulta: un estudio empírico Revista 

médica de Chile 

2004/ 

N 505 

Escala de Trauma 

Infantil de Marshal 

CIDI 2.1 

Transversal 31,8%  dos pacientes que pontuaram na 

escala de trauma apresentam alguma 

desordem afetiva, 11,8% transtornos 

somáticos e 20% TEPT. 

Duran et al. Child maltreatment prevalence and mental disorders outcomes among American 

Indian women in primery care. Child and Abuse Neglect 

2004/ 

N 234 mulheres de 

tribos indigenas 

GHQ 

CIDI 

CTQ 

Transversal 76,5% sofreram maus tratos na infância.  

E estes apresentavam associação com 

Transtorno de Humor na vida adulta. 
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Os artigos encontrados possuem diferentes formas de avaliar e de identificar 

transtornos de humor e trauma na infância. A grande maioria utiliza dados sócio-

demográficos e um- ou mais- instrumento de autorrelato. Segundo Lima, Tassi, Novo e Mari 

(2005), os estudos epidemiológicos, em geral, são delineados de duas formas: transversais ou 

de coorte. Os transversais têm a vantagem de não apresentarem perda amostral significativa e 

rapidamente identificar fatores associados aos “novos” e “antigos” casos em determinada 

população. Porém, parecem ser menos sensíveis às particularidades de cada indivíduo. Os 

estudos encontrados nesta revisão são, em sua grande maioria, transversais. Outro fator 

referido pelos autores é que, na grande maioria deste tipo de estudo, se opta por instrumentos 

de autorrelato, pois demandam menos habilidade dos aplicadores e são aplicados em tempo 

menor. Tal realidade, também, foi encontrada nos estudos selecionados. 

Por outro lado, os estudos de coorte apresentam maior sensibilidade para detectar 

particularidades, principalmente por acompanhar os indivíduos por mais tempo. Porém, 

muitas vezes, são menos específicos na detecção de fatores associados. A vantagem deste 

delineamento é a possibilidade de detecção das incidências dos transtornos em questão. Na 

revisão acima, encontrou-se apenas dois estudos de coorte. 

Cutajar et al. Psychopathology in a large cohort of sexually abused children followed up to 43 

years.  Child Abuse and Neglect 

2010/ 

N 2759 

Registros medicos 

forenses 

Coorte O abuso sexual na infância se correlaciona 

com vários transtornos mentais, inclusive 

os Transtornos do Humor 

Ibarra-Alcantar et 

al.  

Correlates of childhood physical maltreatment in adult women with dysthymic 

disorder 317 or major depression.  Salud Mental 

2010/ 

N 317 mulheres 

MINI 

BDI 

CPMI 

Transversal Mulheres que sofreram abuso físico e 

sexual na infância, têm mais chance de 

apresentar Depressão e Distimia na vida 

adulta. 

Alloy et al. 

 

Role of Parenting and Maltreatment Histories in Unipolar and Bipolar Mood 

Disorders: Mediation by Cognitive Vulnerability to Depression. Clinical Child 

And Family Psychology Review 

2006/ 

N ??? 

Questionário de 3 

perguntas 

Transversal Existe associação entre maus tratos na 

infância e Transtornos do Humor 

Unipolares e Bipolares 

Carey et al.  Risk indicators and psychopathology in traumatized children and adolescents 

with a history of sexual abuse. European Child & Adolescent Psychiatry 

2007/ 

N 94 

Entrevista de triagem 

CTQ 

Transversal O abuso sexual é fator de risco para 

psicopatologias no adulto como 

transtornos do humor. 

Young et al.  Suicidal Behavior in African American Women with a History of Childhood 

Maltreatment. Psychoanalytic Psychology 

2006/ 

N 274 

R-RR 

BSI 

BHS 

MMPI 

BDI 

MAST 

TSS 

Transversal Eventos traumáticos em Mulheres 

americanas afrodescendentes, aumenta 

risco de suicídio e índices de transtornos 

do humor. 
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Quanto aos instrumentos utilizados nos artigos selecionados, percebe-se uma 

variedade entre entrevistas diagnósticas, registros e, mais frequententemente, instrumentos de 

autorrelato. Em geral, estudos com este tipo de instrumento servem para caracterizar e nortear 

estratégias de prevenção e intervenção. 

Dos fatores associados que se mostram mais ressaltados, podemos citar: cuidados 

parentais insuficientes, histórico de doença mental na família, trauma (abuso físico, sexual, 

emocional ou negligência física ou emocional) e abuso sexual na infância- este sendo 

apontado como grande fator predisponente de psicopatologia na vida adulta.  

 Quando falamos em mau trato na infância, Ibarra-Alcantar, Ortiz-Guzman, Alvarado-

Cruz, Graciano-Morales e Jimenez-Genchi (2010) afirmam que é um fator definitivo na 

presença de transtorno mental na vida adulta. Todos os demais artigos selecionados 

corroboram a mesma afirmativa, salientando ainda que estes traumas fazem com que o 

indivíduo desenvolva uma capacidade diminuídas de identificação e controle de humor. 

 Alloy et al. (2006) descrevem que indivíduos com Transtorno de Humor Bipolar I, 

com histórico de maus tratos, têm uma versão agravada do seu transtorno de humor.  

 Ainda, quando existe trauma na infância, as estratégias de enfrentamento e regulação 

do humor ficam prejudicadas, segundo Pfeiffer, Kaemmerer, Mearns, Catanzaro e 

Backenstrass (2011). 

Enfim, quanto à associação entre trauma na infância e transtornos do humor, todos os 

autores trazem como existente e importante. A grande maioria aponta, também, para a relação 

com outros transtornos mentais da vida adulta, como os de ansiedade e abusos de substâncias, 

por exemplo. 

O número amostral dos estudos apresentou-se muito variado e irregular, sendo 

algumas pesquisas em população clínica (a maioria) e outras em população geral. Três dos 
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dez estudos foram realizados com população unicamente feminina. Tal fato reforça a sempre 

citada dificuldade de realizar pesquisa populacional, principalmente quando nos referimos ao 

custo deste delineamento. Lima et al. (2005) trazem ainda um histórico, concernente ao 

Brasil, de desvalorização de pesquisas epidemiológicas. O que em nada retrata sua real 

importância para estabelecer medidas de intervenção e prevenção. 

Kendall-Tack, Williams e Finkelhor (1993) realizaram uma revisão de 45 estudos que 

tratavam somente de Abuso Sexual, verificando, na literatura, um amplo espectro de sintomas 

e dificuldades de desenvolvimento a partir deste fenômeno. Com isto postularam a chamada 

síndrome da criança abusada. Esses autores referem que esse tipo de estudo, revisando 

achados de outros estudos, colabora nas decisões para tratamento e identificação de fatores 

associados, os quais favorecem estratégias de intervenção precoce e prevenção. Podendo, 

assim, ter maior possibilidade de um melhor prognóstico. 

 

Conclusão 

O que fica evidente, nesta revisão, é a inexistência, ou a escassez, de estudos deste 

estilo descrevendo a realidade brasileira. Ao longo de toda a revisão, buscou-se encontrar 

algo equivalente realizado no Brasil. 

 Encontraram-se algumas publicações que descreviam o trauma na infância, como em 

Pires e Miyazaki (2005), porém tratavam-se de revisões da literatura ou relato histórico do 

fenômeno. Estudos epidemiológicos, no Brasil, não foram encontrados, quando nos referimos 

a traumas psicológicos. 

 Quando buscou-se a associação entre trauma e transtornos do humor, encontrou-se 

artigos de caso controle, que relacionam um grupo clínico (que sofreu abuso sexual ou físico) 

a um grupo controle (sem indícios de abuso), como é o artigo de pesquisadores gaúchos 

transtornos do humor no adulto e trauma psicológico na infância que verifica tal associação 
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com o delineamento descrito (Zavaschi, Graeff, Menegassi, Mardini, Pires, Carvalho, Rohde, 

& Eizerik, 2006). 

  Verificou-se ainda artigos como transtornos de humor e de ansiedade comórbidos em 

vítimas de violência com transtorno do estresse pós-traumático (Quarantini, Netto,  Andrade-

Nascimento, Almeida, Sampaio, Miranda-Scippa, Bressan & Koenen, 2009), mas estes, no 

entanto, relatam revisão de literatura em bases atuais. 

 A partir da revisão de literatura, o que fica evidente é que os estudos analíticos 

descritivos que são muito realizados nos Estados Unidos, por exemplo, ainda são pouco 

realizados na realidade brasileira. Dentre os fatores que influenciam no número baixo deste 

tipo de estudos está a falta de registros uniformes em nossa realidade e as poucas condições 

financeiras para realização deste tipo de estudo. 

 Apesar destas dificuldades, salienta-se a importância deste tipo de trabalho, levando 

em conta a realidade que vivemos no Brasil, onde o trauma na infância ainda é uma questão 

tabu, apesar de claramente presente. Existe um movimento significativo, desde 1988, quando 

se criou o ECA (Estatuto da Criança e do Adolescente), o qual visa resguardar e garantir os 

direitos da criança e do adolescente. Apesar desta elaboração, a implementação se dá de 

forma gradual e quanto mais podermos contribuir para a aceleração deste processo, mais 

garantiremos tais direitos. 

 Segundo a maioria dos autores descritos acima, o trauma na infância é estreitamente 

relacionado com o desenvolvimento de psicopatologia na vida adulta. Seguindo esta 

premissa, podemos inferir que este tipo de estudo é fundamental para criação de novas 

estratégias de prevenção- principalmente de conhecimentos que sirvam para evitarmos estes 

fenômenos tão prejudiciais ao desenvolvimento e bem estar dos indivíduos- e intervenção.   

Por fim, é importante ressaltar a necessidade de estudos deste tipo na população 

brasileira, pois não foi encontrado nenhum estudo com tal descrição. Na ausência de tais 
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estudos, a organização e desenvolvimento de políticas de prevenção e intervenção tornam-se 

difíceis. 
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Introdução 

 A partir de 1990, com a criação e a sanção do ECA (Estatuto da Criança e 

Adolescente), um dos assuntos que mais trazia discordâncias no dia-a-dia passou a ter uma 

regulamentação própria.  O ECA nasceu para garantir que todas as crianças e adolescentes 

possam gozar integralmente dos direitos fundamentais que possuem. A lei define também 

como o poder público e a sociedade irão tratar dos direitos que a criança e o adolescente 

possuem (fixa a linha de ação da política de atendimento dos governos e da sociedade). 

Segundo Pires e Miyazaki (2005), os maus tratos na infância são motivo de 

preocupação crescente em nosso país. Tais autores dividem os maus tratos da seguinte forma: 

negligência e abandono, negligência física, negligência educacional, emocional, sevícias ou 

abuso físico, abuso psicológico e abuso sexual. Estas situações, segundo as autoras, são a 

primeira causa de morte na faixa etária de cinco a dezenove anos, o que acaba evidenciando 

que, no Brasil, as crianças morrem mais por maus tratos do que por doenças físicas. Estes 

dados aparecem de forma impactante, levando em conta que, além da mortalidade, a maioria 

dos autores que trabalha com trauma e maus tratos referem que estas situações estão 

estreitamente relacionadas com sintomas e transtornos mentais na vida adulta. Portanto, 

indica que o trauma na infância acarreta sérias consequências tanto na vida do indivíduo, 

como para a sociedade como um todo. 

Kerr-Corrêa, Tarelho, Crepaudi, Camiza e Villanassi (2011) relatam que o transtorno 

de humor depressivo é a principal consequência mental adulta do trauma infantil, além de 

causar sintomas ligados à impulsividade, agressividade e sexualidade. 

           Briere e Elliott (2002) relatam crianças abusadas sexualmente são mais propensas a se 

vitimar. Isto faz com que tenham mais sintomas de transtornos mentais e, consequentemente,  

torna mais vulneráveis a transtornos de humor e a vínculos familiares disfuncionais. 
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Lôpez, Capintero, Hernández, Martín e Fuertes (1995) falam que os sintomas do 

humor são os mais prevalentes após abuso sexual, principalmente aqueles que se referem a 

hostilidade, agressividade e vergonha. 

 Beard, Galea e Vlahov (2008) trazem o trauma na infância como o principal fator 

associado ao desenvolvimento de transtornos do humor. Se este está associado a uma história 

familiar positiva de transtorno do humor, as chances de desenvolvimento se tornam maiores. 

Tais autores indicam uma necessidade de estudar-se a prevalência destes transtornos na 

população geral, pois adultos com sintomas de humor têm maior probabilidade de 

negligenciar sua prole por consequência destes. Também, os sintomas de ansiedade são 

apontados como sintomas frequentes pós-negligência. 

 Segundo Lima (2006), a maneira com que o trauma na infância tem sido encarado 

vem se modificando significativamente. O que outrora era visto como usual e, até mesmo, 

indolor, hoje em dia, passou a ser considerado como fator de risco. Segundo Canha (2000), o 

trauma é fator definitivo na fisiopatologia da vida. 

 Segundo Grassi (2006), o trauma pode ser uma marca para toda vida, tanto no 

desenvolvimento psicológico, como biológico e neuropsicológico no indivíduo. O autor 

aponta ainda para a associação com déficits cognitivos e de memória a partir de um trauma 

infantil.  

 Segundo Pires e Miyazaki (2005), a preocupação com os maus tratos na infância, nos 

EUA, começou em 1874. Em 1946, foi publicado o primeiro artigo sobre abuso físico neste 

mesmo país. O primeiro momento em que o assunto foi encarado como um problema foi em 

1961, quando Henry Kempe postulou a “Síndrome da Criança Espancada”, que foi 

reconhecida pela academia americana de Pediatria como uma síndrome.  

 Bordin e Offord (2000) apontam, como principais consequências da violência 

doméstica, os transtornos de conduta e antissocial, frisando a necessidade de realizar um 
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diagnóstico diferencial destes com um episódio maníaco. Já Tucci (2005) coloca que a 

negligência infantil ocorre mais vezes em familiares de dependentes químicos. Monteiro 

(2010) afirma que o trauma na infância torna o indivíduo vulnerável na vida adulta.  

 Beard, Galea e Vlahov (2008) afirmam que o trauma na infância é um dos principais 

fatores etiológicos para o transtorno de humor, principalmente o depressivo. 

Segundo Gonçalvez e Kapczinski (2008), a satisfação com a vida, como um todo, nos 

indivíduos, diminui muito na presença de transtornos mentais. Para estes autores, a satisfação 

com a vida tem relação com a capacidade de vivenciar os fatos de uma forma positiva. 

Espera-se que o humor, as emoções e autoavaliações sejam afetadas negativamente, quando 

existe um transtorno mental, especialmente quando este não é tratado. A sintomatologia 

mental contribui significativamente para o descontentamento e a insatisfação com o dia-a-dia. 

Herman, Perry e Van Der Kolk (1989) citam que as dificuldades no relacionamento 

interpessoal podem advir de experiências traumáticas na infância, haja visto que, segundo os 

autores, a negligência na infância colabora para o desenvolvimento de um padrão de 

comportamento marcado por instabilidade emocional e impulsividade. Van Der Kolk (1996) 

diz que os sintomas psicológicos, apresentados por indivíduos acometidos de trauma infantil, 

estão relacionados à imagem distorcida de self.  Elliot (1997) relata que, nas últimas décadas, 

as investigações científicas demonstram uma associação clara entre trauma infantil e 

sintomas psicológicos clinicamente significativos na vida adulta. Sugere, também, que os 

transtornos unipolares de humor podem advir das distorções cognitivas, somatizações e 

dissociações que, frequentemente, são evidenciadas após um evento traumático na infância.  

Post, Leverich, Xing e Weiss (2001) postulam que trauma precoce gera uma 

propensão neurobiológica a transtornos mentais na vida adulta; dentre estes transtornos 

mentais, ressaltam fortemente o transtorno bipolar. Hammen (2001) relaciona trauma infantil 

com transtorno bipolar.  
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Objetivo 

 Levando em conta a relevância da identificação do trauma na infância para prevenção 

e tratamento deste fenômeno nocivo e frequente na nossa sociedade, o presente estudo visa 

identificar indícios de trauma na infância em uma população clínica do município de Porto 

Alegre. 

Método 

Método quantitativo, transversal. 

 

Delineamento 

 

Trata-se de um estudo observacional analítico transversal.  

Amostra 

 

A amostra foi constituída com os indivíduos a partir de 18 anos, da cidade de Porto 

Alegre, que estiverem na sala de espera do Campus aproximado da PUCRS esperando para 

algum tipo de atendimento e aceitaram o convite de participar da pesquisa. O Campus 

aproximado da PUCRS é um local de atendimento a saúde básica, constituído de estudantes 

da área da saúde e professores da PUCRS. Os sujeitos foram convidados a participar da 

pesquisa nos meses de maio a outubro do ano de 2010.  

 

Local do estudo 

           O Centro de Extensão Universitária Vila Fátima, é um centro de extensão onde se 
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realizam práticas de saúde por estudantes e professores da PUCRS. O local é uma referência 

para os moradores deste setor censitário do município de Porto Alegre. Ele se constitui de 

uma equipe interdisciplinar composta por médicos, psicólogos, dentistas, assistentes sociais, 

enfermeiras, auxiliares de enfermagem, farmacêuticos, equipe administrativa, 

psicopedagogas, alunos de graduação e residentes de saúde mental e medicina. 

 

Instrumentos 

Os instrumentos a serem utilizados neste estudo são: questionário sociodemográfico; 

Questionário de trauma na infância de auto relato QUESI e a ficha sócio demográfica. 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram 

coletados dados sociodemográficos (sexo, idade, escolaridade, ocupação), aspectos 

relacionados a saúde, hospitalizações, uso de medicamentos, percepção subjetiva da saúde, 

uso de substâncias psicoativas) entre outras questões. Os dados da ficha sociodemográfica 

foram pensados a partir dos fatores associados mais referidos na literatura atual. 

 O QUESI é um instrumento clínico no auxílio de detecção de maus tratos na infância. 

Ele não pode ser usado como instrumento diagnóstico e sim como inventário para indícios de 

situações na história de vida pregressa do sujeito (Grassi-Oliveira, Stein, &  Pezzi, 2006). A 

versão brasileira do instrumento vem sendo validada, sendo uma adaptação do americano 

CTQ (Chidrenhood Trauma Questionary). Este questionário é composto por vinte e oito 

questões respondidas através de uma escala Likert, através medida de autorrelato que avalia a 

presença de histórico de situações de abuso ou rejeição durante a infância do indivíduo. 

Compõe-se de cinco subescalas, sendo elas abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, 

negligência física e negligência emocional. Estas subescalas são avaliadas distintamente no 

instrumento e depois de uma forma integrada. 
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Ficha sociodemográfica: A Ficha sócio demográfica é composta de questões que a 

partir da revisão sistemática foram apontadas como principais fatores associados com trauma 

na infância. Além de questões para identificação da população em questão. 

 

Procedimentos de Coleta dos Dados 

O projeto foi encaminhado para a Comissão Científica e para o Comitê de Ética da 

universidade. A escolha dos participantes será realizada de acordo com o cadastramento na 

setorização e frequência no Centro de Extensão Universitária Vila Fátima.  

Para o treinamento da equipe, foi elaborado um manual de aplicação, além de 

reuniões semanais organizadas pela doutoranda, para aperfeiçoamento e renovação do 

conhecimento dos participantes em transtornos do humor, instrumentos de avaliação, e 

terapia cognitivo-comportamental. Tais encontros foram realizados semanalmente durante 

toda a coleta e nos seis meses anteriores a coleta. 

 

Procedimentos para análise dos dados 

O programa SPSS 11.0 foi utilizado para identificar a frequências e percentuais as 

médias e desvios-padrão das variáveis. A regressão Linear foi utilizada para examinar a 

associação entre a ficha sócio demográfica e Trauma na infância, separando este constructo 

por domínios como na escala QUESI.  
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Aspectos éticos 

 Assegurando os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica e aos 

sujeitos das pesquisas, o presente projeto foi encaminhado à Comissão Científica da 

Faculdade de Psicologia da PUCRS e, posteriormente, ao Comitê de Ética da PUCRS.  

Foi fornecido, durante a apresentação da pesquisa e antes da coleta de dados, o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, uma para o pesquisador e outra para o 

participante. O termo assegura o anonimato do nome e qualquer informação que possa 

identificar os participantes e seus familiares. Para isso, essas informações foram alteradas na 

apresentação do estudo. Informou-se que os sujeitos não receberão nenhum benefício direto, 

mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuirão para a compreensão do fenômeno estudado 

e para a produção de conhecimento científico. Tal participação foi voluntária e, caso o 

participante desejasse desistir a qualquer momento, teve absoluta liberdade de fazê-lo. A 

entrevista foi em local adequado e sigiloso. 

Após esse levantamento, os participantes que apresentarem Sintomas Mentais foram 

contatados e lhes foi oferecido acompanhamento psicológico e/ou psiquiátrico, podendo este 

ser realizado em clínicas-escolas da cidade de Porto Alegre, RS.  

 

Procedimentos 

 A equipe foi dividida em duplas, sempre um pesquisador já formados em psicologia. 

A estratégia de coleta estabelecida deu-se da seguinte forma: todo inicio de aplicação o 

psicólogo fazia uma introdução geral na sala de espera do CAMPUS, e os sujeitos que 

manifestavam interesse eram abordados individualmente.  
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 Estes então eram orientados e situados quanto aos objetivos específicos da pesquisa e 

seu livre arbítrio na participação desta. A partir do aceite, então os sujeitos eram conduzidos a 

um ambiente mais reservado (ou no salão de grupos do CAMPUS, ou em alguma outra sala 

disponível no dia), onde eram respondidos primeiramente os instrumentos de auto relato e 

posteriormente a entrevista SCID. 

 A aplicação dos instrumentos seguiu a seguinte ordem: Ficha Sócia Demográfica e a 

QUESI.  

O tempo médio de aplicação foi de 40 horas, inicialmente, após a primeira semana se 

conseguiu um tempo médio de 30 minutos. 

 

Resultados 

Primeiramente, será feita a descrição da população investigada. Esta descrição será 

descrita através da Tabela 1: 
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Tabela 1 

Dados descritivos da amostra 

Variável independente Frequência Percentual Válido 

 
Sexo 

 

Feminino 

Masculino 

119 

29 

80,4 

19,6 

 
Categorias etárias 

 

18- 29 anos 

30-44 anos 

45 ou mais 

47 

53 

48 

31,8 

35,8 

32,4 

Escala ABEP (nível sócio econômico) 
 

D/E 

C 

B 

Informações perdidas 

27 

69 

18 

34 

23,7 

22,8 

60,5 

15,8 
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Tempo total de escolaridade 

 

Até 4 anos 

5-8 anos 

9 ou mais anos 

 

40 

62 

46 

 

27 

41,9 

31,1 

 
Estado Civil 

 

Solteiro 

Casado ou união estável 

Informações perdidas 

70 

77 

1 

47,6 

52,4 

 

 
Número de Filhos 

 

Nenhum filho 

1-2 

3 ou mais 

67 

34 

47 

45,3 

23 

31,8 

 

Trabalho Remunerado (no último ano) 

Não 

Sim 

 

60 

88 

 

40,5 

59,5 
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Prática Religiosa (última semana) 

Nunca fui no último mês 

Fui 1 vez 

Fui 2 ou mais vezes 

Informações perdidas 

 

54 

28 

59 

 

38,3 

19,9 

41,8 

 
Escala CAGE 

 

Não 

Sim 

129 

19 

 

87,2 

12,8 

 
Uso de Tabaco 

 

Não 

Sim 

Informações perdidas 

95 

51 

2 

66,1 

34,9 

 
Problema de Saúde 

 

Não 

Sim 

66 

82 

44,6 

55,4 

 
Internação Psiquiátrica 

 

Não 

Sim 

Informações perdidas 

134 

13 

1 

91,2 

8,8 
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Utiliza medicação de uso continuado 

Não 

Sim 

Informações perdidas 

75 

72 

1 

51 

49 

Tratamento psicológico ou psiquiátrico 

 

Não 

Já fiz 

Faço atualmente 

Informações perdidas 

 

 

108 

20 

19 

1 

 

73,5 

13,6 

12,9 

 Após a descrição da amostra, realizou-se a regressão linear para vislumbrar se alguma 

das variáveis da ficha sociodemográfica tinha associação com algum dos domínios da 

QUESI. Não foram encontradas associações entre as variáveis sociodemográficas e a QUESI. 

 

Tabela 2 

Associação a partir da regressão linear com variáveis sócio demográficas e o QUESI 

Variável Beta Significância P (95%) 

Sexo -4,472 0,226 

Estado Civil -2,960 0,316 

Escala ABEP (nível sócio 

econômico) 

-3,642 0,158 

Trabalho remunerado 

último ano 

-0,589 0,844 

Número de filhos -0,563 0,740 

Anos de escolaridade -1,286 0,505 
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Prática religiosa -0,563 0,854 

CAGE 2,228 0,612 

Uso de Tabaco -2,147 0,485 

Uso de medicação 

continuada 

1,102 0,709 

Enfim levantou-se a prevalência de indicativos de Trauma na Infância desta 

população total a partir da QUESI e depois subdividindo por domínio da escala. 

Tabela 3  

Domínios de Trauma na Infância segundo escala QUESI 

Quesi Domínios Frequência Percentual Válido 

 

Negligência física 

Negligência emocional 

Abuso Sexual 

Abuso Físico 

Abuso Emocional 

Total 

  

14 

15 

9 

12 

14 

64 

 

9,6 

10,4 

6,1 

8,3 

9,5 

44,22 

 

Nos 148 indivíduos que participaram da pesquisa, 44,22% referiram ter vivenciado 

algum evento traumático, segundo as respostas da QUESI. Destes, 9,6% pontuaram no 

domínio negligência física, 10,4% negligência emocional, 6,1% Abuso Sexual, 8,3% Abuso 

físico, e 9,5% abuso emocional. Em um estudo de 2011 (Shannon, Maguire, Anderson, 

Meenagh & Mulholland, 2011), a prevalência do trauma na infância é de 33,3%,  

aproximadamente, dependendo do questionário utilizado para detecção. 

A partir da Tabela 4 estratificou-se, por domínio da QUESI, a incidência de trauma. 
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A frequência de negligência física encontrada foi semelhante à referida por Costa et 

al.l (2007) de 38,5%, no Brasil, a partir dos dados reportados pelos conselhos tutelares. Ainda 

segundo as mesmas, a negligência é um fenômeno difícil de ser identificado, pois o sujeito 

que o sofre geralmente o toma como padrão, pois não experimentou outra forma de cuidado. 

Além de ser um fenômeno de difícil detecção, temos que atentar ainda para as 

consequências deste na vida do indivíduo. Reichenheim, Hasselmann, Moraes (1999) 

afirmam que a negligência física acarreta déficits importantes na vida do indivíduo em 

diferentes áreas. Destacam, como principais prejuízos, a perda na capacidade cognitiva, 

maior suscetibilidade a problemas de saúde geral, dificuldade de relacionamentos, sintomas e 

transtornos mentais e dificuldade em estabelecer vínculos de confiança.  

 

 

 

 

Tabela 4  
Domínio Negligência Física – QUESI 

Negligência Física Freqüência 
Percentual 

Total 
Percentual 

Válido 

Presente 92 62,2 62,2 

Ausente 56 37,8 37,8 

Total 148 100,0 100,0 
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Tabela 5 
 Domínio Negligência Emocional- QUESI 

Negligência Física Freqüência 
Percentual 

Total 
Percentual Válido 

Não 111 75,0 76,0 

Sim 35 23,6 24,0 

Total 146 98,6 100,0 

 

A negligência emocional, segundo a maioria dos autores, pode ser considerada tanto 

como o abandono, como a ausência de cuidados emocionais por parte dos cuidadores 

(cuidados emocionais se define por todo suporte afetivo para o desenvolvimento da criança). 

Os autores colocam, ainda, que, por ser um conceito subjetivo, dificulta tanto a percepção do 

próprio indivíduo, como de profissionais da área do fenômeno (Martins & Jorge, 2009, 

Reichenheim, Hasselmann & Moraes, 1999). 

A partir da QUESI, na população estudada, verificou-se, por autorrelato, a ocorrência 

de negligência emocional em 24% dos indivíduos. Já no estudos de Martins & Jorge, 2009, 

este mesmo fenômeno foi relatado por 43,4% dos sujeitos. Esta diferença pode estar 

relacionada à forma de investigação. As autoras colocam que, quando utiliza-se entrevista 

clínica, além do instrumento de autor-relato, consegue-se avaliar com maior sensibilidade e 

acurácia o fenômeno.  

 

 

 

Tabela 6  
Domínio Abuso Emocional- QUESI 



50

Domínio Abuso 
Emocional Freqüência 

Percentual 
Total 

Percentual 
Válido 

 

Não 109 73,6 74,7 

Sim 37 25,0 25,3 

Total 146 98,6 100,0 

 

Na população estudada, 25,3% dos indivíduos referiram, a partir do QUESI, terem 

vivido abuso emocional na infância. Buscou-se algum estudo semelhante no Brasil e o que 

encontrou-se foi uma referência feita por Brodski (2010) sobre a ausência de estudos com o 

intuito de verificar abuso sexual no Brasil. Segundo a mesma autora, tal situação ocorre pela 

evolução do que é entendido como abuso emocional. Esta traz a seguinte definição: o abuso 

emocional deve ser identificado a partir da omissão ou autoritarismo de atos realizados pelos 

cuidadores. 

Tabela 7  
Domínio Abuso Físico- QUESI 

Domínio Abuso 
Físico 

Freqüência 
Percentual 

Total 
Percentual 

Válido 

 Não 110 74,3 75,3 

Sim 36 24,3 24,7 

Total 146 98,6 100,0 

 

 Já, quando referimos abuso físico, existe uma gama enorme de estudos que descrevem 

o fenômeno. O Abuso físico pode ser identificado tanto quando a criança ou adolescente são 

vítimas de violência, como quando presenciam violência física (Martins &Jorge, 2009). 

 No Brasil a prevalência de abuso físico com crianças e adolescentes é estimada em 

44,1% (Zanoti-Jeronymo, Zaleski, Pinsky, Caetano, Figlie & Laranjeira, 2009). Este estudo 
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leva em conta tanto ter sofrido agressão, como ter presenciado algum ato de violência. Na 

amostra estudada, encontrou-se uma menor prevalência deste domínio, porém cabe ressaltar 

que não realizou-se uma entrevista clínica avaliando tal fenômeno. 

Tabela 8  
 Domínio Abuso Sexual- QUESI 

Domínio Abuso 
Sexual Freqüência 

Percentual 
Total 

Percentual 
Válido 

Não 128 86,5 87,7 

Sim 18 12,2 12,3 

Total 146 98,6 100,0 

Total 148 100,0  

 

Abuso sexual pode ser definido como exposição a conteúdo sexual ou a atividade 

(forçada ou não) sexual precocemente (Amazarray & Koller, 1998). Atividade entendida 

como jogo, carícia ou ato com ou sem penetração. A prevalência estimada em alguns estudos, 

como Polanczyk, Zavaschi, Benetti, Zenker e Gammerman (2003), em uma população escolar 

do RS, é de, aproximadamente, 6,7% na infância. 

Encontrou-se, na população estudada, a prevalência de 12,3%. Esta diferença pode ser 

explicada, principalmente, pelo fato de que a população estudada é uma população que estava 

buscando auxílio clínico, ou seja, já apresentava viés de apresentar algum tipo de problema 

de saúde. 

 

 

Discussão dos Resultados 
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Na população estudada, 44,22% dos sujeitos, a partir da escala QUESI, referiram ter 

passado por alguma situação traumática na infância. Quando dividiu-se o resultado por 

domínios, 9,6% referiram negligência física, 10,4% negligência emocional, 6,1% abuso 

sexual, 8,3% abuso físico, e 9,5% abuso emocional. Destaca-se que o alto número de 

indivíduos que responderam positivamente para a presença de trauma na infância.  

Segundo Pascolat, Santos, Campos, Valdez, Busato e Marinho (2001), o trauma na 

infância é relatado em 40% dos indivíduos que buscam auxílio clínico (não necessariamente 

mental) nos Estados Unidos. Dado que, apesar de alto, é muito semelhante ao encontrado na 

população clínica estudada. Os autores colocam, ainda, que o trauma é um fator determinante 

na vida do indivíduo para o seu desenvolvimento funcional ou disfuncional.  

           É importante ressaltar, ainda, que as crianças que vivenciaram ou foram testemunhas 

de algum tipo de ato violento no seu dia-a-dia (abusos) podem desenvolver uma percepção de 

que tais fatos são “normais” e, progressivamente, irem desenvolvendo uma dessensibilização 

a estes. Tais experiências fazem com que, pouco a pouco, o indivíduo deixe de reagir 

negativamente aos eventos, incorporando-os ao seu dia-a-dia (Polanczyk, Zavaschi, Benetti, 

Zenker.e.Gammerman,.2003). 

            O domínio que descreve negligência física foi pontuado por 9,6% dos participantes. A 

negligência é caracterizada pela ausência de capacidade do cuidador de prestar os cuidados 

básicos para o desenvolvimento saudável do menor, desde ficar atento a questões médicas, ou 

de higiêne e subsistência. Ainda, segundo os autores, é o resultado de atos ou omissões dos 

responsáveis que não estão de acordo com os padrões mínimos de cuidados impostos pela 

sociedade (Marques, 1999). A totalidade dos estudos encontrados descreviam o abuso ou 

violência física, pois a negligência, segundo os autores, é mais difícil de ser detectada por não 

apresentar marcas físicas (Polanczyk, Zavaschi, Benetti, Zenker e Gammerman, 2003; 

Davoli, Palhares, Corrêa-Filho, Dias, Antunes, Serpa, & Schincariol, 1994). 
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 A negligência emocional foi referida por 10,4% dos participantes. Ela é descrita 

como todas as situações onde as necessidades emocionais são ignoradas, privando de afeto e 

suporte emocional. Neste mesmo estudo, as autoras referem ter encontrado, em Portugal, 

13,34% de sujeitos que faziam parte de uma população clínica que relatavam terem tido tal 

experiência. Ainda, as autoras ressaltam a dificuldade de identificar este fenômeno com 

precisão, pois devemos considerar a interpretação individual de cada sujeito sobre afeto e 

suporte emocional (Maia e Williams, 2005). Ainda tem-se que levar em consideração que a 

população estudada na presente pesquisa foi uma população clínica, que pelo estado de 

fragilidade inerente a busca de auxilio à saúde, pode ter enviesado a sua resposta para este 

domínio. 

 Enquanto a negligência se caracteriza pela ausência ou omissão, o abuso caracteriza-

se pelo ato intencional- ou não- que possa interferir no desenvolvimento saudável do 

indivíduo. Segundo autores como Pfeiffer e Salvagni (2005), o abuso é um fenômeno que 

causa marcas significativas durante toda a vida do indivíduo. Na população em questão, 6,1% 

dos indivíduos relataram terem sofrido abuso sexual. A prevalência maior no presente estudo 

pode se explicar por estarmos tratando de uma população clínica. Segundo a maioria dos 

autores, o abuso sexual aumenta a procura de serviços médicos gerais e pode estar 

relacionado a 50% das psicopatologias da vida adulta. Em um estudo em população geral, em 

Porto Alegre, a prevalência de abuso sexual encontrada foi de 2,3% (Polanczyk, Zavaschi, 

Benetti,.Zenker.e.Gammerman,.2003). 

           Segundo Cutajar, Mullen, Ogloff, SThomas, Wells & Spataro (2010), quando falamos 

em trauma, o abuso sexual na infância é o que acarreta prejuízos mais intensos ao longo de 

toda a vida do indivíduo. Afirmam, ainda, que está amplamente associado com 

psicopatologia na vida adulta e que é uma ferida que sempre deixa intensas cicatrizes nas 

mais diversas áreas da vida do indivíduo. 
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O abuso físico é apontado na literatura como uma forma de mau trato que ainda é 

questionada socialmente. Segundo alguns autores, os pais das crianças são vistos como -e se 

colocam no papel de- disciplinadores e tutores dos bons hábitos. Historicamente, as crianças 

foram descritas como incapazes de fazer o que é “certo” e de se disciplinarem de forma 

adequada, sendo necessários punição e controle externo para alcançar tais objetivos. Tais 

ações, muitas vezes, são executadas através da violência, que, segundo o agressor, 

geralmente, é referida como uma forma de educação (Davoli, Palhares, Corrêa-Filho, Dias, 

Antunes, Serpa, & Schincariol, 1994). 

 Os mesmos autores realizaram um estudo visando identificar a prevalência de tal 

fenômeno em uma população de clínica pediátrica, em São Paulo, e afirmaram que 10,8% da 

população, com menos de 11 anos, apresentava marcas físicas de violência. No presente 

estudo encontramos 8,3% dos sujeitos que referiram ter sofrido abuso físico na sua infância. 

 Por fim, 9,5% dos sujeitos referiram ter sido vítimas de abuso emocional. O abuso 

emocional é descrito como o ataque direto, por parte de um adulto, ao desenvolvimento 

psicológico de uma criança. Os autores destacam três como as principais formas de abuso 

emocional: 1) aterrorizar a criança; 2) forçar a criança a viver em ambiente arriscado e 3) 

expor a criança a modelos parentais negativos – que comete atos infracionais, e limitados – 

que possuem poucas estratégias de coping (Sani, 2006). 

 Em estudos de prevalência desta situação, em realidades brasileiras, com populações 

clínicas, encontrou-se a descrição de 9%, o que fecha com o número encontrado (Lorenzi, 

Pontalti & Flech, 2001). As autoras ainda ressaltam que, na maioria das vezes, este tipo de 

abuso ocorre intrafamiliarmente, o que acarreta, também, ao indivíduo, um enfraquecimento 

na capacidade de confiar naqueles que o cercam, que pode se estender pela maior parte de sua 

vida. 
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Conclusão 

 A partir dos resultados achados, ressalta-se a importância de maiores pesquisas que 

possam, além de identificar a prevalência do trauma na infância, investigar se existem fatores 

de risco para que se possam estabelecer estratégias de intervenção e, principalmente, de 

prevenção. Segundo Alvez e Cavalcanti (2001), se médicos, dentistas e os demais 

profissionais da saúde forem treinados, a identificação de maus tratos na infância seria 

realizada com maior frequência e precisão e, por consequência, evitaríamos todos os danos 

que estes acarretam. 

 Kairys (2007) afirma que, se a identificação da negligência e do abuso na infância for 

realizada precocemente, poder-se-á evitar problemas cognitivos, físicos e emocionais, 

podendo, inclusive, diminuir a mortalidade infantil. Segundo Hagbizang (2007), mesmo com 

o tratamento adequado, os danos na vida adulta são, muitas vezes, irreversíveis. 

Segundo Blank (2005), as principais estratégias para prevenir traumas na infância 

seriam:  

-orientar as pessoas de risco para alterar seu comportamento e melhorar sua proteção; 

-mudanças de comportamentos individuais através de leis ou regras administrativas;  

-proteção automática a partir de políticas que reforcem a segurança.  

Os progressos mais significativos, na prevenção do trauma, são alcançados pela 

aplicação prática da epidemiologia, mais do que através dos conhecimentos de biomecânica 

ou de mudança de comportamento, associados à concentração de recursos humanos e 

econômicos nas intervenções apoiadas em evidências científicas. Conclui-se que os acidentes 

são passíveis de controle, através do atendimento de urgência e cuidados hospitalares 

adequados e da reabilitação efetiva. Encontrou-se muita dificuldade em achar estudos com 

este delineamento que realmente pudessem auxiliar na organização de estratégias eficientes 

de prevenção na realidade brasileira. 
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 Porém, o mais importante a ser ressaltado, ao finalizar este estudo, é a necessidade, 

cada vez maior, de estudos epidemiológicos, para que possamos, inicialmente, definir, 

conhecer e caracterizar tal fenômeno, na nossa população, com o objetivo de diminuir sua 

incidência e, por consequência, diminuir seus danos à vida dos indivíduos. 
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ESTUDO EMPÍRICO 
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NA VIDA ADULTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



61

 

Introdução 

 O trauma na infância é apontado como um fator de risco para desenvolvimento de 

transtorno mental na vida adulta. Dentre os transtornos que podem ser desenvolvidos os 

transtornos do humor são apontados como frequentes (Zavaschi, 2002). Porém, existem 

poucos estudos que realizem esta associação na população brasileira.  

 A literatura aponta para uma carência de estudos epidemiológicos que descrevam a 

população brasileira no que se refere a transtornos mentais. Mostra, ainda, que, por carência 

deste tipo de estudo, as estratégias propostas pelas políticas de saúde pública são insuficientes 

e, por vezes, ineficazes, acarretando um prejuízo significativo aos que necessitam deste tipo 

de auxílio (Assis, Avanci, Pesce & Ximenes, 2009)  

 Encontra-se, na literatura, autores que afirmam que o trauma na infância é um preditor 

de transtorno do humor na vida adulta e que sua “marca”, pode junto com componentes 

biológicos, definir o desencadeamento deste (Centeno et al., 2009) 

 Uma das principais estratégias de prevenção e de intervenção na situação de trauma 

gerado por abuso ou negligência, citada pela maioria dos autores, refere que um treinamento 

dos profissionais da saúde para identificação precoce destas situações de risco e de maus 

tratos diminuiria consideravelmente as consequências, não só no momento, mas na vida 

adulta dos indivíduos. Tais autores trazem, ainda, a dificuldade que aparece em trabalhar com 

crianças e adolescentes vítimas de maus tratos, muitas vezes para o próprio profissional é um 

tema tabu ou, até, que pode trazer a tona algo que também foi vivenciado por ele mesmo 

(Scherer & Scherer, 2000). 
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A partir deste contexto, o presente estudo tem como objetivo verificar, em uma 

população clínica do município de Porto Alegre, se há associação entre trauma na infância e 

transtornos de humor na vida adulta, podendo, a partir da verificação de tal associação, traçar 

estratégias de identificação precoce e intervenção. 

 

Método 

Delineamento 

Trata-se de um estudo observacional analítico transversal.  

 

Amostra 

A amostra foi constituída com os indivíduos a partir de 18 anos, da cidade de Porto 

Alegre, que estiverem na sala de espera do Campus aproximado da PUCRS esperando para 

algum tipo de atendimento e aceitaram o convite de participar da pesquisa. O Campus 

aproximado da PUCRS é um local de atendimento a saúde básica, constituído de estudantes 

da área da saúde e professores da PUCRS. Os sujeitos foram convidados a participar da 

pesquisa nos meses de maio a outubro do ano de 2010.  

 

Local do estudo 

O Centro de Extensão Universitária Vila Fátima, é um centro de extensão onde se 

realizam práticas de saúde por estudantes e professores da PUCRS. O local é uma referência 

para os moradores deste setor censitário do município de Porto Alegre. Ele se constitui de 

uma equipe interdisciplinar composta por médicos, psicólogos, dentistas, assistentes sociais, 

enfermeiras, auxiliares de enfermagem, farmacêuticos, equipe administrativa, 
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psicopedagogas, alunos de graduação e residentes de saúde mental e medicina. 

 

Instrumentos 

Os instrumentos a serem utilizados neste estudo são: questionário sociodemográfico; a 

Escala de Avaliação de Hipomania (EAH), Inventário de Depressão de Beck II (BDI-II), 

Entrevista Clínica Estruturada para Transtornos de Eixo I do DSM-IV-TR – Versão para o 

Clínico (SCID-CV) e Questionário de trauma na infância de auto relato QUESI. 

Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foram 

coletados dados sociodemográficos (sexo, idade, escolaridade, ocupação), aspectos 

relacionados a saúde, hospitalizações, uso de medicamentos, percepção subjetiva da saúde, 

uso de substâncias psicoativas) entre outras questões. Os dados da ficha sociodemográfica 

foram pensados a partir dos fatores associados mais referidos na literatura atual (foi realizada 

revisão sistemática) sobre sintomas do humor em população geral. 

A Escala de Avaliação de Hipomania (EAH) é um instrumento que consiste em 32 

itens de auto-relato para hipomania (Angst et al., 2005). Os sujeitos são solicitados a lembrar 

um período em que estavam em um estado “para cima” e indicar se comportamentos, 

pensamentos ou emoções específicos estiveram presentes neste estado, como, por exemplo, 

“Eu necessito menos sono”, “Eu estou menos tímido e inibido” ou “Eu estou mais paquerador 

e/ou estou mais ativo sexualmente”. O questionário também inclui questões sobre a duração 

destes estados “para cima”. Além disso, os sujeitos são perguntados sobre o impacto de tais 

“para cima” como: “positivo e negativo”, “positivo”, “sem impacto” ou “negativo“ em sua 

vida familiar, vida social, trabalho e recreação. Também, os comentários e reações de outras 

pessoas a tais episódios são questionados (positivamente, sem comentários ou 

negativamente). 
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 A versão em português brasileiro foi validada pela Dra. Dóris Hupfeld Moreno. Tal 

versão foi reconhecida pelo Dr. Jules Angst e consentida, por ele, para uso, com total 

liberdade, no presente estudo. 

O Inventário de Depressão de Beck II (BDI-II) compreende em 21 itens, em uma 

escala de 0 a 3, onde o sujeito deve indicar a afirmativa que melhor descreve como se sente 

nas duas ultimas últimas semanas. O escore total resulta da soma dos escores dos itens 

individuais (Beck, Steer & Brown, 1996).  

 A Entrevista Clínica Estruturada para Transtornos de Eixo I do DSM-IV-TR – Versão 

para o Clínico - SCID-CV (First, Spitzer, Gibbon & Williams, 1997) é uma entrevista semi-

estruturada para uso por clínicos. Esse instrumento é composto por questões estruturadas, 

mas a avaliação é baseada na evolução clínica e os clínicos podem fazer perguntas adicionais, 

de modo a esclarecer o significado exato da indagação. Contudo, na avaliação de episódios 

hipomaníacos passados, se o paciente responde negativamente, em vez de ir para o acesso de 

transtorno distímico (como requerida pela instrução de skip-out da SCID-CV), o paciente 

sempre é questionado sobre todos outros sintomas maníacos/hipomaníacos que não de humor. 

Este tipo de abordagem pode levar o paciente a lembrar episódios de comportamento 

hipomaníaco no passado (comumente hiperatividade, aumento de atividades prazerosas e 

taquilalia). Então, quando o paciente se recorda de comportamento hipomaníaco no passado, 

freqüentemente lembra que o humor estava elevado ou irritável durante o episódio (quando 

no rastreio padrão de humor hipomaníaco a resposta seria negativa). Somente quando, re-

questionado o paciente, a mudança de humor é admitida – não somente mudança para 

comportamento hipomaníaco – o diagnóstico confiável de hipomania é feito. 

O QUESI é um instrumento clínico no auxílio de detecção de maus tratos na infância. 

Ele não pode ser usado como instrumento diagnóstico e sim como inventário para indícios de 
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situações na história de vida pregressa do sujeito (Grassi-Oliveira, Stein, &  Pezzi, 2006). A 

versão brasileira do instrumento vem sendo validada, sendo uma adaptação do americano 

CTQ (Chidrenhood Trauma Questionary). Este questionário é composto por vinte e oito 

questões respondidas através de uma escala likert, através medida de autorrelato que avalia a 

presença de histórico de situações de abuso ou rejeição durante a infância do indivíduo. 

Compõe-se de cinco subescalas, sendo elas abuso sexual, abuso físico, abuso emocional, 

negligência física e negligência emocional. Estas subescalas são avaliadas distintamente no 

instrumento e depois de uma forma integrada. 

 

Procedimentos de Coleta dos Dados 

O projeto foi encaminhado para a Comissão Científica e para o Comitê de Ética da 

universidade. A escolha dos participantes será realizada de acordo com o cadastramento na 

setorização e freqüência no Centro de Extensão Universitária Vila Fátima.  

Para o treinamento da equipe, foi elaborado um manual de aplicação, além de 

reuniões semanais organizadas pela doutoranda, para aperfeiçoamento e renovação do 

conhecimento dos participantes em transtornos do humor, instrumentos de avaliação, e 

terapia cognitivo-comportamental.  

 

Procedimentos para análise dos dados 

O levantamento da incidência ao longo da vida levou em conta os critérios 

operacionais do DSM-IV-TR (APA, 2002) para transtorno bipolar para mania e hipomania, 

alterando-se o número de dias de hipomania para uma detecção dimensional.  O programa 

SPSS 11.0 foi utilizado para identificar a frequências e percentuais as médias e desvios-
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padrão das variáveis. A regressão Linear foi utilizada para examinar a associação entre os 

grupos (subtipos bipolares e não bipolares) e uma série de variáveis consideradas 

independentes: características sociodemográficas, grau de escolaridade, situação profissional, 

uso de serviços clínicos gerais e psicológicos no mês anterior à entrevista, procura de auxílio 

profissional, uso de medicamentos e consequências na vida devido ao transtorno, risco de 

suicídio e as comorbidades com outros diagnósticos psiquiátricos do DSM-IV-TR. Foi 

utilizado o teste ANOVA para verificar associação entre os fatores do QUESI com os 

sintomas do HCL, BDI-II, SCID, variáveis sociodemográficas. 

 

Aspectos éticos 

 Assegurando os direitos e deveres que dizem respeito à comunidade científica e aos 

sujeitos das pesquisas, o presente projeto foi encaminhado à Comissão Científica da 

Faculdade de Psicologia da PUCRS e, posteriormente, ao Comitê de Ética da PUCRS.  

Foi fornecido, durante a apresentação da pesquisa e antes da coleta de dados, o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, uma para o pesquisador e outra para o 

participante. O termo assegura o anonimato do nome e qualquer informação que possa 

identificar os participantes e seus familiares. Para isso, essas informações foram alteradas na 

apresentação do estudo. Informou-se que os sujeitos não receberão nenhum benefício direto, 

mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuirão para a compreensão do fenômeno estudado 

e para a produção de conhecimento científico. Tal participação foi voluntária e, caso o 

participante desejasse desistir a qualquer momento, teve absoluta liberdade de fazê-lo. A 

entrevista foi em local adequado e sigiloso. 

Todos os questionários foram identificados com o nome do participante (previamente 

autorizado) para o conhecimento dos casos com Hipomania verificados através da Escala de 
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Avaliação de Hipomania (EAH), o Inventário de Depressão de Beck II (BDI-II) a Entrevista 

Clínica Estruturada para Transtornos de Eixo I do DSM-IV-TR – Versão para o Clínico 

(SCID-CV) e a o questionário QUESI. Após esse levantamento, os participantes que 

apresentarem Transtornos Mentais serão contatados e ser-lhes-á oferecido acompanhamento 

psicológico e/ou psiquiátrico, podendo este ser realizado em clínicas-escolas da cidade de 

Porto Alegre, RS.  

 

Procedimentos 

 A equipe foi dividida em duplas, sempre um pesquisador já formado em Psicologia 

(para aplicação da SCID) e um auxiliar de pesquisa que iniciava com a ficha sócio 

demográfica e os demais instrumentos de auto relato. A estratégia de coleta estabelecida deu-

se da seguinte forma: todo inicio de aplicação o psicólogo fazia uma introdução geral na sala 

de espera do CAMPUS, e os sujeitos que manifestavam interesse eram abordados 

individualmente.  

 Estes então eram orientados e situados quanto aos objetivos específicos da pesquisa e 

seu livre arbítrio na participação desta. A partir do aceite, então os sujeitos eram conduzidos a 

um ambiente mais reservado (ou no salão de grupos do CAMPUS, ou em alguma outra sala 

disponível no dia), onde eram respondidos primeiramente os instrumentos de auto relato e 

posteriormente a entrevista SCID. 

 Sempre que o sujeito apresentava algum sintoma emergente grave, já era 

encaminhado para algum serviço de atendimento, ou no próprio Campus ou no SAPP. Houve 

duas situações no piloto que os indivíduos foram encaminhados para o SAPP, por 

manifestarem necessidade espontânea.   
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 A aplicação dos instrumentos seguiu a seguinte ordem: Ficha Sócia Demográfica, 

BDI, HCL, QUESI e SCID.  

O tempo médio de aplicação foi de 02 horas, inicialmente, após a primeira semana se 

conseguiu um tempo médio de 1h  a 1 hora e 30 minutos. 

 

Resultados 

O total de participantes, durante o período, foi de 148. As principais características 

sociodemográficas da população pesquisada foram apresentadas vide Tabela 1, do Capítulo 1. 

Pode-se observar que a maioria dos sujeitos é do sexo feminino. Dividiu-se a população em 

três faixas etárias com o objetivo de avaliar-se por intervalos categóricos. A maior parte dos 

sujeitos fazem parte da Classe C, segundo a classificação da Associação Brasileira de 

Estatística e Pesquisa (ABEP). 

A maioria dos indivíduos tem entre 5-8 anos de estudo formal, é casado, e tem um ou mais 

filhos. Destes, 39,9% participam de algum tipo de ritual religioso duas ou mais vezes por 

semana, e 40,5% não realizou trabalho remunerado no último ano. Quanto aos indicativos de 

uso de substâncias utilizados para álcool e tabaco, 12% pontuaram positivamente na escala 

CAGE, a qual verifica indicativos de dependência ao álcool; 34, 9% fazem uso regular de 

tabaco. 

Tabela 1 

Resultados descritivos dos instrumentos utilizados 
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Respostas aos 
Instrumentos 

Freqüência Percentual Válido 

 
BDI-II 

 

Não pontuou 

Pontuou moderado ou grave 

102 

46 

68,9 

31,1 

 
HCL- 32 

 

Não pontuou 

Pontuou 

Informações perdidas 

110 

30 

8 

78,6 

21,4 

 

SCID-I (Transtorno Distímico) 

 

Ausente 

Presente 

Informações Perdidas 

 

142 

5 

1 

 

96,6 

3,4 

SCID-I (Transtorno Bipolar I) 

 

Ausente 

Presente 

Informações Perdidas 

140 

7 

1 

95,2 

4,8 

SCID-I (Transtorno Bipolar II) 

 

Ausente  

Presente 

 

135 

13 

 

91,2 

8,8 

SCID-I (Transtorno  Bipolar SOE) 
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Apesar de estar-se pesquisando em um serviço de saúde, 44,6% referem não 

apresentar nenhum problema de saúde. Desta população, 8,8% já foram internados por 

motivos psiquiátricos; 49% utilizou algum tipo de medicação continuado nos últimos 6 

meses, e 26,5% já fez, ou faz, tratamento psicológico ou psiquiátrico. 

Descrevendo-se a partir dos instrumentos utilizados, encontra-se a seguinte realidade: 

31,1% dos sujeitos apresentam sintomas moderados ou graves de depressão no BDI-II; 21,4% 

já apresentou ou apresenta sintomas hipomaníacos durante sua história pelo HCL-32; 

segundo a SCID-I-CV, 3,4% dos indivíduos é portador de Transtorno Distímico, 4,8% de 

Transtorno do Humor Bipolar I, 8,8% de Transtorno do Humor Bipolar II, 3,4% de 

 

Ausente  

Presente 

 

143 

5 

 

96,6 

3,4 

SCID-I (Transtorno Depressivo Maior) 

 

Ausente  

Presente 

 

130 

18 

 

87,8 

12,2 

 

QUESI 

 

 

Negligência física 

Negligência emocional 

Abuso Sexual 

Abuso Físico 

Abuso Emocional 

Total 

 

14 

15 

9 

12 

14 

64 

 

9,6 

10,4 

6,1 

8,3 

9,5 

44,22 
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Transtorno do Humor Bipolar SOE, 12,2 % de Transtorno do Humor Depressivo Maior; 

44,22% apresentam pontuação para trauma na infância na QUESI. As prevalências 

apresentaram maiores porcentagens do que as referidas na literatura mundial, com 

prevalência para a vida, em muitos estudos, (entre 17 e 24% Bijl, Ravelli & van Zerssen, 

1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky, Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 

1998. Kessler et al. (2003) observaram a ocorrência de 24,2% de Transtorno Depressivo 

Maior. O estudo de Zurique apresentou 24,2% para todos os transtornos de humor (Angst et 

al., 2005) por tratar-se de uma população clínica. 

 Posterior à prevalência, buscou-se verificar a associação entre os sintomas e os 

transtornos do humor e o trauma na infância.   

 

 

 

 

Tabela 2  

Regressão linear entre instrumentos para verificação da associação entre Transtorno do 

Humor e Trauma na infância (QUESI) 

Instrumento Beta Significância P (95%) 

BDI-II 7,730 0,014** 

HCL-32 -2,300 0,513 

SCID- I-CV (Distimia) 16,461 0,042** 

SCID- I- CV (THBI) 17,771 0,010** 

SCID- I- CV (THBII) 7,184 0,165 
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Quando se verifica associação entre sintomas e transtornos de humor e trauma na 

infância, encontramos em relação a sintomas depressivos moderados e graves no BDI-II, 

Transtorno Distímico e Transtorno de Humor Bipolar I e uma tendência com Transtorno do 

Humor Bipolar II. Tem-se levar em conta que o THB-II segundo alguns autores, com o Angst 

(2005) é subdiagnosticado na entrevista SCID-I-CV, pois esta o verifica de forma categórica. 

Lu, Mueser, Rosenberg e Jankowski (2008) encontraram em um estudo empírico, com 254 

adultos com Transtorno do Humor severo, uma associação de 50% destes transtornos com 

relato de trauma na infância. Levando em conta que na população geral o trauma na infância 

é estimado em 33,3% (Shannon, Maguire, Anderson, Meenagh, e Mulholland, 2011) 

considera-se que esta associação é significativa.  

A história familiar de Transtorno de Humor pode mostrar-se, por vezes, menos 

preditiva de Transtorno do Humor, do que a ocorrência de trauma na infância (Leverich e 

Post, 2006). No que se refere à prevalência de trauma em pacientes com THB, encontra-se 

uma porcentagem de 61,7%, o que ainda reforça tal associação. Ainda, sugere-se que, em 

pacientes com episódio maníaco, a história de trauma na infância cria atrasos na recuperação 

destes episódios e provoca diminuição de estratégias funcionais de enfrentamento, piorando o 

prognóstico (Yan-Meier et al, 2011).  

A respeito da relação entre Transtorno Depressivo e Transtorno Distímico com abuso 

e negligência emocional na infância, Kaplan, Pelcovitz, Labruna (2009) apontam que há uma 

associação, quando existe este fenômeno por parte da cuidadora materna. No presente estudo, 

não foi encontrado nenhuma associação significativa nas respostas dos domínios da QUESI, 

porém no domínio de abuso emocional, verificou-se uma tendência para tal associação 

(p=0,094). 
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Tabela 3 

Relação QUESI (total e por domínio) com Transtorno Bipolar (TB I, II ou SOE) 

QUESI Transtorno Bipolar I, II 
ou SOE 

N Média 
Desvio 
Padrão 

QUESI Total 
Não 122 42,6557 17,56018 

Sim 25 51,8400 17,59422 

Negligência Física 
Não 122 9,4918 4,10049 

Sim 25 10,6400 4,36730 

Negligência 
Emocional 

Não 122 10,0984 5,44759 

Sim 25 11,9600 5,51120 

Abuso Sexual 
Não 122 6,1066 3,48742 

Sim 25 6,2000 2,82843 

Abuso Físico 
Não 122 7,8852 4,09232 

Sim 25 10,9200 5,07379 

Abuso Emocional 
Não 122 9,0738 5,02419 

Sim 25 12,1200 5,43384 

 

Em um estudo multicêntrico com 631 pacientes bipolares, encontrou-se uma 

associação entre abuso sexual e físico na infância e Transtorno Bipolar I e II na vida adulta 

(Leverich et al 2002). No presente estudo, encontrou-se uma associação significativa entre 

abuso emocional e abuso físico, considerando que as médias dos bipolares foram 

significativamente maiores do que os demais indivíduos (vide Tabela 5) . Existem indicativos 

que ambos os tipos de abusos, bem como famílias conflitivas, são fatores de risco para o 

desenvolvimento do THB (Meyerson, Long, Miranda e Marx, 2002). 

Discussão dos Resultados 
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 Na população estudada, o trauma na infância (TI) foi relatado por um número 

significativo de indivíduos (44,22%); já os Transtornos do Humor foram verificados em 

32,6% da população, a partir da entrevista SCID-I-CV. Destes, o Transtorno Distímico e o 

Transtorno de Humor Bipolar I são os mais significativamente associados ao TI (TD p=0,042 

e THB-I p=0,010). Ressalta-se, ainda, a associação verificada entre os sintomas de humor 

depressivo (BDI-II) e o TI (p=0,014).  

 A associação entre TI e THB é amplamente descrita na literatura, tanto como fator 

preditivo, como fator agravante do prognóstico, assim como fator de vulnerabilidade para o 

desenvolvimento para os Transtornos do Humor Bipolares na vida adulta (Angst, Gamma, 

Russler, Ajdacic, Klein, 2010).  Leverich & Post, 2006, afirmam que 51% dos adultos com 

THB referem histórico de TI.  

 Segundo a literatura, o abuso sexual é o tipo de situação traumática que mais 

predispõe transtornos mentais na vida adulta (Kendler, et al, 2000). Neste estudo, esta relação 

não foi verificada. Uma das justificativas que podemos utilizar é que os indivíduos passaram 

por uma única avaliação, tendo pouco vínculo com o entrevistador para relatar fato tão 

pessoal, considerado um tabu na sociedade.  

Porém, encontrou-se uma relação entre abuso emocional e físico e Transtorno de 

Humor Bipolar. Leverich et al(2002) ainda postula que o trauma precoce (abuso físico) pode 

ser considerado fator preditivo para o THB. Quanto ao abuso emocional, Garno, Goldenberg, 

Ramirez e Ritzler (2005) relacionam o mesmo com THB- II, argumentando que estes eventos 

aumentam a predisposição ao suicídio. Esses autores ainda colocam que abuso emocional 

associado ao THB-II faz com que o sujeito tenha um empobrecimento de insight.  

Mello et al. (2007) coloca que o TI altera sistemas de resposta do indivíduo ao 

estresse e, por consequência, aumenta a vulnerabilidade do indivíduo para sintomas 
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depressivos. Além disso, na população estudada na presente pesquisa, foi verificada uma 

tendência para a associação entre abuso emocional e Transtorno Depressivo. 

 

Conclusão 

 A partir do presente estudo observou-se que o Trauma na Infância é identificado como 

fator preditivo, agravante e de risco para os Transtornos de Humor. Além disso, o Trauma na 

Infância diminui a consolidação de estratégias de enfrentamento na vida adulta, fato que piora 

o prognóstico de indivíduos acometidos por tais transtornos. 

 Percebeu-se que há diferença entre o relato de tipos de traumas sofridos na infância e 

a psicopatologia que se desenvolve na vida adulta. Enquanto, na literatura mundial, o abuso 

sexual é descrito como maior fator preditivo, na nossa amostra, o abuso emocional e físico 

foram apontados como principais fatores associados. 

 Observou-se, ainda, que, apesar de identificar-se fatores associados com Transtornos 

do Humor (gênero, escolaridade, nível socioeconômico e religiosidade), não foram 

encontradas estas associações para ser vítima de trauma na infância. Este fato nos faz pensar 

que o TI está mais relacionado com o responsável ou cuidador, do que com o perfil do 

próprio sujeito acometido. Ainda neste sentido, considera-se que a psicopatologia dos pais é 

preditiva de TI na criança, portanto é necessário o esclarecimento destes sujeitos cuidadores 

para tal situação.  

 A prevalência relacionada a Transtorno de Humor na vida adulta, também, nos remete 

a falta de identificação e intervenção de TI precocemente. Ressalta-se a importância de 

capacitar os profissionais da saúde, em geral, o reconhecimento e manejo de situações 

traumáticas.  
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 Verificou-se a escassez de estudos que relacionem tais fenômenos na população 

brasileira. Esta escassez faz com que as políticas de intervenção tornem-se ineficazes ou 

praticamente inexistentes no nosso contexto. Assim, aponta-se a necessidade de mais estudos 

epidemiológicos nesta população. 
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Considerações Finais 

 Na população clínica estudada, é marcante a maior frequência de participantes do 

sexo feminino. Quando se verifica, na literatura atual, encontra-se alguns autores que relatam 

esta realidade também é encontrada em outros contextos. Por exemplo, Andrade, Viana e 

Silveira (2006) descrevem que, na idade adulta, emergem diferenças significativas entre a 

saúde mental de homens e mulheres. As mulheres apresentam vulnerabilidade marcante, 

principalmente em relação a sintomas depressivos e ansiosos. O transtorno depressivo é, no 

panorama mundial, a segunda causa de morte por suicídios em mulheres e a primeira causa 

de incapacitação laboral nas mesmas. Tais transtornos apresentam, ainda, uma associação 

com doenças físicas altamente significativas.  

Já, segundo  Gopinath,  Katon, Russo & Ludman (2006), episódios recorrentes de 

depressão deixam marcas importantes nas estratégias de enfrentamento e, por consequência, 
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empobrecem os recursos funcionais e laborais. Pode-se estabelecer relação entre tal dado, no 

presente estudo, onde o número expressivo (maior que 40%) de indivíduos que não 

realizaram nenhuma atividade laboral remunerada no último ano. Poderia inferir-se que tais 

sujeitos teriam um cônjuge que contribuísse para o sustento, porém o número não está 

associado aos casados. 

O percentual de sujeitos que apresentam doença ou problemas de saúde (55,4%) 

explica-se pelo fato da pesquisa realizar-se em um centro de atendimento clínico. Muitas 

destas pessoas, independente da faixa etária, estavam aguardando atendimento médico. 

Segundo Lima, Soares e Mari (1999), a prevalência de pontuação na CAGE para uso nocivo 

de álcool, na população geral, está em torno de 4%; quando falamos em populações clínicas, 

pode chegar ao dobro desta. Na população estudada, encontramos 12,8%, dado que não fica 

distante do descrito na literatura, conforme descrevem, ainda, Primo & Stein (2004), que 

colocam 10% em populações clínicas do sexo feminino e 20% em populações clínicas do 

sexo.masculino. 

           Quanto ao uso de tabaco, Cavalcante e Pinto (2010) realizaram um levantamento do 

uso de tabaco, na população brasileira, e verificaram uma associação com o grau de pobreza e 

o número de tabagistas. Segundo estas, a população que representa as camadas C a E, da 

população brasileira, é a que mais utiliza tabaco a partir de idades muito precoces (13 anos). 

Encontrou-se 34,5% de uso de tabaco nos sujeitos estudados, enquanto, em outro estudo, 

realizado em Porto Alegre, porém em população universitária (maior parte dos sujeitos 

pertencentes a classe A e B), a prevalência foi de aproximadamente 4% (Figueiredo, 2009). 

Outro dado que, segundo as mesmas autoras, é fator associado ao aumento do uso de tabaco é 

o dos anos de escolaridade formal. Na população estudada, a grande maioria dos indivíduos 

estudou entre 5 e 8 anos (aproximadamente 42%), tendo desta forma não concluído o ensino 

fundamental (9 anos). 
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A frequência de internações psiquiátricas na população estudada foi de 8,8%, 

enquanto Abreu e Candiago (2007) descrevem que este índice vem crescendo de forma 

progressiva, no Rio Grande do Sul, desde o ano de 2000, podendo chegar, hoje em dia, a, 

aproximadamente, 19% da população geral. Referem, ainda, que aumentaram o número de 

internações devido a Transtornos do Humor. Segundo Ribeiro, Alves, Silva & Vieira (2009), 

37,8% da população geral apresenta necessidade de cuidados com a saúde mental. Neste 

estudo, encontrou-se 26% de indivíduos que afirmam utilizarem, ou já terem utilizado, 

auxílio psiquiátrico e psicológico. Esse dado nos aponta uma carência ainda no oferecimento 

destes serviços na população. 

Quando perguntou-se a respeito de uso de medicações continuadas (no mínimo, pelos 

últimos seis meses), 49% dos indivíduos referiu utilizar. Na literatura, autores referem que, a 

cada década de vida, hoje em dia, se tem um tipo de medicação contínua associada ao 

indivíduo. Relatam, ainda, que a frequência deste uso, em idosos (acima de 60 anos), passa de 

64% (Vasconcelos, Victor, Moreira e Araújo, 2005). 

A partir do uso do BDI-II, identificou-se que a prevalência, nesta população, de 

sintomas depressivos graves e moderados é de 31,1%. É maior do que a maioria dos estudos 

encontrados a respeito deste dado na população clínica geral (Veras, Rassi, Valença e Nardi, 

2006; Bijl, Ravelli & van Zerssen, 1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky, 

Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998). Dado esse que pode justificar-se pelo fatores 

associados, os quais os próprios autores acima citam como: baixo poder aquisitivo, ser a 

maioria do sexo feminino, dificuldades ocupacionais e problemas de saúde geral. 

Os sintomas de hipomania estiveram presentes em 20,3% da população, o que pode 

ser justificado (número alto e não coincidente com a literatura) por dificuldades que 

verificaram-se no instrumento: como a dificuldade de compreensão das palavras “altos” 
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usada para designar humor alterado para cima, ou da confusão que se estabelece entre fatos 

da vida corriqueira (alegrias) com alteração do humor (Figueiredo, 2009). 

O questionário QUESI, usado como rastreador ou identificador de sinais de trauma, 

trouxe uma frequência de aproximadamente 44% de indivíduos que pontuaram em algum dos 

cinco domínios do instrumento (abuso sexual físico ou emocional e negligência física ou 

emocional). Como instrumento de rastreio, levando em conta a abrangência de seus domínios 

e a situação sócio econômica da população pesquisada, os resultados parecem estar de 

acordo. 

A prevalência dos transtornos mentais, identificados com a SCID-I-CV, com exceção 

do Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Distímico, apresentou variações em relação à 

literatura mundial. O Transtorno Depressivo Maior foi detectado em 12,2% dos entrevistados. 

Na literatura, encontramos uma variação entre 17 e 24%, o que não aponta diferença 

significativa, observando-se as diferenças na forma de detecção (Bijl, Ravelli & van Zerssen, 

1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky, Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 

1998). No Transtorno Distímico, a prevalência relatada, na literatura, é de, aproximadamente, 

3,2% (Castel e Scalco, 1997). A detectada na população em questão foi de 3,4%, sendo 

extremamente semelhante. 

Nos Transtornos do Humor Bipolares, foram encontradas diferenças: THB I 4,7%, 

THB II 8,8%, e THB SOE 3,4%; enquanto, na literatura, de a prevalência de todos os 

transtornos bipolares é 1% a 1,5% (Bebbington & Ramana, 1995). Porém, em estudos mais 

atuais, como Angst (1998), a prevalência apontada é de 3 a 8%. O que cabe ressaltar é que 

pesquisou-se em uma população que buscava auxílio clínico geral. Autores, como Angst 

(2003), ressaltam que a busca a serviços médicos, em portadores de THB, aumenta entre 3 e 

4 vezes em relação a população geral.  
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A associação que entre Transtornos do Humor (TH) e Trauma na Infância (TI), a qual 

é amplamente referida, na literatura, por diversos autores (Hills, 

Davis, Byatt , Burnside , Rollinson & Fear, 2000; Weil, Florenzano, Vitriol, Cruz, Carvajal, 

Fullerton & Muñiz, 2004),  foi verificada na população estudada, com os seguintes 

coeficientes associativos em relação a TI: pessoas que apresentam TI  apresentam 16,46 mais 

chances de apresentar Transtorno de Humor Depressivo;  17,77 mais chances de apresentar 

Transtorno de Humor Bipolar I, e uma tendência de 5,14 vezes maior de apresentar 

Transtorno de Humor Bipolar II. 

Já quando avaliamos sintomas para Depressão (BDI-II) e Hipomania (HCL-32), existe 

associação entre sintomas graves e moderados no BDI-II e TI. Por outro lado, não se encontra 

tal associação, quando relaciona-se o HCL-32 e TI, dado que confirma a hipótese sobre a 

dificuldade no uso do HCL; quando fala-se no BDI-II, reforça a relação com a literatura. 

Ressalta-se a necessidade e a importância de realizar-se mais estudos descritivos e de 

identificação de fatores associados na realidade brasileira. Pois, através destes, poder-se-á 

construir mais estratégias de prevenção e intervenção, levando em conta as características 

específicas da população em questão. 

O trauma na infância aparece, na literatura, como um grande problema social, estando, 

frequentemente, associado a consequências definitivas no desenvolvimento do indivíduo, 

podendo gerar desde sintomas simples até severos transtornos mentais.  

 Podemos observar, nestes estudos, que estas consequências são de natureza 

psicológica, física ou neuropsicológica. Os transtornos mentais estão, frequentemente, 

associados a incapacidade laborativa na vida do sujeito, fato que tanto psicologicamente, 

como socialmente acarreta prejuízos.  
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A partir do momento que podemos identificar situações de vulnerabilidade e maior 

frequência, podemos prevenir uma série de situações de extremo dano para o indivíduo. 

Tendo em vista que os transtornos do humor estão estreitamente relacionados aos traumas na 

infância, e que estes causam prejuízos tais como diminuição da expectativa de vida, menor 

capacidade laborativa e menor satisfação nas relações interpessoais, conclui-se que a 

elaboração de uma intervenção preventiva destes transtornos seria uma excelente medida. 

Muitas vezes, na vida de um indivíduo, encontra-se uma associação entre estes dois 

fenômenos: trauma na infância e transtorno do humor, o que é apontado na literatura como 

fator preditivo de pior prognóstico na evolução psicopatológica do sujeito. 

 Segundo alguns estudos, o trauma ocorre, em geral, dentro da casa de indivíduos que 

de alguma forma já vivenciaram esta situação no seu dia-a-dia. Ainda, observa-se, nos 

estudos, que indivíduos portadores de transtorno do humor, frequentemente, estão mais vezes 

envolvidos em provocar traumas e maus tratos, principalmente se tratados inadequadamente.  

 É importante destacar que os constructos, trauma na infância, e transtorno mental 

presente na vida adulta, estão estreitamente relacionados, podendo, inclusive, inferir-se que 

estes estabeleçam, entre si, uma relação causal, sendo o trauma da infância um dos preditores 

de transtornos do humor . Não se pode, como destacam alguns autores, dizer que um acarreta 

o outro, mas pode-se afirmar que se associam e se relacionam diretamente.  

 Por fim, observa-se que, tendo-se um olhar mais amplo sobre os fenômenos acima 

descritos, podemos entender de forma significativa a interação entre estes e perceber que uma 

situação acaba podendo agravar a outra e que, se esta relação for descrita com clareza, pode 

contribuir na organização e sistematização de estratégias de intervenção e prevenção. Pode 

ser destacado, ainda, que, tendo-se detecção e identificação precoce, pode-se, inclusive, 
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prevenir situações como o próprio trauma infantil e, mais ainda, evitar o número acentuado 

de consequências na vida adulta. 
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ANEXO 1 – Parecer Comitê de Ética 
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ANEXO 2 – Parecer Comissão Científica 
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ANEXO 3 – Termo de Consentimento e Livre Esclarecido 
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ANEXO 4 – Manual de Trabalho de Campo 
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MANUAL DE INSTRUÇÕES DO TRABALHO DE CAMPO 

 

1 – Verificar dia e horário que está programado par a ir até o Campus Avançado. 

2 – Passar no grupo de pesquisa para pegar material  de aplicação, para depois dirigirem-se até o 

transporte 

3 – Após chegar no Campus Avançado dirigirem-se até  a residência previamente sortiada 

Apresentação: Meu nome é XXXX, sou do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da PUCRS e 

estamos realizando um trabalho sobre aspectos da saúde da população desta comunidade. Faço parte 

da equipe de entrevistadores. O estudo está sendo realizado com vários indivíduos desta comunidade. 

você foi um dos sorteados para participar desta pes quisa  e gostaria de fazer algumas perguntas e 

esclarecimetos sobre este trabalho.    

APRESENTAÇÃO DO ENTREVISTADOR AOS INFORMANTES 

Seguir os passos abaixo: 

 

a) Apresentação: “Meu nome é XXXX, sou do Programa de Pós-Graduação em Psicologia da 

PUCRS e estamos realizando um trabalho sobre transtornos de humor na população. Faço 

parte da equipe de entrevistadores e gostaria que vocês participassem do estudo respondendo 

alguns questionários”. Salientar que "é muito importante a colaboração do(a) individuo neste 

trabalho porque através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a saúde desta população, 

podendo assim ajudar mais as pessoas e oferecer serviços mais adequados e de maior 

efetividade". Passar e recolher consentimentos; 

b) “Para participar do estudo é necessário a assinatura de um termo de consentimento. A pesquisa 

não oferece riscos a saúde dos participantes, que são livre para decidir não participar ou desistir 

durante a aplicação. Primeiro, uma ficha de dados sócio demográficos será respondida visando 

coletar informações sobre o perfil do participante. Logo após, vamos solicitar o preenchimento de 

duas escalas que avaliam sintomas de humor que possam indicar alguma alteração significativa. 

As característica perguntadas, não  podem ser referentes a uma situação específica e sim a um 

padrão de reação ao longo da vida. Por períodos de “altos” serão entendidas aquelas situações 

onde espontaneamente tu te sentes mais irritado ou eufórico sem uma relação com algum 

fato específico . Qualquer dúvida estamos aqui.” 

c) Se houver recusa, anote, mas não desista antes de outra tentativa, não  será selecionada outra 

pessoa para substituir esta. 
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ORIENTAÇÕES GERAIS 

O manual de instruções serve para esclarecer suas dúvidas. DEVE ESTAR SEMPRE COM 

VOCÊ. Erros no preenchimento do questionário poderão indicar que você não consultou o manual. 

RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na própria memória.LEVE 

COM VOCÊ SEMPRE: 

� Manual de instruções; 

� Termos de consentimento; 

� Questionários; 

� Canetas. 

� Crachá de identificação 

� Avental branco 

o Procure se apresentar de forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso no vestir. 

Não utilize roupas muito curtas ou decotadas. Se usar óculos escuros, retire-os ao abordar as 

pessoas. Não masque chicletes, nem coma ou beba algum alimento durante a entrevista. Nem 

pense em fumar quando estiver fazendo contato ou entrevistando qualquer participante. Orientamos 

também de não portarem adereços que possam chamar a atenção (relógios, jóias) e cuidado com o 

uso do celular (sugerimos não levarem o celular). 

o Se necessário forneça o número do telefone do Programa de Pós-Graduação em Psicologia 

(3320-3633) para que a pessoa possa ligar e confirmar suas informações. 

o Nunca esquecer:  seja sempre gentil e educado(a), pois as pessoas não têm obrigação de 

responder ao questionário. 

o Logo de início, é importante estabelecer um clima de diálogo cordial com os indivíduos do 

domicilio sorteado, trate os com respeito e atenção. Nunca  demonstre pressa ou impaciência diante 

de questionamentos ou demora ao responder ao questionário. 

o Nunca demonstre censura, aprovação ou surpresa dian te das perguntas (ou 

respostas) que se evidenciarem.  Lembre-se de que o propósito da entrevista é obter informações 

e não transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A postura do entrevistador deve 

ser sempre o mais neutra possível  com relação às respostas. 

o É essencial que você conheça profundamente o conteúdo do questionário que vai aplicar 

bem como o manual do entrevistador, estando totalmente familiarizado (a) com os termos usados na 

entrevista, para que não haja nenhuma dúvida ou hesitação de sua parte na hora de responder a 

questionamentos. 

o Nunca  influencie ou sugira respostas. Dê tempo ao entrevistado para que reflita e encontre 

a resposta. 

o Procure manter um diálogo aberto com os coordenadores da pesquisa, reportando 

imediatamente qualquer problema, dificuldade ou dúvida que apareça no decorrer das aplicações. 

As suas sugestões são importantes no sentido de aprimorar o trabalho do grupo. DEPENDEMOS 

DE VOCÊS!!!! 
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o Mantenha sempre à mão o seu Manual do Entrevistador e não tenha vergonha de consultá-

lo, se necessário, durante a entrevista. Podendo usar, por exemplo, a seguinte expressão: “preciso 

verificar no nosso manual sobre este questionamento ”.  

TELEFONES PARA CONTATO 

Programa de Pós-Graduação em Psicologia 3320-3633 

Mestrandos: 

Aneron Canals 92824695 

Ângela Figueiredo 9919 7739  

Igor Finger 9999.3580 

José  

RESIDÊNCIAS A SEREM VISITADAS  

♦ O pesquisador ... estará no grupo de pesquisa com a função de entregar e receber o material 

para ser aplicado na entrevista. HORÁRIOS????  

♦ Nunca entre no pátio ou na residência sem permissão do responsável. Peça permissão para falar 

da pesquisa, para após autorização e aceite do responsável entrar na residência.  

INSTRUÇÕES GERAIS PARA VERIFICAÇÃO DO PREENCHIMENTO  DOS QUESTIONÁRIOS: 

 Verificar sempre se todas as questões foram assinaladas . Fazer isso na frente do 

entrevistado de forma breve. Qualquer pergunta em branco não hesite em solicitar o preenchimento 

ao participante novamente. 

 Observe se as letras  e números  estão assinalados de maneira compreensível , sem deixar 

margem para dúvidas. Caso exista dúvida, pergunte ao estudante. 

o ?????? Pessoas sem condições físicas de responder ao questionário, como por exemplo, 

cegos, são considerados como exclusões (não fazem parte do estudo ). Colete as informações 

possíveis (nome, sexo, idade, etc) destas pessoas e escreva ao lado o motivo pelo qual não 

puderam ser entrevistadas. Estas pessoas não podem ser confundidas com recusas ou 

perdas.????????  

INSTRUÇÕES ESPECÍFICAS 

O entrevistador  deverá preencher (Poderá ser depois da aplicação para poupar tempo de 

aula): 

APLICADOR: Anotar seu nome. 

DATA DA APLICAÇÃO: Anotar o dia do mês em que a entrevista foi executada. 

QUESTIONÁRIO: ESTE QUADRADO DEVERÁ PERMANECER EM BRANCO. 
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 O pariticipante  deverá preencher: INSTRUIR OS PARTICIPANTES A NÂO 

PREENCHEREM NADA NA COLUNA A SUA DIREITA NEM O QUAD RADO QUESTIONÁRIO!   

DATA DE NASCIMENTO:  Anotar a data de nascimento - Dia/Mês/Ano. 

IDADE:  relato da idade em anos completos. Ex: “Faço 26 amanhã”.– relatar 25! 

SEXO: O entrevistado deverá informar seu sexo – masculino ou feminino. 

ESTADO CIVIL:  preencher o mais adequado à situação. União estável, legalmente, se refere a 

dois meses morando na mesma residência.  

DESDE A 1ª SÉRIE DO 1º GRAU, HÁ QUANTOS ANOS ESTÁS ESTUDANDO?:  Contar desde 

que a 1ª série do 1º grau quantos anos a pessoa estudou. Em caso de reprovação, contar o ano 

repetido (Ex: caso pessoa tenha “rodado” na primeira séria e estudou até a segunda, contar 3 

anos.). Em caso de interrupção de estudos não contar anos “parados”. Ex: pessoa completou o 2º 

grau e cinco anos depois começou a faculdade – não contar estes 5 anos (mesmo que estudasse 

em pré-vestibular). A realização de outros cursos universitários ou técnicos contam! Mesmo que a 

pessoa não tenha concluído. 

NOS ÚLTIMOS 12 MESES, REALIZASTE TRABALHO REMUNERAD O?: Caso a aplicação seja 

em Abril - o estudante deverá relatar se desde Abril de 2007 realizou trabalho remunerado (em 

troca de dinheiro - qualquer valor). 

SE SIM, HÁ QUANTO TEMPO TU TRABALHAS?  ______ MESES: Quem não trabalhou marcar 

0. Ressaltar que são meses. 

NA TUA CASA TEM: 

Anotar quantos itens têm na casa: (cuidar para não confundir a quantidade de itens = ( 0), (1), 

(2), (3), (4 ou +) com a pontuação da codificação!! !) 

• TELEVISÃO EM CORES 

• RÁDIO 

• BANHEIRO 

• AUTOMÓVEL 

• EMPREGADA MENSALISTA 

• ASPIRADOR DE PÓ 

• MÁQUINA DE LAVAR 

• VÍDEO CASSETE E/OU DVD 

• GELADEIRA 

• FREEZER (APARELHO INDEPENDENTE OU PARTE DA GELADEIRA DUPLEX) 

QUAL A ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMÍLIA (= pessoa d e maior renda) ?  

RELIGIÃO: Qualquer religião! 
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PRATICA RELIGIOSA:  qualquer atividade! Não necessariamente precisam ter marcado que tem 

religião! Qualquer atividade espiritual pode ser considerada prática religiosa! 

ATIVIDADES DE LAZER:  Ter praticado nos últimos 12 meses, pelo menos uma vez, alguma das 

atividades apontadas como forma de lazer (entregar-se de livre vontade, seja para repousar, seja 

para divertir-se, recrear-se e entreter-se). Não vale a trabalho ou outro compromisso! 

ATIVIDADES FÍSICAS (2 questões):  Referente aos últimos 7 dias!! Exemplo: Faz academia duas 

vezes por semana e caminha duas vezes por semana. A média será o tempo somando de todas as 

quatro atividades dividido por 4. 

PROBLEMA DE SAÚDE:  Ex: Diabetes, Hipertensão, etc... 

HOSPITALIZAÇÃO PSIQUIÁTRICA:  Se a pessoa já foi internada por dificuldades 

emocionais/”problema dos nervos”. 

MEDICAÇÃO:  Utilização de medicação por pelo menos três meses. Tanto durante como no início do 

tratamento. Pessoa que esteja tomando medicação ou irá tomar por pelo menos 3 meses. 

TRATAMENTO:  Se refere a psicoterapia – de qualquer referencial teórico! 

PERCEPÇÃO DE SAÚDE:  Se refere a auto-percepção da saúde da pessoa durante o último mês. 

BEM-ESTAR:  Diz respeito a como a pessoa se sentiu no último mês – seu “grau de felicidade”. 

CAGE (Questões sobre álcool):  São perguntas sobre o costume de ingestão de bebidas alcoólicas 

e suas conseqüências. Aluno deve preencher todas! Mesmo que na primeira pergunta a resposta 

seja negativa. 

FUMO (2 questões):  A primeira trata sobre a situação do aluno em relação ao consumo de tabaco. 

Se a pessoa parou de fumar um dia antes de responder o questionário deve assinalar ex-fumante! 

Contudo, na questão seguinte deve relatar quantos cigarros em média a pessoa fumou por dia no 

último mês. “Tradução” da segunda pergunta: No mês passado, mais ou menos quantos cigarros tu 

fumou por dia? 

CODIFICAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS 

♦ Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionário. Nunca registrar direto as 

respostas na coluna da direita. Sempre que o espaço definido para a resposta for insuficiente 

utilizar também as margens da folha. Não anote nada na coluna da direita. Este espaço está 

reservado somente para a codificação. 

♦ No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionários já aplicados e faça a 

codificação das questões utilizando a coluna da direita do formulário. Codifique apenas as 

questões “fechadas”, isto é, aquelas cujas respostas são do tipo múltipla escolha e quando não 

tiver dúvida quanto a que código usar. Caso tenha dúvidas, deixe a questão em branco. As 

questões abertas – aquelas que deverão ter sido respondidas por extenso – serão codificadas 

posteriormente.  

ATENÇÃO: Não deixe respostas em branco. Aplique os códigos especiais: 

� IGNORADA (IGN):  

 Quando o informante não assinalou resposta. Antes de aceitar uma resposta como ignorada  

(código 9, 99, 999, ...), deve-se tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Por exemplo , se 
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a pessoa marcou que não trabalhou de forma remunerada nos últimos 12 meses e deixou a questão 

tempo de trabalho em branco – assinalar 00 e não 99 na questão.  

 Se não houver resposta clara (e o entrevistador não tenha percebido no momento da 

entrega), anotar por extenso e discutir com o supervisor. 

 Lembre-se: uma resposta não coletada é uma resposta perdida. TENHA O CUIDADO PARA 

NÃO INDUZIR UMA RESPOSTA NA CODIFICAÇÃO. 

RESUMO DOS PROCEDIMENTOS 

Reunião equipe na 5ª feira; 

Passar no grupo de pesquisa antes de se deslocar at é o Campus Avançado para solicitar o 

material a ser aplicado; 

Explicar para o participante o objetivo da pesquisa ; 

Entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclareci do; 

Entrega da ficha sócio-demográfica; 

Inicio da aplicação dos demais instrumentos; 

Retorno ao grupo de pesquisa para entrega de todo o  material, identificado, que foi aplicado; 

 

ESCALAS – PONTUAÇÕES E CORREÇÕES:  

 

As escalas de humor (HCL-32, BDI II e BDRS) serão pontuadas e corrigidas pela equipe de pesquisa 

posteriormente assim como os encaminhamentos àqueles com escores acima dos pontos de corte.   
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ANEXO 5 – Ficha Sócio-Demográfica 
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ANEXO 6 – HCL-32 

 

ESCALA DE AUTO-AVALIAÇÃO DE HIPOMANIA R1 

 

Energia, Atividade e Humor 

 

Em diferentes períodos durante a vida todos sentem mudanças ou oscilações em energia, 

atividade e humor (“altos e baixos” ou “para cima e para baixo”). O Objetivo deste questionário é 

o de avaliar as características dos períodos “altos” ou “para cima”. 

 

 

 

1. Antes de tudo, como você está se sentindo hoje comparando com seu estado normal? 

 

� Muito pior do que o normal    � Um pouco melhor que o normal 

� Pior que o normal     � Melhor que o normal 

� Um pouco pior que o normal   � Muito melhor que o normal 

� Nem pior nem melhor que o normal 

 

2.  Como você é normalmente, comparado com outras pessoas? 

 

Independente de como você se sente hoje, por favor, conte-nos como você é normalmente 

comparado com outras pessoas, marcando qual dos seguintes itens melhor o descreve. 

 

Comparando com outras pessoas, meus níveis de atividade, energia e humor... 

 

� ... sempre são mais para estáveis e equilibrados   

� ... geralmente são maiores 

� ... geralmente são menores 

� ... freqüentemente passo por períodos de altos e baixos 
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3.  Por favor, tente lembrar de um período em que você esteve num estado “para cima”. 
Como você se sentia na época? 

 

Por favor, responda a todas estas questões, independente do seu estado atual. 

 

Em tal estado: 

1. Preciso de menos sono.         � 

Sim  � Não  

2. Eu me sinto com mais energia e mais ativo(a).      � 

Sim  � Não 

3. Fico mais autoconfiante.         � 

Sim  � Não 

4. Me entusiasmo mais com meu trabalho.       � 

Sim  � Não 

5. Fico mais sociável (faço mais ligações telefônicas, saio mais).    � 

Sim  � Não 

6. Quero viajar ou viajo mais.        � 

Sim  � Não 

7. Tenho tendência a dirigir mais rápido ou a me arriscar mais enquanto dirijo.  � 

Sim  � Não 

8. Gasto mais ou gasto dinheiro demais.       � 

Sim  � Não 

9. Arrisco-me mais em minha vida diária (no meu trabalho e/ou outras   � 

Sim  � Não 

    atividades). 

10. Fico mais ativo (a) fisicamente (esporte, etc.).      � 

Sim  � Não 

11. Planejo mais atividades e projetos.       � 

Sim  � Não 

12. Tenho mais idéias, fico mais criativo(a).       � 

Sim  � Não 

13. Fico menos tímido (a) ou inibido (a).       � 

Sim  � Não 

14. Uso roupas/maquiagem mais coloridas e extravagantes.    � 

Sim  � Não 
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15. Quero me encontrar ou de fato me encontro com mais pessoas.   � 

Sim  � Não 

16. Fico mais interessado (a) em sexo e/ou tenho desejo sexual aumentado.   � 

Sim  � Não 

17. Paquero mais e/ou fico mais ativo (a) sexualmente.     � 

Sim  � Não 

18. Falo mais.           � 

Sim  � Não 

19. Penso mais rápido.         � 

Sim  � Não 

20. Faço mais piadas ou trocadilhos quando falo.      � 

Sim  � Não 

 

 

21. Eu me distraio com mais facilidade.       � 

Sim  � Não 

22. Eu me envolvo em muitas coisas novas.       � 

Sim  � Não 

23. Meus pensamentos pulam de assunto rapidamente.     � 

Sim  � Não 

24. Faço coisas mais rapidamente e/ou com maior facilidade.    � 

Sim  � Não 

25. Fico mais impaciente e/ou fico irritado (a) mais facilmente.    � 

Sim  � Não 

26. Posso ser cansativo (a) ou irritante para os outros.     � 

Sim  � Não 

27. Eu me envolvo em mais discussões e disputas.      � 

Sim  � Não 

28. Meu humor fica melhor, mais otimista.       � 

Sim  � Não 

29. Bebo mais café.          � 

Sim  � Não 

30. Fumo mais cigarros.         � 

Sim  � Não 

31. Bebo mais álcool.          � 

Sim  � Não 
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32. Uso mais drogas (sedativos, tranqüilizantes, estimulantes, entre outros).  � 

Sim  � Não 

 

 

 

4. Impacto dos seus “altos” em vários aspectos de sua vida: 

 

Vida familiar � positivo e negativo  � positivo  � negativo  � 

nenhum impacto 

 

Vida social � positivo e negativo  � positivo  � negativo  � 

nenhum impacto 

 

Trabalho � positivo e negativo  � positivo  � negativo  � 

nenhum impacto 

 

Recreação � positivo e negativo  � positivo  � negativo  � 

nenhum impacto 

 

 

 

5.  Reação e comentários das pessoas sobre seus “altos”: 

     Como as pessoas próximas a você reagiram ou comentaram seus “altos”? 

 

� Positivamente (encorajando ou apoiando) 

� Neutros 

� Negativamente (preocupadas, aborrecidas, irritadas, críticas) 

� Positivamente e negativamente 

� Nenhuma reação 

 

 

6.  Via de regra, qual foi a duração de seus “altos” (em média): 
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� 1 dia   � 4 – 7 dias    � maior que 1 mês 

� 2 – 3 dias       � maior que 1 semana � não posso julgar / não sei 

  

 

7.  Você sentiu tais “altos” durante o último ano? 

 

  � Sim    � Não 

 

8. Se sim, por favor, calcule quantos dias você passou nestes “altos” durante os últimos 

doze meses. 

 

 Levando todos dias em conta foram cerca de ��� dias. 
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ANEXO 7 – BDI-II 
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ANEXO 8 – QUESI 
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ANEXO 9 – Grade de Respostas SCID-I 
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