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RESUMO

O presente estudo € dividido em trés capitulosesimdo tedrico, e dois empiricos. O
capitulo tedrico apresenta uma revisao sistemaimde foram buscados artigos dos ultimos
dez anos que relacionassem Trauma na infancia cansfdbrno de Humor na vida adulta em
estudos empiricos (transversais ou de coorte).aNesisao verificou-se a falta de estudos
empiricos que descrevessem estes fenbmenos esaitégd0 em nosso pais, a partir de tal
realidade delineou-se os estudos empiricos pailficaedo de trauma na infancia e sua
associacdo com os transtornos do humor em umaggdauklinica do municipio de Porto
Alegre. No capitulo dois descreveu-se a frequédeiarauma na infancia e dividiram-se a
partir do QUESI (Questionario Sobre Traumas nanitit§ quais os tipos mais freqlentes.
No terceiro capitulo verificou-se a associacdoeeffirauma na infancia Transtornos do
humor, diagnosticados a partir da SCID-I-CV e simde do humor depressivos (BDI-1) e
hipomaniacos (HCL-32).RESULTADOS: A frequéncia deuma encontrada nesta
populacao foi de 44,22%. E este apresentou asg§oc@yn os transtornos de humor bipolar
e distimia. Verificou-se ainda a caréncia de estugiee descrevam e associem fatores para
desenvolvimento de psicopatologia na realidadeilbir@s E por fim dificuldade em ter-se

parametros firmes para a realizacdo de estratégigelvencao e prevencéo eficazes.

PALAVRAS CHAVE: Trauma na Infancia, Transtornos @omor, populagdo clinica,
estudos analiticos de associacdo e psicopatologia.



ABSTRACT

This study is divided into three sections: one thgcal and two empirical studies. The
theoretical chapter presents a systematic reviere wearched the last ten years researches
that related Childhood Trauma with mood disordaradults in empirical studies (cohort or
cross). In this review there was a lack of empirstadies that describe these phenomena and
their association in our country, from such a tgalvas outlined to verify the empirical
studies of childhood trauma and its associatiom wibod disorders in a clinical population
in the city of Porto Alegre. Chapter two descriltles frequency of childhood trauma and
specified by the most frequent types with the Giolod Trauma Questionnaire. In the third
chapter there was an association between traunchilihood mood disorders, diagnosed
from the SCID-I-CV and symptoms of depressive m{@DI-II) and hypomanic (HCL-32).
RESULTS: The frequency of trauma found this popaolatwas 44.22%. And that was
associated with bipolar disorder and dysthymia.r&heas also a lack of studies describing
and associating factors for the development of Ipggathology in the Brazilian reality.
Finally difficulty parameters have been firm torgaout intervention strategies and effective
prevention.

KEY-WORDS: Childhood Trauma, Mood disorders, claligpopulation, analytical
studies of association and psychopathology.
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Introducéo

Um dos temas mais inquietantes da atualidadeti®lagia dos transtornos mentais.
Mais do que determinar causas, cada vez mais Iseseneontrar quais fatores se associam e
podem ser vistos como preditivos de vulnerabilidddeindividuo. Os motivos para esta
inquietacdo podem ser muitos, desde a crescerdeyp@&cdo com a prevencao em saude, até

a busca de estratégias mais eficazes na promosgén de

Na ultima década, os transtornos do humor tém siaplamente estudados e
caracterizados por terem alta taxa de prevalénseveras consequéncias globais na vida do
individuo. Pesquisadores como Angst (2003), Akisgd00) e Ghaemi (1998) tém-se
preocupado cada vez mais com 0 impacto que ostdrans do humor, tanto unipolares,
como bipolares. Tais autores descrevem que as quoérsegias destes quadros se refletem
tanto na vida afetiva (relacdo conjugal e entreegarvida funcional (maior nimero de
doencas fisicas associadas) e ocupacional (desgonpraposentadoria precoce), como no

bem estar e auto imagem.

Outra situagdo, a qual muito vem sendo estudadatulidade, € o trauma ou
negligéncia, que, para muitos autores, € um doscipdis fatores associados com o
desenvolvimento de transtornos mentais. Autoressagrados, como Marsha Linnehan
(2010), por exemplo, associam o abuso sexual Aacid com o Transtorno de Personalidade
Borderline. Ja Lauren et al. (2006) associam onmeama infancia como fator associado a
transtornos do humor. Canals (2011) mostra a relagée transtornos do humor e satisfacao

conjugal, chegando a associacao entre os transteraansatisfacao.
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A partir deste contexto, a presente revisdo temocobjetivo verificar, na literatura
atual, quais sdo as principais associacoes desemtae trauma na infancia, transtornos de
humor e satisfagao conjugal.

Trauma na Infancia

Segundo Pires e Miyazaki (2005), os maus tratosinf@ncia sdo motivo de
preocupacao crescente em nosso pais. Tais auteident os maus tratos da seguinte forma:
negligéncia e abandono, negligéncia fisica, negtigéeducacional, emocional, sevicias ou
abuso fisico, abuso psicolégico e abuso sexuahsEstuacdes, segundo as autoras, sao a
primeira causa de morte na faixa etaria de cindezg&nove anos, o que acaba evidenciando
que, no Brasil, as criangcas morrem mais por matgstido que de por doencas fisicas. Estes
dados aparecem de forma impactante, levando era qoet além da mortalidade, a maioria
dos autores que trabalha com trauma e maus trafesem que estas situacbes estao
estreitamente relacionadas com sintomas e trawmstamentais na vida adulta. Portanto,
indicam que o trauma na infancia acarreta sériasemuéncias tanto na vida do individuo,
como para a sociedade como um todo.

Kerr-Corréa, Tarelho, Crepaudi, Camiza e Villang26iL1) relatam que o transtorno
de humor depressivo € a principal consequénciaahadtlta do trauma infantil, além de
causar sintomas ligados a impulsividade, agressiei@ sexualidade.

Leverich et al.(2002) postulam que quanto maiaraarha infantil, pior sera o curso
do transtorno de humor bipolar. Witsch-Baumgargteal. (2004) acrescenta, ainda, que ha
tendéncia a uma maior suicidabilidade nestes mesnjesos.

Briere e Elliott (2002) relatam que criancas abasakxualmente sdo mais propensas
a se vitimar. Isto faz com que tenham mais sintordas transtornos mentais e,
consequentemente, as torna mais vulneraveis adraaos de humor e a vinculos familiares

disfuncionais.
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Lépez, Capintero, Hernandez, Martin e Fuertes (L$8am que os sintomas do
humor do humor sdo os mais prevalentes apds aleusals principalmente aqueles que se
referem a hostilidade, agressividade e vergonha.

Beard, Galea e Vlahov (2008) trazem o trauma f@nam como o principal fator
associado ao desenvolvimento de transtornos do hi8eceste esta associado a uma histéria
familiar positiva de transtorno do humor, as chard® desenvolvimento se tornam maiores.
Tais autores indicam uma necessidade de estudargevaléncia destes transtornos na
populacdo geral, pois adultos com sintomas de hutéor maior probabilidade de
negligenciar sua prole por consequéncia destesbd@mmos sintomas de ansiedade s&o

apontados como sintomas frequentes pos-negligéncia.

Kapczinski et al. (2008) relatam a relacdo fretemente encontrada entre niveis
séricos diminuidos de BDNF (fator neurotréfico dado do cérebro) e episodios de mania.
Os mesmos salientam ainda que existe reducéo deis sericos de BDNF em situacdes de
trauma, principalmente na infancia. Esta é mais am@éncia que existe uma relacdo entre
trauma na infancia e transtorno do humor na viddtad

Segundo Lima (2006), a maneira com que o traumenfaacia tem sido encarado
vem se modificando significativamente. O que oatrera visto como usual e, até mesmo
indolor, hoje em dia passou a ser considerado datoo de risco. Segundo Canha (2000), o
trauma é fator definitivo na fisiopatologia da vida

Segundo Grassi (2006), o trauma pode ser uma npaGa toda vida, tanto no
desenvolvimento psicolégico, como no biolégico eropsicologico no individuo. O autor
aponta ainda para a associacdo com déficits cegaig de memoéria a partir de um trauma
infantil.

Segundo Pires e Miyazaki (2005), a pupacdo com 0s maus tratos na infancia, nos

EUA, comecou em 1874. Em 1946, foi publicado o piftmartigo sobre abuso fisico neste
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mesmo pais. O primeiro momento em que o assuntnfErado como um problema foi em
1961, quando Henry Kempe postulou “A Sindrome d@arn¢a Espancada’, que foi
reconhecida pela academia americana de Pediainia cma sindrome.

Bordin e Offord (2000) apontam como principais sEgquéncias da violéncia
doméstica os transtornos de conduta e antissdosdndo a necessidade de realizar um
diagnéstico diferencial destes com um episédio awmiJa Tucci (2005) coloca que a
negligéncia infantil aparece mais vezes em faretialte dependentes quimicos.

Monteiro (2010) afirma que o trauma na infancien&o individuo vulneravel, de
maneira geral, na vida adulta.

Beard, Galea e Vlahov (2008) afirmam que o trammanfancia € um dos principais

fatores etiolégicos para o transtorno de humonggalmente o depressivo.

Transtornos do Humor

Os transtornos afetivos, principalmente os relados com a depressao, sao uns dos
mais comuns transtornos mentais, com prevalénceéaguwida, em muitos estudos, entre 17 e
24% (Bijl, Ravelli & van Zerssen, 1998; Jacobi kt 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky,
Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998). Kessler ét (2003) observaram a ocorréncia de
24,2% de Transtorno Depressivo Maior (TDM). O estdd Zurique apresentou 24,2% para
todos os transtornos de humor (Angst et al., 200%)epressao é altamente recorrente; acima
de 75% dos pacientes experimentam mais de um épi@deller & Bolland, 1998), mas a
guestdo fundamental é se isto é verdadeiramenp®lani(UP), ou se sinais de bipolaridade
sdo subestimados. Nos ultimos anos, observa-seunmersio em relacdo ao interesse no
estudo da prevaléncia e identificacdo do espedplds, o qual inclui formas classicas do
transtorno do humor bipolar e formas mais levesjugive temperamentais, que nao

preenchem os atuais critérios diagnoésticos da iGitagsio Internacional de Doencas, 102
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edicdo (CID 10, OMS, 1993) e do Manual Diagnéstdastatistico de Transtornos Mentais

(APA, 2002).

As manifestacfes mais suaves dos sintomas mansacoslificeis de determinar,
porque 0s pacientes tendem a se queixar apenasimtosmas depressivos, muito mais
frequentes ao longo da vida, identificando os sma® maniacos como momentos, ou
periodos, de bem-estar ou remissdo (Ghaemi, Ko &J®m, 2002). Por outro lado, os
psiquiatras tendem a ndo pesquisar ativamententmrsas do espectro maniaco, detendo a
nocdo de que o TB (Transtorno Bipolar) € raro (Bemyd2001). De fato, grandes
levantamentos bioldgicos apontaram para uma presial&o TB ao longo da vida em torno
de 1% (Bebbington & Ramana, 1995), mas estudogatire populacionais mais recentes
evidenciaram taxas entre 3,0 e 8,8% (Angst, 199&)entificacdo de pacientes pertencentes
ao espectro bipolar possui grande importanciaaajrsocial e econémica (Hirschfeld et al.,
2003a; Simon, 2003), o que justifica a pertiné@atifica de estudos sobre esse transtorno.
Apesar da terapéutica disponivel, o TB continua dserpouco diagnosticado e
inadequadamente tratado (Akiskal et al., 2000; @ha¢ al., 2000). Entre as consequéncias
oriundas da falta de diagnéstico esta o agravanEntairso pelo tratamento iatrogénico com
antidepressivos, maior risco de suicidio, alcoahisuirogadicdo, risco de contrair doencas
sexualmente transmissiveis, principalmente AIDfoblemas legais (Calabrese et al., 2003;
Dunner, 2003). Os transtornos bipolares sdo dogrgigsiatricas cronicas que demoram, em
meédia, 10 anos, desde o inicio dos sintomas, pen@mscorretamente diagnosticados e
tratados (Suppes et al., 2001; Hirschfeld, Lewisv&rnik, 2003) e mesmo suas formas
subsindrémicas carregam elevado potencial de desfetegativos sociais e funcionais em
adolescentes (Lewinsohn, Klein & Seeley, 1995) ailtad (Angst et al., 2003).

Provavelmente as taxas elevadas de comorbidadeslcomlismo e abuso/dependéncia de
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substancias e com transtornos ansiosos potenaml@&a consequéncias negativas do TB

(Goodwin & Jamison, 2007).

Estimativas de prevaléncia encontradas sdo sulstaeate mais altas. Tais
estimativas, entretanto, ainda carecem de validag@estudos populacionais. O Transtorno
Bipolar é igualmente prevalente entre homens e ene#y sendo mais frequente entre
solteiros e separados. Individuos acometidos téraresataxas de desemprego e estdo mais
sujeitos a utilizarem servicos médicos e serem itadigados. O custo e a eficacia dos
tratamentos de Transtorno Bipolar devem ser batmlose com o0 alto custo individual e
social associados a enfermidade. Uma preocupacagratele magnitude, portanto, é
identificar individuos que sdo bipolares. Variostinmentos foram desenvolvidos para
detectar condicbes bipolares. Alguns deles objetivaacesso a tracos e ndo indagam por
sintomas dentro de episédios especificos (Dupw.,e1981; Eckblad & Chapman, 1985).
Apesar de esses instrumentos serem frequentemssdesupara identificar individuos com
transtornos (sub)afetivos (Lovejoy & Steuerwald93;9Klein, Dickstein, Taylor e Harding,
1989; Meyer. & Hautzinger, 2002), eles sdo melhuderdidos como acessando fatores de
risco para TB futuro (Kwapil et al., 2000; Bleché&rtMeyer, 2005). Outras escalas como a
Internal State ScaléBauer et al., 1991) 8elf-Rating Mania Inventor{Shugar, Schertzer,
Toner & Di Gasbarro, 1992), por outro lado, focam €intomas atuais e ndo sao aplicaveis
para propostas de deteccdo. Recentemente, Hidahfeblaboradores (2000) publicaram o
MDQ (Mood Disorder Questionnaiyjecomo um instrumento de deteccdo. Apesar dos dados
iniciais serem promissores com suficiente senddule e especificidade (Hirschfeld et al.,
2000), o conteudo dos itens e outros relatos sogquee sua validade, na populacéo geral, e
seu poder de detectar TB Il, ou outras condi¢cOopsldmies subsindrémicas, poderiam ser

restritos (Miller et al., 2004; Zimmerman, Postésn@helminsky & Solomon, 2004).
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Recentemente, Angst et al. (2005) desenvolveraminstnumento de detecgcao de
autorrelato que (a) € focado primeiramente na ifigsgdo de bipolaridade em pacientes com
depressao unipolar, (b) indagar para uma diversiddel sintomas (incluindo sintomas
subliminares tal como “fazendo piadas” e “Eu esteenos timido e inibido”), (c) inclui
questdes adicionais especificando duracdo e péssiorsequéncias subjetivas e negativas
em areas diferentes e (d) é testado simultaneaneemtdiferentes idiomas. A Escala de
Avaliagédo de Hipomania (EAH) adotou uma perspediiva@ensional de um espectro bipolar
de “altos” normais a hipomania e mania (Angst ef 2003; Meyer & Keller, 2003).
Originalmente, a EAH foi usada repetidamente comahecklistde entrevista no estudo de
coorte epidemioldgico de Zurique (Angst, 1998; WigkAngst, 1991). A EAH com 20 itens
(EAH-20) foi primeiramente usada na Franca para-eglato de hipomania em um estudo e
mostrou duplicar a deteccao de condi¢cdes bipol@iastouche, Angst & Akiskal, 2003).
Para implementar uma versdo padrdo internacionalEd&l, Angst et al. (2005)
desenvolveram uma versdo com 32 itens que inchersdo original (20 itens), adicionando
itens que provaram serem importantes no reconhatimda hipomania. Evidéncias
preliminares ddo suporte a validade da EAH. Duasstias clinicas de pacientes com
unipolares e bipolares da Italia (N=186) e Sué®iz240) mostraram similares perfis
sintomatoldgicos e estruturas fatoriais do instmtme Ambas as amostras revelaram 02
fatores que foram denominados como “hipomania /@ie@ada” e “hipomania tomadora de
riscos/irritavel”. Fundamentalmente, apesar da Hféld ter sido capaz de discriminar entre
TB-1 e TB-Il, distinguiu entre condi¢cdes unipolaresdipolares, com uma sensibilidade de
80,1% e uma especificidade de 51,4%. De modo sdarge, a subescala “tomadora de
riscos/irritavel” foi mais relevante para distingtrianstornos unipolar e bipolar. A utilidade
da EAH foi, também, recentemente mostrada em estalilnicos na Sardenha e Barcelona

(Sanchez-Moreno et al., 2005).
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Achados documentam uma associacdo entre transtdenbamor na idade adulta e
violéncia na infancia, especialmente em pacientesn anania, em um pais em

desenvolvimento (Zavaschi, et al, 2006).

Tendo em vista o0 que a literatura traz descritovecos objetivos deste estudo séo:
fazer uma reviséo sistemética sobre associacdmui®ma na infancia e transtornos de humor
na vida adulta, para embasar um estudo empiricpgueiramente investiga a existéncia de
trauma na infancia em uma populacao clinica e postgente sua associa¢cdo com transtorno

do humor na vida adulta nesta mesma populacao.
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CAPITULO 1

Estudo Teorico

TRAUMA INFANTIL E SUA ASSOCIACAO COM TRANSTORNOS DO HUMOR
NA VIDA ADULTA
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Introducéo

Um dos temas mais inquietantes da atualidadet®dlagia dos transtornos mentais.
Mais do que determinar causas, cada vez mais lses@mcontrar quais fatores se associam e
podem ser visto como fatores preditivos de vulnbdalole do individuo. Os motivos para
esta inquietacdo podem ser muitos: desde a crespeabcupacdo com a prevencado em

saude, como a busca de estratégias mais eficapeemacédo desta.

Na ultima década, os transtornos do humor tém siaplamente estudados e
caracterizados por terem alta taxa de prevalénseveras consequéncias globais na vida do
individuo. Autores como Angst (2002), Akiskal et #000) e Ghaemi (1998) tém-se
preocupado cada vez mais com 0 impacto que ostdrans do humor, tanto unipolares,
como bipolares. Tais autores descrevem que as quo#rsegias destes quadros se refletem
tanto na vida afetiva (relacdo conjugal e entreegarvida funcional (maior nimero de
doencas fisicas associadas) e ocupacional (desgonpraposentadoria precoce), como no

bem estar e auto imagem.

Outra situacdo que muito vem sendo estudado nalidetde € o trauma ou
negligéncia, que para muitos autores é um dos ipaisc fatores associados com o
desenvolvimento de transtornos mentais. AutoresyAlAbramson, Smith, Gibb, e Neeren
(2006) associam o trauma na infancia como fataceado a transtornos do humor.

A partir deste contexto, a presente revisao sigtemnem como objetivo verificar, na

literatura atual, quais sdo as principais assoemagiescritas entre trauma na infancia,

transtornos de humor.
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Método

O presente estudo € uma revisédo sistematica datlita. Segunddtallah e Castro
(1998), este tipo de revisdo é uma forma atual de levamtavaliar dados recentemente
publicados de forma simultdnea. Segundo 0s mesutogea € uma forma completa, precisa,
portanto possivel de ser reproduzida e que porctaicteristicas se torna cientificamente
relevante.

Tais autores descrevem ainda 0 passo a passo aTEssa uma revisao sistematica
no modelo Cochrane: definicdo de tema; definicapalavras-chave ou de busca; definicdo
de bases de dados a serem consultadas; definigatedalo de tempo que sera pesquisado;
definicdo dos dados importantes a serem investgyadelacionados; fatores de inclusdo e
exclusdo dos artigos encontrados; selecdo dososirtigrganizacdo de um quadro que
sistematize os resultados; por fim, a discussaageksgtados encontrados. Este foi o modelo
utilizado na presente reviséo.

1) Definicdo do tema: o tema foi definido a partir iideresse em verificar se a

literatura atual aponta associagdo entre traumanfdacia e Transtornos do
Humor na vida adulta. O tema em questdo é de eatresfevancia para
entendimento da intersec¢éo de dois fendmenos pregentes na prética clinica
e a partir deste o posterior apontamento paratégias de intervencdo e
prevencao;

2) Definicdo de palavras chave ou de busca: para aabtmam definidas as
seguintes palavras chaves com o intuito de encoatraaior nimero de artigos
sobre o tema: transtornos do humor OR transtorfetsy@s AND Trauma na
infancia OR negligéncia na infancia AND associa€ii® estudos associativos
(Mood disorders OR Affective disorders AND Childldbtrauma OR neglect in

chhildhood AND Association OR Association studies.
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3) Definicdo de bases de dados: optamos por pesquasadnases mais relevantes da
area da psicologia e psiquiatria. Utilizamos: Sxi&Veb of Science, Psychinfo,
LILACS, Pubmed e Medline.

4) Definicdo dos dados importantes a serem investgam® principais dados a que
foram buscados foram os fatores associados entlsarfenbmenos, quem
realizou o estudo, local do estudo/revista, nunder@amostral do estudo, data de
realizagdo do estudo, associagdo com variaveipemdientes como idade, género,
nivel sécio econémico da amostra, método utilizado estudo, instrumentos
utilizados no estudo e resultados mais signifioetiv

5) Definigdo do intervalo de tempo a ser pesquisafgtowse por buscar do ano de
2000 a marco de 2011, para obter-se dados atuadizad

6) Fatores de inclusdo e excluséo:

a. Inclusdo: como fatores de inclusdo consideramagoartquantitativos;
com delineamento transversal ou coorte; que irsgnisalguma entrevista
ou instrumento diagnostico; tratar de algum tramstodo humor e de
algum trauma (abuso fisico, sexual ou emocionag@igéncia fisica ou
emocional) na infancia, ter sido publicado no qawiestabelecido (2000-
2011).

b. Exclusédo: serem artigos de revisdo de literaturatatem de outros
transtornos psiquiatricos; tratarem de outros dmwirdo trauma na
infancia; estarem fora do periodo de tempo detexdun Estudos que
verificassem a eficacia de alguma intervencaodestde analise de dados

realizada qualitativamente.
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7) Selegcéo dos Artigos (Resultados): foram encontradicgalmente 123 artigos,

apos a leitura e a utilizacdo dos critérios deusb e exclusdo ficaram 10 artigos

gue serdo descritos a seguir.

Dos que foram excluidos:

-25 tratavam-se de estudos de validagédo de inshtosi@ara um dos transtornos

escolhidos;

-31 tratavam-se de estudos de intervencao;

-53 buscavam a associacdo entre um dos transtadessjados e outra

comorbidade, como transtornos de ansiedade ouraicade;

-4 eram revisoes sistematicas ou metanalises.

A seguir é apresentada uma tabela com a discuss&stiidos relacionados.

Resultados e Discussao

Iniciou-se a discusséao dos resultados através ddalmela que sintetiza os artigos

utilizados. Vide Tabela 1:

Tabela 1

Revisado da Literatura

Autor Titulo/ Periédico (Revista) Ano/Amostra Instrumento Método Conclusoes
Hills et al. Childhood sexual abuse and affective symptoms imer a general population 2000/ Relato de Abuso Sexual Transversal Existe uma forte associagdo entre menin
study.American Journal of Psychiatry N 862 GHQ-28 que foram abusadas sexualmente e
sintomas depressivos na vida adulta.
Gopinath et al. Clinical factors associated with relapse in primeaye patients with chronic or 2006/ Triagem clinica, Coorte Pessoas que sofreram algum tipo de
recurrent depressionlournal of Affectivdisorders N 386 FatoresSécio trauma na infancia apresentam menos
demogréficos, estratégias para lidar com a depresséo.
observagdo e CTQ
Pfeiffer et al. Generalized expectancies for negative mood reguladnd major depressive 2011/ SCID-I Transversal Expectativa de mal desempenho em
disorder: the role of previous depressive episoded comorbid mental N 600 NMR-SF regular o humor gera mal regulagem
disordersPsychopathology,
Weil et al. Trauma infanto juvenil y psicopatologia adulta: estudio empiricoRevista 2004/ Escala de  Trauma Transversal 31,8% dos pacientes que pontuaram na
médica de Chile N 505 Infantil de Marshal escala de trauma apresentam alguma
CiDl 2.1 desordem afetiva, 11,8% transtornos
somaticos e 20% TEPT.
Duran et al. Child maltreatment prevalence and mental disordatsomes among American 2004/ GHQ Transversal 76,5% sofreram maus tratos na infancia.

Indian women in primery car€hild and Abuse Neglect

N 234 mulheres de

tribos indigenas

CIDI
CTQ

E estes apresentavam associagdo com

Transtorno de Humor na vida adulta.
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Cutajar et al.

Ibarra-Alcantar et
al.

Alloy et al.

Psychopathology in a large cohort of sexually aduseldren followed up to 43 2010/ Registros medicos Coorte O abuso sexual na infancia se correlaciona
years. Child Abuse and Neglect N 2759 forenses com Varios transtornos mentais, inclusive
os Transtornos do Humor
Correlates of childhood physical maltreatment inlfadvomen with dysthymic 2010/ MINI Transversal Mulheres que sofreram abuso fisico e
disorder 317 or major depressio8alud Mental N 317 mulheres BDI sexual na infancia, ttm mais chance de
CPMI apresentar Depressdo e Distimia na vida

adulta.

Role of Parenting and Maltreatment Histories in fditar and Bipolar Mood 2006/ Questiondrio de 3 Transversal Existe associagdo entre maus tratos na
Disorders: Mediation by Cognitive Vulnerability fdepressionClinical Child N ??? perguntas infancia e Transtornos do Humor
And Family Psychology Review Unipolares e Bipolares
Risk indicators and psychopathology in traumatizéddren and adolescents 2007/ Entrevista de triagem Transversal O abuso sexual é fator de risco para
with a history of sexual abusuropean Child & Adolescent Psychiatry N 94 CTQ psicopatologias no adulto
transtornos do humor.

Suicidal Behavior in African American Women withHistory of Childhood 2006/ R-RR Transversal Eventos traumaticos em
MaltreatmentPsychoanalytic Psychology N 274 BSI americanas afrodescendentes,

BHS risco de suicidio e indices de transtornos

MMPI do humor.

BDI

MAST

TSS

Os artigos encontrados possuem diferentes formasavadéiar e de identificar
transtornos de humor e trauma na infancia. A granu®oria utiliza dados socio-
demograficos e um- ou mais- instrumento de autmioeSegundo Lima, Tassi, Novo e Mari
(2005), os estudos epidemiologicos, em geral, sinehdos de duas formas: transversais ou
de coorte. Os transversais tém a vantagem de méseaparem perda amostral significativa e
rapidamente identificar fatores associados aos dsibe “antigos” casos em determinada
populacdo. Porém, parecem ser menos sensiveistésilpadades de cada individuo. Os
estudos encontrados nesta revisdo sdo, em suaegnaaidria, transversais. Outro fator
referido pelos autores € que, na grande maiori dipe de estudo, se opta por instrumentos
de autorrelato, pois demandam menos habilidadeaplosadores e s&o aplicados em tempo
menor. Tal realidade, também, foi encontrada ntagles selecionados.

Por outro lado, os estudos de coorte apresentaror reansibilidade para detectar
particularidades, principalmente por acompanharndéviduos por mais tempo. Porém,
muitas vezes, sdo menos especificos na deteccéaiodes associados. A vantagem deste
delineamento é a possibilidade de deteccdo dadémuias dos transtornos em questdo. Na

revisdo acima, encontrou-se apenas dois estudusode.



28

Quanto aos instrumentos utilizados nos artigos ceglados, percebe-se uma
variedade entre entrevistas diagndsticas, registromis frequententemente, instrumentos de
autorrelato. Em geral, estudos com este tipo deum&nto servem para caracterizar e nortear
estratégias de prevencao e intervengao.

Dos fatores associados que se mostram mais regsgltpodemos citar: cuidados
parentais insuficientes, historico de doenca memalamilia, trauma (abuso fisico, sexual,
emocional ou negligéncia fisica ou emocional) esabaexual na infancia- este sendo
apontado como grande fator predisponente de psaoga na vida adulta.

Quando falamos em mau trato na infancia, lbarcathr, Ortiz-Guzman, Alvarado-
Cruz, Graciano-Morales e Jimenez-Genchi (2010)m&iin que é um fator definitivo na
presenca de transtorno mental na vida adulta. Tadosdemais artigos selecionados
corroboram a mesma afirmativa, salientando ainda egtes traumas fazem com que o
individuo desenvolva uma capacidade diminuidasieletificacdo e controle de humor.

Alloy et al. (2006) descrevem que individuos comanbtorno de Humor Bipolar I,

com histérico de maus tratos, tém uma versao ag@gada seu transtorno de humor.

Ainda, quando existe trauma na infancia, as €gfiagt de enfrentamento e regulacéo
do humor ficam prejudicadas, segundo Pfeiffer, Kaener, MearnsCatanzaro e

Backenstrass (2011).

Enfim, quanto a associagdo entre trauma na inf@&tianstornos do humor, todos os
autores trazem como existente e importante. A gramaioria aponta, também, para a relagédo
com outros transtornos mentais da vida adulta, cosrade ansiedade e abusos de substancias,

por exemplo.

O numero amostral dos estudos apresentou-se maiiade e irregular, sendo

algumas pesquisas em populagéo clinica (a maier@)tras em populacéo geral. Trés dos
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dez estudos foram realizados com populagao unidenfeminina. Tal fato reforca a sempre
citada dificuldade de realizar pesquisa populat¢j@rancipalmente quando nos referimos ao
custo deste delineamento. Lima et al. (2005) traaémda um histérico, concernente ao
Brasil, de desvalorizacdo de pesquisas epidemgaégiO que em nada retrata sua real

importancia para estabelecer medidas de intervempéevencao.

Kendall-Tack, Williams e Finkelhor (1993) realizaraima revisao de 45 estudos que
tratavam somente de Abuso Sexual, verificandoiteraiura, um amplo espectro de sintomas
e dificuldades de desenvolvimento a partir destérfeeno. Com isto postularam a chamada
sindrome da crianca abusada. Esses autores retprenesse tipo de estudo, revisando
achados de outros estudos, colabora nas decistes$rgimmento e identificacdo de fatores
associados, os quais favorecem estratégias deveéntgio precoce e prevencdo. Podendo,

assim, ter maior possibilidade de um melhor protjcds

Concluséo

O que fica evidente, nesta revisdo, é a inexistémmi a escassez, de estudos deste
estilo descrevendo a realidade brasileira. Ao lodgaoda a revisdo, buscou-se encontrar
algo equivalente realizado no Brasil.

Encontraram-se algumas publicacdes que descravimauma na infancia, como em
Pires e Miyazaki (2005), porém tratavam-se de ée@gda literatura ou relato historico do
fenbmeno. Estudos epidemioldgicos, no Brasil, méanh encontrados, quando nos referimos
a traumas psicoldgicos.

Quando buscou-se a associacao entre trauma ¢otreoss do humor, encontrou-se
artigos de caso controle, que relacionam um griipeceo (que sofreu abuso sexual ou fisico)
a um grupo controle (sem indicios de abuso), conmattigo de pesquisadores gauchos

transtornos do humor no adulto e trauma psicologecanfancia que verifica tal associagao
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com o delineamento descrito (Zavaschi, Graeff, Massi, Mardini, Pires, Carvalho, Rohde,
& Eizerik, 2006).

Verificou-se ainda artigos como transtornos dadwe de ansiedade comoérbidos em
vitimas de violéncia com transtorno do estressenadsnatico (Quarantini, Netto, Andrade-
Nascimento, Almeida, Sampaio, Miranda-Scippa, Brnes& Koenen, 2009), mas estes, no
entanto, relatam revisao de literatura em basessatu

A partir da revisdo de literatura, o que fica ewid € que os estudos analiticos
descritivos que sdo muito realizados nos Estadadodnpor exemplo, ainda sdo pouco
realizados na realidade brasileira. Dentre os datgue influenciam no nimero baixo deste
tipo de estudos esta a falta de registros uniforenesiossa realidade e as poucas condi¢des
financeiras para realizagéo deste tipo de estudo.

Apesar destas dificuldades, salienta-se a impdeéaseste tipo de trabalho, levando
em conta a realidade que vivemos no Brasil, onttawona na infancia ainda é uma questéo
tabu, apesar de claramente presente. Existe unmmeato significativo, desde 1988, quando
se criou 0 ECA (Estatuto da Crianga e do Adolesjentqual visa resguardar e garantir 0s
direitos da crianca e do adolescente. Apesar ddatoracdo, a implementagdo se da de
forma gradual e quanto mais podermos contribuia Eafaceleragcdo deste processo, mais
garantiremos tais direitos.

Segundo a maioria dos autores descritos acintrauma na infancia é estreitamente
relacionado com o desenvolvimento de psicopatolowavida adulta. Seguindo esta
premissa, podemos inferir que este tipo de estufianéamental para criacdo de novas
estratégias de prevencao- principalmente de camieetds que sirvam para evitarmos estes
fenbmenos tao prejudiciais ao desenvolvimento e ésar dos individuos- e intervencéo.

Por fim, € importante ressaltar a necessidade tlelass deste tipo na populacao

brasileira, pois ndo foi encontrado nenhum estumo tal descricdo. Na auséncia de tais
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estudos, a organizacao e desenvolvimento de palitle prevencgéo e intervencao tornam-se

dificeis.
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Introducéo

A partir de 1990, com a criagdo e a sancdo do EEsgtafuto da Crianca e
Adolescente), um dos assuntos que mais traziardéeoas no dia-a-dia passou a ter uma
regulamentacao propri@ ECA nasceu para garantir que todas as criangatlescentes
possam gozar integralmente dos direitos fundansewgiaeé possuem. A lei define também
como o poder publico e a sociedade irdo tratardii@itos que a crianca e o adolescente

possuem (fixa a linha de acdo da politica de ateewlio dos governos e da sociedade).

Segundo Pires e Miyazaki (2005), os maus tratosinf@ncia sao motivo de
preocupacao crescente em nosso pais. Tais auteident os maus tratos da seguinte forma:
negligéncia e abandono, negligéncia fisica, negtigéeducacional, emocional, sevicias ou
abuso fisico, abuso psicolégico e abuso sexuahsEstuacdes, segundo as autoras, sao a
primeira causa de morte na faixa etaria de cindez&nove anos, o que acaba evidenciando
que, no Brasil, as criancas morrem mais por maiestrdo que por doencas fisicas. Estes
dados aparecem de forma impactante, levando era qoet além da mortalidade, a maioria
dos autores que trabalha com trauma e maus trafesem que estas situagcbes estao
estreitamente relacionadas com sintomas e trawmstamentais na vida adulta. Portanto,
indica que o trauma na infancia acarreta sériasezéncias tanto na vida do individuo,
como para a sociedade como um todo.

Kerr-Corréa, Tarelho, Crepaudi, Camiza e Villang26iL1) relatam que o transtorno
de humor depressivo € a principal consequénciaahadtlta do trauma infantil, além de
causar sintomas ligados a impulsividade, agressiei@ sexualidade.

Briere e Elliott (2002) relatam criangdmisadas sexualmente sdo mais propensas a se
vitimar. Isto faz com que tenham mais sintomasaestornos mentais e, consequentemente,

torna mais vulneraveis a transtornos de humoriaaulos familiares disfuncionais.
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Lépez, Capintero, Hernandez, Martin e Fuertes (L$8am que os sintomas do
humor sdo os mais prevalentes apds abuso seximdippfmente aqueles que se referem a
hostilidade, agressividade e vergonha.

Beard, Galea e Vlahov (2008) trazem o trauma f@nam como o principal fator
associado ao desenvolvimento de transtornos do hi8eceste esta associado a uma histéria
familiar positiva de transtorno do humor, as chard® desenvolvimento se tornam maiores.
Tais autores indicam uma necessidade de estudargevaléncia destes transtornos na
populacdo geral, pois adultos com sintomas de hut@or maior probabilidade de
negligenciar sua prole por consequéncia destesbd@mmos sintomas de ansiedade s&o

apontados como sintomas frequentes pos-negligéncia.

Segundo Lima (2006), a maneira com que o traumenfaacia tem sido encarado
vem se modificando significativamente. O que owatrera visto como usual e, até mesmo,
indolor, hoje em dia, passou a ser considerado datoode risco. Segundo Canha (2000), o
trauma é fator definitivo na fisiopatologia da vida

Segundo Grassi (2006), o trauma pode ser uma npaGa toda vida, tanto no
desenvolvimento psicologico, como biologico e nesrolégico no individuo. O autor
aponta ainda para a associacao com déficits cegaig de memoéria a partir de um trauma
infantil.

Segundo Pires e Miyazaki (2005), a preocupacdoa®maus tratos na infancia, nos
EUA, comecou em 1874. Em 1946, foi publicado o pitmartigo sobre abuso fisico neste
mesmo pais. O primeiro momento em que o0 assuntnf@rado como um problema foi em
1961, quando Henry Kempe postulou a “Sindrome dmn€Ca Espancada’, que foi
reconhecida pela academia americana de Pediaina ocma sindrome.

Bordin e Offord (2000) apontam, como principaisnsequéncias da violéncia

doméstica, os transtornos de conduta e antissddgdndo a necessidade de realizar um
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diagnéstico diferencial destes com um episédio awmiJa Tucci (2005) coloca que a
negligéncia infantil ocorre mais vezes em famikade dependentes quimicos. Monteiro
(2010) afirma que o trauma na infancia torna owviftlio vulneravel na vida adulta.

Beard, Galea e Vlahov (2008) afirmam que o tranmanfancia € um dos principais
fatores etiolégicos para o transtorno de humonggalmente o depressivo.

Segundo Gongalvez e Kapczinski (2008), a satisfagéoa vida, como um todo, nos
individuos, diminui muito na presenca de transtermentais. Para estes autores, a satisfacao
com a vida tem relagcdo com a capacidade de viveosidatos de uma forma positiva.
Espera-se que o humor, as emocdes e autoavalisg@es afetadas negativamente, quando
existe um transtorno mental, especialmente quasti o é tratado. A sintomatologia
mental contribui significativamente para o descota@mento e a insatisfacdo com o dia-a-dia.
Herman, Perry e Van Der Kolk (1989) citam que afculdades no relacionamento
interpessoal podem advir de experiéncias traungtiaanfancia, haja visto que, segundo os
autores, a negligéncia na infancia colabora pardesenvolvimento de um padréo de
comportamento marcado por instabilidade emocionadpeilsividade. Van Der Kolk (1996)
diz que os sintomas psicoldgicos, apresentadosgimiduos acometidos de trauma infantil,
estdo relacionados a imagem distorcidaalé Elliot (1997) relata que, nas ultimas décadas,
as investigacdes cientificas demonstram uma asgsaciaglara entre trauma infantil e
sintomas psicoldgicos clinicamente significativas wida adulta. Sugere, também, que os
transtornos unipolares de humor podem advir da®rd@es cognitivas, somatizacoes e

dissociacdes que, frequentemente, sdo evidenapdasum evento trauméatico na infancia.

Post, Leverich, Xing e Weiss (2001) postulam queurtra precoce gera uma
propensdo neurobioldgica a transtornos mentais id@ &dulta; dentre estes transtornos
mentais, ressaltam fortemente o transtorno bipblammen (2001) relaciona trauma infantil

com transtorno bipolar.
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Objetivo

Levando em conta a relevancia da identificacatralona na infancia para prevencao
e tratamento deste fenbmeno nocivo e frequenteossansociedade, o presente estudo visa
identificar indicios de trauma na infancia em une@uacédo clinica do municipio de Porto

Alegre.
Método

Método quantitativo, transversal.

Delineamento

Trata-se de um estudo observacional analiticovemsaal.

Amostra

A amostra foi constituida com os individuos a paté 18 anos, da cidade de Porto
Alegre, que estiverem na sala de espera do Cangposimado da PUCRS esperando para
algum tipo de atendimento e aceitaram o convitepalicipar da pesquisa. O Campus
aproximado da PUCRS é um local de atendimento deshdsica, constituido de estudantes
da area da saude e professores da PUCRS. Os sumiéon convidados a participar da

pesquisa nos meses de maio a outubro do ano de 2010

Local do estudo

O Centro de Extensao Universitaria Vdima, € um centro de extensao onde se
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realizam praticas de saude por estudantes e pooésssa PUCRS. O local é uma referéncia
para os moradores deste setor censitario do mimabépPorto Alegre. Ele se constitui de
uma equipe interdisciplinar composta por médiceggbogos, dentistas, assistentes sociais,
enfermeiras, auxiliares de enfermagem, farmacé&jtequipe administrativa,

psicopedagogas, alunos de graduacao e residersesidie mental e medicina.

Instrumentos
Os instrumentos a serem utilizados neste estudogs@stionario sociodemografico;

Questionario de trauma na infancia de auto reldl&®) e a ficha sécio demografica.

Apés a assinatura do Termo de Consentimento LivEsaarecido (TCLE), foram
coletados dados sociodemogréficos (sexo, idadeplaegtade, ocupacdo), aspectos
relacionados a saude, hospitalizagGes, uso de ameeitos, percepgdo subjetiva da saude,
uso de substancias psicoativas) entre outras @qeediis dados da ficha sociodemogréfica

foram pensados a partir dos fatores associadosreiarglos na literatura atual.

O QUESI € um instrumento clinico no auxilio deedeéio de maus tratos na infancia.
Ele ndo pode ser usado como instrumento diagndstsbm como inventario para indicios de
situacdes na histéria de vida pregressa do syj@imssi-Oliveira, Stein, & Pezzi, 2006). A
versao brasileira do instrumento vem sendo validadado uma adaptacdo do americano
CTQ (Chidrenhood Trauma Questionary). Este queftioné composto por vinte e oito
guestdes respondidas através de uma escala lakertes medida de autorrelato que avalia a
presenca de historico de situacdes de abuso ogaejdurante a infancia do individuo.
Compde-se de cinco subescalas, sendo elas abusal,saluso fisico, abuso emaocional,
negligéncia fisica e negligéncia emocional. Estdsescalas sdo avaliadas distintamente no

instrumento e depois de uma forma integrada.
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Ficha sociodemografica: A Ficha socio demogréaficeodposta de questbes que a
partir da revisao sisteméatica foram apontadas qamingipais fatores associados com trauma

na infancia. Além de questfes para identificacdpagaulacdo em questao.

Procedimentos de Coleta dos Dados

O projeto foi encaminhado para a Comisséo Cieatipara o Comité de Etica da
universidade. A escolha dos participantes serdzeet de acordo com o cadastramento na

setorizacao e frequéncia no Centro de Extensaoetsiiaria Vila Fatima.

Para o treinamento da equipe, foi elaborado um alade aplicacdo, além de
reunides semanais organizadas pela doutoranda, gpendeicoamento e renovacédo do
conhecimento dos participantes em transtornos doohuinstrumentos de avaliacdo, e
terapia cognitivo-comportamental. Tais encontrasrfo realizados semanalmente durante

toda a coleta e nos seis meses anteriores a coleta.

Procedimentos para analise dos dados

O programa SPSS 11.0 foi utilizado para identifiaairequéncias e percentuais as
meédias e desvios-padrdo das variaveis. A regrelss@ar foi utilizada para examinar a
associacao entre a ficha socio demografica e Tranariafancia, separando este constructo

por dominios como na escala QUESI.
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Aspectos éticos
Assegurando os direitos e deveres que dizem tespeiomunidade cientifica e aos
sujeitos das pesquisas, o presente projeto foimngnbado a Comissédo Cientifica da

Faculdade de Psicologia da PUCRS e, posteriormant€pmité de Etica da PUCRS.

Foi fornecido, durante a apresentacdo da pesquisges da coleta de dados, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, para o pesquisador e outra para o
participante. O termo assegura 0 anonimato do nenggalquer informagdo que possa
identificar os participantes e seus familiaresaRss0, essas informacdes foram alteradas na
apresentacao do estudo. Informou-se que os sujg@mseceberdo nenhum beneficio direto,
mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuinGgraompreensdo do fendmeno estudado
e para a producdo de conhecimento cientifico. Baligipacdo foi voluntaria e, caso o
participante desejasse desistir a qualquer momeexe, absoluta liberdade de fazé-lo. A

entrevista foi em local adequado e sigiloso.

Apoés esse levantamento, os participantes que apaesm Sintomas Mentais foram
contatados e lhes foi oferecido acompanhamentolpgico e/ou psiquiatrico, podendo este

ser realizado em clinicas-escolas da cidade de Rtegre, RS.

Procedimentos

A equipe foi dividida em duplas, sempre um pesalasgg formados em psicologia.
A estratégia de coleta estabelecida deu-se dangegigrma: todo inicio de aplicagdo o
psicologo fazia uma introducdo geral na sala derasdo CAMPUS, e 0s sujeitos que

manifestavam interesse eram abordados individuaénen
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Estes entdo eram orientados e situados quantobgts/os especificos da pesquisa e
seu livre arbitrio na participacdo desta. A palbiraceite, entdo os sujeitos eram conduzidos a
um ambiente mais reservado (ou no saldo de grup@SAMPUS, ou em alguma outra sala
disponivel no dia), onde eram respondidos primesrdgm os instrumentos de auto relato e

posteriormente a entrevista SCID.

A aplicacdo dos instrumentos seguiu a seguintenordricha Socia Demogréfica e a

QUESL.

O tempo médio de aplicacao foi de 40 horas, imuggte, apos a primeira semana se

conseguiu um tempo médio de 30 minutos.

Resultados

Primeiramente, serd feita a descricdo da populagéstigada. Esta descricdo sera

descrita através da Tabela 1:



Tabela 1

Dados descritivos da amostra

Variavel independente Frequéncia Percentual Valido
Sexo
Feminino 119 80,4
Masculino 29 19,6
Categorias etéarias
18- 29 anos 47 31,8
30-44 anos 53 35,8
45 ou mais 48 32,4
Escala ABEP (nivel sécio econdmico)

D/E 27 23,7
C 69 22,8
B 18 60,5
Informacdes perdidas 34 15,8
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Tempo total descolaridade

Até 4 anos

5-8 anos 40 27
9 ou mais anos 62 41,9
46 31,1

Estado Civil
Solteiro 70 47.6
Casado ou uniao estavel 77 52,4
Informacdes perdidas 1
NUmero de Filhos

Nenhum filho 67 45,3

1-2 34 23
3 ou mais 47 31,8

Trabalho Remunerado (no ultimo ano)

N&o 60 40,5
Sim 88 59,5
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Pratica Religiosa (Gltima semana)

Nunca fui no ultimo més 54 38,3
Fui 1 vez 28 19,9
Fui 2 ou mais vezes 59 41,8
Informacdes perdidas
Escala CAGE
Nao 129 87,2
Sim 19 12,8
Uso de Tabaco
Nao 95 66,1
Sim 51 349
Informacdes perdidas 2
Problema de Saude
N&o 66 44.6
Sim 82 55,4
Internacéo Psiquiatrica
Nao 134 91,2
Sim 13 8,8

Informacdes perdidas 1
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Utiliza medicacao de uso continuado

Nao 75 51
Sim 72 49
Informacdes perdidas 1

Tratamento psicologico ou psiquiatrico

Nao 108 73,5

Ja fiz 20 13,6

Faco atualmente 19 12,9
Informacdes perdidas 1

ApoOs a descricdo da amostra, realizou-se a regréasar para vislumbrar se alguma
das varidveis da ficha sociodemografica tinha asséc com algum dos dominios da

QUESI. Nao foram encontradas associacdes entrari@veis sociodemogréficas e a QUESI.

Tabela 2

Associacao a partir da regressao linear com vas®éeio demograficas e o QUESI

Variavel Beta Significancia P (95%)
Sexo -4,472 0,226
Estado Civil -2,960 0,316
Escala ABEP (nivel sécio -3,642 0,158
econdmico)
Trabalho remunerado -0,589 0,844
altimo ano
Numero de filhos -0,563 0,740

Anos de escolaridade -1,286 0,505
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Pratica religiosa -0,563 0,854
CAGE 2,228 0,612
Uso de Tabaco -2,147 0,485
Uso de medicacao 1,102 0,709
continuada

Enfim levantou-se a prevaléncia de indicativos dauia na Infancia desta

populacéo total a partir da QUESI e depois subitidial por dominio da escala.

Tabela 3

Dominios de Trauma na Infancia segundo escala QUESI

Quesi Dominios Frequéncia Percentual Valido
Negligéncia fisica 14 9,6
Negligéncia emocional 15 10,4
Abuso Sexual 9 6,1
Abuso Fisico 12 8,3
Abuso Emocional 14 9,5
Total 64 44,22

Nos 148 individuos que participaram da pesquis®284 referiram ter vivenciado
algum evento traumatico, segundo as respostas daSQUDestes, 9,6% pontuaram no
dominio negligéncia fisica, 10,4% negligéncia emoal, 6,1% Abuso Sexual, 8,3% Abuso
fisico, e 9,5% abuso emocional. Em um estudo del Z&hannon, Maguire, Anderson,
Meenagh & Mulholland, 2011), a prevaléncia do trauma infancia € de 33,3%,

aproximadamente, dependendo do questionério udipara deteccéo.

A partir da Tabela 4 estratificou-se, por domiracQIJESI, a incidéncia de trauma.
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Tabela 4
Dominio Negligéncia Fisica — QUESI

Negligéncia Fisic Freqiiéncia Pe;c(:)?;tual Pe\:/r;”e(;l;ual
Presente 92 62,2 62,2
Ausente 56 37,8 37,8

Total 148 100,0 100,0

A frequéncia de negligéncia fisica encontrada éonalhante a referida por Costa et
al.l (2007) de 38,5%, no Brasil, a partir dos dasgortados pelos conselhos tutelares. Ainda
segundo as mesmas, a negligéncia é um fendmewd ddiser identificado, pois o sujeito

gue o sofre geralmente o toma como padréo, poigx@erimentou outra forma de cuidado.

Além de ser um fendmeno de dificil deteccdo, temoe atentar ainda para as
consequéncias deste na vida do individuo. Reiclmnheasselmann, Moraes (1999)
afirmam que a negligéncia fisica acarreta défisitportantes na vida do individuo em
diferentes areas. Destacam, como principais puguia perda na capacidade cognitiva,
maior suscetibilidade a problemas de saude gefiallldade de relacionamentos, sintomas e

transtornos mentais e dificuldade em estabeleoeulds de confianca.
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Tabela 5
Dominio Negligéncia Emocional- QUESI

Negligéncia Fisic Frequiéncia Pe;c;?;\ltual Percentual Valido
Nao 111 75,0 76,0
Sim 35 23,6 24,0
Total 146 98,6 100,0

A negligéncia emocional, segundo a maioria dosrasigpode ser considerada tanto
como o abandono, como a auséncia de cuidados amacxipor parte dos cuidadores
(cuidados emocionais se define por todo suportievafpara o desenvolvimento da crianca).
Os autores colocam, ainda, que, por ser um conselfjetivo, dificulta tanto a percepcéo do
préprio individuo, como de profissionais da areafemdmeno (Martins & Jorge, 2009,

Reichenheim, Hasselmann & Moraes, 1999).

A partir da QUESI, na populacéo estudada, verifiseupor autorrelato, a ocorréncia
de negligéncia emocional em 24% dos individuosialéstudos de Martins & Jorge, 2009,
este mesmo fendmeno foi relatado por 43,4% dositasijeEsta diferenca pode estar
relacionada a forma de investigacdo. As autorascaol que, quando utiliza-se entrevista
clinica, além do instrumento de autor-relato, cgneese avaliar com maior sensibilidade e

acuracia o fendmeno.

Tabela 6
Dominio Abuso Emocional- QUESI



50

Dominio Abuso ... Percentual Percentual
Emocional ~ Freauencia o Valido
Nao 109 73,6 74,7
Sim 37 25,0 25,3
Total 146 98,6 100,0

Na populacdo estudada, 25,3% dos individuos raferia partir do QUESI, terem
vivido abuso emocional na infancia. Buscou-se algstndo semelhante no Brasil e o que
encontrou-se foi uma referéncia feita por Brod2Kil0) sobre a auséncia de estudos com o
intuito de verificar abuso sexual no Brasil. Sequadnesma autora, tal situacdo ocorre pela
evolucdo do que é entendido como abuso emociort.tEaz a seguinte definicdo: o abuso

emocional deve ser identificado a partir da omiss@autoritarismo de atos realizados pelos

cuidadores.
Tabela 7
Dominio Abuso Fisico- QUESI
Dominio Abuso Freqiéncia Percentual Percentual
Fisico 9 Total Valido
Nao 110 74,3 75,3
Sim 36 24,3 24,7
Total 146 98,6 100,0

Ja, quando referimos abuso fisico, existe uma garaane de estudos que descrevem
o fendmeno. O Abuso fisico pode ser identificadadauando a crianca ou adolescente séo

vitimas de violéncia, como quando presenciam v@efisica (Martins &Jorge, 2009).

No Brasil a prevaléncia de abuso fisico com caang adolescentes € estimada em

44,1% (Zanoti-Jeronymo, Zaleski, Pinsky, Caetanglid=& Laranjeira, 2009). Este estudo
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leva em conta tanto ter sofrido agressao, com@ressenciado algum ato de violéncia. Na
amostra estudada, encontrou-se uma menor prevaléesie dominio, porém cabe ressaltar

gue néo realizou-se uma entrevista clinica avatiaaddfendmeno.

Tabela 8
Dominio Abuso Sexual- QUESI
Dominio Abuso Ereqliéncia Percentual Percentual
Sexual q Total Valido
Nao 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 exposicdo &ddo sexual ou a atividade
(forcada ou néo) sexual precocemente (AmazarrayofleK 1998). Atividade entendida
como jogo, caricia ou ato com ou sem penetracqwexaléncia estimada em alguns estudos,
como Polanczyk, Zavaschi, Benetti, Zenker e Gamrap(B003), em uma populacao escolar

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

Encontrou-se, na populacdo estudada, a prevaldaeda,3%. Esta diferenca pode ser
explicada, principalmente, pelo fato de que a pagAd estudada é uma populacdo que estava
buscando auxilio clinico, ou seja, ja apresenta®@a ¢e apresentar algum tipo de problema

de saude.

Discussao dos Resultados
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Na populacéo estudada, 44,22% dos sujeitos, a garescala QUESI, referiram ter
passado por alguma situacdo traumatica na infaquando dividiu-se o resultado por
dominios, 9,6% referiram negligéncia fisica, 10,4%gligéncia emocional, 6,1% abuso
sexual, 8,3% abuso fisico, e 9,5% abuso emociddestaca-se que o alto nimero de

individuos que responderam positivamente parasepga de trauma na infancia.

Segundo Pascolat, Santos, Campos, Valdez, Busitariaho (2001), o trauma na
infancia é relatado em 40% dos individuos que busaaxilio clinico (ndo necessariamente
mental) nos Estados Unidos. Dado que, apesar aleéathuito semelhante ao encontrado na
populacao clinica estudada. Os autores colocamaafue o trauma € um fator determinante
na vida do individuo para o seu desenvolvimento citmal ou disfuncional.

E importante ressaltar, ainda, que @sicas que vivenciaram ou foram testemunhas
de algum tipo de ato violento no seu dia-a-dia $abpodem desenvolver uma percepcao de
gue tais fatos sdo “normais” e, progressivamerge) desenvolvendo uma dessensibilizacao
a estes. Tais experiéncias fazem com que, poucoueop o individuo deixe de reagir
negativamente aos eventos, incorporando-os aoiaea+dia (Polanczyk, Zavaschi, Benetti,
Zenkere Gammerman2003).

O dominio que descreve negligénciadisoi pontuado por 9,6% dos participantes. A
negligéncia € caracterizada pela auséncia de culcido cuidador de prestar os cuidados
basicos para o desenvolvimento saudavel do meesdedicar atento a questdes medicas, ou
de higiéne e subsisténcia. Ainda, segundo os aytére resultado de atos ou omissdes dos
responsaveis que ndo estdo de acordo com os padidesos de cuidados impostos pela
sociedade (Marques, 1999). A totalidade dos estedosntrados descreviam o abuso ou
violéncia fisica, pois a negligéncia, segundo derasg, € mais dificil de ser detectada por nédo
apresentar marcas fisicas (Polanczyk, ZavaschigetBerZenker e Gammerman, 2003;

Davoli, Palhares, Corréa-Filho, Dias, Antunes, 8gerp& Schincariol, 1994).
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A negligéncia emocional foi referida por 10,4% qusticipantes. Ela é descrita
como todas as situacdes onde as necessidades rai®@ao ignoradas, privando de afeto e
suporte emocional. Neste mesmo estudo, as autefaem ter encontrado, em Portugal,
13,34% de sujeitos que faziam parte de uma populel@dica que relatavam terem tido tal
experiéncia. Ainda, as autoras ressaltam a difedddde identificar este fendbmeno com
precisao, pois devemos considerar a interpretagdiwidual de cada sujeito sobre afeto e
suporte emocional (Maia e Williams, 2005). Aindmise que levar em consideracao que a
populacdo estudada na presente pesquisa foi umaagép clinica, que pelo estado de
fragilidade inerente a busca de auxilio a sauddeger enviesado a sua resposta para este

dominio.

Enquanto a negligéncia se caracteriza pela awséncomissdo, 0 abuso caracteriza-
se pelo ato intencional- ou ndo- que possa interfes desenvolvimento saudavel do
individuo. Segundo autores como Pfeiffer e Salv4g805), o abuso € um fendmeno que
causa marcas significativas durante toda a vidadiwiduo. Na populacdo em questéo, 6,1%
dos individuos relataram terem sofrido abuso sexXugkevaléncia maior no presente estudo
pode se explicar por estarmos tratando de uma @ggmlclinica. Segundo a maioria dos
autores, 0 abuso sexual aumenta a procura de aerwigdicos gerais e pode estar
relacionado a 50% das psicopatologias da vidaadaih um estudo em populacéo geral, em
Porto Alegre, a prevaléncia de abuso sexual eraxbentfoi de 2,3% (Polanczyk, Zavaschi,
Benetti,Zenkere Gammerman2003).

Segundo Cutajar, Mullen, Ogloff, SThoma&lls & Spataro (2010), quando falamos
em trauma, o abuso sexual na infancia é o queetagrejuizos mais intensos ao longo de
toda a vida do individuo. Afirmam, ainda, que estlhplamente associado com
psicopatologia na vida adulta e que € uma ferida spmpre deixa intensas cicatrizes nas

mais diversas areas da vida do individuo.
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O abuso fisico é apontado na literatura como unmadade mau trato que ainda é
guestionada socialmente. Segundo alguns autorg®i®slas criangas sdo vistos como -e se
colocam no papel de- disciplinadores e tutoreshdws hébitos. Historicamente, as criancas
foram descritas como incapazes de fazer o que rfo”ce de se disciplinarem de forma
adequada, sendo necessérios punicdo e controlm@xyiara alcancar tais objetivos. Tais
acOes, muitas vezes, sdo executadas através dénciégl que, segundo 0 agressor,
geralmente, é referida como uma forma de educdgawo(i, Palhares, Corréa-Filho, Dias,
Antunes, Serpa, & Schincariol, 1994).

Os mesmos autores realizaram um estudo visanadnifider a prevaléncia de tal
fendbmeno em uma populacado de clinica pediatrica&S@mPaulo, e afirmaram que 10,8% da
populacdo, com menos de 11 anos, apresentava nfésicas de violéncia. No presente
estudo encontramos 8,3% dos sujeitos que refeteasofrido abuso fisico na sua infancia.

Por fim, 9,5% dos sujeitos referiram ter sidomés de abuso emocional. O abuso
emocional é descrito como o ataque direto, porepde um adulto, ao desenvolvimento
psicolégico de uma crianca. Os autores destacanctn@o as principais formas de abuso
emocional: 1) aterrorizar a crianca; 2) forcar iargga a viver em ambiente arriscado e 3)
expor a crianga a modelos parentais negativos -cguoete atos infracionais, e limitados —
gue possuem poucas estratégias de coping (Sa#i). 200

Em estudos de prevaléncia desta situagcéo, endadab brasileiras, com populacdes
clinicas, encontrou-se a descricdo de 9%, o queafeom o numero encontrado (Lorenzi,
Pontalti & Flech, 2001). As autoras ainda ressaltgm®, na maioria das vezes, este tipo de
abuso ocorre intrafamiliarmente, o que acarretabé&m, ao individuo, um enfraquecimento
na capacidade de confiar naqueles que o cercanpagigese estender pela maior parte de sua

vida.
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Concluséo

A partir dos resultados achados, ressalta-se arténria de maiores pesquisas que
possam, além de identificar a prevaléncia do tranmiafancia, investigar se existem fatores
de risco para que se possam estabelecer estratimiagervencdo e, principalmente, de
prevencdo. Segundo Alvez e Cavalcanti (2001), selion€ dentistas e os demais
profissionais da saude forem treinados, a ideatiio de maus tratos na infancia seria
realizada com maior frequéncia e precisao e, posamuéncia, evitariamos todos os danos
gue estes acarretam.

Kairys (2007) afirma que, se a identificacdo dgligéncia e do abuso na infancia for
realizada precocemente, poder-se-a evitar problecogmitivos, fisicos e emocionais,
podendo, inclusive, diminuir a mortalidade infanB8egundo Hagbizang (2007), mesmo com
o tratamento adequado, os danos na vida adultagfias vezes, irreversiveis.

Segundo Blank (2005), as principais estratégiaa pagevenir traumas na infancia
seriam:

-orientar as pessoas de risco para alterar seuartangento e melhorar sua protecao;
-mudancas de comportamentos individuais atravésisieu regras administrativas;
-protecdo automatica a partir de politicas quercefo a seguranca.

Os progressos mais significativos, na prevencadraloma, sao alcancados pela
aplicacéo prética da epidemiologia, mais do quavétr dos conhecimentos de biomecanica
ou de mudanca de comportamento, associados a ¢@ydEn de recursos humanos e
econdmicos nas intervencdes apoiadas em evidénerasficas. Conclui-se que os acidentes
sdo passiveis de controle, através do atendimeatargéncia e cuidados hospitalares
adequados e da reabilitacdo efetiva. Encontroutstardificuldade em achar estudos com
este delineamento que realmente pudessem awxdliarganizacdo de estratégias eficientes

de prevencao na realidade brasileira.
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Porém, o mais importante a ser ressaltado, atiztinaeste estudo, € a necessidade,
cada vez maior, de estudos epidemiolOgicos, pam gpssamos, inicialmente, definir,
conhecer e caracterizar tal fen6meno, na nossaggdm com o objetivo de diminuir sua

incidéncia e, por consequéncia, diminuir seus dangda dos individuos.
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CAPITULO 3

ESTUDO EMPIRICO

A ASSOCIACAO DE TRAUMA NA INFANCIA COM TRANSTORNO D E HUMOR
NA VIDA ADULTA
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Introducéo

O trauma na infancia é apontado como um fatorigt® para desenvolvimento de
transtorno mental na vida adulta. Dentre os tranetoque podem ser desenvolvidos o0s
transtornos do humor sdo apontados como frequédtsschi, 2002). Porém, existem

poucos estudos que realizem esta associagao nkagé@pbrasileira.

A literatura aponta para uma caréncia de estudmemiol6gicos que descrevam a
populacao brasileira no que se refere a transtanesgais. Mostra, ainda, que, por caréncia
deste tipo de estudo, as estratégias propostaspmiticas de saude publica séo insuficientes
e, por vezes, ineficazes, acarretando um prejugrifisativo aos que necessitam deste tipo

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

Encontra-se, na literatura, autores que afirmaenaquiauma na infancia é um preditor
de transtorno do humor na vida adulta e que suacahapode junto com componentes

bioldgicos, definir o desencadeamento deste (Cerdtal., 2009)

Uma das principais estratégias de prevencao etdevéncédo na situacdo de trauma
gerado por abuso ou negligéncia, citada pela naatws autores, refere que um treinamento
dos profissionais da saude para identificacdo peedestas situacdes de risco e de maus
tratos diminuiria consideravelmente as consequéncido s6 no momento, mas na vida
adulta dos individuos. Tais autores trazem, aiadhficuldade que aparece em trabalhar com
criancas e adolescentes vitimas de maus tratosgasrugzes para o proprio profissional € um
tema tabu ou, até, que pode trazer a tona algdaguleém foi vivenciado por ele mesmo

(Scherer & Scherer, 2000).
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A partir deste contexto, o presente estudo tem cobjetivo verificar, em uma
populacédo clinica do municipio de Porto Alegreh&eassociacdo entre trauma na infancia e
transtornos de humor na vida adulta, podendo,ta parverificacdo de tal associagéo, tracar

estratégias de identificacdo precoce e intervencao.

Método

Delineamento

Trata-se de um estudo observacional analiticovemsaal.

Amostra

A amostra foi constituida com os individuos a paté 18 anos, da cidade de Porto
Alegre, que estiverem na sala de espera do Cangposimado da PUCRS esperando para
algum tipo de atendimento e aceitaram o convitepaiicipar da pesquisa. O Campus
aproximado da PUCRS é um local de atendimento deshdsica, constituido de estudantes
da area da saude e professores da PUCRS. Os sumison convidados a participar da

pesquisa nos meses de maio a outubro do ano de 2010

Local do estudo

O Centro de Extensao Universitaria Vila Fatima,né eentro de extensédo onde se
realizam praticas de saude por estudantes e poodssgda PUCRS. O local é uma referéncia
para os moradores deste setor censitario do mumidgp Porto Alegre. Ele se constitui de
uma equipe interdisciplinar composta por mediceg;ghogos, dentistas, assistentes sociais,

enfermeiras, auxiliares de enfermagem, farmacé&yticoequipe administrativa,
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psicopedagogas, alunos de graduacao e residersasidie mental e medicina.

Instrumentos

Os instrumentos a serem utilizados neste estudasastionario sociodemografico; a
Escala de Avaliacdo de Hipomania (EAH), Invent&t® Depressédo de Beck Il (BDI-II),
Entrevista Clinica Estruturada para Transtornogide | do DSM-IV-TR — Versao para o

Clinico (SCID-CV) e Questionario de trauma na icfarde auto relato QUESI.

Apés a assinatura do Termo de Consentimento LivEsaarecido (TCLE), foram
coletados dados sociodemogréficos (sexo, idadeplaegtade, ocupacdo), aspectos
relacionados a saude, hospitalizagGes, uso de ameeitos, percepgdo subjetiva da saude,
uso de substancias psicoativas) entre outras @qeediis dados da ficha sociodemogréfica
foram pensados a partir dos fatores associadosrafargdos na literatura atual (foi realizada

revisao sistematica) sobre sintomas do humor emlaggo geral.

A Escala de Avaliacdo de Hipomania (EAH) € um unsiento que consiste em 32
itens de auto-relato para hipomania (Angst e8I05). Os sujeitos séao solicitados a lembrar
um periodo em que estavam em um estado “para cemaidicar se comportamentos,
pensamentos ou emocdes especificos estiveram f@eseste estado, como, por exemplo,
“Eu necessito menos sono”, “Eu estou menos timiddealo” ou “Eu estou mais paquerador
e/ou estou mais ativo sexualmente”. O questiortarnibém inclui questdes sobre a duracéo
destes estados “para cima”. Além disso, os sujs#iosperguntados sobre o impacto de tais
“para cima” como: “positivo e negativo”, “positivo”sem impacto” ou “negativo” em sua
vida familiar, vida social, trabalho e recreacdambém, os comentarios e reacdes de outras

pessoas a tais episodios sdo questionados (posdite, sem comentarios ou

negativamente).
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A versdo em portugués brasileiro foi validada pgada. Déris Hupfeld Moreno. Tal
versao foi reconhecida pelo Dr. Jules Angst e auid® por ele, para uso, com total

liberdade, no presente estudo.

O Inventario de Depressao de Beck Il (BDI-ll) coegmde em 21 itens, em uma
escala de 0 a 3, onde o sujeito deve indicar mafiva que melhor descreve como se sente
nas duas ultimas ultimas semanas. O escore tataltaeda soma dos escores dos itens

individuais (Beck, Steer & Brown, 1996).

A Entrevista Clinica Estruturada para Transtom®£ixo | do DSM-IV-TR — Versao
para o Clinico - SCID-CV (First, Spitzer, GibbonWilliams, 1997) é uma entrevista semi-
estruturada para uso por clinicos. Esse instrumérmtomposto por questdes estruturadas,
mas a avaliacdo € baseada na evolucgéo clinicalenw®s podem fazer perguntas adicionais,
de modo a esclarecer o significado exato da in@agagontudo, na avaliacdo de episodios
hipomaniacos passados, se 0 paciente respondévaguaite, em vez de ir para o acesso de
transtorno distimico (como requerida pela instrugéskip-outda SCID-CV), o paciente
sempre é questionado sobre todos outros sintom@igoea/hipomaniacos que ndo de humor.
Este tipo de abordagem pode levar o paciente ar&ndpisodios de comportamento
hipomaniaco no passado (comumente hiperatividad®gerto de atividades prazerosas e
taquilalia). Entdo, quando o paciente se recordeodgortamento hipomaniaco no passado,
freqlentemente lembra que o humor estava elevadoit@wel durante o episddio (quando
no rastreio padrdo de humor hipomaniaco a respesia negativa). Somente quando, re-
qguestionado o paciente, a mudanca de humor é ddmitindo somente mudanca para

comportamento hipomaniaco — o diagndstico confidedlipomania é feito.

O QUESI € um instrumento clinico no auxilio de def® de maus tratos na infancia.

Ele ndo pode ser usado como instrumento diagnéstsbm como inventario para indicios de



65

situacdes na historia de vida pregressa do syj@itassi-Oliveira, Stein, & Pezzi, 200&)
versao brasileira do instrumento vem sendo validadado uma adaptacdo do americano
CTQ (Chidrenhood Trauma Questionary). Este quedtioné composto por vinte e oito
guestdes respondidas através de uma escala fikentés medida de autorrelato que avalia a
presenca de histérico de situacdes de abuso oiga®jedurante a infancia do individuo.
Compde-se de cinco subescalas, sendo elas abusal,saluso fisico, abuso emocional,
negligéncia fisica e negligéncia emocional. Estdsescalas sdo avaliadas distintamente no

instrumento e depois de uma forma integrada.

Procedimentos de Coleta dos Dados

O projeto foi encaminhado para a Comisséo Cieatiipara o Comité de Etica da
universidade. A escolha dos participantes serdzeet de acordo com o cadastramento na

setorizacao e frequiéncia no Centro de Extensaoetsiiaria Vila Fatima.

Para o treinamento da equipe, foi elaborado um alade aplicagdo, além de
reunides semanais organizadas pela doutoranda, gpendeicoamento e renovacédo do
conhecimento dos participantes em transtornos doohuinstrumentos de avaliacdo, e

terapia cognitivo-comportamental.

Procedimentos para analise dos dados

O levantamento da incidéncia ao longo da vida leemn conta 0s critérios
operacionais do DSM-IV-TR (APA, 2002) para transtobipolar para mania e hipomania,
alterando-se o numero de dias de hipomania paradetezcdo dimensional. O programa

SPSS 11.0 foi utilizado para identificar a frequésce percentuais as meédias e desvios-
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padrdo das variavei®\ regressdo Linear foi utilizada para examinarssoaiacdo entre 0s

grupos (subtipos bipolares e néo bipolares) e usdmde sde varidveis consideradas
independentes: caracteristicas sociodemograficas,dg escolaridade, situacdo profissional,
uso de servigos clinicos gerais e psicolégicos és amterior a entrevista, procura de auxilio
profissional, uso de medicamentos e consequéneiasda devido ao transtorno, risco de
suicidio e as comorbidades com outros diagnéstsiquiatricos do DSM-IV-TR. Foi

utilizado o teste ANOVA para verificar associacdure os fatores do QUESI com os

sintomas do HCL, BDI-II, SCID, variaveis sociodemdfcas.

Aspectos éticos
Assegurando os direitos e deveres que dizem tespaiomunidade cientifica e aos
sujeitos das pesquisas, o presente projeto foinginbado a Comissdo Cientifica da

Faculdade de Psicologia da PUCRS e, posteriormant€pmité de Etica da PUCRS.

Foi fornecido, durante a apresentacdo da pesquisges da coleta de dados, o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, para o pesquisador e outra para o
participante. O termo assegura 0 anonimato do nenggalquer informagcdo que possa
identificar os participantes e seus familiaresaRss0, essas informacdes foram alteradas na
apresentacao do estudo. Informou-se que os sujg@mseceberdo nenhum beneficio direto,
mas que, fazendo parte da pesquisa, contribuinGgraompreensdo do fendmeno estudado
e para a producdo de conhecimento cientifico. Baligipacdo foi voluntaria e, caso o
participante desejasse desistir a qualquer momeexe, absoluta liberdade de fazé-lo. A

entrevista foi em local adequado e sigiloso.

Todos os questionarios foram identificados com mendo participante (previamente

autorizado) para o conhecimento dos casos com Hip@anverificados através da Escala de
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Avaliacdo de Hipomania (EAH), o Inventario de Deysd@o de Beck Il (BDI-Il) a Entrevista
Clinica Estruturada para Transtornos de Eixo | ®&VBIV-TR — Versdo para o Clinico
(SCID-CV) e a o questionario QUESI. Apdés esse lamento, os participantes que
apresentarem Transtornos Mentais serdo contatagdesl|ees-a oferecido acompanhamento
psicoldgico e/ou psiquiatrico, podendo este selizaeo em clinicas-escolas da cidade de

Porto Alegre, RS.

Procedimentos

A equipe foi dividida em duplas, sempre um pesqglasda formado em Psicologia
(para aplicagdo da SCID) e um auxiliar de pesqugise iniciava com a ficha soécio
demografica e os demais instrumentos de auto rélagstratégia de coleta estabelecida deu-
se da seguinte forma: todo inicio de aplicacdoicopsyo fazia uma introducéo geral na sala
de espera do CAMPUS, e os sujeitos que manifestavdaresse eram abordados

individualmente.

Estes entdo eram orientados e situados quantobgets/os especificos da pesquisa e
seu livre arbitrio na participacédo desta. A paltiraceite, entdo os sujeitos eram conduzidos a
um ambiente mais reservado (ou no saldo de grup@A#MPUS, ou em alguma outra sala
disponivel no dia), onde eram respondidos primesrde os instrumentos de auto relato e

posteriormente a entrevista SCID.

Sempre que 0 sujeito apresentava algum sintomargente grave, ja era
encaminhado para algum servigco de atendimentopqargprio Campus ou no SAPP. Houve
duas situagbes no piloto que os individuos foramaminhados para o SAPP, por

manifestarem necessidade espontanea.
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A aplicagdo dos instrumentos seguiu a seguintenard-icha Socia Demogréfica,

BDI, HCL, QUESI e SCID.

O tempo médio de aplicacéo foi de 02 horas, imuggite, apos a primeira semana se

conseguiu um tempo médio de 1h a 1 hora e 30 nsnut

Resultados

O total de participantes, durante o periodo, foild8. As principais caracteristicas
sociodemograficas da populacéo pesquisada foraeseqadas vide Tabela 1, do Capitulo 1.
Pode-se observar que a maioria dos sujeitos éxatofeminino. Dividiu-se a populacdo em
trés faixas etarias com o objetivo de avaliar-seiqervalos categoricos. A maior parte dos
sujeitos fazem parte da Classe C, segundo a otagsib da Associacdo Brasileira de

Estatistica e Pesquisa (ABEP).

A maioria dos individuos tem entre 5-8 anos dedesformal, é casado, e tem um ou mais
filhos. Destes, 39,9% participam de algum tipo itleal religioso duas ou mais vezes por
semana, e 40,5% nao realizou trabalho remuneraddtimm ano. Quanto aos indicativos de
uso de substancias utilizados para alcool e taldft¥%, pontuaram positivamente na escala
CAGE, a qual verifica indicativos de dependénciaalmol; 34, 9% fazem uso regular de

tabaco.

Tabela 1

Resultados descritivos dos instrumentos utilizados
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Frequéncia Percentual Valido
Instrumentos
BDI-II
N&o pontuou 102 68,9
Pontuou moderado ou gravet6 31,1
HCL- 32
Nao pontuou 110 78,6
Pontuou 30 21,4

Informacgdes perdidas

Ausente
Presente
Informacgdes Perdidas

SCID-I (Transtorno Distimico)

142 96,6
5 3,4
1

Ausente
Presente

Informacgdes Perdidas

SCID-I (Transtorno Bipolar I)

140 95,2
7 4,8
1

Ausente
Presente

SCID-I (Transtorno Bipolar I1)

135 91,2
13 8,8

SCID-I (Transtorno Bipolar SOE)
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Ausente 143 96,6
Presente 5 3,4

SCID-I (Transtorno Depressivo Maior)

Ausente 130 87,8
Presente 18 12,2
QUESI

Negligéncia fisica 14 9,6
Negligéncia emocional 15 10,4
Abuso Sexual 9 6,1
Abuso Fisico 12 8,3
Abuso Emocional 14 9,5
Total 64 44,22

Apesar de estar-se pesquisando em um servico die,sd4,6% referem néao
apresentar nenhum problema de saude. Desta populag®o ja foram internados por
motivos psiquiatricos; 49% utilizou algum tipo deeditacdo continuado nos ultimos 6

meses, e 26,5% ja fez, ou faz, tratamento psicaddmil psiquiétrico.

Descrevendo-se a partir dos instrumentos utilizaglosontra-se a seguinte realidade:
31,1% dos sujeitos apresentam sintomas moderadgsoes de depresséo no BDI-II; 21,4%
ja apresentou ou apresenta sintomas hipomaniac@ntdusua histéria pelo HCL-32;
segundo a SCID-I-CV, 3,4% dos individuos € portadi®rTranstorno Distimico, 4,8% de

Transtorno do Humor Bipolar I, 8,8% de Transtorno ldumor Bipolar I, 3,4% de
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Transtorno do Humor Bipolar SOE, 12,2 % de Tramstodo Humor Depressivo Maior;
44,22% apresentam pontuacdo para trauma na infamcisQUESI. As prevaléncias
apresentaram maiores porcentagens do que as asfend literatura mundialcom
prevaléncia para a vida, em muitos estudos, (éitre 24% Bijl, Ravelli & van Zerssen,
1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 200&d8ezky, Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi,
1998. Kessler et al. (2003) observaram a ocorrédei®4,2% de Transtorno Depressivo
Maior. O estudo de Zurique apresentou 24,2% palastos transtornos de humor (Angst et

al., 2005) por tratar-se de uma populacgéo clinica.

Posterior a prevaléncia, buscou-se verificar acag@0 entre 0os sintomas e 0s

transtornos do humor e o trauma na infancia.

Tabela 2

Regresséo linear entre instrumentos para veriftcdgdassociacdo entre Transtorno do
Humor e Trauma na infancia (QUESI)

Instrumento Beta Significancia 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




72

Quando se verifica associagcdo entre sintomas storaos de humor e trauma na
infancia, encontramos em relacdo a sintomas depossmoderados e graves no BDI-II,
Transtorno Distimico e Transtorno de Humor Bipdlaruma tendéncia com Transtorno do
Humor Bipolar Il. Tem-se levar em conta que o THBdgundo alguns autores, com o Angst
(2005) é subdiagnosticado na entrevista SCID-I-@fs esta o verifica de forma categorica.
Lu, Mueser, Rosenberg e Jankowski (2008) encomtraman um estudo empirico, com 254
adultos com Transtorno do Humor severo, uma assazide 50% destes transtornos com
relato de trauma na infancia. Levando em contangugopulacdo geral o trauma na infancia
€ estimado em 33,3% (Shannon, Maguire, Andersonenifigh, e Mulholland, 2011)

considera-se que esta associagao é significativa.

A historia familiar de Transtorno de Humor pode traysse, por vezes, menos
preditiva de Transtorno do Humor, do que a ocoreéde trauma na infancia (Leverich e
Post, 2006). No que se refere a prevaléncia denaaam pacientes com THB, encontra-se
uma porcentagem de 61,7%, o que ainda reforcassalceacédo. Ainda, sugere-se que, em
pacientes com episo0dio maniaco, a historia de @mansnnfancia cria atrasos na recuperagao
destes episodios e provoca diminuicdo de estratégmeionais de enfrentamento, piorando o

prognéstico (Yan-Meier et al, 2011).

A respeito da relagdo entre Transtorno Depressi@estorno Distimico com abuso
e negligéncia emocional na infancia, Kaplan, Pétzpizabruna (2009) apontam que ha uma
associacao, quando existe este fendmeno por padeidadora materna. No presente estudo,
ndo foi encontrado nenhuma associagéo significa@sarespostas dos dominios da QUESI,
porém no dominio de abuso emocional, verificou-se uendéncia para tal associacéo

(p=0,094).
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Tabela 3

Relacdo QUESI (total e por dominio) com Transtd@immwlar (TB I, Il ou SOE)

Transtorno Bipolar I, I - Desvio
UESI '
Q ou SOE N Média Padrao
Nao 122 42,6557 17,56018
QUESI Total
Sim 25 51,8400 17,59422
Nao 122 9,4918 4,10049
Negligéncia Fisica
Sim 25 10,6400 4,36730
Negligéncia Nao 122 10,0984 5,44759
Emocional Sim 25 11,9600 5,51120
Nao 122 6,1066 3,48742
Abuso Sexual
Sim 25 6,2000 2,82843
Nao 122 7,8852 4,09232
Abuso Fisico
Sim 25 10,9200 5,07379
Nao 122 9,0738 5,02419
Abuso Emocional
Sim 25 12,1200 5,43384

Em um estudo multicéntrico com 631 pacientes bipsla encontrou-se uma
associagdo entre abuso sexual e fisico na inf@angianstorno Bipolar | e 1l na vida adulta
(Leverich et al 2002). No presente estudo, encargeouma associacao significativa entre
abuso emocional e abuso fisico, considerando quemégias dos bipolares foram
significativamente maiores do que os demais indi$dvide Tabela 5) . Existem indicativos
gue ambos os tipos de abusos, bem como familidiitivas, sdo fatores de risco para o

desenvolvimento do THB (Meyerson, Long, Miranda &/ 2002).

Discussao dos Resultados
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Na populacdo estudada, o trauma na infancia (Til)réatado por um numero
significativo de individuos (44,22%); j& os Transtws do Humor foram verificados em
32,6% da populacao, a partir da entrevista SCIDI-Bestes, o Transtorno Distimico e o
Transtorno de Humor Bipolar | sdo os mais signifuganente associados ao Tl (TD p=0,042
e THB-I p=0,010). Ressalta-se, ainda, a associggébcada entre os sintomas de humor

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

A associacdo entre Tl e THB € amplamente descatéteratura, tanto como fator
preditivo, como fator agravante do prognoésticojnasomo fator de vulnerabilidade para o
desenvolvimento para os Transtornos do Humor Bipslaa vida adulta (Angst, Gamma,
Russler, Ajdacic, Klein, 2010). Leverich & Pos@08, afirmam que 51% dos adultos com

THB referem histérico de TI.

Segundo a literatura, o abuso sexual é o tipo il&c¢io traumética que mais
predispde transtornos mentais na vida adulta (Kenet al, 2000). Neste estudo, esta relagéo
nao foi verificada. Uma das justificativas que pudse utilizar € que os individuos passaram
por uma unica avaliacdo, tendo pouco vinculo comnwevistador para relatar fato tao

pessoal, considerado um tabu na sociedade.

Porém, encontrou-se uma relacdo entre abuso enaba@ofisico e Transtorno de
Humor Bipolar. Leverich et al(2002) ainda postulee @ trauma precoce (abuso fisico) pode
ser considerado fator preditivo para o THB. Quatt@buso emocional, Garno, Goldenberg,
Ramirez e Ritzler (2005) relacionam o mesmo com THEargumentando que estes eventos
aumentam a predisposicdo ao suicidio. Esses awdorda colocam que abuso emocional

associado ao THB-II faz com que o sujeito tenhaempobrecimento de insight.

Mello et al. (2007) coloca que o TI altera sistendasresposta do individuo ao

estresse e, por consequéncia, aumenta a vulndealdli do individuo para sintomas
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depressivos. Além disso, na populacdo estudadaresmie pesquisa, foi verificada uma

tendéncia para a associacao entre abuso emocidnahgtorno Depressivo.

Conclusao

A partir do presente estudo observou-se que o Taaarinfancia é identificado como
fator preditivo, agravante e de risco para os Taanes de Humor. Além disso, o Trauma na
Infancia diminui a consolidagéo de estratégiasnieertamento na vida adulta, fato que piora

0 prognastico de individuos acometidos por taissti@nos.

Percebeu-se que ha diferenca entre o relato de di@ traumas sofridos na infancia e
a psicopatologia que se desenvolve na vida adtfiquanto, na literatura mundial, o abuso
sexual é descrito como maior fator preditivo, nasaoamostra, o abuso emocional e fisico

foram apontados como principais fatores associados.

Observou-se, ainda, que, apesar de identificdateees associados com Transtornos
do Humor (género, escolaridade, nivel socioecondnec religiosidade), ndo foram
encontradas estas associagdes para ser vitimauteatma infancia. Este fato nos faz pensar
gue o Tl estd mais relacionado com o responsavatualador, do que com o perfil do
préprio sujeito acometido. Ainda neste sentidosatgra-se que a psicopatologia dos pais é
preditiva de Tl na crianca, portanto é necessaesatarecimento destes sujeitos cuidadores

para tal situacao.

A prevaléncia relacionada a Transtorno de Humoirigea adulta, também, nos remete
a falta de identificacdo e intervencdo de Tl preooente. Ressalta-se a importancia de
capacitar os profissionais da saude, em geral,conheecimento e manejo de situacdes

traumaéticas.
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Verificou-se a escassez de estudos que relacioaamfdndmenos na populagéo
brasileira. Esta escassez faz com que as politieasitervencdo tornem-se ineficazes ou
praticamente inexistentes no N0sso contexto. Asgamnta-se a necessidade de mais estudos

epidemioldgicos nesta populacéo.
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Consideracoes Finais

Na populacédo clinica estudada, € marcante a maquéncia de participantes do
sexo feminino. Quando se verifica, na literatutehtencontra-se alguns autores que relatam
esta realidade também € encontrada em outros tostdXor exemplo, Andrade, Viana e
Silveira (2006) descrevem que, na idade adultargeme diferencas significativas entre a
saude mental de homens e mulheres. As mulhereseapaen vulnerabilidade marcante,
principalmente em relacédo a sintomas depressiasi®sos. O transtorno depressivo €, no
panorama mundial, a segunda causa de morte padissiem mulheres e a primeira causa
de incapacitacdo laboral nas mesmas. Tais traost@presentam, ainda, uma associacao

com doencas fisicas altamente significativas.

J4, segundo Gopinath, Katon, Russo & Ludman (R0O8pisédios recorrentes de

depressao deixam marcas importantes nas estratig@sfrentamento e, por consequéncia,
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empobrecem os recursos funcionais e laborais. Be@stabelecer relacao entre tal dado, no
presente estudo, onde o numero expressivo (maier 40%) de individuos que néo
realizaram nenhuma atividade laboral remuneradaltmo ano. Poderia inferir-se que tais
sujeitos teriam um cdnjuge que contribuisse pausiento, porém o numero nado esta

associado aos casados.

O percentual de sujeitos que apresentam doencarailemas de saude (55,4%)
explica-se pelo fato da pesquisa realizar-se encemro de atendimento clinico. Muitas
destas pessoas, independente da faixa etaria,aestaguardando atendimento meédico.
Segundo Lima, Soares e Mari (1999), a prevaléneipathtuacdo na CAGE para uso nocivo
de alcool, na populacéo geral, esta em torno degfndo falamos em populacdes clinicas,
pode chegar ao dobro desta. Na populacdo estudlacantramos 12,8%, dado que nao fica
distante do descrito na literatura, conforme desetre ainda, Primo & Stein (2004), que
colocam 10% em populacdes clinicas do sexo femiai@®% em populagdes clinicas do
sexomasculino.

Quanto ao uso de tabaco, Cavalcantet® F2010) realizaram um levantamento do
uso de tabaco, na populacao brasileira, e verdinarma associacdo com o grau de pobreza e
0 numero de tabagistas. Segundo estas, a populagioepresenta as camadas C a E, da
populacao brasileira, é a que mais utiliza tabapartr de idades muito precoces (13 anos).
Encontrou-se 34,5% de uso de tabaco nos sujeitadag®s, enquanto, em outro estudo,
realizado em Porto Alegre, porém em populacdo usitéeia (maior parte dos sujeitos
pertencentes a classe A e B), a prevaléncia fa@ipdeximadamente 4% (Figueiredo, 2009).
Outro dado que, segundo as mesmas autoras, @ssmriado ao aumento do uso de tabaco é
0 dos anos de escolaridade formal. Na populac@olasd, a grande maioria dos individuos
estudou entre 5 e 8 anos (aproximadamente 42%o westa forma ndo concluido o ensino

fundamental (9 anos).
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A frequéncia de internagbes psiquiatricas na pgaolaestudada foi de 8,8%,
enquanto Abreu e Candiago (2007) descrevem queimgiee vem crescendo de forma
progressiva, no Rio Grande do Sul, desde o andd@6, 2odendo chegar, hoje em dia, a,
aproximadamente, 19% da populacdo geral. Refergmia,aque aumentaram o ndmero de
internagdes devido a Transtornos do Humor. Seg®ideiro, Alves, Silva & Vieira (2009),
37,8% da populacdo geral apresenta necessidadeiadbdas com a saude mental. Neste
estudo, encontrou-se 26% de individuos que afirnudifizarem, ou ja terem utilizado,
auxilio psiquiatrico e psicolégico. Esse dado nusnéa uma caréncia ainda no oferecimento

destes servigcos na populacéo.

Quando perguntou-se a respeito de uso de medicaghsuadas (no minimo, pelos
ultimos seis meses), 49% dos individuos referilizati Na literatura, autores referem que, a
cada década de vida, hoje em dia, se tem um tipmeticacdo continua associada ao
individuo. Relatam, ainda, que a frequéncia desbe @m idosos (acima de 60 anos), passa de

64% (Vasconcelos, Victor, Moreira e Araujo, 2005).

A partir do uso do BDI-Il, identificou-se que a pa#ncia, nesta populacéo, de
sintomas depressivos graves e moderados é de 3&,%ior do que a maioria dos estudos
encontrados a respeito deste dado na populacacectjeral (Veras, Rassi, Valenca e Nardi,
2006; Bijl, Ravelli & van Zerssen, 1998; Jacobakt 2004; Kessler et al., 2003; Szadoczky,
Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi, 1998). Dado esses quode justificar-se pelo fatores
associados, 0s quais 0s proprios autores acimia citano: baixo poder aquisitivo, ser a

maioria do sexo feminino, dificuldades ocupaciomgmsoblemas de saude geral.

Os sintomas de hipomania estiveram presentes e382@a populacdo, o que pode
ser justificado (numero alto e nao coincidente caniteratura) por dificuldades que

verificaram-se no instrumento: como a dificuldade abmpreensdo das palavras “altos”
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usada para designar humor alterado para cima, @ordfasao que se estabelece entre fatos

da vida corriqueira (alegrias) com alteracédo do dwifRigueiredo, 2009).

O questionario QUESI, usado como rastreador outifador de sinais de trauma,
trouxe uma frequéncia de aproximadamente 44% deidchobs que pontuaram em algum dos
cinco dominios do instrumento (abuso sexual fisimoemocional e negligéncia fisica ou
emocional). Como instrumento de rastreio, levamdaenta a abrangéncia de seus dominios
e a situacdo socio econbmica da populacdo pesquisadresultados parecem estar de

acordo.

A prevaléncia dos transtornos mentais, identifisaclam a SCID-I-CV, com excecao

do Transtorno Depressivo Maior e Transtorno Distimapresentou variacdes em relacao a
literatura mundial. O Transtorno Depressivo Maardetectado em 12,2% dos entrevistados.
Na literatura, encontramos uma variacdo entre 174%, o que nao aponta diferenca
significativa, observando-se as diferencas na fatendeteccéo (Bijl, Ravelli & van Zerssen,
1998; Jacobi et al., 2004; Kessler et al., 200&d8ezky, Papp, Vitrai, Rihmer, & Furedi,
1998). No Transtorno Distimico, a prevaléncia ealat na literatura, é de, aproximadamente,
3,2% (Castel e Scalco, 1997). A detectada na popolam questdo foi de 3,4%, sendo

extremamente semelhante.

Nos Transtornos do Humor Bipolares, foram encoasadiferencas: THB | 4,7%,
THB 1l 8,8%, e THB SOE 3,4%; enquanto, na literajude a prevaléncia de todos os
transtornos bipolares é 1% a 1,5% (Bebbington & &wmn1995). Porém, em estudos mais
atuais, como Angst (1998), a prevaléncia apontada & a 8%. O que cabe ressaltar € que
pesquisou-se em uma populacdo que buscava aukilioocgeral. Autores, como Angst
(2003), ressaltam que a busca a servigcos médicopoeadores de THB, aumenta entre 3 e

4 vezes em relacéo a populacédo geral.
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A associacéo que entre Transtornos do Humor (THaama na Infancia (TI), a qual
€ amplamente referida, na literatura, por  diversoautores  (Hills,
Davis, Byatt , Burnside , Rollinson & Fear, 2000eNV Florenzano, Vitriol, Cruz, Carvajal,
Fullerton & Muhiz, 2004), foi verificada na popgéo estudada, com o0s seguintes
coeficientes associativos em relacéo a Tl: pesgoagpresentam Tl apresentam 16,46 mais
chances de apresentar Transtorno de Humor Depoessdiv,77 mais chances de apresentar
Transtorno de Humor Bipolar I, e uma tendéncia ¢b4 5/ezes maior de apresentar

Transtorno de Humor Bipolar I1.

Ja quando avaliamos sintomas para Depresséao (BB IHipomania (HCL-32), existe
associacao entre sintomas graves e moderados nt BDI. Por outro lado, ndo se encontra
tal associacdo, quando relaciona-se o HCL-32 elddp que confirma a hipétese sobre a

dificuldade no uso do HCL; quando fala-se no BDkdforca a relagdo com a literatura.

Ressalta-se a necessidade e a importancia dearesdiznais estudos descritivos e de
identificagdo de fatores associados na realidadsilbira. Pois, através destes, poder-se-a
construir mais estratégias de prevencdo e inteéerigvando em conta as caracteristicas

especificas da populacdo em questao.

O trauma na infancia aparece, na literatura, comguande problema social, estando,
frequentemente, associado a consequéncias dedgitito desenvolvimento do individuo,

podendo gerar desde sintomas simples até sevans$aimos mentais.

Podemos observar, nestes estudos, que estas wéns@g sao de natureza
psicoldgica, fisica ou neuropsicologica. Os tramsi® mentais estdo, frequentemente,
associados a incapacidade laborativa na vida detgufato que tanto psicologicamente,

como socialmente acarreta prejuizos.
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A partir do momento que podemos identificar sitescde vulnerabilidade e maior
frequéncia, podemos prevenir uma série de situagéesxtremo dano para o individuo.
Tendo em vista que os transtornos do humor estéatamente relacionados aos traumas na
infancia, e que estes causam prejuizos tais commuiicdo da expectativa de vida, menor
capacidade laborativa e menor satisfacdo nas edagiterpessoais, conclui-se que a
elaboracdo de uma intervencéo preventiva destastdraos seria uma excelente medida.
Muitas vezes, na vida de um individuo, encontraie®a associacdo entre estes dois
fenbmenos: trauma na infancia e transtorno do humgue é apontado na literatura como

fator preditivo de pior progndéstico na evolucaappatoldgica do sujeito.

Segundo alguns estudos, o trauma ocorre, em geralro da casa de individuos que
de alguma forma ja vivenciaram esta situacdo no diata-dia. Ainda, observa-se, nos
estudos, que individuos portadores de transtorrftudwr, frequentemente, estdo mais vezes

envolvidos em provocar traumas e maus tratos, ipaimente se tratados inadequadamente.

E importante destacar que os constructos, traumaféncia, e transtorno mental
presente na vida adulta, estdo estreitamente oakabds, podendo, inclusive, inferir-se que
estes estabelegcam, entre si, uma relagéo causdd edrauma da infancia um dos preditores
de transtornos do humor . Nao se pode, como destalcains autores, dizer que um acarreta

0 outro, mas pode-se afirmar que se associametag@onam diretamente.

Por fim, observa-se que, tendo-se um olhar magasobre os fenbmenos acima
descritos, podemos entender de forma significativderacdo entre estes e perceber que uma
situacdo acaba podendo agravar a outra e quetaseelegdo for descrita com clareza, pode
contribuir na organizacao e sistematizacao detégtes de intervencédo e prevencdo. Pode

ser destacado, ainda, que, tendo-se deteccdo ®ficdedo precoce, pode-se, inclusive,
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prevenir situacbes como o proprio trauma infantinais ainda, evitar o nUmero acentuado

de consequéncias na vida adulta.

Referéncias

Akiskal, H. S., Bourgeois, M. L., Angst, J., Pd?t, Moller, H. & Hirschfeld, R. (2000). Re-
evaluating the prevalence of and diagnostic contiposiwithin the broad clinical

spectrum of bipolar disorderdournal of Affective Disorder& (Suppl 59): S5-S30.

Alloy, B.L.,Abramson, L.Y., Smith,J.M.,Gibb, B.E. & Neeren, A.M. (2006). Role of
Parenting and Maltreatment Histories in Unipolad aBipolar Mood Disorders:
Mediation by Cognitive Vulnerability to Depressiolinical Child and Family
Psychology Review, 9, 23-64.

American Psychiatric Association (200Manual diagnostico e estatistico de transtornos
mentais (42 ed. — TR). Porto Alegre: Artmed.

Andrade, L.H.S.G. de, Viana, M.C., Silveira, C.k2006). Epidemiology of women’s
psychiatric disorderfkevista de Psiquiatria Clinic83(2), 43-54.

Angst, J (1998). The emerging epidemiology of hypara and bipolar Il disorderJournal
of Affective Disorders0, 143-151.



85

Angst, J, Gamma, A., Benazzi, M., Ajdajic-Gross, Kich, D. & Rdéssler, W (2003). Toward
a re-definiton of subthreshold bipolarity: epidelogy and proposed criteria for bipolar

Il, minor bipolar disorders and hypomaniaurnal of Affective Disordey33, 133-146.

Angst, J., Adolfsson, R., Bennazi, F., Gamma, Aantduche, E. et al. (2005). The HCL-32:
a self — assessment tool for hypomanic symptonwutpatientsJournal of Affective
Disorders 88, 217-233.

Angst, J., Gamma, A., Neuenschwander, M., Ajdajioss, V., Eich, D., Rossler, W. et al.
(2005). Prevalence of mental disorders in the Zuohort study: a twenty year

prospective studyEpidemiologia e Psichiatria Socigl&4, 68-76.

Bauer, M. S., Crits-Christoph, P., Ball, W. A., Desg, E., McAllister, T, Alahi, P. et al.
(1991). Independent assessment of manic and demesgmptoms by self-rating.
Archives of General Psychiatr8, 807-812.

Bebbington, P. & Ramana, R. (1995). The epidemipluigbipolar affective disordeSocial

Psychiatry and Psychiatric Epidemiolg@0, 279-292.

Beck, A. T., Steer, R. A., & Brown, G. K. (19963DI-Il Manual. The Psychological
Corporation, Harcourt Brace & Company. San Antonio.

Beard, J.R., Galea, S. & Vlahov, D. (2008). Londihal population-based studies of
affective disorders: Where to from her8MC Psychiatry, 81-11

Bijl, R. V., Ravelli, A. & van Zerssen, G. (199&revalence of psychiatric disorder in the
general population: results of the Netherlands lsllertealth Survey and Incidence
Study (NEMESIS)Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiolp8$, 587-595.

Blechert, J. & Meyer, T. D. (2005). Are the scalagpomanic personality, impulsive
nonconformity and rigidity predictors of bipolarrsgtomsBritish Journal of Clinical
Psychology44, 15-27.

Bowden, C. L. (2001). Strategies to reduce misdiagnof bipolar depressioRsychiatric
Services52, 51-55.

Calabrese, J. R., Hirschfeld, R., Reed, M., DaW&sA., Frye, M. A., Keck Jr, P. E. et al.
(2003). Impact of bipolar disorder on a US commumsample.Journal of Clinical
Psychiatry 64 (4), 425-432.



86

Canals, A. A. (2011)Satisfacdo conjugal em individuos atendidos emarmic® de atencéo
primaria a saude de um setor da cidade de portgraleSua associacdo com sintomas
do transtorno do humorDissertacdo de Mestrado. Programa de POs-Graaluama
Psicologia da Pontificia Universidade Catdlica do Grande do Sul.

Candiago R. H. & Abreu, P. B. (2007). Use of Dasaguevaluate psychiatric inpatient care
patterns in Southern BrazRev. Saude Publica, &): 821-829.

Castel S, Scalco M. Z. Distimia: quadro clinico iagdéstico. In: Cordas TA, Nardi AE,
Moreno RA, Castel S. Distimia - do Mau Humor ao Mal Humor. Porto Alegre:
Editora Artes Médicas; 1997. p. 23-41.

Couto, M. & Maia, A. (2009)Adversidades na infancia explica sintomas actuaihi@emens
de meia- idade.Desafios da saude e comportamento: actores, casex
problematicasActas do primeiro congresso dos paises de lingtaqesa, 265-275.

Cunha, J.A. (2000Psicodiagnostico- MPorto Alegre: Artes Médicas.

Dunner, D. L. (2003). Clinical consequences of undeognized bipolar spectrum disorder.
Bipolar Disorders 5, 456-463.

Dupue, R.A., Slater, J. F., Wolfstetter-Kausch, Kein, D., Goplerud, E. & Farr, D. (1981).
A behavioral paradigm for identifying persons akrior bipolar depressive disorder: a
conceptual framework and five validation studiBsurnal of Abnormal Psycholog90,
381-437.

Eckblad, M. & Chapman, L. J. (1985). Developmerd aalidation of a scale for hypomanic
personalityJournal of Abnormal Psycholog95, 214-222.

Engum, S. A., Mitchell, M. K., Scherer, L. R. (2000Prehospital triage of the injured
pediatric patient] Pediatr Surg, 3582-87.

Figueiredo, A.L. (2008)Prevaléncia de Sintomas do Humor em uma Populagdaldnos
de uma Universidade Privada do Municipio de Portegke. Dissertacdo de Mestrado.
Programa de Pos-Graduacdo em Psicologia da Pantifféversidade Catdlica do Rio
Grande do Sul.



87

First, M. B., Spitzer, R. L., Gibbon, M. & Williams). B. W. (1997)Structured clinical
interview for DSM-IV axis | disorders — cliniciarergsion (SCID-CV,) Washington

(DC): American Psychiatric Press.

Ghaemi, S. N., Boiman, E. E. & Goodwin, F. K. (2DdDiagnosing bipolar disorder and the
effect of antidepressants: a naturalistic stulburnal of Clinical Psychiatry61, 804-
808.

Ghaemi, S. N., Ko, J. Y & Goodwin, F. K. (2002). d@=’'s Disease” and beyond:
Misdiagnosis, antidepressant use, and a proposéditide for bipolar spectrum
disorder.Canadian Journal of Psychiatrg7, 125-134.

Goncalves, D. M., Kapczinski, F. (2008). TranstoiMental, indicadores demograficos e
satisfacdo com a vidRevista de Saude Publica, @), 1060-1066.

Goodwin, F. K. & Jamison, K. R. (2007Manic-Depressive llinessNew York. Oxford
University Press.

Grassi-Oliveira, R. Stein, L. M. & Pezzi, J. @006). Traducéo e validacédo de contetdo da
versdo em portugués do Childhood Trauma QuestimnrRévista de Saude Publica
[online], 40, n.2 [cited 2010-10-21], pp. 249-255 . Disponivedm:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art&pid=S0034-

Hill, J., Davis, R., Byatt, M., Burnside, E., Rolion, L., & Fear, S. (2000). Childhood sexual
abuse and affective symptoms in women: a geneallpbion study.Psychological
Medicine 30, 1283-1291.

Hantouche, E. G., Angst, J. & Akiskal, H. S. (2Q08jctor structure of hypomania:
interrelationships with ciclothymia and the sofpdlar spectrumJournal of Affective
Disorders 73, 39-47.

Hirschfeld, R. M. A., Calabrese, J. R., WeissmanMJ Reed, M., Davies, M. A., Frye, M.
A. et al. (2003a). Screening for bipolar disororethe communityJournal of Clinical
Psychiatry 64, 53-59.

Hirschfeld, R. M. A., Lewis, L. & Vornik, L. A. (203). Perceptions and impact of bipolar

disorder: How far have we really come? Resultshefriational depressive and manic-



88

depressive association 2000 survey of individuaith Wwipolar disorder.Journal of
Clinical Psychiatry 64, 161-174.

Hirschfeld, R. M. A., Williams, J. B. W., SpitzeR. L., Calabrese, J. R., Flynn, L., Keck Jr,
P. E. et al. (2000). Development and validatiora afcreening instrument for bipolar
spectrum disorder: The Mood Disorder Questionn@ineerican Journal of Psychiatry
157, 1873-1875.

Jacobi, F., Wittchen, H. U., Holting, C., Hofler,. MPfister, H., Mdller, N. et al. (2004).
Prevalence, co-morbity and correlates of mentabrdexs in the general population:
results from the German Health Interview and Exatmm Survey (GHS).
Psychological Medicingd4, 597-611.

Kapczinski, F., Frey, B. N.,Andreazza, A.C., Kagamt'Anna,M., Cunha, A. B. M., Post,
R.M. (2008). Increased oxidative stress as a mesimafor decreased BDNF levels in
acute manic episodeRevista Brasileira de psiquiatria, 3@43-245.

Keller, M. B. & Bolland, R. J. (1998). Implicatiorts failing to achieve successful long-term
maintenance treatment of recurrent unipolar magprelssionBiological Psychiatry
44, 348-360.

Kessler, R. C., Berglund, P., Demler, O., Jin,Keretz, D., Merikangas, K. R. et al. (2003).
The epidemiology of major depressive disorder. Redtom the national Comorbity
Survey Replication (NCS-RJAMA 289, 3095-3105.

Kinder, L., Katon W., Ludman, E., Russo, J., Sim@n, Lin, E., Ciechanowski, P., Von
Korff, M., Young, B. (2006). Improving depressioare in patients with diabetes and
multiple complicationsJournal of General Internal Medicine, @D): 1036-41.

Klein, D. N., Dickstein, S., Taylor, E. B. & HardjnK. (1989). Identifying chronic affective
disorders in outpatients: validation of the Genddahavior Inventory.Journal of
Consulting and Clinical Psychology7, 106-111.

Kwapil, T. R., Miller, M. B., Zinser, C., Chapmal, J., Chapan, J. P. & Eckblad, M. (2000).
A longitudinal study of high scorers on the HypomcaRersonality Scalelournal of
Abnormal Psychologyl 09, 222-226.



89

Lewinsohn, P. M., Klein, D. N. & Seeley, J. R. (599Bipolar disorder in a community
sample of older adolescents: prevalence, phenomgyolcomorbity, and course.
Journal of the American Academy of Child and Adwmas Psychiatry34 (4), 454-463.

Lima, L. (2006).0s maus-tratos infantisMonografia de curso de especializagdo. Centro de
estudos Multiculturais, Lisboa.

Lovejoy, M. C. & Steuerwald, B. L. (1995). Subsyoral unipolar and bipolar disorders:
comparisons on positive and negative affddrnal of Abnormal Psychology04,
381-384.

Meyer, T. D. & Hautzinger, M. (2002). Screening foplar disorders using the Hypomanic
Personality Scalelournal of Affective Disordef35, 149-154.

Meyer, T. D. & Keller, F. (2003). Is there evidenim a latent class called “hypomanic
temperament”dournal of Affective Disordey35, 259-267.

Miller, C. J., Klugman, J., Berv, D. A., Rosenquist J. & Ghaemi, S. N. (2004). Sensitivity
and sensibility of the Mood Disorder Questionndioe detecting bipolar disorder.
Journal of Affective Disordey81, 167-171.

Monteiro, S. R. T. (2010)Maltrato por Omissédo de Conduta a Negligéncia Rakrera
Infancia Estudo de Caso “Uma década e diferensgsesido desenrolar de historias de
vidas.”. Dissertacdo de mestraddniversidade do Porto, Cidade do Porto.

Nascimento, R. S.G.F do. (2006). Estudo normativ&gtema Compreensivo do Rorschach
para Sdo Paulo: resultados dos indices PTI, SCERIDCDI, HVI, OBS e S-COM.

Avaliacao Psicologicas,1 (paginas).

Norgren, M. de B. P., Souza, R. M. de, KaslowHammerschmidt, H., Sharlin, A. S.
(2004). Satisfacdo conjugal em casamentos de ldmgecdo:uma construcao possivel.
Estudos de Psicologia 2004, 9(3), 575-584

Organizacdo Mundial da Saude (1993gssificacdo Internacional de Doen¢d$? Ed.

Perlin, G. D. B. (2006). Casamentos contemporanaos.estudo sobre os impactos da
relacdo familia- trabalho na satisfacdo conjuJase apresentada no Instituto de

Psicologia de BrasiliaBrasilia.



90

Pires, A.L.D., Miyazaki, M.C.0O.S. (2005Maus-tratos contra criancas e adolescentes:
revisdo da literatura para profissionais da saAdguivos de ciéncia e Saudg? (1),
42-49.

Ribeiro M. S., Alves M. J., Silva P. M., & Vieira B1. (2009) Comparacao da assisténcia em
saude mental em unidades béasicas de saude conmoegsépe do Programa de Saude
da FamiliaRev. psiquiatr. Rio Gd. Sul @): 40-50.

Sanchez-Moreno, J., Vieta, E., Lahuerta, J., Za@gs., Sdnchez, G., De Grazia, M. et al.
(2005). Desarrollo y validacion de um instrumentogpla deteccién hipomania: El
“Hypomania checklist” (HCL-32). Actas Luso-Espaf®lale Neurologia y Psychiatry,
134(paginas).

Shugar, G., Schertzer, S., Toner, B. B. & Di Gaghakr. (1992). Development, use, and
factor analysis of a self report inventory for nrea@omprehensive Psychiafr§3, 325-
331.

Simon, G. E. (2003). Social and economic burdemobdd disordersBiological Psychiatry
54, 208-215.

Suppes, T., Leverich, G. S., Keck, P. E., Nolen Ay Denicoff, K. D., Altshuler, L. L. et al.
(2001). The Stanley Foundation Bipolar Treatment tcOGme Network |II.
Demographics and illness characteristics of the 261 patientsJournal of Affective
Disorders 67, 45-69.

Szadoczky, E., Papp, Z., Vitrai, J., Rihmer, Z. &é&di, J. (1998). The prevalence of major
depressive and bipolar disorders in Hugary. Redutisy a national epidemiologic
survey.Journal of Affective Disorders0, 153-162.

Vasconcelos, F. F., Victor, J. F., Moreira, M. Trafjo, T. L. (2005). Utilizacao
medicamentosa por idosos de uma Unidade BasicaddeSla Familia de Fortaleza.
Acta Paul Enferm, 1@):178-8.

Weil P. K., Florenzano U. R., Vitriol, G. V., Cruk). C., Carvajal, A. C., Fullerton, U. C.
(2004). Trauma infanto juvenil y psicopatologia lsmtuun estudio empiricdrev. meéd.
Chile, 13212), 1499-1504.

Wicki, W. & Angst, J. (1991). The Zurich Study Xypomania 28- to 30-year-old cohort.
European Archives of Psychiatry and Clinical Newuresce, 240339-348.



91

Zimmerman, M., Posternak, M. A., Chelminsky, I. &l&mon, D.A. (2004). Using
guestionnaires to screen for bipolar disordershim community.Journal of Clinical
Psychiatry 65, 605-610.

ANEXO 1 — Parecer Comité de Etica



OF.CEP-126/10

Senhora Pesquisadora,

92

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul

PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Porto Alegre, 21 de janeiro de 2010.

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou

seu protocolo de pesquisa

registro CEP

09/04910 intitulado

“Rastreamento do Transtorno de Humor Bipolar em uma vila da

cidade de Porto Alegre”.

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

Os relatdrios parciais e final deverdo ser encaminhados a este

Atenciosamente,

data.
CEP.
Prof. Dr. José
Coordena
IIma. Sra.
Profa. Irani Iracema Argimon
FAPSI

Nesta Universidade

PUCE

e Goldim
P-PUCRS

Campus Central

Av. Ipiranga, 6690 - 3%ndar - CEP: 90610-000
Sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345

E-mail: cep@pucrs.br

www.pucrs.br/prppg/cep

ANEXO 2 — Parecer Comisséao Cientifica



Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

Faculdade de Psicologia
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia

Oficio 005/2011 - FCC

Porto Alegre, 11 de maio de 2011.

Senhor(a) Pesquisador(a)

-
£y

A Comissdo Cientifica da Faculdade de Psicologia da PQCRS apreciou e aprovou seu
protocolo intitulado “Associagdo entre trauma na infancia e transtorno do
humor na vida adulta”

Sua investigagdo estd autorizada a partir da presente data, sem a necessidade
de passar pelo Comité de Etica, devido 2 aprovagdo dos projetos maiores

"“Rastreamento do Transtorno de Humor Bipolar em uma vila da cidade de Porto

Alegre”, conforme oficio CEP n° 126/10.

)

Coordenador da Comissao 3 Faculdade de Psicologia

ierrtifia d

Ilmo(a) Sr(a)
Orientador(a): Irani Iracema de Lima Argimon

Pesquisador(a): Angela Leggerini de Figueiredo
7 Campus Central
P C- Av. Ipiranga, 6681 - P. 11- 9° andar - CEP 90619-900
PUC%*\ .5 | Porto Alegre - RS - Brasil
Fone: (51) 3320-3500 - Fax (51) 3320 - 3633

E-mail: psicologia-pa@pucrs.br
Www.pucrs.br/psipos

ANEXO 3 — Termo de Consentimento e Livre Esclarecid

93



94

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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tem a orientagdo e supervisdo da Prof. Dr. Irani Iracema de Lima Argimon.

Tal estudo prevé a participagdo de pessoas com idade acima dos 18 anos. Sua
participagdo envolve o preenchimento de alguns questionarios relacionados a sua saude.
Este procedimento tera uma duragfo aproximada de 90 minutos.

A participagdo nesse estudo ¢ voluntéria e se vocé decidir ndo participar ou
quiser desistir de continuar em qualquer momento, tem absoluta liberdade de fazé-lo.

Na publicagdo dos resultados desta pesquisa, sua identidade ser4 mantida no
mais rigoroso sigilo. Todas as informagSes que permitam identifici-lo (a) serdo
omitidas.

Mesmo n#o tendo beneficios diretos em participar, indiretamente vocé estara
contribuindo para pensarmos em melhores propostas para atendimento & satide, bem
como contribuindo para a produgdo de conhecimento cientifico.

Eu, (nome do participante) fui
informado dos objetivos especificos acima, de forma clara e detalhada. Recebi
informagdes especificas sobre o procedimento no qual estarei envolvido (a), do
desconforto previsto, tanto quanto do beneficio esperado. Todas as minhas diividas
foram respondidas com clareza e sei que poderei solicitar novos esclarecimentos a
qualquer momento através do telefone (51) 3320-3633, sub-ramal 7739, da Prof. Dr.
Irani Iracema de Lima Argimon, bem como do Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
pelo telefone (51) 3320-3345.

Consinto em participar desta pesquisa e declaro ter recebido cépia do presente
termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do participante  local e data Prof., Dr. Irani de Lima Argimon

ANEXO 4 — Manual de Trabalho de Campo
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MANUAL DE INSTRUCOES DO TRABALHO DE CAMPO

1 — Verificar dia e horario que esta programado par  a ir até o Campus Avancado.

2 — Passar no grupo de pesquisa para pegar material  de aplicacéo, para depois dirigirem-se até o

transporte

3 — Apos chegar no Campus Avangado dirigirem-se até a residéncia previamente sortiada

Apresentacdo: Meu nome é XXXX, sou do Programa de Pds-Graduacdo em Psicologia da PUCRS e

estamos realizando um trabalho sobre aspectos da salde da populacdo desta comunidade. Faco parte

da equipe de entrevistadores. O estudo esta sendo realizado com varios individuos desta comunidade.

vocé foi um dos sorteados para participar desta pes quisa e gostaria de fazer algumas perguntas e

esclarecimetos sobre este trabalho.

APRESENTACAO DO ENTREVISTADOR AOS INFORMANTES

Sequir 0s passos abaixo:

a)

b)

Apresentacdo: “Meu nome é XXXX, sou do Programa de Po4s-Graduagdo em Psicologia da
PUCRS e estamos realizando um trabalho sobre transtornos de humor na populacdo. Faco
parte da equipe de entrevistadores e gostaria que vocés participassem do estudo respondendo
alguns questionarios”. Salientar que "é muito importante a colaboracéo do(a) individuo neste
trabalho porque através dele poderemos ficar conhecendo mais sobre a salde desta populacao,
podendo assim ajudar mais as pessoas e oferecer servicos mais adequados e de maior
efetividade". Passar e recolher consentimentos;

“Para participar do estudo é necessario a assinatura de um termo de consentimento. A pesquisa
nédo oferece riscos a saude dos participantes, que séo livre para decidir nao participar ou desistir
durante a aplicacédo. Primeiro, uma ficha de dados sdcio demograficos sera respondida visando
coletar informacg@es sobre o perfil do participante. Logo apés, vamos solicitar o preenchimento de
duas escalas que avaliam sintomas de humor que possam indicar alguma alteragdo significativa.
As caracteristica perguntadas, ndo podem ser referentes a uma situagao especifica e sim a um
padrdo de reacdo ao longo da vida. Por periodos de “altos” serdo entendidas aquelas situacfes
onde espontaneamente tu te sentes mais irritado ou euférico sem uma relagdo com algum
fato especifico . Qualquer duvida estamos aqui.”

Se houver recusa, anote, mas nao desista antes de outra tentativa, ndo sera selecionada outra

pessoa para substituir esta.
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ORIENTACOES GERAIS

O manual de instrugdes serve para esclarecer suas duvidas. DEVE ESTAR SEMPRE COM
VOCE. Erros no preenchimento do questionario poderéo indicar que vocé ndo consultou o manual.
RELEIA O MANUAL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na propria memoria.LEVE
COM VOCE SEMPRE:

Manual de instrucées;
Termos de consentimento;
Questionarios;

Canetas.

Cracha de identificacéo

Avental branco

© V V V V V V¥V

Procure se apresentar de forma simples, limpa e sem exageros. Tenha bom senso no vestir.
Nao utilize roupas muito curtas ou decotadas. Se usar Oculos escuros, retire-os ao abordar as
pessoas. Ndo 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 nado portarem aderecos que possam chamar a atencéo (relégios, joias) e cuidado com o
uso do celular (sugerimos nao levarem o celular).

0 Se necesséario forneca o niumero do telefone do Programa de Pés-Graduacdo em Psicologia
(3320-3633) para que a pessoa possa ligar e confirmar suas informacdes.

o Nunca esquecer: seja sempre gentil e educado(a), pois as pessoas ndo tém obrigacdo de
responder ao questionario.

o Logo de inicio, é importante estabelecer um clima de dialogo cordial com os individuos do
domicilio sorteado, trate os com respeito e atencdo. Nunca demonstre pressa ou impaciéncia diante
de questionamentos ou demora ao responder ao questionario.

o Nunca demonstre censura, aprovacdo ou surpresa dian te das perguntas (ou
respostas) que se evidenciarem. Lembre-se de que o propoésito da entrevista é obter informacdes
e ndo transmitir ensinamentos ou influenciar conduta das pessoas. A postura do entrevistador deve
ser sempre 0 mais neutra possivel com relacdo as respostas.

o E essencial que vocé conheca profundamente o conteido do questionario que vai aplicar
bem como o manual do entrevistador, estando totalmente familiarizado (a) com os termos usados na
entrevista, para que ndo haja nenhuma divida ou hesitacdo de sua parte na hora de responder a
questionamentos.

o Nunca influencie ou sugira respostas. Dé tempo ao entrevistado para que reflita e encontre
a resposta.

o Procure manter um didlogo aberto com os coordenadores da pesquisa, reportando
imediatamente qualquer problema, dificuldade ou duavida que apareca no decorrer das aplicages.
As suas sugestbes sdo importantes no sentido de aprimorar o trabalho do grupo. DEPENDEMOS
DE VOCES!!
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0 Mantenha sempre a méo o seu Manual do Entrevistador e ndo tenha vergonha de consulta-
lo, se necessério, durante a entrevista. Podendo usar, por exemplo, a seguinte expressao: “preciso
verificar no nosso manual sobre este questionamento
TELEFONES PARA CONTATO

Programa de P6s-Graduacgdo em Psicologia 3320-3633
Mestrandos:

Aneron Canals 92824695

Angela Figueiredo 9919 7739

Igor Finger 9999.3580

José

RESIDENCIAS A SEREM VISITADAS

¢ O pesquisador ... estard no grupo de pesquisa com a funcdo de entregar e receber o material
para ser aplicado na entrevista. HORARIOS??27??

¢ Nunca entre no patio ou na residéncia sem permissao do responsavel. Peca permisséo para falar
da pesquisa, para apds autorizacdo e aceite do responsavel entrar na residéncia.

INSTRUCOES GERAIS PARA VERIFICACAO DO PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS:

Verificar sempre se todas as questBes foram assinaladas . Fazer isso na frente do

entrevistado de forma breve. Qualquer pergunta em branco ndo hesite em solicitar o preenchimento

ao participante novamente.

Observe se as letras e numeros_ estdo assinalados de maneira compreensivel , sem deixar

margem para duvidas. Caso exista duvida, pergunte ao estudante.

0 7?7?7777 Pessoas sem condi¢c@es fisicas de responder ao questionario, como por exemplo,
cegos, sao considerados como exclusdes (ndo fazem parte do estudo ). Colete as informacfes
possiveis (nome, sexo, idade, etc) destas pessoas e escreva ao lado o motivo pelo qual ndo

puderam ser entrevistadas. Estas pessoas nao podem ser confundidas com recusas ou

INSTRUCOES ESPECIFICAS

O entrevistador devera preencher (Podera ser depois da aplicacdo para poupar tempo de

aula):
APLICADOR: Anotar seu nome.
DATA DA APLICACAO: Anotar o dia do més em que a entrevista foi executada.

QUESTIONARIO: ESTE QUADRADO DEVERA PERMANECER EM BRANCO.
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O pariticipante  devera preencher: INSTRUIR OS PARTICIPANTES A NAO
PREENCHEREM NADA NA COLUNA A SUA DIREITA NEM O QUAD RADO QUESTIONARIO!

DATA DE NASCIMENTO: Anotar a data de nascimento - Dia/Més/Ano.
IDADE: relato da idade em anos completos. Ex: “Faco 26 amanh&”.— relatar 25!
SEXO: O entrevistado devera informar seu sexo — masculino ou feminino.

ESTADO CIVIL: preencher o mais adequado a situacdo. Unido estavel, legalmente, se refere a

dois meses morando na mesma residéncia.

DESDE A 12 SERIE DO 1° GRAU, HA QUANTOS ANOS ESTAS ESTUDANDO?: Contar desde
gue a 12 série do 1° grau quantos anos a pessoa estudou. Em caso de reprovacgdo, contar o ano
repetido (Ex: caso pessoa tenha “rodado” na primeira séria e estudou até a segunda, contar 3
anos.). Em caso de interrupgéo de estudos ndo contar anos “parados”. Ex: pessoa completou o 2°
grau e cinco anos depois comecou a faculdade — ndo contar estes 5 anos (mesmo que estudasse
em pré-vestibular). A realizagcdo de outros cursos universitarios ou técnicos contam! Mesmo que a

pessoa nao tenha concluido.

NOS ULTIMOS 12 MESES, REALIZASTE TRABALHO REMUNERAD O?: Caso a aplicacéo seja
em Abril - o estudante devera relatar se desde Abril de 2007 realizou trabalho remunerado (em

troca de dinheiro - qualquer valor).

SE SIM, HA QUANTO TEMPO TU TRABALHAS? MESES: Quem nao trabalhou marcar

0. Ressaltar que sdo meses.
NA TUA CASA TEM:

Anotar quantos itens tém na casa: (cuidar para ndo confundir a quantidade de itens = ( 0), (1),

(2), (3), (4 ou +) com a pontuacédo da codificacdo!! )

TELEVISAO EM CORES

« RADIO

*  BANHEIRO

«  AUTOMOVEL

« EMPREGADA MENSALISTA

« ASPIRADOR DE PO

+  MAQUINA DE LAVAR

« VIDEO CASSETE E/OU DVD

* GELADEIRA

* FREEZER (APARELHO INDEPENDENTE OU PARTE DA GELADEIRA DUPLEX)
QUAL A ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA (= pessoa d e maior renda) ?
RELIGIAO: Qualquer religi&o!
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PRATICA RELIGIOSA: qualquer atividade! N&o necessariamente precisam ter marcado que tem

religido! Qualquer atividade espiritual pode ser considerada prética religiosa!

ATIVIDADES DE LAZER: Ter praticado nos ultimos 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). Ndo vale a trabalho ou outro compromisso!

ATIVIDADES FISICAS (2 questdes): Referente aos ultimos 7 dias!! Exemplo: Faz academia duas

vezes por semana e caminha duas vezes por semana. A média sera o tempo somando de todas as

quatro atividades dividido por 4.

PROBLEMA DE SAUDE: Ex: Diabetes, Hipertenso, etc...

HOSPITALIZACAO PSIQUIATRICA: Se a pessoa ja foi internada por dificuldades

emocionais/"problema dos nervos”.

MEDICACAO: Utilizacdo de medicac&o por pelo menos trés meses. Tanto durante como no inicio do

tratamento. Pessoa que esteja tomando medicagéo ou ird tomar por pelo menos 3 meses.

TRATAMENTO: Se refere a psicoterapia — de qualquer referencial teérico!

PERCEPCAO DE SAUDE: Se refere a auto-percepcéo da salde da pessoa durante o Gltimo més.

BEM-ESTAR: Diz respeito a como a pessoa se sentiu no Gltimo més — seu “grau de felicidade”.

CAGE (Questdes sobre alcool): Sé&o perguntas sobre o costume de ingestédo de bebidas alcodlicas

e suas conseqiéncias. Aluno deve preencher todas! Mesmo que na primeira pergunta a resposta

seja negativa.

FUMO (2 questdes): A primeira trata sobre a situacdo do aluno em relacdo ao consumo de tabaco.

Se a pessoa parou de fumar um dia antes de responder o questionario deve assinalar ex-fumante!

Contudo, na questédo seguinte deve relatar quantos cigarros em média a pessoa fumou por dia no

ultimo més. “Traducdo” da segunda pergunta: No més passado, mais ou menos quantos cigarros tu

fumou por dia?

CODIFICACAO DOS QUESTIONARIOS

¢ Todas as respostas devem ser registradas no corpo do questionario. Nunca registrar direto as
respostas na coluna da direita. Sempre que o espac¢o definido para a resposta for insuficiente
utilizar também as margens da folha. Ndo anote nada na coluna da direita. Este espaco esta
reservado somente para a codificagao.

¢ No final do dia de trabalho, aproveite para revisar seus questionarios ja aplicados e faga a
codificacdo das questBes utilizando a coluna da direita do formulario. Codifique apenas as
questdes “fechadas”, isto €, aquelas cujas respostas sdo do tipo multipla escolha e quando nao
tiver ddvida quanto a que cédigo usar. Caso tenha dividas, deixe a questdo em branco. As
guestdes abertas — aquelas que deverdo ter sido respondidas por extenso — serdo codificadas
posteriormente.

ATENCAO: N3o deixe respostas em branco. Aplique os cédigos especiais:

» IGNORADA (IGN):
Quando o informante ndo assinalou resposta. Antes de aceitar uma resposta como ignorada

(cédigo 9, 99, 999, ...), deve-se tentar obter uma resposta mesmo que aproximada. Por exemplo , se
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a pessoa marcou que ndo trabalhou de forma remunerada nos Ultimos 12 meses e deixou a questao

tempo de trabalho em branco — assinalar 00 e ndo 99 na questao.

Se ndo houver resposta clara (e o entrevistador ndo tenha percebido no momento da

entrega), anotar por extenso e discutir com o supervisor.

Lembre-se: uma resposta ndo coletada € uma resposta perdida. TENHA O CUIDADO PARA
NAO INDUZIR UMA RESPOSTA NA CODIFICACAO.

RESUMO DOS PROCEDIMENTOS
Reunido equipe na 52 feira;

Passar no grupo de pesquisa antes de se deslocar at é o Campus Avancado 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 sécio-demogréfica;

Inicio da aplicacdo dos demais instrumentos;

Retorno ao grupo de pesquisa para entrega de todo o material, identificado, que foi aplicado;

ESCALAS — PONTUACOES E CORRECOES:

As escalas de humor (HCL-32, BDI Il e BDRS) serdo pontuadas e corrigidas pela equipe de pesquisa

posteriormente assim como os encaminhamentos aqueles com escores acima dos pontos de corte.
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ANEXO 5 - Ficha So6cio-Demografica

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
Programa de Pés-Graduagio da Faculdade de Psicologia
Avaliagdo e Intervengéo no Ciclo Vital

Por favor, tente responder o melhor que puder e marque sempre a alternativa que acreditares mais
adequada. Obrigado!

FICHA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E CLINICOS

Aplicador: Data da aplicagdao: / / Aplic
Datapl

Data Nascimento: [/ / Idade (em anos completos): Datanasc
Idade

Sexo: (1) Feminino (2) Masculino Sexo

Estado Civil: (1) Casado (2) Uniao estavel (3) Solteiro Estciv

(4) Viavo (5) Separado ( 6) Divorciado

(7) Outro Qual? Qualout

Se teu estado civil for casado ou unido estavel, responda as seguintes
questdes e também o inventario de satisfagio conjugal, caso contrario
pule para a questio escolaridade.

Qual o sexo do teu conjuge? i Sexoconj
(1) Feminino  (2) Masculino

Ji teve relacionamentos anteriores (casado ou uniao estavel)? Relant
(0) Nao (1) Sim, quantas vezes ; Qvezes

Quanto tempo esta casado ou vivendo em uniio estavel (relacionamento | Temprel

atual)? .

(0) menos de 1 ano (1) 1a5anos (2)6a12anos

(3) 13 2.20 anos (4) mais de 20 anos- :

Quantos filhos tu tens? , ) Nfilhos

Como tu avalias tua relagio? avrel

(0) Totalmente insatisfatéria (1) Insatisfatéria (2) Regular

(3) Satisfatoria (4 ) Totalmente satisfatéria

Desde a 12 série do 1° grau, ha quantos anos estas estudando? anos Anosest

NOS ULTIMOS 12 MESES, realizaste trabalho remunerado? Trab

(0) Nao (1) Sim

Se sim, ha quanto tempo tu trabalhas (ou trabalhou) neste emprego? Temptra

anos___meses

Tu tens televis@o colorida em casa? (0) ndo (1) sim TVs

Quantas?__

Tutens radio em casa? (0) nao (1) sim Radio

Quantos? __

Tutens banheiro na tua casa? (0) ndo (1) sim Banheir .

Quantos?__

Tutens carro? (0) nao (1) sim Carro

Quantos? __

-



Tu tens empregada doméstica mensalista? (0) nao (1) sim Empreg
Quantas? __
Tu tens aspirador de p6? (0) nao (1) sim Aspipo
Tu tens maquina de lavar roupa? (0) ndo (1) sim Maglav
Tu tens videocassete ou DVD? (0) ndo (1) sim Vidvd
Tu tens geladeira? (0) néo (1) sim Gelad
Tu tens freezer separado, geladeira duplex? (0) néo (1) sim | Freez
Qual é a tua ocupacao atual? Ocupat
(1) Trabalhando em tempo integral  (2) Trabalhando em tempo parcial
(3) Trabalhando como auténomo (4) Trabalha informalmente
(5) Realiza trabalho voluntério (6) Em beneficio
(7) Aposentado (8) Pensionista
' (9) Nunca trabalhou (10)Dona de casa
- (11)Desempregado(a) (12) Outro:
De qual fonte provém a tua renda? Renda
(1) Pensdo (2) Salario (3) Ajuda de terceiros (4) Aposentadoria
(5) Outro
Tu tens religidao? (0) Nao (1) Sim Relig
NO ULTIMO MES, com que freqiiéncia tu foste a alguma atividade religiosa Fregmis
(missa, culto, reunido ou sessao na tua religido)? <~
(0) nunca vou (1) fuiuma vez (2 ) duas vezes
(3)de 3a6vezes (4)de7a10 vezes (5)de 11a20 vezes
(6) mais de 21 vezes
NOS ULTIMOS 12 MESES, tu realizaste as atividades de lazer abaixo? ;
Ler livros, revistas e/ou jornais (0) Nao (1)Sim Livros
Escutar musica (0) Nao (1)Sim Escmusic
Assistir televisao (0) Nao (1) Sim Asstv
Irao cinema (0) Nao (1) Sim Ircine
Viajar (0) Nao (1)Sim Viaj
Ir a festas (0) Nao (1)Sim Irfest
Jogar jogos eletronicos e/ou de tabuleiros (0) Nao (1)Sim Jogoele
Usar o computador (0) Nao (1)Sim Uscomp
Outro (0) Nao (1) Sim Qual? Outatv
Qualatv
'NOS ULTIMOS 7 DIAS, quantas vezes tu fizeste algum esporte, danga, jogo Exfisic
ou exercicio fisico a ponto de ficar suando ou cansado?
(0) Nenhuma (1) Uma vez (2) Duas vezes
(3) Trés vezes (4) Quatro vezes (5) Cinco vezes
i(6 ) Seis vezes ou mais
' Se praticaste, em média, quanto tempo durou cada atividade? Tpexfis

(0) até 10 minutos (1) de 11 a 20 minutos
(2) de 21 a 30 minutos (3) de 31 a 45 minutos
(4) de 46 a 60 minutos (5) de 61 a 90 minutos
(6) mais de 90 minutos (88 ) Nao se aplica
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orrecem porque criticam o teu modo de tomar bebida | Critalc
(1) Sim
eado(a) pela maneira como tu costumas tomar bebidas | Chatalc
(1) Sim
nar bebidas alcodlicas pela manha para diminuir o | Bebman
ssaca?
(1) Sim
; atualmente? Fumat
iei.
passado, mas parei de fumar.
ATUALMENTE RESPONDA AS QUESTOES A SEGUIR,
O ENCERRE ESSE QUESTIONARIO POR AQUI.
pois de acordar vocé fuma o primeiro cigarro? Cigacord
wtos (1) Entre 6-30 minutos
wutos (3) Ap6s 60 minutos
ndo fumar em lugares proibidos? Ciglugpr
(1) Sim
dia tras mais satisfagao? Cigsatis
nanha (1) Outros
. vocé fuma por dia? Cigdia
(1) De11a20
(3) Mais de 30
nais freqiiéncia pela manha? Cigmanha
(1) Sim
o doente? Cigdoent

(1) Sim
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ANEXO 6 — HCL-32

ESCALA DE AUTO-AVALIAGAO DE HIPOMANIA R1

Energia, Atividade e Humor

Em diferentes periodos durante a vida todos sentem mudancas ou oscilagdes em energia,
atividade e humor (“altos e baixos” ou “para cima e para baixo”). O Objetivo deste questionario é
o de avaliar as caracteristicas dos periodos “altos” ou “para cima”.

1. Antes de tudo, como vocé esta se sentindo hoje comparando com seu estado normal?

] Muito pior do que o normal [J 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 vocé é normalmente, comparado com outras pessoas?

Independente de como vocé se sente hoje, por favor, conte-nos como vocé é normalmente
comparado com outras pessoas, marcando qual dos seguintes itens melhor o descreve.

Comparando com outras pessoas, meus niveis de atividade, energia e humor...

. sempre sdo mais para estaveis e equilibrados
. geralmente sdo maiores

. geralmente sdao menores

o o o o

. freqlientemente passo por periodos de altos e baixos
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3. Por favor, tente lembrar de um periodo em que vocé esteve num estado “para cima”.

Como vocé se sentia na época?

Por favor, responda a todas estas questdes, independente do seu estado atual.

Em tal estado:
1. Preciso de menos sono.
Sim ] Nao

2. Eu me sinto com mais energia e mais ativo(a).
Sim [ Néo

3. Fico mais autoconfiante.
Sim 1 Nao

4. Me entusiasmo mais com meu trabalho.
Sim 1 Ndo

5. Fico mais sociavel (faco mais ligacoes telefonicas, saio mais).
Sim [ Néo

6. Quero viajar ou viajo mais.
Sim [ Néo

7. Tenho tendéncia a dirigir mais rapido ou a me arriscar mais enquanto dirijo.

Sim [ Nao

8. Gasto mais ou gasto dinheiro demais.
Sim [ Néo

9. Arrisco-me mais em minha vida diaria (no meu trabalho e/ou outras
Sim [ Néo

atividades).

10. Fico mais ativo (a) fisicamente (esporte, etc.).
Sim [ Néo

11. Planejo mais atividades e projetos.
Sim [ Néo

12. Tenho mais idéias, fico mais criativo(a).
Sim [ Néo

13. Fico menos timido (a) ou inibido (a).
Sim [ Néo

14. Uso roupas/maquiagem mais coloridas e extravagantes.
Sim [ Néo
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15. Quero me encontrar ou de fato me encontro com mais pessoas.

Sim ] Nao

16. Fico mais interessado (a) em sexo e/ou tenho desejo sexual aumentado.

Sim [ Nao

17. Paquero mais e/ou fico mais ativo (a) sexualmente.
Sim [ Néo

18. Falo mais.
Sim ] Nao

19. Penso mais rapido.
Sim [ Néo

20. Faco mais piadas ou trocadilhos quando falo.
Sim [ Néo

21. Eu me distraio com mais facilidade.
Sim 1 Nao

22. Eu me envolvo em muitas coisas novas.
Sim [ Nao

23. Meus pensamentos pulam de assunto rapidamente.
Sim [ Néo

24. Fago coisas mais rapidamente e/ou com maior facilidade.
Sim [ Néo

25. Fico mais impaciente e/ou fico irritado (a) mais facilmente.

Sim [ Nao

26. Posso ser cansativo (a) ou irritante para os outros.
Sim [ Néo

27. Eu me envolvo em mais discussdes e disputas.
Sim [ Néo

28. Meu humor fica melhor, mais otimista.
Sim [ Néo

29. Bebo mais café.
Sim ] Nao

30. Fumo mais cigarros.
Sim [ Néo

31. Bebo mais alcool.
Sim [ Néo
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32. Uso mais drogas (sedativos, tranqiilizantes, estimulantes, entre outros).

Sim ] Nao

4. Impacto dos seus “altos” em varios aspectos de sua vida:

Vida familiar [J positivo e negativo
nenhum impacto

Vida social [ positivo e negativo
nenhum impacto

Trabalho [ positivo e negativo
nenhum impacto

Recreacdo [ positivo e negativo
nenhum impacto

[ positivo

L1 positivo

[ positivo

[ positivo

[ negativo

[ negativo

[ negativo

[ negativo

5. Reacao e comentarios das pessoas sobre seus “altos":

Como as pessoas proximas a vocé reagiram ou comentaram seus “altos”?

[] Positivamente (encorajando ou apoiando)

[J Neutros

1 Negativamente (preocupadas, aborrecidas, irritadas, criticas)

[ Positivamente e negativamente
[J Nenhuma reagdo

6. Via de regra, qual foi a duracao de seus “altos” (em média):
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] 1 dia []4 - 7 dias [J maior que 1 més

12 - 3 dias ] maior que 1 semana ] ndo posso julgar / ndo sei

7. Vocé sentiu tais “altos” durante o ultimo ano?

] Sim ] Nao

8. Se sim, por favor, calcule quantos dias vocé passou nestes “altos” durante os Ultimos
doze meses.

Levando todos dias em conta foram cerca de [JCI[ dias.
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ANEXO 7 - BDI-lI

Nome:

Estado Civil: Idade:

Data:

Sexo:

Ocupagdo: Escolaridade:

Instrugoes: Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Por favor, leia cada um deles
cuidadosamente. Depois, escolha um de cada grupo, o que melhor descreva o modo como vocé tem se
sentido nas tltimas duas semanas, incluindo o dia de hoje. Marque com um circulo o nimero
correspondente & afirmagéo escolhida. Se mais de uma afirmagdo de cada grupo te parecer igualmente
apropriado, escolha a de nimero mais alto. Verifique se nfio marcou mais de uma afirmagio por grupo,

inclusive o nimero 16 (Mudanga no sono) e o nimero 18 (mudangas no apetite).

1. Tristeza
0 N&o me sinto triste
1 Me sinto triste grande parte do tempo.
2 Estou triste o tempo todo.
3 Estou tdo triste ou tdo infeliz que ndo
consigo suportar.

2. Pessimismo

0 N#o estou desanimado (a) a respeito do meu
futuro.

1 Eu me sinto mais desanimado (a) a respeito do
meu futuro do que de costume.

2 Nio espero que as coisas déem certo para mim,

3 Sinto que ndo ha esperanga quanto ao meu
futuro. Acho que sé vai piorar.

3. Fracasso passado
0 N3o me sinto um (a) fracassado (a).
1 Tenho fracassado mais do que deveria.
2 Quando penso no passado vejo muitos
fracassos.
3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total.

4. Perda de prazer

0 Continuo sentindo 0 mesmo prazer que sentia
com as coisas de que eu gosto.

1 Nio sinto tanto prazer com as coisas como
costumava sentir.

2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu
costumava gostar.

3 Nio tenho mais nenhum prazer nas coisas que
costumava gostar.

5. Sentimentos de culpa
0 Ndo me sinto particularmente culpado (a).
1 Eu me sinto culpado(a) a respeito de vérias
coisas que fiz e/ou que deveria ter feito.
2 Eu me sinto culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Eu me sinto culpado(a) todo o tempo.

6. Sentimentos de punic¢io
0 Nio sinto que estou sendo punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).
2 Eu acho que serei punido(a).
3 Sinto que estou sendo punido(a).

7. Autoestima
0 Eu me sinto como sempre me senti em relagao
a mim mesmo(a).
1 Perdi a confianga em mim mesmo(a).
2 Estou desapontado(a) comigo mesmo(a).
3 Néo gosto de mim.

8. Autocritica
0 N&o me critico nem me culpo mais do que o
habitual.
1 Estou sendo mais critico(a) comigo mesmo(a)
hoje do que costumava ser.
2 Eu me critico por todos 0s meus erros.
3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece.

9. Pensamentos ou desejos suicidas
0 Nio tenho nenhum pensamento de me matar.
1 Tenho pensamentos de me matar, mas ndo
levaria isso a diante.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. Choro
0 Nio choro mais do que chorava antes.
1 Choro mais agora do que costumava chorar.
2 Choro por qualquer coisinha.
3 Sinto vontade de chorar, mas néo consigo.

Subtotal pagina 1  CONTINUA NO VERSO
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Agitacio

0 N&o me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

1 Eu me sinto mais inquieto(a) ou agitado(a)
do que me sentia antes.

2 Eu me sinto tdo inquieto(a) ou agitado(a)
que ¢ dificil ficar parado(a).

3 Estou tdo inquieto(a) ou agitado(a) que tenho
que estar sempre me mexendo ou fazendo
alguma coisa.

Perda de interesse

0 N&o perdi o interesse por outras pessoas ou por
minhas atividades.

1 Estou menos interessado pelas outras pessoas
ou coisas do que costumava estar.

2 Perdi quase todo o interesse por outras pessoas
ou coisas.

3 E dificil me interessar por algo.

Indecisio

0 Tomo minhas decisdes tdo bem quanto antes.

1 Acho mais dificil tomar decisdes agora do que
antes.

2 Tenho muito mais dificuldades em tomar
decisdes agora do que antes.

3 Tenho dificuldades pra tomar qualquer deciséo.

Desvalorizacio

0 N&o me sinto sem valor.

1 N#o me considero hoje téo util ou ndo me
valorizo como antes.

2 Eu me sinto com menos valor quando me
comparo com outras pessoas.

3 Eu me sinto completamente sem valor.

Falta de energia

0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive.

1 Tenho menos energia do que costumava ter.

2 Nio tenho energia suficiente para fazer muita
coisa.

3 Ni#o tenho energia suficiente para nada.

Alteracdes no padrio de sono

0 Nao percebi nenhuma mudanga no meu sono.

la Durmo um pouco mais do que o habitual.

1b Durmo um pouco menos do que o habitual.

2a Durmo muito mais do que o habitual.

2b Durmo muito menos do que o habitual.

3a Durmo a maior parte do dia.

3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e nfo consigo
voltar a dormir.

17. Irritabilidade

0 Nzo estou mais irritado(a) do que o habitual.

1 Estou mais irritado(a) do que o habitual.

2 Estou muito mais irritado(a) do que o habitual
3 Fico irritado(a) o tempo todo.

18. Alteracdes de apetite

0 Nzo percebi nenhuma mudanga no meu apetite.

la Meu apetite estd um pouco menor do que o
habitual.

1b Meu apetite esta um pouco maior do que o
habitual.

2a Meu apetite estd muito menor do que antes.

2b Meu apetite esta muito maior do que antes.

3a Nao tenho nenhum apetite.

3b Quero comer o tempo todo.

19. Dificuldade de concentracio

0 Posso me concentrar tdo bem quanto antes.

1 Néo posso me concentrar tio bem como
habitualmente.

2 E muito dificil pra mim manter a concentragio
em alguma coisa por muito tempo.

3 Eu acho que ndo consigo me concentrar em
nada.

20. Cansaco ou fadiga

0 Nao estou mais cansado(a) ou fadigado(a) do
que o habitual.

1 Fico cansado(a) ou fadigado(a) mais facilmente
do que o habitual.

2 Eu me sinto cansado(a) ou fadigado(a) para
fazer muitas das coisas que costumava fazer.

3 Estou me sento muito cansado(a) ou
fadigado(a) para fazer a maioria das coisas que
costumava fazer.

21. Perda de interesse por sexo

0 Nio notei qualquer mudanga recente no meu
interesse por sexo.

1 Estou menos interessado(a) em sexo do que
costumava estar,

2 Estou muito menos interessado(a) em sexo
agora.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.

~__ Subtotal pagina 2
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ANEXO 8 — QUESI

QUEST - ——

As afirmagées abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era crianga ou adolescente.

Embora estas afirmacdes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possivel.

Para cada afirmacéo, circule a resposta que melhor descreve o que vocé acha que ocorreu enguanto crescia.

Se vocé desejar mudar sua resposta, coloque um X na antiga e circule a nova escolha.

I;;’:;:S As Vezes I\\/i:t:: Sempre

s ° E ®

4 [ ] @ [ ]

3] Aé P;Msﬁa; da minha familia me ;iiamarém de coisas do tipo “estupido (a)”, “pregui.go_sc @ v;:-u.“feio (a)”. b @ ® v (]
4.  Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder cuidar da familia. ® @ ® @ ®
5. Houvealguém na m;nha i;:rm;ﬂiav que ajudou a me sentir ' féci@:'ou i;[lp(;rta nte. . [ ] & @ & e
6. Eutive que usar roupas sujas. ® @ ® @ L 4
.Eu me senti arpado (a).’ L 1 L . ® e

8. Euachei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse nascido. ® ®
:'9, Eu gpanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir ao hospital ou consultar um médico. ( i .
10. Nio houve nada que eu quisesse mudar na minha famflia. (] [ ]
.11A Algué.r..r.) da mmha familia me bat.;é.ti tmt;:l que me deixou com machucados roxos. : - { - ® L
12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que machucaram, ® @ ® @ [ ]

13. As upess"(?as da minha familia cuid%zam gmas das_outms. . = ® 8

14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me machucaram ou me ofenderam. [ ] ® ® @ ®

" 15. Eu acredito que Eua ina}t?atado'(a) ﬁ:s:icamen

16. Eu tive uma 6tima infancia.

~ 17. Euapanhei tanto que um professor, vizinho ou médico chegou a notar.

@

18. Eu senti que alguém da minha famflia me odiava. L] @ ® & ®

19. As peéé:oas : mi1.1ha familia se sentiam unidas. o 8 : & (s L L

20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira sexual. ® @ (] L) L]

21. ./.\meac;aram m;: macphl.}f:aréu éBi;Lta'r mentiras ;a?bfe_miﬁ?'ég‘eq .nzio ﬁz)gss.‘e :a_lgos__e'x'uai, _‘ 2 _' . [ ] @ e

22. Eutive a melhor familia do mundo. @ [ ® [ ] ®
23 T q taam me _fé’{ar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre sexo. ;‘ ®

24, Alguém me molestou. ° @ L] @ L]

Eu acreé;ito‘ que fui maltratado (;Stama Salmone @ @ ¢

26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei. ® & ® @ ®

27, Eu acredito que fu:z a;btisa o (a) sexualmente. : 0 . ® e & e

28. Minha familia fol uma fonte de forca e apoio. [ ] & o & ®
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ANEXO 9 — Grade de Respostas SCID-I

GRADE DE REPOSTAS DA SCID

ENTREVISTADOR:

. / Hora de Inicio: Hora do Termino:

TICOS:

/0DIO DE HUMOR

10 DEPRESSIVO MAIOR ATUAL ( ) PRESENTE( ) AUSENTE

2 [A3Taa_[A5_Jr6_JA7 [A8 A9 JAT0 [A11 A2 JAT3 [A14 JAI5 |
| = ] 1 1 3 T 1]

10 DEPRESSIVO MAIOR PASSADO ( ) PRESENTE () AUSENTE

9 [A3 JA4_ A5 JA6_JA7 JA8 JA9 |A10 IA11 lmz lA13 |A14 |A15|
R - | ]

|0 MANIACO ATUAL ( ) PRESENTE ( ) AUSENTE

g [A18_JA19 [A20 [A21 3 _[A24 [A25 [A26 [A27 A28 |A29 |
L1 ]

JO MANIACO PASSADO ( PRESENTE () AUSENTE

wa |A18 |A19 |A20 [(A21 |A22 Igs [(A24 IAzs I A28 [A27 [A28 [A29 |

|0 HIPOMANIACO ATUAL PRESENTE AUSENTE
9 [A32 JA33 [A34 JA35 JA36 |A37 [A38 [A39 | Imo Im |Mz Ims IA_M |

O HIPOMANIACO PASSADO ( ) PRESENTE ) AUSENTE
A38 |A39

i1 A32 |A33

A34 |A35 |A368 |A37 A40 |A41 2 |A43

ORNO DISTIMICO (

A48 |A47

PRESENTE ( )AUSENTE ( )ATUAL ( )PASSADO ;
[A49_[AS0 iA51 [A52 |  [A53 [A54 JAs5 @ %

=

A CONDIGAO MEDICA GERAL ( )PRESENTE ( )AUSENTE ( JATUAL( )PASSADC

DE HUMOR DEVIDO
9 AB3_|AB4
1

AB7 _|AB8

DE HUMOR INDUZIDO POR SUBSTANCIA PRESENTE ( )AUSENTE ( )ATUAL( )PASSADO
H 87 _| [AB9
]

YMAS PSICOTICOS E ASSOCIADOS _( )PRESENTE ( )AUSENTE ( )ATUAL ( )PASSADC
B3 184 185 66 67 [B8 [B9 b0 [B11 [B12 |83 [B14 |B15 ]

MAS PSICOTICOS

Y EPOCA DURANTE A QUAL O SINTOMAS
CONTEU
- ESTEVE PRESENTE (REGISTRAR SE ATUAL)




AGNOSTICO DIFERENCIAL DOS TRANSTORNOS PSICOTICOS

NIZOFRENIA ( ) PRESENTE ( ) AUSENTE

H=R=N-

2=

c8 co
PARANOIDE CATATONICA

C10 DESORGANIZADA

C11 INDIFERENCIADA

C12 RESIDUAL

'STESQUIZOFRENIFORME ( ) PRESENTE( )AUSENTE

C14 |
| ]

STESQUIZOAFETIVO( ) PRESENTE( )AUSENTE

’ |c17 | [ci8 | [c1e

STDELIRANTE ( ) PRESENTE () AUSENTE
|| | ] ]

STPSICOTICO BREVE( .) PRESENTE ( )JAUSENTE ( )ATUAL( )PASSADO
C31

Ccas - Cc29 C30

STPSICOTICO DEVIDO A CONDIGAO MEDICA GERAL ( ) PRESENTE( )AUSENTE ( )ATUAL( )PASSADC

c3]  [ca

ST PSICOTICO INDUZIDO POR SUBSTANCIA ( )PRESENTE( )AUSENTE ( )ATUAL( )PASSADO

=

STPSICOTICO SEM OUTRA ESPECIFICAGAO ( ) PRESENTE ( JAUSENTE ( )ATUAL( )PASSADC

ANSTORNO DE HUMOR

STHUMOR BIPOLAR| ( ) PRESENTE ( ) AUSENTE
% D3 | [ pa(cobicoy ]
| | |

STHUMOR BIPOLAR I ( ) PRESENTE (
D6 D7 D8 |

AUSENTE

D9 (CODIGO;

ST HUMOR BIPOLAR SEM OUTRAS ESPECIFICAGOES ( ) PRESENTE( )AUSENTE

|D1 1 D11 (CODIGO)

ITDEPRESSIVO MAIOR ( ) PRESENTE () AUSENTE
D14 |D15 | D16 (CODIGO)
|

JTDEPRESSIVO MAIOR SEM OUTRA ESPECIFICAGAO ( ) PRESENTE ( ) AUSENTE

D18 D11 (CODIGO)

\NSTORNOS DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS ( ) PRESENTE( )AUSENTE ( )JATUAL( )PASSADC
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