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RESUMO

Martins, CMS. Andlise da Ocorréncia de Estresse Precoce em Pacientes Psiquiatricos
Adultos. Dissertacdo (Mestrado). Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de
Medicina, 2012. 115 f.

Introducéo: Evidéncias recentes indicam que situacOes de abandono, negligéncia e abusos sao
fatores de risco para desencadeamento de psicopatologias na vida adulta. Esta associagdo ocorre na
medida em que eventos traumaticos, nas fases iniciais do desenvolvimento podem desencadear
transtornos psiquiatricos graves e incapacitantes no adulto. Objetivo: O presente estudo objetivou
avaliar a associagdo entre a ocorréncia e a gravidade do Estresse Precoce (EP) e 0 desencadeamento
de transtornos psiquiétricos em pacientes adultos do Hospital Dia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-USP).
Metodologia: A amostra foi composta por 81 pacientes psiquiétricos avaliados através de
Entrevista Clinica, de acordo com os critérios do DSM-1V, para confirmacéo diagndstica, divididos
em 2 grupos: 58 pacientes com presenca de EP e 23 com auséncia de EP. A presenca de EP foi
confirmada através da aplicacdo do Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI). Os pacientes
também foram avaliados quanto a gravidade da sintomatologia psiquiétrica através do Inventario de
Depressao de Beck (BDI), Inventario de Ansiedade de Beck (BAI), Escala de Desesperanca de
Beck (BHS), Escala de Ideacéo Suicida de Beck (BSI), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo
(HAD) e da Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11). Resultados: Na amostra avaliada, 71.6%
dos pacientes sofreram algum tipo grave de EP comparados a 28.4% dos pacientes que nao
sofreram. Considerando-se 0s subtipos de Estresse Precoce avaliados, os pacientes com histéria de
trauma apresentaram escores maiores em todos os subtipos de Estresse Precoce em comparacao aos
pacientes sem historia de abuso. A pontuacdo total do QUESI também foi significativamente
diferente 66.05 vs. 34.78 (p<0.001) entre os grupos. A maioria dos pacientes avaliados (n=35;
60.4%) sofreu de 3 a 5 subtipos de Estresse Precoce. Os resultados indicam que o EP esta associado
principalmente com o desenvolvimento de transtornos de humor e também com o aumento da
gravidade dos sintomas psiquiatricos, principalmente dos sintomas depressivos, sintomas de
desesperanga, de ideacdo suicida e de impulsividade. Com relagdo ao diagndstico de eixo Il, o EP
esta associado com o desenvolvimento de transtorno de personalidade (p=0.03). Pacientes com
historia de abuso emocional (OR: 5.2; 95% IC, 1.9-13.5), negligéncia emocional (OR: 4.02; 95%
IC, 1.6-10.2) e negligéncia fisica (OR: 4.0; 95% IC, 1.6-10.1) apresentam um risco de 4 a 5 vezes
maior de desenvolver transtorno de personalidade. Além disso, individuos que sofreram abuso fisico
(OR: 2.46; 95% IC; 0.89-6.78), abuso sexual (OR: 2.87; 95% IC; 0.86-9.57) e negligéncia fisica
(OR: 2.50; 95% IC; 0.95-6.55) possuem de 2 a 3 vezes mais chances de cometer tentativas de
suicidio. Nossos dados também demonstram que entre os subtipos de EP, o abuso emocional foi
associado ao desencadeamento de psicopatologias na vida adulta, principalmente com os transtornos
depressivos. Além disso, pacientes com presenca de abuso emocional, tiveram maior gravidade em
todos os sintomas psiquiatricos, tais como: sintomas de depressao, desesperanca, ideacao suicida,
ansiedade e impulsividade. Também foram encontradas correlages positivas entre impulsividade,
ideacdo suicida e desesperanca com 0s escores totais do QUESI. Conclusdes: Os dados apontam
para a importancia do Estresse Precoce como fator desencadeante de transtornos psiquiatricos, bem
como indicam que a gravidade do Estresse Precoce esta associada com a gravidade dos sintomas
psiquiatricos. Dessa forma, ha necessidade de mais estudos que avaliem a importancia dos subtipos
de Estresse Precoce como fator de risco para desencadeamento de psicopatologias graves no adulto.

Palavras-chave: Maus Tratos Infantis, Violéncia, Estresse Precoce, Transtornos Psiquiatricos,
Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos.



ABSTRACT

Martins, CMS. Analysis of the Occurrence of Early Life Stress on Adult Psychiatric Patients
Thesis (Masters). Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo, Faculdade de Medicina, 2012.
115f.

Introduction: Recent evidences suggest that situations of abandonment, neglect and abuse
are risk factors for onset of psychopathology on adulthood. This association occurs in that
traumatic events in the early stages of development and may trigger severe and disabling
psychiatric disorders in adults. Objective: The present study aimed to evaluate the association
between the occurrence and severity of early life stress (ELS) and the development of
psychiatric disorders in adult patients of the Day Hospital Unit of the Hospital das Clinicas,
Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto University of Sdo Paulo (HCFMRP- USP).
Methodology: The sample was consisted of 81 psychiatric patients evaluated by Clinical
Interview according to the DSM-IV criteria for the diagnosis, divided into two groups: 58
patients with presence of ELS and 23 with absence of ELS. The presence of ELS was
confirmed by the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). Patients also were evaluated for
severity of psychiatric symptoms by the Beck Depression Inventory (BDI), the Beck Anxiety
Inventory (BAI), the Beck Hopelessness Scale (BHS), the Beck Scale for Suicide Ideation
(BSI), the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) and the Barratt Impulsiveness Scale
(BIS-11). Results: In the sample studied, 71.6% of patients with some type of severe ELS
compared to 28.4% of patients without ELS. Considering the subtypes of ELS evaluated,
patients with a history of trauma showed higher scores in all subtypes of ELS compared to
patients without a history of abuse. The total score of QUESI was also significantly different
66.05 vs. 34.78 (p<0.001) between groups. Most patients (n = 35, 60.4%) suffered 3-5
subtypes of ELS. The results indicate that ELS is associated mainly with the development of
mood disorders and also with increasing severity of psychiatric symptoms, especially the
depressive symptoms, hopelessness, suicidal ideation and impulsivity. Regarding the
diagnosis of axis Il, ELS is associated with personality disorder (p=0.03). Patients with
emotional abuse (OR: 5.2, 95% CI, 1.9-13.5), emotional neglect (OR: 2.4, 95% ClI, 1.6-10.2)
and physical neglect (OR: 4.0, 95% CI, 1.6-10.1) at 4-5 fold higher risk of personality
disorder. In addition, individuals who suffered physical abuse (OR: 2.46, 95% CI, 0.89-6.78),
sexual abuse (OR: 2.87, 95% CI, 0.86-9.57) and physical neglect (OR: 2.50; 95% CI, 0.95-
6.55) at 2-3 fold higher to commit suicide attempts. Our data also showed that among the
subtypes of ELS, emotional abuse was associated with the onset of psychopathology in
adulthood, especially in depressive disorders. Furthermore, patients with presence of
emotional abuse, had more severe psychiatric symptoms at all, such as depressive symptoms,
hopelessness, suicidal ideation, anxiety and impulsivity. We also found positive correlations
between impulsivity, suicide ideation and hopelessness with the total scores of the QUESI.
Conclusions: These data demonstrate the importance of ELS as a trigger for psychiatric
disorders, and indicate that the severity of ELS is associated with the severity of psychiatric
symptoms. Therefore, further studies are needed to assess the importance of subtypes of ELS
as a risk factor for onset of severe psychopathology in adults.

Keywords: Child Abuse, Violence, Early Life Stress, Psychiatric Disorders, Severity of
Psychiatric Symptoms.
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INTRODUGAO 20 |

A origem etimoldgica da palavra estresse deriva do latim stringere, que significa
“apertar, cerrar, comprimir” (Houaiss et al., 2001). O termo estresse percorreu diferentes
campos cientificos, com a existéncia de diversas teorias para realizar sua conceituacao, bem
como para explicar seu mecanismo de acdo. Teve sua origem nos estudos do fisico Robert
Hooke no final do século XVIII e adentrou o campo da saide com o trabalho do fisiologista
Hans Seyle (1907-1982), considerado o pai da teoria bioldgica do estresse.

Para tanto, Seyle transportou o termo estresse da fisica que caracteriza “determinada
tensdo e/ou desgaste a que 0s materiais estao expostos” para explicar as reagdes do organismo
mediante um acontecimento externo que exige transformacéo do individuo (Seyle, 1950).

As pesquisas de Seyle foram influenciadas pela teoria de Walter Cannon, o qual definiu
a teoria da “Luta ou Fuga” caracterizada pela resposta do organismo de individuos expostos a
situacOes de emergéncia, onde este se prepara para “lutar ou fugir”, fato este observado em
estudos conduzidos e comprovados em animais e em humanos. Além disso, utilizou o termo
Homeostase para explicitar os mecanismos internos responsaveis pela manutencdo do estado
de equilibrio, sendo assim a reacdo ao estresse passa a ser compreendida como um fenémeno
relacionado a interacdo corpo-mente (Chrousos, 2009).

Mediante tais afirmacdes, Seyle definiu o estresse como sendo “um conjunto de reacoes
que ocorrem em um organismo quando este esta submetido ao esfor¢co de adaptacdo”. Além
disso, ele diferenciou duas formas de ocorréncia: eustresse (uma reacdo saudavel do
organismo ao estresse) e distresse (reacdo prejudicial devido a incapacidade em superar a
reacao estressante levando-o ao desgaste e diminuicdo do bem-estar do individuo) (Seyle,
1950).

Em 1956, Seyle desenvolveu um modelo trifisico designado como Sindrome da
Adaptacdo Geral (General Adaptation Syndrome-GAS) que corresponde a soma de reacdes
sistematicas do corpo em resposta a exposicdo continua do estresse e possui trés estagios:
reacao de alarme, resisténcia e exaustdo (Franci, 2005).

Na primeira fase, denominada de Alarme o organismo reconhece e se prepara para
reagir o estressor e importantes modificagdes fisioldgicas ocorrem, tais como: aumento dos
niveis circulatério de glicose, pois que 0 organismo compreende que 0 corpo precisara de
mais energia disponivel para reagir ao estressor, além de modificagdes nos processos
regulatérios afetando a pressdo sanguinea, balanco eletrolitico, fluxo sanguineo e
permeabilidade das membranas. Caso 0 estresse permaneca por um periodo prolongado,
inicia-se a segunda fase denominada de Resisténcia. Nesta fase, 0 organismo tenta se adaptar

aos efeitos desagradaveis do estressor e restabelecer o equilibrio interno. Para isso, inimeras
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reacOes fisioldgicas continuam a acontecer, de forma que h&d um desgaste do organismo,
tornando o vulneravel a desencadear sintomas ou manifestar danos psicossoais, como o0 medo,
insOnia, alteracBes no apetite e isolamento social. Caso o estimulo estressor continue ou altere
sua intensidade, o mecanismo de defesa do individuo pode falhar fazendo com que o
organismo inicie o terceiro estagio do estresse.

A terceira e Ultima fase denominada de Exaustdo é caracterizada pela ocorréncia de
intensas reacoes fisiologicas, 0s sintomas somaticos e psicossomaticos tornam-se exuberantes,
podendo levar até a morte de alguns organismos, de forma que ha um desgaste do organismo,
em que os mecanismos de defesa e reservas de energia estdo deficitarios. Entende-se que as
reag0es que ocorrem nessa fase se assemelham a fase de Alarme, no entanto o organismo néo
é capaz de equilibrar-se por si s6 (Seyle, 1950).

Outro pesquisador importante para a compreensdo dos mecanismos do estresse merece
destaque, Richard Lazarus, o qual definiu o estresse como: “Qualquer evento que demande do
ambiente interno ou externo que exceda as fontes de adaptacdo do individuo ao sistema
social” (Lazarus, 1978).

Lazarus prosseguiu com suas pesquisas sobre a tematica do estresse e no ano de 1993
trouxe importantes contribui¢es para a compreensdo do estresse, com alguns pressupostos

basicos:

um agente causal interno ou externo que pode ser denominado de estressor;

uma avaliacdo que diferencia tipos de estresse (dano, ameaca e desafio);

os processos de coping’ utilizados para lidar com os estressores;

um padréo complexo de efeitos na mente ou no corpo, freqiientemente referido
como reacgdo de estresse.

Em decorréncia das alteracdes fisiologicas, bioldgicas, fisicas e emocionais que o
estresse pode causar, as pesquisas neste campo foram expandindo (Lazarus,1993). Além
disso, estudos recentes tém examinado o efeito do estresse em fases iniciais do
desenvolvimento do individuo e tém demonstrado que quando o estresse ocorre precocemente
passa a ser um importante elemento na producdo e exacerbacdo de uma variedade de
modificagdes fisioldgicas e psicoldgicas (Valente, 2011), acarretando em “cicatrizes

biologicas” que dificilmente irdo cicatrizar (Teicher, 2002).

! Os processos de coping sdo concebidos como as estratégias e esforcos cognitivos e comportamentais que os
individuos utilizam para lidar com as demandas especificas decorrentes de situacdes de estresse e avaliadas
como excedendo seus recursos pessoais (Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira, 1998; Folkman & Lazarus,1988;
Lazarus, 1993).
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Situagdes de maus tratos infantis sdo consideradas eventos traumaticos precoces e essas
histérias sdo documentadas desde a Antiguidade. Ha relatos sobre a vida dos Césares na
Roma Antiga que obrigavam criancas a satisfazer seus desejos sexuais. No entanto, a tematica
SO passou a ser reconhecida como um problema importante quando o meédico legista francés
Ambroise Tardieu publicou seu trabalho cientifico em 1860 denominado de Sindrome da
Crianca Espancada, no qual analisava os resultados de autopsias de criancas com menos de
cinco anos que vieram a Obito por morte violenta, sugerindo que teriam sido vitimas dos pais
(Aded et al., 2006).

Estudos subseqtientes explorados por Sigmund Freud propuseram um conceito de
trauma infantil a partir do qual a “etiologia da histeria estava relacionada sexualidade
infantil”. Freud ampliou para o plano psiquico o conceito de trauma, conferindo-lhe um
significado de choque violento que acarreta perturbacdes duradouras sobre a organizacéo
psiquica do individuo (Zavaschi et al., 2002).

Em 1946, o pesquisador John Caffey publicou o primeiro artigo médico sobre a crianca
maltratada, descrevendo a associacdo de hematomas subdurais com fraturas maultiplas de
0sso0s, fruto de agressdes intencionais (Costa, 2008).

O impacto publico ocasionado pela descoberta de inimeros casos de maus tratos infantis
anteriormente ndo revelados auxiliou para a criacdo de Nucleos de Apoio a Familia e a Crianca, a
partir de 1980, na Europa, de forma que a questdo dos maus tratos infantis passaram a tomar
maior visibilidade através de uma abordagem multidisciplinar (Almeida et al., 1999).

No que se refere a historia da infancia no Brasil, pesquisadores revelam que desde o
periodo colonial as criancas também ndo eram consideradas sujeitos de direitos e por isso
eram vitimas das mais variadas formas de violéncia. Nas primeiras embarcagdes de Portugal
havia inimeras criancas 0rfas, que recebiam a incumbéncia de prestar servicos aos homens
durante a viagem e eram submetidas aos abusos sexuais e fisicos praticados pelos marujos,
além disso, estas eram a primeira carga a serem lancadas a0 mar em caso de tempestade.
(Pederson & Grossi, 2011).

Somente a partir do século XX, que a crianca, historicamente vista como um objeto a
servigo dos interesses dos adultos, passa a ser compreendida como um ser humano em
desenvolvimento (Ferreira & Azambuja, 2011). Um desdobramento dessa mudanca
paradigmatica foi a criacdo de varios mecanismos para a protecdo de criangas e adolescentes,
como a Comissdo de Direitos Humanos e o Estatuto da Criangca e do Adolescente (ECA,
1990) (Mayer & Koller, 2012). Todavia o aspecto juridico da questdo social tem sido
crescente, uma vez que a obrigatoriedade de notificacdo pelos profissionais da area da
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educacao e da saude tem contribuido para a visibilidade dos casos de maus tratos, abusos e
negligéncias que ocorrem diariamente na realidade nacional. Especificamente para o abuso
emocional a legislacéo regida pelo ECA néo € muito clara, havendo necessidade no avanco de
leis que possam punir com mais severidade tais casos (De Antoni, 2012).

No Brasil, durante 0 ano de 1980 a 2000 morreram 2 milhGes de pessoas em
decorréncia de situacBes de violéncia, especificamente no periodo entre 1999-2007, onde
159.754 criancas foram vitimas de violéncia doméstica, sendo 26.590 de abuso emocional,
49.482 de abuso fisico, 17.482 de abuso sexual e 65.669 casos de negligéncias. Além disso,
situacOes de abuso fisico constituem a primeira causa de morte na faixa etaria de 5 a 19 anos e
a segunda causa entre 1 a 4 anos (Pires & Miyazaki, 2005) e ainda assim os casos notificados
em todo o pais em delegacias, conselhos tutelares, hospitais e institutos médico-legais
demonstram uma pequena parcela da realidade, havendo apenas registros esparsos de servicos
isolados que n&o revelam a verdadeira dimensdo do problema (Jr. Santos & Filks, 2011;
Ferreira & Azambuja, 2011; Carvalho et al., 2010).

Com relacdo as estatisticas mundiais, em 1997 a Organiza¢do Mundial da Saude revelou
gue uma a cada 5000 criangcas morre por ano, no mundo, em decorréncia de abuso fisico. Em
outro levantamento, realizado no ano de 1999 demonstrou que 20% das mulheres e 5% a 10%
dos homens foram vitimas de abuso sexual na infancia. Internacionalmente as taxas de
prevaléncia de diferentes formas de abuso sexual entre criangas e adolescentes sdo de 73
milhGes (7%) entre os meninos e 150 milhdes entre as meninas (14%) (Hatzenberger et al.,
2012).

Devido ao fato dos maus tratos infantis constituir-se de um fendmeno multifacetado,
utilizamos o conceito proposto por Bernstein et al. (2003) que nomeia as diferentes
experiéncias traumaticas ocorridas na infancia e adolescéncia como Estresse Precoce, tais
como:

Abuso Emocional: agressdes verbais que afetam o bem estar ou a moral da crianga, ou
qualquer conduta que humilha, envergonha ou ameaca a mesma, além disso, ocorre quando
um adulto constantemente deprecia a crianca, bloqueia seus esfor¢os de auto-aceitagéo,
causando-lhe grande sofrimento mental.

Abuso Fisico: sdo agressdes fisicas cometida por alguém mais velho, com risco de resultar
em lesdes, que tambem pode ser usada erroneamente na educacgao de um filho por parte de seus pais
ou responsaveis, acarretando lesdes corporais e que podem chegar ao homicidio.

Abuso Sexual: configura-se qualquer tipo de contato ou comportamento sexual entre a

crianga e alguém mais velho, tendo por finalidade estimular sexualmente a crianca ou adolescente
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e utiliza-la para obter uma estimulagdo sexual sobre sua pessoa ou de outra pessoa. Como ocorre
em casos de estupro, atentado violento ao pudor, sedugéo e corrupgdo de menores.

Negligéncia: representa uma omissdo na provisdo das necessidades fisicas e emocionais de
uma crianga ou de um adolescente. Ela é subdividida em Negligéncia Emocional: caracterizada
pela falha do cuidador ao fornecer as necessidades basicas emocionais e psicoldgicas como o
amor, a motivacdo e o suporte, além disso, quando os responsaveis ndo oferecem atencdo a
crianca para suas necessidades emocionais como afeto e suporte cognitivo e psicologico.
Negligéncia Fisica: configura-se quando os pais ou responsaveis falnam em termos de fornecer
alimentacéo, vestuario adequado, entre outras atitudes como néo fornecer necessidades béasicas,
como: moradia, seguranga, supervisao e saude (Bernstein et al., 2003).

Ainda se caracteriza como Estresse Precoce: a morte dos pais ou substitutos, as
privacdes materna ou paterna por abandono, separacdes ou divorcio, transtorno psiquiatricos
dos pais e abandonos (Bandelow et al., 2005).

Salienta Cardoso et al. (2006) que as criancas e os adolescentes, pelas caracteristicas
préprias de seu estagio de desenvolvimento, sdo as principais vitimas de uma relacao de poder
imposta pela violéncia. Dessa forma, o agressor se utiliza da violéncia para impedir, forcar,
humilhar ou constranger a crianca ou adolescente levando-a a sofrer, praticar ou permitir que
pratique atos que fogem a sua compreensdo ou que provoquem danos fisicos e/ou
psicolégicos. Importante ressaltar que historias de Estresse Precoce ocorrem tanto no &mbito
domeéstico, como em instituicbes de internamento, na comunidade e no ambiente social em
geral (Abramovitch et al., 2008).

Referente aos danos do Estresse Precoce Martins et al., (2011) descreve que durante a
primeira infancia e adolescéncia importantes estruturas cerebrais estdo sendo constituidas, de
forma que as consequiéncias de eventos traumaticos sdo duradouras e negativas e podem
permanecer ao longo da vida da crianca vitimizada. Os efeitos do Estresse Precoce
influenciam negativamente o desenvolvimento infantil, afetando todas as esferas:
comportamental, emocional, social, cognitiva e fisica.

Deve-se levar em consideragdo a existéncia de fatores associados ao Estresse Precoce
que podem desencadear alteragdes fisiologicas, emocionais e comportamentais, bem como
proteger o individuo. Como facilitadores do Estresse Precoce temos os fatores de risco que
sdo caracterizados como indicadores potenciais que aumentam a probabilidade da ocorréncia
de efeitos negativos no desenvolvimento do individuo, tais como pobreza excessiva,
problemas de saude, abuso de alcool e drogas, baixo nivel de escolaridade e familias

desprovidas de uma rede estruturada de apoio social (Whipple & Webster-Stratton, 1991,
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Cecconello et al. 2003; Pires & Miyazaki, 2005). Outros estudos ainda apontam que 0s
agressores geralmente passaram por situacGes dificeis, inclusive por situacGes de abusos,
demonstrando o carater intergeracional da violéncia (Braga, 2011). Em contrapartida, 0s
fatores de protecédo consistem em atributos disposicionais do individuo, ou seja, aspectos do
meio ambiente ou da interacdo entre esses, que modificam, melhoraram ou alteram respostas
pessoais a determinados riscos de desadaptacdo. Inclui-se nesses fatores, a denominada
resiliéncia, definida pela capacidade de superacdo ou adaptacdo diante de uma dificuldade
considerada como um risco, além da possibilidade de construcdo de novos caminhos de vida e
de processo de subjetivacdo (Junqueira & Deslandes, 2003). Outros fatores de protegéo
também sdo considerados relevantes em situacfes de Estresse Precoce: empatia, autonomia,
orientacdo social positiva, autoestima, facilidade de interacdo com os pares e com o ambiente,
constituicdo genética favoravel, funcionamento harmonioso entre os pais e/ou cuidadores,
existéncia de um vinculo afetivo entre eles, coesdo, além disso, presenca continua e segura de
afeto, supervisdo, com distribuicdo equitativa de atengdo e privilégios entre os filhos e ainda
suporte cultural e religioso, acesso a educacdo e satde (Rosario, 2001).

No entanto, observa-se que o impacto do Estresse Precoce no organismo do individuo
abusado acontece de forma intensa, levando-o a uma vulnerabilidade’ maior ao
desencadeamento de transtornos psiquiatricos. A figura a seguir demonstra modelo de

vulnerabilidade proposto por Juruena, 2007.

Limite para Transtorn atricos

M Estresse
B Vulnerabilidade

Baixa Vulnerabilidade Alta Vulnerabilidade

Figura 1- Modelo do limiar de vulnerabilidade para o desenvolvimento dos transtornos psiquiatricos relacionados ao
estresse. Adaptada de Juruena, 2007.

2 0 conceito de vulnerabilidade se refere & probabilidade de exposicdo das pessoas ao adoecimento, como
resultante de um conjunto de aspectos que ainda que se refiram imediatamente ao individuo (Juruena, 2007).
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Transtornos psiquiatricos sdo entendidos como condic¢Bes clinicamente significativas
caracterizados por alteragdes no humor, no pensamento, emocbes e comportamento
associados com angustia pessoal e/ou funcionamento deficiente, com marcante prejuizo
psicossocial. Sdo doencas que afetam em torno de 30-40% da populacdo ao longo da vida,
causando grande impacto no individuo, na familia e na sociedade. Eles ocorrem pela
associacao de diversos fatores, como: genéticos, ambientais e sociais, sendo a exposi¢do ao
Estresse Precoce um dos mais relevantes. (WHO, 2001). Uma em cada quatro familias é
provavel que tenha pelo menos um membro com um transtorno psiquiatrico. Estas familias
ndo so irdo dar apoio fisico e emocional, mas também irdo suportar o impacto negativo do
estigma e da discriminacgdo. Estimou-se que em 1990, as psicopatologias representavam 10%
do total de Dias de Vida Perdido (DAYLS) devido a todos as doencas e lesbes. Esta foi de
12% em 2000. Até 2020, prevé-se que o0 Onus desses transtornos tera aumentado para 15%
(WHO, 2001).

Associagdes significativas entre Estresse Precoce e transtornos psiquiatricos na vida
adulta tem sido documentada em numerosos estudos epidemiolégicos (Collishaw et al., 2007;
Edwards et al., 2003; Kessler et al., 1997; Mullen et al., 1996). Pesquisadores apontam que
mais de 30% dos transtornos psiquidtricos no adulto estdo diretamente associados a
ocorréncia de Estresse Precoce, evidenciando assim que essas experiéncias tém um impacto
cumulativo sobre a satude mental (Benjet et al., 2010; McLaughlin et al., 2010).

Importante ressaltar que as consequéncias imediatas do trauma vivido na infancia e
adolescéncia, podem levar a um risco de problemas comportamentais, incluindo
comportamentos internalizantes se refletem através de sintomas de ansiedade, depresséo,
queixas somaticas e inibicdo e comportamentos externalizantes referem-se a alteracGes
comportamentais tais como aumento da agressividade e delingliéncia. Problemas relacionados
a comportamentos sexuais se incluem também neste dominio (agressdo, acting out)
(Abramovitch et al., 2008; Mello et al., 2009).

Além disso, as consequiéncias psicologicas podem afetar de forma aguda a saude mental
de uma crianca até a entrada da idade adulta (Aded et al., 2006; Brewerton, 2007). Ressalta
Mello et al. (2009) que criangas que passaram por situacdes de Estresse Precoce possuem um
risco moderadamente aumentado de depressdo na adolescéncia e na idade adulta. Cerca de um
quarto a um terco das criangas maltratadas preencherdo os critérios de depressdo quando
chegarem ao final da década dos 20 anos de idade, representando entdo um problema
substancial de saude publica. Além disso, criancas e adolescentes vitimas de Estresse Precoce

apresentam altos niveis de depresséo, ideacdo e tentativas suicidas, abuso de substéncias e
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mais especificamente, sintomas de Transtorno de Estresse Pos-Traumatico (TEPT), como
entorpecimento, ansiedade cronica, desamparo, baixa auto-estima, distdrbios de sono e/ou
alimentacdo, entre outros na entrada da idade adulta (Koss et al., 2003; Saffioti, 1997;
Williams, 2002).

Nesta mesma direcéo, a ocorréncia e a gravidade do Estresse Precoce aumenta a chance
de trés vezes mais em desenvolver depressdo no adulto, conforme estudo apresentado de Wise
et al. (2001). Dados semelhantes foram vistos em uma pesquisa que incluiu 2000 mulheres, o
qual revelou que individuos com histérias de abuso fisico e sexual na infancia e adolescéncia
apresentaram escores elevados de depressdo e ansiedade e tinham tentado o suicidio mais
freqlientemente do que mulheres sem histdria de Estresse Precoce (McCauley et al., 1997). As
pesquisas de Gibb et al. (2003) também tem demonstrado a associacdo entre o Estresse
Precoce, especificamente o abuso emocional e 0 aumento dos quadros de depressdo na idade
adulta. Varios outros estudos sugerem essa mesma associacdo (Mullen et al, 1996) e
identificam ainda o aumento de ideacdo suicida na idade adulta (Briere & Runtz, 1988).

Com relacdo ao transtorno afetivo bipolar, diversos estudos igualmente tém
demonstrado fortes evidéncias com eventos traumaticos na infancia e adolescéncia. A
exemplo dos estudos de Leverich & Post (2006) e Leverich et al. (2002), onde mais da metade
de pacientes diagnosticados com transtorno afetivo bipolar relataram ocorréncia de Estresse
Precoce grave, bem como em 35% dos pacientes foi identificado o TEPT como comorbidade.

Extensivos estudos tém sido desenvolvido para comprovar a associacdo entre subtipos
de Estresse Precoce e 0s transtornos de ansiedade, a exemplo do estudo de Afifi et al., (2009)
0 qual demonstrou que individuos expostos a abuso fisico, abuso sexual e a negligéncia estao
predispostos a desenvolver TEPT, além de transtorno de conduta e cometer o suicidio. Além
disso, Caspi et al. (2008) demonstrou que o abuso sexual e abuso fisico esta associado com o
transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno do péanico e Wonderlich et al. (2007) também
comprovou associagdo entre abuso sexual na infancia com transtorno de ansiedade na fase
adulta.

Com relagdo ao espectro dos transtornos alimentares, alguns estudos também tem
apontado associacgéo significativa entre os subtipos de Estresse Precoce e tal psicopatologia.
De acordo com os achados da literatura, 0 abuso emocional parece estar associado com 0s
transtornos alimentares de forma geral (Wonderlich et al. 2007), enquanto que o abuso sexual
predispoé o desencadeamento de bulimia nervosa no adulto (Welch & Fairburn,1996; Waller,
1993; Pribor & Dinwiddie, 1992).
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Pesquisas também evidenciam a associagdo entre abuso emocional e abuso fisico com
esquizofrenia na idade adulta (Holowka et al., 2003; Rubino et al., 2009), enquanto que a
presenca de abuso sexual aumenta o risco de psicoses (Bebbington et al., 2004, Conus et al.,
2009).

No que diz respeito a associagdo entre o Estresse Precoce com 0s transtornos por abuso
de substancia, a literatura igualmente tem demonstrado dados favoraveis (Khoury et al. 2010),
assim como no estudo de Duncan et al. (2008) que apontou associacdo positiva entre abuso
fisico e sexual com os transtornos por abuso de substancia e o estudo de Bulik et al. (2001)
que evidenciou o abuso sexual na infancia ser um preditor de desencadeamento de transtornos
de abuso de substancia no adulto.

Com relacdo aos transtornos dissociativo, na revisdao conduzida por Martins et al.,
(2011) foi encontrado um estudo comprovando associacdo positiva entre abuso emocional,
abuso fisico e negligéncia e os transtornos dissociativos (Sar et al., 2004), podendo salientar a
necessidade de mais estudos sobre a associacdo dessa psicopatologia com o Estresse Precoce.

Um destaque na literatura atual e de grande importancia sdo os achados da associacao
entre os subtipos de Estresse Precoce com diagnosticos de transtornos de personalidade.
Estudos de Giese et al. (1998), Bandelow et al. (2005), Grover et al., (2007) e demais
pesquisadores tém evidenciado associacdes entre vitimas de abusos e o desencadeamento de
transtornos de personalidade na vida adulta, bem como de que o Estresse Precoce é um
preditor do transtorno de personalidade.

Outra consequiéncia de bastante relevancia esta relacionada ao aumento de tentativas de
suicidio em individuos com transtornos psiquiatricos que sofreram Estresse Precoce. No
estudo conduzido por Sfoggia et al., (2008) foi evidenciado que adultos com histérico de
abuso e negligéncia severas tinham mais tentativas de suicidio do que aqueles que nao
relataram Estresse Precoce. Igualmente na pesquisa realizada por Brown et al.(1999) foram
encontrados dados importantes, em que vitimas de abuso sexual tem 8 vezes mais chances de
cometer o suicidio.

As conseqliéncias da crianga que foi abusada serdo duradouras e negativas ao longo da
vida. As cicatrizes bioldgicas e psicologicas ocasionadas pelo Estresse Precoce no adulto
estdo associadas a um espectro diverso de transtornos psiquiatricos, como depresséo,
transtorno bipolar, transtorno de estresse poOs-traumatico e transtorno por abusivo de
substancia. O trauma precoce ndo s6é aumenta o risco de psicopatologias, mas também pode
precipitar o surgimento da doenca, aumenta a comorbidade e alterar a eficacia dos tratamentos

para estas condi¢des (Valente, 2011; Juruena, 2007), conforme demonstrado na figura 2.
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Genética

Individuo predisposto
. EVENTOS Transtornos

ESTRESSANTES Psiquiatricos

a transtornos psiquiatricos

Desencadeantes
Eventos de Vida
Precoces Mantenedores
Estressantes

Figura 2- Interacéo dos eventos de vida com o desencadeamento de psicopatologias. Adaptada de Juruena,
2007.

Mediante a gravidade do Estresse Precoce no desencadeamento de transtornos
psiquiatricos como mantenedor, podemos ressaltar a existéncia de diversos fatores
determinante, tais como: grau de parentesco, idade, tempo de ocorréncia do Estresse Precoce,
a fregiiéncia e uso de forca (Kendall-Tackett et al., 1993). Vale ressaltar que € comum a co-
ocorréncia de abusos e negligéncias, sendo dificil acontecer um Unico subtipo de Estresse
Precoce, denotando a magnitude da violéncia e sua relagdo com os problemas de satide mental
(Souza et al., 2012). Frente a esta importancia, estimativas de paises desenvolvidos apontam
que 4 a 16% de criancas sofrem algum tipo de Estresse Precoce e que de 10 a 20%
testemunham a violéncia interparental. O abuso sexual € vivido por 15 a 30% das meninas e 5
a 15% dos meninos. As criangas vitimas de abuso emocional e de negligéncia séo as que
menos recebem atencdo dos pais, familiares e profissionais. Essa parcela percentual
importante de criangas vitimizadas sofrerdo um impacto a longo prazo (Chartier et al., 2010).

Ha evidéncias cientificas de que as consequéncias negativas relacionadas com 0s
subtipos de Estresse Precoce incluem problemas de saude, problemas com a lei e problemas

nas atividades da vida diaria (problemas relacionados com emprego, casamento e
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paternidade). Pesquisadores tém examinado especificamente os resultados negativos de cada
abuso e negligéncia tem encontrado mais semelhancas do que diferencas, em particular, o
abuso emocional parece estar associado com a falha na auto-critica (Sachs-Ericsson et al.,
2006), o abuso fisico esta associado com comportamentos agressivos e abuso sexual com
problemas sexuais (Mullen et al., 1996).

A alta prevaléncia e incidéncia de transtornos psiquiatricos, associada ao impacto do
Estresse Precoce ao longo da vida do individuo denotam a gravidade da problematica. No
entanto, deve se considerar que nem todos as pessoas expostas ao Estresse Precoce irdo
desenvolver psicopatologias, sendo fundamental a compreenséo das diferencas individuais na
vulnerabilidade e a resiliéncia aos efeitos patogénicos do estresse. Assim, fatores
preexistentes conhecidos para modular a capacidade do organismo de compensar, em resposta
ao desafio emocional, poderia interferir com uma adaptacdo bem sucedida e transmitir a

vulnerabilidade no desenvolvimento de tais psicopatologias.
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2.1. Geral
Este estudo objetivou avaliar a associagéo entre a ocorréncia e a gravidade do Estresse

Precoce e o0 desencadeamento de transtornos psiquiatricos na vida adulta.

2.2. Especificos

e Investigar a associacdo entre a ocorréncia de Estresse Precoce e as condi¢des socio-
demograficas e clinicas dos pacientes psiquiatricos;

e Auvaliar se 0 Estresse Precoce € fator de risco para o individuo apresentar ideacOes e
cometer tentativas de suicidio e se algum dos subtipos de Estresse Precoce (abuso
emocional, abuso fisico, abuso sexual, negligéncia emocional, negligéncia fisica) esta
mais associado com estas ideacOes e/ou tentativas;

e Identificar se a ocorréncia de Estresse Precoce esta associada com o desenvolvimento
de psicopatologias no adulto e qual dos subtipos esta associado com o
desencadeamento e com a manutencdo dos transtornos psiquiatricos do Eixo | e de
transtornos de personalidade do Eixo I,

e Avaliar se a ocorréncia do Estresse Precoce aumenta o risco do individuo desenvolver
determinados quadros psiquiatricos do Eixo | e de transtornos de personalidade do
Eixo Il;

e Investigar a associacdo entre a gravidade do Estresse Precoce e a gravidade dos
sintomas psiquiatricos;

e Investigar a correlacdo entre a gravidade dos sintomas psiquiatricos e a gravidade do

Estresse Precoce dos pacientes psiquiatricos.
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3.1. Contexto do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Dia (HD) do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto (HC-FMRP) da Universidade de Sdo Paulo (USP). O HD é um
servico plblico mantido através do convénio entre FMRP-USP com o Sistema Unico de
Saude (SUS), caracterizado pela assisténcia diaria, atende pacientes adultos em regime de
acolhimento, semi-internacdo e pos-alta, maiores de 16 anos, de ambos o0s géneros, de
segunda a sexta-feira, das 7h30 as 16h30. A clientela do HD é composta por pacientes com

transtornos psiquiatricos, com excecao de dependéncias quimicas (Jungueira, 2009).

3.2. Desenho do Estudo
Estudo transversal, a partir de uma avaliacdo quantitativa e qualitativa da histéria de

vida psiquiatrica e diagnostica dos pacientes do HD.

3.3. Sujeitos da Pesquisa

O estudo foi realizado com oitenta e um (n=81) pacientes psiquiatricos, divididos em
dois grupos: cinqiienta e oito (n=58) pacientes com presenca de Estresse Precoce e vinte e trés
(n=23) pacientes com auséncia de Estresse Precoce do HD, durante o periodo de marco de
2010 a agosto de 2011. A avaliacdo do Estresse Precoce foi realizada através do Questionario
Sobre Traumas na Infancia (QUESI) que sera descrito no item 3.4.2. O delineamento do

estudo esta representado na figura abaixo:

81 pacientes psiquiatricos

(100%)
I |
Pacientes com presenca de Pacientes com auséncia de
Estresse Precoce Estresse Precoce
n=58 (71.6%) n=23 (28.4%)

Fluxograma 1- Esquema representativo do desenho do estudo
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3.3.1. Critérios de Incluséo

Os critérios de inclusdo estabelecidos pelo estudo: foram ter diagndstico psiquiatrico
confirmado de acordo com os critérios do DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994),
sendo considerados: Transtornos do Humor, Transtornos de Ansiedade, Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicéticos, Transtornos da Alimentagdo, Transtornos Dissociativos,
Transtornos do Controle dos Impulsos ndo Classificados em outro local, Transtornos
Somatoformes, podendo ou ndo apresentar comorbidades psiquiatricas de Eixo | ou Eixo Il
associadas ao diagnostico principal.

Todos os pacientes estavam em acompanhamento no Hospital Dia, com idade entre 18-
65 anos e foram avaliados clinicamente quanto a presenca de comorbidades, transtornos
fisicos, condi¢cBes médicas gerais e estilo de vida. Como um critério importante do estudo foi
a autorizacdo da investigacdo do Estresse Precoce através do Questionario Sobre Traumas na
Infancia (QUESI). Os pacientes que obtiveram escores classificados como Moderado-Severo
e Severo-Extremo no QUESI foram incluidos no grupo presenca de Estresse Precoce, ja que
tal classificacdo é o ponto de corte proposto pelos principais autores da area (Bernstein et al.,
1994, 1997, 2003; Carpenter et al., 2007). Enquanto no grupo auséncia de Estresse Precoce
foram incluidos os pacientes que obtiveram escores classificados como N&o-Minimo e
Minimo a Moderado no QUESI (Bernstein et al., 1994; 2003; Carpenter et al., 2007). Ver
mais detalhes em avaliacdo psicométrica (item 3.4.2).

3.3.2. Critérios de Exclusao

Os critérios de exclusdo do estudo foram: doencga fisica significativa em fase aguda,
transtornos mentais causados por uma condicdo médica geral ou resultante do efeito
fisioldgico direto de uma substancia, Transtornos Relacionados a Substancias, retardo mental,
pacientes em surto psicotico agudo, déficits cognitivos, doencas neuroldgicas progressivas e

degenerativas.

3.4. Instrumentos
Os dados para avaliagdo da amostra foram coletados a partir de aplicacdo de entrevistas,
instrumentos diagnosticos, escalas de quantificagdo da gravidade de sintomatologia e

questionarios de avaliacdo socio-ocupacionais.
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3.4.1. Avaliacdo Diagnostico Psiquiatrico

Mini  Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini International

Neuropsychiatric Interview — MINI Plus) (Sheehan et al., 1998)

A MINI é uma entrevista diagnostica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com
os critérios do DSM-111-R/IV e da CID-10, ndo possui ponto de corte, apresenta confiabilidade e
validade globalmente satisfatorias, além das qualidades psicométricas. Pode ser utilizada em
pesquisas, na pratica clinica, gestdo de programas de satde e no ensino (Amorim, 2000).

Foi desenvolvida por pesquisadores do Hospital Pitié-Salpétriere de Paris e da Universidade
da Flérida, constituida de duas versdes para responder aos objetivos diagndsticos especificos de
diferentes contextos de utilizacdo. A MINI Plus é composto por 19 modulos, os quais investigam
17 transtornos do eixo | do DSM-1V, risco de suicidio e transtorno da personalidade anti-social.
Além de conter um médulo denominado como Sindrome Psicética que explora o0s sintomas do
critério A da Esquizofrenia, com o intuito de excluir a existéncia provavel de um transtorno
psicotico. AMINI Plus é destinado a avaliacdo aprofundada dos transtornos mentais ao longo da
vida, na clinica e na pesquisa em psiquiatria e explora sistematicamente todos os critérios de
inclusdo e de exclusdo e a cronologia (data do inicio e dura¢do dos transtornos, ndmero de
episadios) de 23 categorias diagnosticas do DSM-1V (Amorim, 2000).

Em nosso estudo foi utilizada a Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (Mini-
International Neuropsychiatric Interview-MINI Plus), na verséo brasileira 5.0.0, traduzida e
adaptada para o portugués por Amorim (2000), sendo sua versdo original de Sheehan et al

(1998). Vide instrumento em anexo C.

3.4.2. Avaliagéo do Estresse Precoce

Questiondrio _Sobre Traumas na Infancia (QUESI) (Childhood Trauma
Questionnaire - CTQ) (Bernstein et al., 2003)

O Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) foi elaborado por Bernstein et al. (1994) e

constava de 70 itens de auto-relato, sendo posteriormente modificado para 28 itens que
mantiveram as mesmas propriedades psicométricas da versdo original, porém sendo de mais
rapida aplicacdo (Grassi-Oliveira et al., 2006).

O Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI) é uma entrevista retrospectiva,
auto-aplicavel, muito utilizado em pesquisas, na area forense e na area clinica. E um
instrumento que investiga historia de abuso e negligéncia durante a infancia, podendo ser
aplicado para adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos onde o respondedor gradua a

frequéncia de 28 questbes assertivas relacionadas com situa¢es ocorridas na infancia. Os
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itens do QUESI séo classificados em uma escala likert que varia de 1 (nunca) a 5 (muito
frequentemente). As pontuacGes variam de 5 a 25 para cada tipo de abuso.

O instrumento avalia os 5 subtipos de traumas na infancia: abuso fisico (“agressoes
corporais em uma crianca, ocasionadas por um adulto ou pessoa mais velha que representava
um risco ou resultou em lesdo "), abuso emocional (" agressdes verbais dirigidas a uma
crianca ou qualquer humilhagdo ou comportamento humilhante dirigida para uma crianga por
um adulto ou mais pessoas™), abuso sexual (“contato sexual ou conduta entre uma crianca
com menos de 18 anos e uma pessoa adulta ou mais velhos"), negligéncia fisica (“falha do
cuidador para fornecer para uma crianca necessidades fisicas béasicas™) e negligéncia
emocional (" fracasso dos cuidadores para atender as necessidades emocionais e psicoldgicas
das criancas ") [Grassi-Oliveira et al., 2006; Seganfredo et al., 2009].

As classificacBes do QUESI estdo descritas de acordo com os pontos de corte sugeridos

por Bernstein et al. (2003) na tabela a seguir:

Tabela 1- Classificagéo dos subtipos de Estresse Precoce de acordo com a gravidade

SUBTIPOS N&o a minimo  Leve a Moderado Moderado Severo a

a Severo Extremo
Abuso Emocional 5-8 9-12 13-15 > 16
Abuso Fisico 5-7 8-9 10-12 >13
Abuso Sexual 5 6-7 8-12 >13
Negligéncia Fisica 5-9 10-14 15-17 >18
Negligéncia Emocional 5-7 8-9 10-12 >13

Traduzido e adaptado de Bernstein et al., 2003

Em nosso estudo foi utilizado o Questionario sobre Traumas na Infancia (QUESI) traduzido e

adaptado para o portugués por Grassi-Oliveira et al. (2006). Vide instrumento em anexo D.

3.4.3. Avaliacéo dos Sintomas de Depressao

Inventario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI) (Beck et al., 1961)

O Inventario de Depressao de Beck (BDI) foi desenvolvido por Beck et al. (1961) para
avaliar a intensidade dos sintomas depressivos, sendo provavelmente a medida de auto-
avaliacdo de depressdo mais amplamente usada tanto em pesquisa como em clinica, tendo

sido traduzido para varios idiomas e validado em diferentes paises.
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O BDI é um instrumento estruturado, composto de 21 categorias de sintomas e atitudes,
que descrevem manifestacGes comportamentais cognitivas, afetivas e sométicas da depressao.
Cada item comporta quatro afirmacfes que variam quanto a intensidade (0 a 3), cabendo ao
respondente indicar qual das quatro afirmacdes melhor descreve os seus sintomas. O escore
final é obtido mediante o somatdrio dos 21 itens que compdem a escala (Giavoni et al., 2008).

Apesar de ndo haver um ponto de corte fixo para o diagnostico de depressao, ja que este
deverd ser baseado nas caracteristicas da amostra e do estudo em questdo (observacoes
clinicas), a utilizacdo de um ponto de corte mais alto implicara em maior especificidade do
diagndstico de depressdo. Utilizamos no nosso estudo os ponto de corte propostos por Beck et
al. (1988a). A pontuagcdo e classificacdo do BDI séo dadas conforme a tabela abaixo:

Tabela 2- Pontuacdo e classificagdo do Inventario de
Depressao de Beck (BDI)

PONTUACAO CLASSIFICACAO

<10 pontos Sem Depressdo ou Depressao Minima

10-18 pontos  Depressdo Leve a Moderada
19-29 pontos  Depressdo Moderada a Grave

30-63 pontos  Depresséo Grave

Traduzido e adaptado de Beck et al., 1988a.

Em nosso estudo foi utilizado o Inventario de Depressdo de Beck (BDI) traduzido e

adaptado para o portugués por Cunha (2001). Vide instrumento em anexo E.

3.4.4. Avaliagdo dos Sintomas de Ansiedade
Inventario _de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI) (Beck et al.,
1988b)

O Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) é um instrumento de auto-avaliacdo

amplamente utilizado tanto na pesquisa como na clinica e foi desenvolvido para avaliar a
severidade dos sintomas de ansiedade. Apresenta tanto validade ecoldgica quanto de
construto. Serve como um complemento Gtil quando utilizado com o Inventario de Depresséo,
em pacientes com transtornos de humor e/ou ansiedade (Marcolino et al., 2007; Cunha, 2001).
O BAI é constituido por 21 itens que inclui os principais sintomas cognitivos, afetivos e

fisiologicos de ansiedade, sendo de facil e rapida administracdo, ela descreve sintomas
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comuns em quadros de ansiedade. Ao respondente é perguntado o quanto ele (a) foram
incomodado por cada sintoma, durante a semana que passou, dentro de uma escala de 4
pontos, variando de 0 (ndo a todas) a 3 (severamente). Os itens somados resultam em escore
total que pode variar de 0 a 63 (Cunha, 2001). A classificagdo do BAI, de acordo com 0s

pontos de corte conforme Beck et al. (1988b), esta descrita na tabela a seguir:

Tabela 3-Pontuacdo e classificagdo do
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

PONTUACAO CLASSIFICACAO

0-7 pontos Ansiedade Minima

8-15 pontos Ansiedade Leve
16-25 pontos  Ansiedade Moderada
26-63 pontos  Ansiedade Severa

Traduzido e adaptado de Beck et al., 1988b.

Em nosso estudo foi utilizado o Inventario de Ansiedade de Beck traduzido e adaptado
para o portugués por Cunha (2001), sendo sua versdo original de Beck et al., 1988b. Vide

instrumento em anexo F.

3.4.5. Avaliagdo dos Sintomas de Ansiedade e Depressdo
Escala Hospitalar _de Ansiedade e Depressdo (HAD)- Hospital Anxiety and
Depression Scale - HADS) (Zigmond & Snaith, 1983)

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD) é um instrumento de auto-avaliacéo

que serve para avaliar a ansiedade e a depressdo sem recorrer a itens contendo sintomas
vegetativos. Suas principais caracteristicas sdo: sintomas vegetativos que podem ocorrer em
doengas fisicas foram evitados; os conceitos de depressdo e ansiedade encontram-se separados; o
conceito de depressdo encontra-se centrado na nogdo de anedonia; destina-se a detectar graus
leves de transtornos afetivos em ambientes nédo psiquiatricos (Botega et al., 1995).

A HAD possui 14 questdes do tipo multipla escolha, dos quais sete sdo voltados para
avaliacdo de ansiedade e sete para depresséo, podendo ser rapidamente preenchida. Solicita-se
ao paciente que responda baseando-se em como se sentiu durante a Gltima semana. Cada um

dos seus itens pode ser pontuado de zero a trés, compondo uma pontua¢do maxima de 21
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pontos para cada subescala. A pontuacao e classificacdo da HAD, segundo Zigmond & Snaith
(1983), séo dadas conforme demonstrado a tabela abaixo:

Tabela 4- Pontuacéo e classificacdo da Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressao (HAD)

SUBESCALA PONTUACAO CLASSIFICACAO
HAD - 0-8 pontos Pacientes sem Ansiedade
Ansiedade >9 pontos Pacientes com Ansiedade
HAD- 0-8 pontos Pacientes sem Depressao
Depressao >9 pontos Pacientes com Depresséo

Traduzido e adaptado de Zigmond & Snaith, 1983.

Em nosso estudo foi utlizada a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo traduzida e
adaptada para o portugués por Botega et al. (1995), sendo sua verséo original de Zigmond &

Snaith (1983).Vide instrumento em anexo G.

3.4.6. Avaliacdo do Risco de Suicidio
Escala de Ideacéo Suicida de Beck (Beck Scale for Suicide Ideation - BSI) (Beck et
al., 1979)

A Escala de Ideacdo Suicida de Beck (BSI) € um dos instrumentos de auto-avaliacdo

mais aprofundados para avaliacdo da gravidade da ideacdo suicida. Foi construida para
abordar o tema do pensamento suicida em pacientes psiquiatricos ambulatoriais adultos.
Apresenta recomendacdes para que o instrumento nao sirva como fonte Unica ou completa de
informacBes sobre o tema, também pelo fato de ndo identificar simulacdo, confusdo ou
mesmo distor¢do ou omissao de fatos importantes por parte do paciente (Cunha, 2001).

A BSI é composto por 21 itens pontuados em escala de 0 a 3, onde seu escore varia de
0-38, de forma que a pontuacédo total produz um escore de gravidade. Ndo existe um corte
dicotémico para definicdo de alto risco, mas as contagens altas indicam um maior risco de
ideacdo suicida e os itens individuais podem ser usados como subsidios para ideacao suicida
ativa, ideagdo suicida passiva e tentativas de suicidio anteriores. No entanto, é calculada
apenas a soma dos pontos para os primeiros 19 itens, ndo possuindo ponto de corte. Em nosso
estudo sera utilizado a Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) traduzida e adaptada para o
portugués por Cunha (2001), sendo sua versdo original de Beck et al. (1979). Vide

instrumento em anexo H.
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3.4.7. Avaliacéo dos Sintomas de Desesperancga
Escala de Desesperanca de Beck (Beck Hopelessness Scale - BHS) (Beck et al.,
1974)

A Escala de Desesperanca de Beck (BHS) é um instrumento estruturado de auto-

administragcdo, composto por afirmativas que avaliam o grau de desesperanca do paciente
(mede atitudes negativas referentes ao futuro e seu grau de pessimismo). Demonstra
resultados satisfatorios de fidedignidade e validade (Cunha, 2001).

A BHS tem sido utilizada como um indicador indireto do risco de suicidio em
individuos deprimidos que fizeram tentativas de suicidio prévias. E uma escala dicotdmica
(certo e errado) e seus itens sdo pontuados em 0 ou 1, com um intervalo de pontuacgéo de 0-20,
onde a soma de seus itens individuais resulta em um escore total, a partir do qual se classifica
a desesperanca em nivel minimo, leve, moderado ou grave (Cunha, 2001). Abaixo as

pontuacdes e classificagdes do instrumento.

Tabela 5- Pontuacdo e classificagcdo da Escala de
Desesperanca de Beck (BHS)

PONTUACAO CLASSIFICACAO

0-3 pontos Nivel de Esperanca Normal

4-8 pontos Desesperanca Leve
9-14 pontos Desesperanca Moderada

>14 pontos Desesperanca Severa

Traduzido e adaptado de Beck et al., 1974.

Em nosso estudo foi utilizada a Escala de Desesperanca de Beck traduzida e adaptada
para 0 portugués por Cunha (2001), sendo sua versao original de Beck et al. (1974). Vide

instrumento em anexo |.

3.4.8. Avaliacao dos Sintomas de Impulsividade

Escala de Impulsividade de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale BIS-11) (Patton et
al.,1995)

A Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) é um instrumento auto-aplicativo,

desenvolvida por Ernst Barratt, com o objetivo de avaliar as dimensdes da impulsividade
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amplamente definida como o “agir sem pensar”. Tem mostrado adequada confiabilidade com
demais escalas de quantificagdo de gravidade de sintomas psiquiatricos.

O instrumento BIS-11 é constituido por 30 itens e avalia a impulsividade em trés
subcategorias: atencional (8 questdes), motora (10 questdes) e por falta de planejamento (12
questdes). E uma escala do tipo likert de quatro pontos, a saber: 1 = raramente ou nunca; 2 =
de vez em quando; 3 = com frequéncia; 4 = quase sempre/sempre. A pontuacdo da escala
varia de 30 a 120 pontos, e altos escores indicam a presenca de comportamentos impulsivos,
ndo possuindo ponto de corte. Além de um escore global, a BIS-11 permite o célculo de
escores parciais referentes a trés subdominios da impulsividade, sendo eles a impulsividade
motora, atencional e por ndo planejamento (Malloy-Diniz et al., 2010).

Em nosso estudo foi utilizada a Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) traduzida e
adaptada para o portugués por Diemen et al. (2007), sendo sua versdo original de Patton et.

al., 1995. Vide instrumento em anexo J.

3.5. Protocolo de Coleta de Dados
Anteriormente a coleta de dados, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da
Universidade de Sdo Paulo (HC-FMRP-USP), obtendo parecer favoravel quanto a execugdo
do mesmo. A todos 0s sujeitos que preencheram os critérios necessarios para participar do
estudo foram fornecidas informacBes e somente integraram a pesquisa apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os devidos cuidados éticos, como:
sigilo, ndo obrigatoriedade de participacdo, minimizacdo de riscos aos participantes, nao
retaliacdo em caso de desisténcia, entre outros foram considerados, conforme descrito no
TCLE em anexo (Anexo A). Dessa forma, os parametros éticos para investigacoes
envolvendo seres humanos, especialmente a Resolu¢do no. 196/96, do Conselho Nacional de
Saude foram rigorosamente respeitados.
A coleta de dados do estudo foi delineada com caracteristica transversal:
tipo de estudo em que uma amostra representativa de participantes (ou pacientes) é
entrevistada, examinada ou estudada de outro modo para obter respostas a uma
questdo clinica especifica. Nos estudos transversais, os dados sdo coletados em um

s6 momento, mas podem se referir a experiéncias de salde do passado (Greenhalgh,
2008).

Tal coleta ocorreu durante o periodo de mar¢o de 2010 a agosto de 2011, com o0s

pacientes em seguimento na pré-admissdo, no denominado Grupo de Acolhimento, em regime
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de semi-internacdo e nos grupos destinados a pacientes de pos-alta do Hospital Dia do HC-
FMRP-USP.

A primeira etapa da coleta de dados foi o preenchimento da ficha sécio-demografica
(Anexo B) por meio de entrevista semi-estruturada conduzida pela pesquisadora do estudo e
pela revisdo de prontuério sendo que objetivava coletar informagdes clinicas relevantes para a
avaliacdo do historico psiquiatrico do paciente. Em seguida, a pesquisadora realizava as
instrucdes para o preenchimento dos instrumentos de auto-aplicagdo que compunham de
avaliacdo do Estresse Precoce e a gravidade da sintomatologia psiquiatrica. Os impressos
foram entregues em envelope lacrado, sendo orientado que o preenchimento poderia ocorrer
na instituicdo ou em outro ambiente, com a devolucdo dos mesmos preenchidos no prazo de
uma semana. Era acordado com o participante que caso suscitasse davidas no preenchimento,
a pesquisadora ficaria a disposi¢do para o esclarecimento das mesmas e se solicitado um
feedback dos escores da avaliacdo era agendado um horario.

Considerando a avaliacdo abrangente realizada com o paciente, uma etapa adicional
ocorreu em casos onde ndo havia consenso com o diagnostico clinico, sendo realizada a
aplicacdo da entrevista estruturada Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI
Plus), de acordo com os critérios do DSM-1V. Na etapa final a pesquisadora realizava a
quantificacdo dos instrumentos preenchidos, sendo 0s mesmos arquivados em prontuarios
individuais. Os dados coletados foram inseridos no banco de dados do software Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) SPSS.

3.6. Aspectos Eticos

Este estudo teve aprovacio no Comité de Etica do Hospital das Clinicas da FMRP-USP
no dia 23 de fevereiro de 2010 no Processo HCRP no. 12689/2009. Dessa forma, a pesquisa
foi realizada respeitando-se o0s aspectos éticos para desenvolvimento de pesquisa com seres
humanos, atendendo a Resolucdo 196/96. Anexo K.

A pesquisa ndo envolveu procedimentos de riscos e a literatura aponta que estudos
realizados em servicos de emergéncia em hospitais gerais e em servigos de saude mental, que
investigam a violéncia intrafamiliar, tém demonstrado ndo haver riscos ou prejuizos aos
pacientes quando questionados sobre histérico de violéncia. Padovani et al. (2008) relata em
estudo realizado para investigacdo de historico de maus tratos em 23 pacientes psiquiatricos
que, pelo fato de todos os pacientes aceitarem participar da pesquisa € em nenhum momento
optarem por interrompé-la, ndo a consideraram aversiva. Posturas semelhantes foram

verificadas em estudo desenvolvido por Deslandes et al. (2000), no qual foram investigados
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casos de violéncia intrafamiliar contra a mulher em relagdo ao atendimento emergencial.
Nesse estudo, em apenas 5 dos 72 casos estudados, a vitima revelou um certo temor ou
constrangimento em relatar o acontecimento ao profissional de saude. Dessa forma, os dados
da literatura afirmam que a crenca de que o questionamento sobre a violéncia intrafamiliar
possa ofender ou causar constrangimento aos pacientes ndo apresenta consisténcia com 0s
dados da realidade. Além disso, diversos estudos tém demonstrado que o histérico de
violéncia familiar raramente € analisado no processo de avaliacdo do paciente, sugerindo a
relevancia do questionamento histérico deste evento em servi¢os de salide mental, como
processo de questionamento para aumentar 0 nimero de casos identificados (Padovani et al.,
2008).

3.7. Analise Estatistica

A partir dos dados inseridos no software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) — versdo 15.0. foram realizados os célculos estatisticos. Para as caracteristicas socio-
demogréficas, clinicas e diagnosticas da populacdo estudada, bem como para os instrumentos
utilizados no presente estudo foram realizados calculos de estatistica descritiva, como
freqUéncia simples, porcentagens, médias e erro padrdo da média (xepm).

A comparacdo dos dados paramétricos entre 0s dois grupos (presenca de Estresse
Precoce e auséncia de Estresse Precoce) foi realizada por meio do teste t de Student quando
seguissem distribuicdo normal e Mann-Whitney para dados sem distribuicdo normal. Para os
dados ndo paramétricos, como algumas caracteristicas sécio-demograficas e clinicas foi
empregado o teste do qui-quadrado (x2). Além disso, para os célculos das associagdes entre
Estresse Precoce e as varidveis diagnosticas, como os transtornos psiquiatricos de Eixo | e de
Eixo Il utilizamos também o teste do qui-quadrado (x2), com corre¢do de Bonferroni quando
necessario.

Para avaliar a correlacdo entre duas variaveis quantitativas, como por exemplo, a
gravidade do Estresse Precoce e a gravidade da sintomatologia psiquiatrica, foi utilizado o
teste de Pearson. A classificagdo para os graus de coeficiente de correlacdo utilizada em

nosso estudo foi a proposta por Dancey & Reidy (2006). Vide tabela abaixo:
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Tabela 6- Categoria da intensidade de correlacéo para os valores de r

Intensidade da correlacéo r
Perfeito 1

Forte 0.7a0.9

Moderado 0.4a0.6

Fraco 0.1a0.3
Zero 0

r: coeficiente de correlacdo de Pearson

Para avaliar a intensidade da associacdo entre duas variaveis foi utilizado o calculo do
Odds Ratio, como por exemplo, no célculo realizado para avaliar a associacdo entre 0s
subtipos de Estresse Precoce e as tentativas de suicidio e para avaliar a associa¢do entre 0s
subtipos de Estresse Precoce e transtornos de personalidade. Foram consideradas
significativas as diferencas com valores de p<0.05.
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4.1. Caracterizagédo da amostra geral

Durante o periodo de um ano e cinco meses foram avaliados 81 pacientes psiquiatricos
em acompanhamento no Hospital Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto/USP. Na tabela a seguir estdo demonstradas as caracteristicas socio-

demograficas e clinicas dos pacientes avaliados:

Tabela 7- Caracteristicas socio-demogréficas e clinicas da amostra

n=81 (100%)

Género, n (%)

Feminino 59 (72.8)
Masculino 22 (27.2)
Idade, anos (epm) 37.62 (£1.21)
Cor, n (%)

Branco(a) 57 (70.4)
Pardo(a) 17 (21.0)
Negro(a) 6 (7.4)
Amarelo(a) 1(1.2)
Escolaridade, n (%)

EFI 14 (17.3)
EFC 11 (13.6)
EMI 4 (4.9)
EMC 29 (35.8)
ESI 8(9.9)
ESC 15 (18.5)
Estado Civil, n (%)

Solteiro(a) 28 (34.6)
Casado(a)/Amasiado(a) 41 (50.6)
Separado(a)/Divorciado(a)/ Desquitado(a) 12 (14.8)
Vilvos(a) 0
Filhos, n (%)

Sim 53 (65.4)
Né&o 28 (34.6)
Reside, n (%)

Sozinho(a) 5(6.2)
Familia Originaria 30 (37.0)
Familia Conjugal 42 (51.9)
Cuidador/Amigos/Outros 4(4.9)
Adotado (a), n (%)

Sim 2 (2.5)
Né&o 76 (93.8)

Ignorado 3(3.7)
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Cont. da Tabela 7-Caracteristicas socio-demogréficas e clinicas da amostra

Religiéo, n (%)

Catolica 26 (32.1)
Evangélica 27 (33.3)
Espirita 9(11.1)
Sem Religido 6 (7.4)
Outras 13 (16.0)
Trabalho, n (%)
Ativo 12 (14.8)
Inativo 69 (85.2)
Tabagismo, n (%)
Sim 20 (24.7)
Né&o 56 (69.1)
Ignorado 5 (6.2)
Uso de Bebidas Alcodlicas, n (%0)
Sim 16 (19.8)
Né&o 59 (72.8)
Ignorado 6 (7.4)
Uso de Drogas llicitas, n (%)
Sim 3(3.7)
Né&o 72 (88.9)
Ignorado 6 (7.4)
Doencas Clinicas, n (%0)
Sim 34 (42.0)
Nao 44 (54.3)
Ignorado 3(3.7)
Hist. familiar de transtorno psiquiatrico, n (%)
Sim 57 (70.4)
Né&o 17 (21.0)
Ignorado 7 (8.6)
Tentativas de Suicidio, n (%)
Sim 54 (66.7)
Né&o 27 (33.3)
n=59 (72.8%0)
Aborto, n (%)
Sim 18 (30.5)
Né&o 36 (61.0)
Ignorado 5 (8.5)

Nota: EFI: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EMI: Ensino Médio
Incompleto; EMC: Ensino Médio Completo; ESI: Ensino Superior Incompleto; ESC: Ensino Superior

Completo; Hist.: Historico.

Na amostra total dos 81 pacientes avaliados, observamos um predominio de mulheres
(n=59; 72.8%), de cor branca (n=57; 70.4%) com ensino médio completo (n=29; 35.8%). A

idade média dos pacientes foi de 37.62 anos com erro padrdo da média de +1.21, com idade

minima de 19 anos e maxima de 65 anos.
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Com relagdo ao estado civil, a maioria dos pacientes era casado(a)/amasiado(a)
(n=41; 50.6%), possuiam filhos (n=53; 65.4%) e residiam com a familia conjugal (n=42;
51.9%). Além disso, quase 100% da amostra avaliada (n=76; 93.8%) relatou néo ter sido
adotado(a).

No que se refere a religido, pode-se notar que a maioria dos sujeitos era evangelica
(n=27; 33.3%), seguidos de catdlicos (n=26; 32.1%). Com relacdo a pratica de trabalho mais
de 85% dos pacientes (n=69; 85.2%) estavam inativos.

Condizente com a historia clinica, os dados demonstram que a maioria dos pacientes
ndo era usuario(a) de tabaco (n=56; 69.1%), nem de bebidas alcodlicas (n=59; 72.8%), nem
de drogas ilicitas (n=72; 88.9%). No que se refere a historia de doencas clinicas pessoais,
embora a maioria dos pacientes reportasse nao ter nenhuma doenca clinica diagnosticada
(n=44; 54.3%), uma porcentagem relevante (n=34; 42.0%) tinha pelo menos um diagndstico
clinico. Além disso, entre as mulheres, podemos notar que 61% delas ndo tinham histérico
prévio de aborto (n=36; 61.0%).

Na nossa amostra encontramos também um predominio de historico familiar positivo de
transtornos psiquiatricos entre os pacientes avaliados (n=57; 70.4%), sendo que destes a

maioria tinha tentativa de suicidio prévia (n=54; 66.7%).

4.2. Caracterizagdo da amostra de acordo com o Estresse Precoce

Os pacientes foram avaliados quanto a presenca ou auséncia de Estresse Precoce através
do Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI). No presente estudo foi utilizado como
ponto de corte para a inclusdo no grupo com Presenca de Estresse Precoce, 0s pacientes que
obtiveram escores classificados como Moderado-Severo e Severo-Extremo no QUESI,
conforme descrito anteriormente nos critérios de inclusdo. Cabe ressaltar que a literatura
atribue a classificacdo de presenca de Estresse Precoce a partir da pontuacéo total do QUESI,
ou seja, a soma dos escores de todos os subtipos, mas ndo propéem um ponto de corte
especifico para cada subtipo de Estresse Precoce (Bernstein et al., 1994; 2003; Carpenter et
al., 2007).

A distribuicdo dos pacientes de acordo com as classificacGes de gravidade do Estresse

Precoce na amostra encontra-se especificada na tabela abaixo. Vide tabela 8.
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Tabela 8- Classificacéo dos subtipos de Estresse Precoce n= 81 (100%)

AUSENCIA DE ESTRESSE  PRESENCA DE ESTRESSE

PRECOCE PRECOCE
SUBTIPOS NAO A LEVE A MODERADO A SEVERO A
MINIMO MODERADO SEVERO EXTREMO
Abuso Emocional 17 (21.0) 18 (22.2) 12 (14.8) 34 (42.0)
Abuso Fisico 37 (45.7) 12 (14.8) 9(11.1) 23 (28.4)
Abuso Sexual 56 (69.1) 33.7) 7 (8.6) 15 (18.5)
Negligéncia Emocional 18 (22.2) 26 (32.1) 13 (16.0) 24 (29.6)
Negligéncia Fisica 31 (38.3) 11 (13.6) 13 (16.0) 26 (32.1)

Conforme a tabela demonstra, dos 81 pacientes avaliados, 58 (71.6%) apresentaram
Estresse Precoce comparados a 23 pacientes (28.4%) que nao apresentaram Estresse Precoce.
E importante enfatizar que embora a maioria dos pacientes avaliados na amostra foi
classificada como Moderado-Severo e Severo-Extremo, hd também um nimero expressivo de
pacientes que sofreram algum tipo de trauma classificados como N&o-Minimo e Leve-
Moderado, mas que ndo foram considerados segundo a literatura da area, como Estresse

Precoce.

4.2.1. Caracteristicas socio-demograficas e clinicas da amostra de acordo com o Estresse
Precoce

As caracteristicas sécio-demograficas e clinicas de cada grupo (presenca de Estresse
Precoce e auséncia de Estresse Precoce) estdo descritas na tabela 9.
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Género, n (%)

n=81 (100%

0.33

Feminino 44 (75.9) 15 (65.2)

Masculino 14 (24.1) 8 (34.8)

Idade, anos (xepm) 37.98 (£1.37) 36.73 (£2.52) 0.64
Cor, n (%) 0.89
Branco(a) 40 (69.0) 17 (73.9)

Pardo(a) 12 (20.7) 5(21.7)

Negro(a) 5 (8.6) 1(4.3)

Amarelo(a) 1(1.7) 0 (0)
Escolaridade, n (%) 0.87
EFI 11(19.0) 3(13.0)

EFC 9 (15.5) 2 (8.7)

EMI 3(5.2) 1(4.3)

EMC 20 (34.5) 9(39.1)

ESI 6 (10.3) 2(8.7)

ESC 9 (15.5) 6 (26.1)

Estado Civil, n (%) 0.45
Solteiro(a) 18 (31.0) 10 (43.5)
Casado(a)/Amasiado(a) 30 (51.7) 11 (47.8)
Separado(a)/Divorciado(a)/ Desquitado(a) 10 (17.2) 2 (8.7)

Vilvos(a) 0 (0) 0 (0)

Filhos n (%) 0.28
Sim 40 (69.0) 13 (56.5)

Né&o 18 (31.0) 10 (43.5)

Reside, n (%) 0.37
Sozinho(a) 4 (6.9) 1(4.3)

Familia Originaria 18 (31.0) 12 (52.2)

Familia Conjugal 33 (56.9) 9(39.1)
Cuidador/Amigos/Outros 3(5.1) 1(4.3)

Adotado (a), n (%) 1.0
Sim 1(1.7) 1(4.3)

Né&o 55 (94.8) 21 (91.3)

Ignorado 2(3.4) 1(4.3)

Religido, n (%) 0.29
Catolica 18 (31.0) 8 (34.8)

Evangélica 18 (31.0) 9(39.1)

Espirita 5 (8.6) 4(17.4)

Sem Religido 6 (10.3) 0 (0)

Outras 11 (19.0) 2 (8.7)
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Cont. da Tabela 9- Caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos grupos

Presenca de Auséncia de p
Estresse Precoce Estresse Precoce
Trabalho, n (%) 0.73
Ativo 8 (13.8) 4 (17.4)
Inativo 50 (86.2) 19 (82.6)
Tabagismo, n (%) 0.90
Sim 14 (24.1) 6 (26.1)
Né&o 40 (69.0) 16 (69.6)
Ignorado 4(6.9) 1(4.3)
Uso de Bebidas Alcodlicas, n (%0) 0.19
Sim 14 (24.1) 2 (8.7)
Né&o 39 (67.2) 20 (87.0)
Ignorado 5 (8.6) 1(4.3)
Uso de Drogas llicitas, n (%) 0.51
Sim 3(5.2) 0 (0)
Né&o 50 (86.2) 22 (95.7)
Ignorado 5 (8.6) 1(4.3)
Doencas Clinicas, n (%) 0.33
Sim 26 (44.8) 8 (34.8)
Né&o 29 (50.0) 15 (65.2)
Ignorado 3(5.2) 0 (0)
Hist. familiar de transtorno psiquiatrico, n (%) 0.65
Sim 42 (72.4) 15 (65.2)
Né&o 12 (20.7) 5(21.7)
Ignorado 4 (6.9) 3(13.0)
Tentativa de Suicidio, n (%) 0.02*
Sim 43 (74.1) 11 (47.8)
Né&o 15 (25.9) 12 (52.2)
Abortos, n (%) n=59 (100%o)
n= 44 (74.6%) n=15 (25.4%) 0.20
Sim 16 (36.4) 2 (13.3)
Né&o 24 (54.5) 12 (80.0)
Ignorado 4(9.1) 1(6.7)

Nota: EFI: Ensino Fundamental Incompleto; EFC: Ensino Fundamental Completo; EMI: Ensino Médio Incompleto;
EMC: Ensino Médio Completo; ESI: Ensino Superior Incompleto; ESC: Ensino Superior Completo; Hist.: Historico; *=
p <0.05.

Na composi¢do da amostra, observa-se que houve um predominio em ambos 0s grupos
(presenca de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce) de mulheres (X?=0.94;
d.f.=1.0; p=0.33), de cor branca (X? =0.86; d.f.=3.0; p=0.89), e com ensino médio completo
(X?=2.05; d.f.=5.0; p=0.87). Também foi encontrada homogeneidade entre os grupos quando
analisado a idade (t=-0.43; d.f.=35.68; p=0.64), sendo a idade meédia de 37.98 (+1.37) no
grupo com EP, variando entre 20 a 64 anos e no grupo sem EP a média foi de 36.73 (£2.52) e

a variagéo da idade foi de 19 a 65 anos.
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Os grupos também foram semelhantes em relagdo ao estado civil (X?=1.59; d.f.=2.0;
p=0.45), possuirem filhos (X* =1.12; d.f.=1.0; p=0.28), n&o terem sido adotados (as) (X*
=0.51; d.f.=2.0; p=1) e estarem inativos no trabalho (X* =0.16; d.f.=1.0; p=0.73). No que se
refere & religido (X* =4.99; d.f.=4.0; p=0.29), embora ndo foram encontradas diferencas
significativas entre os grupos, nota-se um predominio de catolicos e evangelicos no grupo
presenca de EP e de evangélicos no grupo auséncia de EP. No grupo dos pacientes com EP a
maioria dos pacientes residia com a familia conjugal, enquanto os pacientes sem EP residiam
com a familia originaria (X°=3.18; d.f.=3.0; p=0.37), no entanto, ndo foram encontradas
diferengas significativas.

Na avaliacdo da histdria clinica, em ambos 0s grupos, a maioria dos pacientes ndo era
usuario (a) de tabaco (X?=0.20; d.f.=2.0; p=0.90), nem de bebidas alcodlicas (X*=3.27;
d.f.=2.0; p=0.19), e nem de drogas ilicitas (X* =1.76; d.f.=2.0; p=0.51). Os grupos também
ndo diferiram no que se refere & histéria de doencas clinicas pessoais (X* =2.28; d.f.=2.0;
p=0.33) e ao histérico familiar de transtorno psiquiétrico (X?=0.85; d.f.=2.0; p=0.65). Além
disso, embora no grupo de mulheres com presenca de EP tenha sido encontrado um numero
importante de mulheres que realizou o aborto (36.4%) comparado as mulheres com auséncia
de EP (13.3%), ndo houve diferenca significativa (X?=3.21; d.f.=2.0; p=0.20).

Os grupos presenca de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce diferiram no
que se refere & tentativa de suicidio (X?=5.13; d.f.=1.0; p=0.02). Os pacientes com histéria de
EP (74.1%) apresentaram mais tentativas de suicidio comparado aos sem EP (47.8%), 0 que
corresponde a um aumento de 3.12 vezes maior do risco de os pacientes com EP cometerem
tentativas de suicidio (OR=3.127, 95% IC; 1.14-8.56). Ao analisar a influéncia de cada
subtipo de estresse precoce sobre as tentativas de suicidio no grupo de pacientes com presenca
de Estresse Precoce n3o encontramos influéncia do abuso emocional (X? =2.02; d.f.=1.0;
p=0.155) e da negligéncia emocional (X?=2.48; d.f.=1.0; p=0.115), no entanto, encontramos
uma tendéncia do abuso fisico (X* =3.12; d.f.=1.0; p=0.077), do abuso sexual (X*=3.12;
d.f.=1.0; p=0.077) e da negligéncia fisica (X*=3.56; d.f.=1.0; p=0.059) em influenciarem no
aumento do risco do individuo cometer tentativas de suicidio. Individuos que sofreram abuso
fisico, negligéncia fisica e abuso sexual tem um risco de 2 a 3 vezes maior de cometer

tentativas de suicidio. Vide tabela 10.
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Subtipos de EP = OR
Abuso Emocional 0.155 -

Abuso Fisico 0.077* 2.46 (0.89-6.78)
Abuso Sexual 0.077* 2.87 (0.86-9.57)
Negligéncia Emocional 0.115 -
Negligéncia Fisica 0.059* 2.5 (0.95-6.55)

Nota: p: nivel de significancia estatistica; *: téndencia; OR: odds ratio

4.3. Avaliacdo do Estresse Precoce na amostra
A seguir serdo apresentados os dados referentes aos escores do QUESI total e por
subtipo de Estresse Precoce entre os grupos, bem como a distribuicdo da gravidade do

Estresse Precoce na amostra.

4.3.1 Avaliacdo do Estresse Precoce entre 0s grupos de acordo com o QUESI
Na amostra avaliada, o0 grupo presenca de Estresse Precoce apresentou escores totais

do QUESI significativamente maiores, sendo a média de 66.05 £2.47, comparados ao grupo

auséncia de Estresse Precoce com média de 34.78 +0.84. Vide dados na tabela 11 abaixo:

QUESI Total, média (epm) 66.05 (£2.47) 34.78 (£0.84) p<0.001
Abuso Emocional, média (epm) 16.7 (x0.68) 8.26 (+0.40) p<0.001
Abuso Fisico, média (epm) 11.96 (+0.80) 5.60 (£0.22) p<0.001
Abuso Sexual, média (epm) 9.25 (+0.84) 5.04 (x0.04) p<0.001
Negligéncia Emocional, média (epm) 16.32 (+0.68) 9.43 (x0.59) p<0.001
Negligéncia Fisica, média (epm) 11.79 (£0.53) 6.43 (0.31) p<0.001

Nota: QUESI: Questionario sobre Traumas na Infancia; epm: erro da média; p: nivel de significancia estatistica.
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O grafico 1 apresenta as diferencgas significativas entre 0s grupos no que se refere a
pontuacdo do QUESI total (t=-7.86; d.f.=79.0; p<0.001).

ESCORE TOTAL DO QUESI
70 q

**
60 -
50 A
40 -
30 4
20 4
10 4
0 ‘

AUSENCIADE ESTRESSE PRECOCE PRESEMCA DE ESTRESSE PRECOCE

MEDIA

Gréfico 1- Dados do escore total do QUESI. Nota: **p<0.001

No gréafico 2 sdo apresentados os dados referentes as pontuacdes para os subtipos de EP:
abuso emocional (t=-7.54; d.f.=79; p<0.001); abuso fisico (U=189.0; p<0.001); abuso sexual
(U=409.0; p<0.001); negligéncia emocional (U=196.0; p<0.001); negligéncia fisica (U=
171.0; p<0.001). Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos de pacientes em
todos os subtipos de EP. Vide gréfico 2.

BAUSENCIA DE
ESTRESSE
PRECOCE

BPRESEMCA
DE
ESTRESSE
PRECOCE

ABUSO ABUSO FISICO  ABUSO SEXUAL  NEGLIGENCIA, NEGL‘IGENCIA
EMOCIONAL EMOCIONAL FISICA

Gréfico 2- Dados da distribui¢do segundo os subtipos do QUESI. Nota: ** p<0.001
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4.3.2. Avaliacdo da Gravidade do Estresse Precoce na amostra

Quando investigado a gravidade do Estresse Precoce através da quantidade de subtipos,
nota-se que a maioria dos pacientes avaliados na amostra (60.4%) sofreu de trés a cinco
categorias de EP. A distribuicdo da gravidade do Estresse Precoce dos 58 pacientes esta

apresentada na tabela abaixo.

Tabela 12- Quantidade de subtipos de
Estresse Precoce n=58 (100%o)

1 subtipo 12 (20.7)
2 subtipos 11 (19.0)
3 subtipos 11 (19.0)
4 subtipos 11 (19.0)
5 subtipos 13 (22.4)

4.4. Caracteristicas Diagnosticas

A seguir serdo apresentadas as caracteristicas diagndsticas dos pacientes psiquiatricos
avaliados na amostra, bem como os dados referentes a comparacao entre a distribuicdo dos
diagnosticos psiquiatricos de Eixo | e Eixo Il entre os grupos (presenca de EP e auséncia de

EP) e entre os subtipos de Estresse Precoce.

4.4.1. Caracteristicas Diagndsticas de Eixo | na amostra

Entre os 81 pacientes avaliados na amostra, mais de 70% deles apresentavam
diagnostico de Transtornos do Humor, com predominio dos transtornos depressivos (n=44;
54.3%), seguido dos transtornos bipolares (n=17; 21.0%). A tabela 13 apresenta com maiores
detalhes, a distribui¢do dos transtornos psiquiatricos de Eixo |.

Tabela 13- Distribuicdo dos Transtornos Psiquiatricos de Eixo | na amostra n=81 (100%b)

EIXO | n (%)
Transtornos Depressivos 44 (54.3)
Transtornos Bipolares 17 (21.0)
Transtornos de Ansiedade 10 (12.3)
Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicaticos 5(6.2)
Transtornos da Alimentacao 3@3.7)
Transtornos Dissociativos 1(1.2)

Transtornos do Controle dos Impulsos ndo Classificados em outro local 1(1.2)
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4.4.2. Caracteristicas Diagndsticas de Eixo | na amostra de acordo com 0s grupos
presenca de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce
A tabela 14 apresenta a distribuicdo dos transtornos psiquiatricos do Eixo | entre os

grupos.

Tabela 14- Distribuicdo dos Transtornos Psiquiatricos de Eixo | entre os grupos
n=81 (100%o)

Presenca de Auséncia de p
Estresse Precoce,  Estresse Precoce,
58 (71.5) 23 (28.4)
EIXOI 0.188

Transtornos Depressivos 34 (58.6) 10 (43.5)
Transtornos Bipolares 13 (22.4) 4 (17.4)
Esquizofrenia e Outros 2 (3.4) 3(13.0)
Transtornos Psicoticos
Transtornos de Ansiedade 7(12.1) 3(13.0)
Transtornos da Alimentacao 1(1.7) 2 (8.7)
Transtornos Dissociativos 1(1.7) 0(0)
Transtornos do Controle dos 0 (0) 1(4.3)

Impulsos ndo Classificados em

outro local

Fica evidente, segundo os dados apresentados na tabela acima, que ndo houve diferenca
significativa entre os grupos presenca de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce
(X?=8.44; d.f.=6.0; p=0.188) em relacdo a distribuicdo dos diagnésticos psiquiétricos. Quanto
as patologias apresentadas pelos pacientes do grupo com presenca de Estresse Precoce,
encontramos um predominio de pacientes com Transtornos Depressivos: depressao maior
(n=34), seguido por Transtornos Bipolares: bipolar tipo | (n=9) e bipolar tipo Il (n=4),
Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicéticos: esquizofrenia (n=1) e transtorno
esquizoafetivo (n=1), Transtornos de Ansiedade: transtorno obsessivo compulsivo (n=3),
transtorno de estresse pos-traumatico (n=2) e transtorno de ansiedade generalizada (n=2),
Transtornos da Alimentacdo: anorexia (n=1) e Transtornos Dissociativos: transtorno
dissociativo sem outra especificacdo (n=1). No grupo auséncia de Estresse Precoce também
encontramos um predominio de pacientes com Transtornos Depressivos: depressdo maior

(n=10), seguido por Transtornos Bipolares: bipolar tipo |1 (n=1) e bipolar tipo Il (n=3),
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Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicéticos: esquizofrenia (n=3), Transtorno de Ansiedade:
transtorno de ansiedade generalizada (n=3), Transtornos da Alimentagdo: bulimia nervosa
(n=1) e transtorno da alimentagcdo sem outra especificacdo (n=1) e Transtornos do Controle

dos Impulsos ndo Classificados em Outro local: transtorno explosivo intermitente (n=1).

4.4.3. Caracteristicas Diagnosticas de Eixo | na amostra de acordo com os subtipos de
Estresse Precoce

Outro objetivo deste trabalho foi identificar a possivel associacdo entre os subtipos de
Estresse Precoce e transtornos psiquiatricos na vida adulta. A tabela abaixo mostra a

associacao entre transtornos psiquiatricos de eixo | e abuso emocional.

Tabela 15 - Associagdo entre Abuso Emocional e Transtornos Psiquiatricos de Eixo |
n=81 (100%o)

Presenca de Abuso Auséncia de Abuso p
Emocional, Emocional,
45 (55.5%) 36 (44.4%)
EIXO I 0.009**
Transtornos Depressivos 31 (68.9) 13 (36.1) <0.05*
Transtornos Bipolares 8 (17.8) 9 (25.0)
Esquizofrenia e Outros 0 5(13.9) <0.05*
Transtornos Psicoticos
Transtornos de Ansiedade 4 (8.9) 6 (16.7)
Transtornos da Alimentagéo 1(2.2) 2 (5.6)
Transtornos Dissociativos 1(2.2) 0
Transtornos do Controle dos 0 1(2.8)

Impulsos ndo Classificados em

outro local

Nota: *= p <0.05; **= p<0.01.

Conforme pode ser observado, os resultados indicam que houve diferenga significativa
entre os grupos Presenga e Auséncia de Abuso Emocional com relacdo a distribuicdo dos
transtornos psiquiétricos de Eixo | (X°=14.33; d.f.=6.0; p=0.009). Apé6s a aplicacdo da
correcdo de Bonferroni, encontramos associacdo significativa entre o abuso emocional e o
desenvolvimento de Transtornos Depressivos (p<0.05). Além disso, encontramos associacao

negativa entre o abuso emocional e o desenvolvimento de Esquizofrenia (p<0.05) nos
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pacientes avaliados. Ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s grupos para os
demais diagndsticos de Eixo |.

Quando avaliado a associacao entre os transtornos psiquiatricos de Eixo | e abuso fisico,
encontramos na nossa amostra (n=81), 32 (39.5%) pacientes que tinham historia de abuso
fisico na infancia e adolescéncia comparado a 49 (60.5%) sem histdria de abuso fisico. Com
relacdo aos diagndsticos do Eixo | entre os grupos, encontramos uma distribuicdo bastante
similar. A seguir sdo apresentados detalhadamente os diagnosticos entre os grupos. Grupo
Presenca de Abuso Fisico: Transtornos Depressivos: 20 (62.5); Transtornos Bipolares: 8
(25.0); Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 0; Transtornos de Ansiedade: 2 (6.3);
Transtornos da Alimentagdo: 1 (3.1); Transtornos Dissociativos: 1 (3.1); Transtornos do
Controle dos Impulsos ndo Classificados em outro local: 0. Grupo Auséncia de Abuso
Fisico: Transtornos Depressivos 24 (49.0); Transtornos Bipolares: 9 (18.4); Esquizofrenia e
Outros Transtornos Psicoticos: 5 (10.2); Transtornos de Ansiedade: 8 (16.3); Transtornos da
Alimentacgdo: 2 (4.1); Transtornos Dissociativos: 0; Transtornos do Controle dos Impulsos
ndo Classificados em outro local: 1 (2.0). Conforme os dados acima demonstram nao
encontramos diferenca significativa na distribuicdo entre os diagnésticos psiquiatricos de Eixo
| entre os grupos com relagdo ao abuso fisico (X?=8.14; d.f.=6.0; p=0.200).

Com relagdo a associacdo entre psicopatologias e abuso sexual, encontramos entre os 81
pacientes avaliados, 22 (27.2%) com Presenca de Abuso Sexual, distribuidos segundo os
diagnosticos em: Transtornos Depressivos: 17 (77.3); Transtornos Bipolares: 2 (9.1);
Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 0; Transtornos de Ansiedade: 2 (9.1);
Transtornos da Alimentacdo: 1 (4.5); Transtornos Dissociativos: 0; Transtornos do Controle
dos Impulsos ndo Classificados em outro local: 0. No grupo Auséncia de Abuso Sexual,
encontramos 59 pacientes (72.8%) distribuidos da seguinte forma: Transtornos Depressivos:
27 (45.8); Transtornos Bipolares: 15 (25.4); Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 5
(8.5); Transtornos de Ansiedade: 8 (13.6); Transtornos da Alimentagéo: 2 (3.4); Transtornos
Dissociativos: 1 (1.7); Transtornos do Controle dos Impulsos ndo Classificados em outro
local: 1 (1.7). De acordo com os dados apresentados ndo encontramos associagdo entre abuso
sexual e transtornos psiquiatricos no adulto (X?=7.89; d.f.=6.0; p=0.234).

Presenca de Negligéncia Emocional foi encontrada em 37 (45.7%) pacientes
comparados a 44 (54.3%) com Auséncia de Negligéncia Emocional. Também ndo foram
encontradas diferencgas significativas entre os grupos no que diz respeito a distribuicdo dos
diagndsticos psiquiatricos e negligéncia emocional (X?=7.40; d.f.=6.0; p=0.258). No grupo de

pacientes com historia de negligéncia emocional encontramos um predominio de Transtornos
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Depressivos: 23 (62.2), seguidos de Transtornos Bipolares: 7 (18.9), Transtornos de
Ansiedade: 5 (13.5), Transtornos da Alimentacédo: 1 (2.7) e Transtornos Dissociativos: 1 (2.7).
No grupo de pacientes sem historia de negligéncia emocional também encontramos um
predominio de Transtornos Depressivos: 21 (47.7), seguidos de Transtornos Bipolares: 10
(22.7); Transtornos de Ansiedade: 5 (11.4), Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 5
(11.4), Transtornos da Alimentacdo: 2 (4.5) e Transtornos do Controle dos Impulsos nédo
Classificados em outro local: 1 (2.3).

Na amostra avaliada, 39 (48.1%) pacientes tinham historia de negligéncia fisica
comparados a 42 (51.9%) pacientes que ndo tinham histéria prévia. No grupo Presenca de
Negligéncia Fisica encontramos os seguintes diagnosticos: Transtornos Depressivos 25
(64.1); Transtornos Bipolares: 7 (17.9); Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 2
(5.1); Transtornos de Ansiedade: 3 (7.7); Transtornos da Alimentacdo: 1 (2.6); Transtornos
Dissociativos: 1 (2.6); Transtornos do Controle dos Impulsos ndo Classificados em outro
local: 0. No grupo Auséncia de Negligéncia Fisica encontramos uma distribuicdo diagnostica
bastante semelhante: Transtornos Depressivos: 19 (45.2); Transtornos Bipolares: 10 (23.8);
Esquizofrenia e Outros Transtornos Psicoticos: 3 (7.1); Transtornos de Ansiedade: 7 (16.7);
Transtornos da Alimentacédo: 2 (4.8); Transtornos Dissociativos: 0; Transtornos do Controle
dos Impulsos ndo Classificados em outro local: 1 (2.4). N&o encontramos associacdo

significativa entre negligéncia fisica e transtornos psiquiétricos (X?=5.37; d.f.=6.0; p=0.541).

4.4.4. Caracteristicas Diagnosticas de Eixo 11

Entre os 81 pacientes avaliados na amostra, aproximadamente 60% deles apresentavam
diagnostico de Transtorno de Personalidade.

Na tabela abaixo sdo apresentados os dados referentes a avaliacdo do diagnéstico de

transtorno psiquiatrico de Eixo Il nos grupos com presenca e auséncia de Estresse Precoce.

Tabela 16- Transtornos Psiquiatricos de Eixo Il nos grupos
n=81(100%)

Presenca de Estresse Auséncia de p
Precoce, Estresse Precoce,
58 (71.5) 23 (28.4)
EIXO 11 0.032*
Sim 33 (56.9) 7 (30.4)
Né&o 25 (43.1) 16 (69.6)

Nota: *= p <0.05.
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Em relacdo as caracteristicas diagnosticas de Eixo |1, os pacientes dos grupos presenca
de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce diferiram significativamente (X? =4.61;
d.f.=1.0; p=0.03). Enquanto que no grupo presenca de Estresse Precoce, mais da metade dos
pacientes (56.9%) apresentavam TP, no grupo com auséncia de Estresse Precoce apenas
30.4% dos pacientes tinham diagndstico de TP, o que corresponde a um risco 3 vezes maior
de os pacientes com estresse precoce desenvolverem Transtornos de Personalidade (OR=3.01,;
95% IC, 1.1-8.4). Quanto a distribuicdo dos diagnosticos de Transtorno de Personalidade no
grupo presenca de Estresse Precoce encontramos um predominio de pacientes com TP
borderline (n=22), seguido por TP histriénica (n=4), TP narcisista (n=3), TP dependente (n=2)
e TP sem outra especificacdo (n=2). Enquanto que no grupo auséncia de Estresse Precoce
encontramos um predominio de pacientes com TP histribnica (n=3), TP sem outra
especificacdo (n=2), TP borderline (n=1) e TP narcisista (n=1).

Quando avaliado individualmente a influéncia dos subtipos de Estresse Preco, 0s
pacientes com Transtorno de Personalidade diferiram significativamente dos sem TP em
relagdo & presenca de abuso emocional (X?=12.1; d.f.=1.0; p=0.001), negligéncia emocional
(X?=9.01; d.f.=1.0; p=0.003) e negligéncia fisica (X>=8.98; d.f.=1.0; p=0.003), enquanto que
0 abuso fisico (X* =2.11; d.f.=1.0; p=0.14) e o abuso sexual (X* =1.13; d.f.=1.0; p=0.28) néo
influenciaram no desenvolvimento de TP. Foram estimados também o odds ratio e seus
respectivos intervalos de confianca de 95%. Pacientes com histéria de abuso emocional,
negligéncia emocional e negligéncia fisica apresentaram, respectivamente, um risco 5.2 vezes
maior (OR=5.2; 95% IC, 1.9-13.5), 4.02 vezes maior (OR=4.02; 95% IC, 1.5-10.1) e 4 vezes
maior (OR=4.0; 95% IC, 1.5-10.0) de apresentar diagndéstico de Transtorno de Personalidade.
Vide tabela 17.

Tabela 17- Influéncia dos Subtipos de Estresse Precoce no Transtorno de
Personalidade

Subtipos de EP p OR
Abuso Emocional 0.001** 5.2 (1.9-13.5)
Abuso Fisico 0.14 -
Abuso Sexual 0.28 -
Negligéncia Emocional 0.003* 4.02 (1.5-10.1)
Negligéncia Fisica 0.003* 4.0 (1.5-10.0)

Nota:*p<0.05; **p<0.001
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4.5. Gravidade dos Sintomas Psiquiétricos na amostra
A seguir serdo apresentados os dados referentes as avaliagBes psicométricas dos
pacientes dos grupos com presenca e auséncia de Estresse Precoce e de acordo os subtipos de

Estresse Precoce.

4.5.1. Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos na amostra de acordo com 0S grupos

presenca de Estresse Precoce e auséncia de Estresse Precoce

Tabela 18- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre os grupos (presenca e
auséncia de Estresse Precoce)

n=81 (100%)

INSTRUMENTOS Presenca de Auséncia de p
Estresse Precoce, Estresse Precoce,
58 (71.5) 23 (28.4)
BDI, média (epm) 33.73 (£1.59) 26.36 (£2.37) p=0.015*
BAI, média (epm) 31.54 (£1.96) 27.13 (£2.44) p=0.206
BHS, média (epm) 12.01 (x0.71) 9.43 (£1.10) p=0.055
BSI, média (epm) 13.66 (x1.37) 9.88 (+2.23) p=0.163
HAD-A, média (epm) 13.24 (£0.63) 12.0 (x0.93) p=0.143
HAD-D, media (epm) 13.92 (+0.64) 10.73 (£1.11) p=0.013*
BIS-11, média (epm) 77.80 (£1.41) 72.73 (£2.63) p=0.073

Nota: BDI: Inventario de Depressdo de Beck; BAI: Inventério de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacdo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depresséo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (Subescala
Depressdo); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; *: p<0.05.

Com relacdo as escalas de quantificacdo da gravidade da sintomatologia psiquiatrica
notam-se diferencas significativas entre os grupos. Os pacientes com presenca de Estresse
Precoce apresentaram sintomas depressivos mais graves do que 0s pacientes com auséncia
de Estresse Precoce, segundo os escores obtidos no Inventario de Depressdo de Beck (BDI:
t=-2.57; d.f.=41.12; p=0.015) e na Subescala de Depressdo da HAD (HAD-D: U=397.5;
p=0.013). Encontramos também uma tendéncia dos pacientes com Estresse Precoce
apresentarem escores maiores de desesperanca (BHS: t=-1.96; d.f.=41.46; p=0.055). No
entanto, ndo encontramos diferengas significativas entre os grupos no que se refere a ideacéo
suicida (BSI: U=467.0; p=0.163), aos sintomas de ansiedade avaliados através do Inventario
de Ansiedade de Beck (BAI: t=-1.40; d.f.=51.25; p=0.206) e da Subescala de Ansiedade da
HAD (HAD-A: U=490.0; p=0.143) e dos sintomas de impulsividade (BIS-11: t=-1.69;
d.f.=35.47; p=0.073), conforme a tabela 18 demonstra.
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Além disso, entre os pacientes com Estresse Precoce, encontramos uma tendéncia dos
pacientes com maiores escores de Estresse Precoce, avaliados através do QUESI total,
apresentarem sintomas depressivos mais graves no Inventario de Depressdo de Beck (BDI: r=0.24;
p=0.06), porém esta tendéncia ndo se manteve na Subescala de Depressdo da HAD (HAD-D: r
=0.07; p=0.60). Também foi encontrada correlacdo positiva entre a gravidade do Estresse Precoce
e 0s sintomas de desesperanca (BHS: r =0.32; p=0.01). Neste mesmo sentido, encontramos
correlagdo positiva no que se refere a ideacao suicida avaliada através da Escala de Ideacdo Suicida

de Beck e 0 aumento da gravidade do Estresse Precoce (BSI: r=0.32; p=0.01). Ver gréafico 3 e 4.
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Graéfico 3: Correlacdo positiva entre a Escala de Desesperanca de Beck (BHS) e a gravidade
do Estresse Precoce através dos escores do QUESI total. Nota: n=57 (r=0.32; p=0.01).
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Gréfico 4: Correlacdo positiva entre o Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) e a gravidade
do Estresse Precoce através dos escores do QUESI total. Nota: n=56 (r =0.32; p=0.01).
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No que diz respeito a gravidade dos sintomas ansiosos, ndo foram encontradas
correlagdes entre a BAI (r=0.06; p=0.62), a HAD-A (r=0.21; p=0.12) e a gravidade do
Estresse Precoce no QUESI total. Embora, ndo tenhamos encontrado diferencas significativas
nos sintomas de impulsividade quando comparamos 0s grupos presenca de Estresse Precoce
e auséncia de Estresse Precoce, quando avaliado apenas os pacientes com EP, podemos
observar uma correlagdo positiva entre a Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) e os
escores do QUESI total (BIS-11: r=0.28; p=0.03). Reafirmando assim, nossos achados
anteriores que demonstram que 0s pacientes com EP apresentam riscos maiores de cometerem
tentativas de suicidio, bem como de desenvolverem Transtornos de Personalidade,

principalmente TP borderline, segundo a nossa amostra. Ver grafico 5.
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Gréfico 5: Correlacdo positiva entre a escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11) e a
gravidade do Estresse Precoce através dos escores do QUESI total. Nota: n= 57 (r =0.28;
p=0.03).
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4.5.2. Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos na amostra de acordo com os subtipos de

Estresse Precoce

Tabela 19- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre os pacientes com presenca
e auséncia de Abuso Emocional

n=81 (100%)

INSTRUMENTO Presenca de Abuso  Auséncia de Abuso p
Emocional, Emocional,
45.0 (55.5) 36.0 (44.4)
BDI, média (epm) 35.9 (£1.72) 26.3 (£1.87) p=0.001***
BAI, média (epm) 34.15 (£2.26) 25.52 (£1.89) p=0.004**
BHS, média (epm) 12.95 (x0.77) 9.22 (+0.86) p=0.002**
BSI, média (epm) 16.16 (x£1.49) 8.11 (x1.59) p=0.001***
HAD-A, média (epm) 14.23 (£0.65) 11.22 (£0.77) p=0.001***
HAD-D, media (epm) 14.21 (x0.69) 11.48 (£0.91) p=0.027*
BIS-11, média (epm) 78.90 (£1.63) 73.22 (£1.91) p=0.026*

Nota: BDI: Inventéario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacdo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressdo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (Subescala
Depressdo); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; *: p<0.05; **: p<0.01;
***:p<0.001.

Quando investigado a influéncia do abuso emocional na gravidade dos sintomas
psiquiatricos, encontramos diferencas significativas entre 0s grupos em todos os sintomas
avaliados, conforme pode ser observado na tabela acima. Os pacientes com presenca de
Abuso Emocional apresentaram sintomas depressivos mais graves no BDI (t=-3.74;
d.f.=77.0; p=0.001) e na HAD-D (U=520.0; p=0.027), escores maiores de desesperanca
(BHS: U=480.0; p=0.002) e de ideacdo suicida (BSI: U=404.0; p=0.001) do que os pacientes
com auséncia de Abuso Emocional. Além disso, os pacientes que sofreram abuso emocional
na infancia e adolescéncia apresentaram escores médios maiores de ansiedade na BAI (t=-
2.92; d.f.=77.5; p=0.004), na HAD-A (U=450.0; p=0.001) e maior impulsividade (BIS-11: t=-
2.25; d.f.=73.0; p=0.026).
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Tabela 20- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre os pacientes com presenca
e auséncia de Abuso Fisico

n=81 (100%)

INSTRUMENTO Presenca de Abuso  Auséncia de Abuso p
Fisico, Fisico,
32.0 (39.5) 49.0 (60.5)
BDI, média (epm) 34.03 (+2.36) 30.16 (+1.64) p=0.171
BAI, média (epm) 30.83 (£2.97) 29.91 (£1.77) p=0.778
BHS, média (epm) 12.53 (£1.03) 10.43 (x0.72) p=0.078
BSI, média (epm) 14.38 (+1.90) 11.41 (+1.48) p=0.209
HAD-A, média (epm) 12.56 (+0.91) 13.06 (+0.63) p=0.992
HAD-D, média (epm) 13.76 (£0.95) 12.46 (x0.72) p=0.218
BIS-11, média (epm) 77.58 (£1.99) 75.57 (+£1.67) p=0.448

Nota: BDI: Inventéario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacdo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressdo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (Subescala
Depressao); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; p: nivel de significancia
estatistica.

Com relacdo a avaliacdo da influéncia do abuso fisico na gravidade dos sintomas
psiquiatricos, ndo encontramos diferencas significativas entre os grupos de pacientes com
presenca de Abuso Fisico e auséncia de Abuso Fisico, apenas uma tendéncia dos pacientes
com abuso fisico apresentarem escores médios maiores de desesperanca (BHS: U=589.0;

p=0.078), conforme demonstra a tabela 20.

Tabela 21- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre os pacientes com presenca
e auséncia de Abuso Sexual

n=81 (100%)

INSTRUMENTO Presenca de Abuso  Auséncia de Abuso p
Sexual, Sexual,
22.0 (27.2) 59.0 (72.8)
BDI, média (epm) 34.95 (£2.20) 30.42 (£1.68) p=0.140
BAI, média (epm) 32.72 (¥2.94) 29.34 (+1.86) p=0.340
BHS, média (epm) 13.42 (£1.09) 10.50 (+£0.70) p=0.037*
BSI, média (epm) 14.72 (£1.99) 11.76 (x1.43) p=0.266
HAD-A, média (epm) 14.0 (x0.93) 12.47 (£0.62) p=0.132
HAD-D, média (epm) 14.6 (£0.91) 12.40 (x0.70) p=0.131
BIS-11, média (epm) 77.90 (£2.09) 75.79 (£1.57) p=0.472

Nota: BDI: Inventério de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacéo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressdo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (Subescala
Depressdo); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; *: p<0.05.

Os pacientes com presenca e auséncia de Abuso Sexual ndo diferiram quanto aos
sintomas de depressdo (BDI: t=-1.63; d.f.=46.7; p=0.140 e HAD-D: U=440.0; p=0.131),
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ansiedade (BAI: t=-0.97; d.f.=38.9; p=0.340 e HAD-A: U=441.0; p=0.132), impulsividade
(BI1S-11: t=-0.80; d.f.=44.0; p=0.472) e ideacdo suicida (BSI: U=507.0; p=0.266). Os
pacientes apenas diferiram quanto a influéncia do abuso sexual na gravidade dos sintomas de
desesperanca (BHS: U=429.0; p=0.037), conforme pode ser observado na tabela acima, que

demonstra tal diferenca significativa.

Tabela 22- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre os pacientes com presenca
e auséncia de Negligéncia Emocional

n=81 (100%)

INSTRUMENTO Presenca de Auséncia de p

Negligéncia Negligéncia

Emocional, Emocional,

37.0 (45.7) 44.0 (54.3)
BDI, media (epm) 34.97 (£1.99) 28.93 (x1.80) p=0.012*
BAI, média (epm) 34.08 (£2.43) 27.15 (£1.95) p=0.028*
BHS, média (epm) 13.13 (x0.84) 9.67 (x0.80) p=0.004**
BSI, média (epm) 14.38 (£1.65) 11.04 (£1.65) p=0.180
HAD-A, media (epm) 13.97 (x0.72) 11.95 (x0.72) p=0.027*
HAD-D, media (epm) 14.40 (£0.73) 11.78 (+0.83) p=0.027*
BIS-11, média (epm) 79.59 (+1.67) 73.55 (+1.80) p=0.018*

Nota: BDI: Inventario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacéo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depresséo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (Subescala
Depressdo); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; *: p<0.05; **: p<0.01.

Quando investigado a influéncia da negligéncia emocional na gravidade dos sintomas
psiquiatricos, encontramos diferencas significativas entre 0s grupos de pacientes para a
maioria dos sintomas avaliados, com excec¢éo dos sintomas de ideacdo suicida, conforme pode
ser observado na tabela acima. Os pacientes com presenca de Negligéncia Emocional
apresentaram sintomas depressivos mais graves no BDI (U=518.0; p=0.012) e na HAD-D
(U=520.0; p=0.027), escores maiores de desesperanca (BHS: t=-2.96; d.f.=76.7; p=0.004) do
que os pacientes com auséncia de Negligéncia Emocional. Além disso, os pacientes que
sofreram negligéncia emocional na infancia e adolescéncia apresentaram escores médios
maiores de ansiedade na BAI (t=-2.21; d.f.=70.8; p=0.028) e na HAD-A (U=519.0; p=0.027)
e maior impulsividade (BIS-11: t=-2.45; d.f.=78.0; p=0.018), porém né&o diferiram quanto aos
sintomas de ideacéo suicida (BSI: U=607.0; p=0.180).
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Tabela 23- Gravidade dos Sintomas Psiquiatricos entre 0s pacientes com presenca
e auséncia de Negligéncia Fisica

n=81 (100%)

INSTRUMENTO Presenca de Auséncia de p
Negligéncia Fisica, = Negligéncia Fisica,
39.0(48.1) 42 (51.9)
BDI, média (epm) 35.10 (£1.78) 28.35 (£1.96) p=0.013*
BAI, média (epm) 32.13 (£2.45) 28.59 (x£2.0) p=0.264
BHS, média (epm) 12.69 (£0.86) 9.92 (x0.81) p=0.025*
BSI, média (epm) 14.78 (£1.55) 10.48 (x1.72) p=0.072
HAD-A, média (epm) 13.65 (£0.78) 12.21 (£0.69) p=0.061
HAD-D, média (epm) 14.14 (+0.86) 12.0 (£0.75) p=0.045*
BIS-11, média (epm) 78.94 (£1.65) 74 (£1.86) p=0.053

Nota: BDI: Inventéario de Depressdo de Beck; BAI: Inventario de Ansiedade de Beck; BHS: Escala de
Desesperanca de Beck; BSI: Escala de Ideacdo Suicida de Beck; HAD-A: Escala Hospitalar de Ansiedade
e Depressdo (Subescala Ansiedade); HAD-D: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao (Subescala
Depressao); BIS-11: Escala de Impulsividade de Barratt; epm: erro da média; *: p<0.05.

Com relacdo a avaliacdo da influéncia da negligéncia fisica na gravidade dos sintomas
psiquiatricos, encontramos diferencas significativas entre os grupos de pacientes para oS
sintomas de depresséo no BDI (t=-2.54; d.f.=76.4; p=0.013) e na HAD-D (U=539.0; p=0.045)
e de desesperanca no BHS (U=567.0; p=0.025). Os pacientes com presenca e auséncia de
Negligéncia Fisica apresentam sintomas depressivos e de desesperanca mais graves. Além
disso, encontramos também uma tendéncia dos pacientes com presenca de Negligéncia Fisica
apresentarem aumento da ideacdo suicida no BSI (U=565.0; p=0.072) e da impulsividade na
BIS-11 (t=-1.98; d.f.=77.6; p=0.053). Com relacdo aos sintomas de ansiedade, nao
encontramos diferenca significativa entre os grupos na BAI: t=-1.11; p=0.264), porém
observamos uma tendéncia dos pacientes com presenca de Negligéncia Fisica apresentarem
sintomas de ansiedade mais graves do que 0s pacientes com auséncia de Negligéncia Fisica na
HAD-A (U=553.0; p=0.061).
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Nosso estudo evidenciou a importancia da problemaética apresentada na realidade
brasileira e de diversos paises com relagdo a situacdo do Estresse Precoce. Nossos resultados,
obtidos por meio da avaliacdo do histérico de vida dos pacientes psiquiatricos adultos,
comprovaram uma associacdo entre o Estresse Precoce e o0 desencadeamento de
psicopatologias no adulto em mais de 70% da amostra estudada. Estes achados também séo
demonstrados em diversos estudos internacionais e nacionais, como no estudo conduzido por
Sar et al. (2004) com a investigacdo dos 5 subtipos de Estresse Precoce, onde o autor
encontrou pelo menos um diagnostico psiquiatrico em 89.5% dos pacientes avaliados
associado aos eventos traumaticos ocorridos na infancia e adolescéncia.

Pesquisas sobre a associacdo entre o Estresse Precoce e desenvolvimento de transtornos
psiquiatricos na vida adulta comecaram a ser realizadas recentemente no Brasil. No estudo
realizado por Ribeiro e colaboradores em 2009, foi identificado que mais da metade da
populacédo das cidades do Rio de Janeiro e Sdo Paulo sofreu pelo menos um evento traumatico
ao longo de suas vidas (Ribeiro et al. 2011). As consequiéncias de tais eventos aumentam as
chances de problemas ao longo da vida do individuo, podendo ser imediatas ou tardias. As
imediatas sdo o0 estresse pOs-traumatico e os transtornos emocionais. Tardiamente, 0 aumento
da vulnerabilidade para uma ampla variedade de doencas fisicas, baixo rendimento escolar,
gravidez precoce em adolescentes, desemprego, maior nimero de divorcios e criminalidade,
risco de drogadicdo, exploracdo sexual, promiscuidade, queixas somaticas, distlrbios na
sexualidade e dificuldades de relacionamento. Além disso, influenciam negativamente a saude
mental no adulto, estando associado ao surgimento e a causa de transtornos psiquiatricos,
como depressao, transtorno de estresse pos-traumatico, transtorno por abuso de substancias,
transtornos de personalidade e aumento das tentativas de suicidio (Ribeiro et al. 2011; Mayer
& Koller, 2012).

Na nossa investigacdo, encontramos um predominio de pacientes com diagnostico de
depressdo (54.3%) e transtorno bipolar (21%) associados a ocorréncia de eventos traumaticos
na infancia e adolescéncia. Em estudo semelhante, Afifi et al. (2006) encontrou maiores
chances de desenvolver depressdao maior, transtornos por abuso de substancias em individuos
gue sofreram abuso fisico. Pribor et al. (1992), detectou aumento dos quadros de transtornos
psiquiatricos na amostra, particularmente de depresséo, transtornos de ansiedade e transtornos
por abuso de substéncias em individuos abusados sexualmente. Com relagdo ao transtorno
bipolar, diversos estudos igualmente tém demonstrado fortes evidéncias com eventos
traumaticos na infancia e adolescéncia. A exemplo do estudo de Folsom et al. (1993) e

Zavaschi et al. (2006) onde pacientes diagnésticados com transtorno bipolar, em fase
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maniaca, foram encontradas graves taxas de ocorréncia de abuso fisico e sexual. Importante
referir que nossos resultados sdo contraditorios a respeito dos transtornos de abuso de
substancias, devido ao fato do Hospital Dia ndo admitir pacientes diagnosticados com tais
psicopatologias, embora a literatura apresente forte associacdo entre Estresse Precoce e
diagndstico de transtornos por abuso de substancias (Grella et al., 2005; Bulik et al., 2001).

Evidenciamos em nosso estudo que vivenciar eventos estressores durante a infancia e
adolescéncia contribui para o surgimento de transtornos psiquiatricos, valendo ressaltar que
conforme a gravidade do EP, medida pela quantidade de subtipos de abusos e/ou negligéncias
que o individuo sofreu, maior seré a gravidade da psicopatologia. Os resultados demonstraram
que a maioria dos pacientes avaliados (60.4%) sofreu de trés a cinco subtipos de EP,
demonstrando a complexidade e a gravidade dos efeitos da exposicdo ao Estresse Precoce. A
literatura aponta que é bastante comum a co-ocorréncia de abusos e negligéncia, sendo dificil
acontecer um unico subtipo de Estresse Precoce, dado este evidenciado em um estudo recente
(Chartier et al., 2010) onde 37% dos pacientes psiquiatricos com Estresse Precoce tinham
relato de ocorréncia de mais de um subtipo de Estresse Precoce, denotando a magnitude da
violéncia e sua relacdo com os problemas de satide mental (Souza et al., 2012).

Importante ressaltar que a¢fes e/ou omissdes tem constituido varias formas de violéncia
expressa contra crianga, caracterizando os subtipos de Estresse Precoce. Refere Mayer &
Koller (2012) que o abuso emocional esta presente em todas as formas de violéncia, embora
possa ocorrer isoladamente e variar desde a desatencdo ostensiva até a rejeicao total; o abuso
fisico é considerado a forma de violéncia mais comum e facil de diagnosticar, pois esta
geralmente associada a alguma forma de punicdo ou disciplina, deixando cicatrizes corporais;
0 abuso sexual € definido como qualquer interacdo, contato, envolvimento da crianca ou
adolescente em atividades sexuais ndo consentidas e as negligéncias sdo comumente
associadas a falhas ou omissGes dos cuidadores na assisténcia e no provimento das
necessidades basicas da crianca.

Com relacdo a gravidade do Estresse Precoce associada aos transtornos mentais,
conforme o0s escores dos instrumentos que quantificaram a sintomatologia psiquiatrica
utilizada em nosso estudo, verificamos que ao investigar a presenca da historia de EP, os
pacientes tiveram mais sintomas depressivos do que os pacientes com auséncia de EP e uma
correlagdo positiva entre os sintomas de desesperanca e a gravidade do EP. Ao analisar os
subtipos de EP, entre os pacientes que tiveram abuso emocional foram encontradas diferengas
significativas em todos os sintomas psiquiatricos, ou seja, nas escalas de quantificacdo dos

sintomas de depressdo (BDI e HAD-D), nas escalas de quantificacdo de sintomas ansiosos
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(BAI e HAD-A), assim como nas escalas de desesperanca (BHS), de ideacdo suicida (BSI) e
de impulsividade (BIS-11). No abuso fisico foi encontrada apenas uma tendéncia (p=0.078)
para os sintomas de desesperanca. No subtipo abuso sexual foi encontrada diferenca
significativa em relacdo aos sintomas de desesperanca. Na negligéncia emocional, foram
encontradas diferencas significativas em todos os sintomas psiquiatricos, com excec¢do da
ideacdo suicida e na negligéncia fisica também foram encontradas diferencas significativas,
com excecdo dos sintomas de ansiedade. Nossos resultados estdo de acordo com as evidéncias
cientificas que apontam a gravidade do Estresse Precoce associa-se com a gravidade dos
transtornos psiquiatricos e sdo compativeis com um estudo metodologicamente semelhante ao
nosso, conduzido por Roy (2002), que comprovou associacdo positiva entre a gravidade de
historias de Estresse Precoce em pacientes psiquiatricos com a gravidade da sintomatologia
psiquiatrica. Além disso, refere Schoedl & Campanini (2011) que a desestruturacao
emocional e psiquica causada pelas vivéncias dos subtipos de Estresse Precoce sao fatores que
trazem e aumentam o0s riscos e consequéncias para a saide mental dos individuos.

Outro dado que nos pareceu importante na amostra estudada foi a associacdo entre o
Estresse Precoce e suicidio (74.1%), assim como em diversos estudos (Brown et al., 1999;
Sfoggia et al., 2008, Afifi et al., 2008; 2009) que também evidenciaram que os individuos
expostos ao Estresse Precoce tém maior probabilidade de ter ideagdes e cometer tentativas de
suicidio.

Ao analisarmos os subtipos de Estresse Precoce, verificamos que as tentativas de
suicidio dos pacientes parecem estar diretamente associadas a ocorréncia de abuso fisico,
abuso sexual e negligéncia fisica e estes subtipos aumentam o risco de 2 a 3 vezes mais do
individuo em ter ideacdo e cometer o suicidio. Estudos de Brown et al. (1999) e Afifi et al.
(2008) também demonstraram que vitimas de abuso fisico e negligéncia possuem trés vezes
mais risco de apresentar tentativa de suicidio do que aqueles que ndo foram abusados. Além
disso, a ocorréncia de abuso sexual também tem sido associada ao aumento do risco de
cometer suicidio, conforme demonstrado por Molnar et al. (2001). Neste estudo os autores
reforcam a idéia de que o abuso sexual na infancia e adolescéncia é um fator de risco
importante tanto para a psicopatologia quanto para 0 comportamento suicida e estimam que
entre os individuos abusados sexualmente na infancia, a taxa de tentativa de suicidio seja de 2
a 4 vezes maior entre as mulheres e de 4 a 11 vezes maior entre 0s homens do que entre 0s
individuos que ndo foram abusados sexualmente.

Deste modo, frente a gravidade dos resultados sobre suicidio, confirmamos a relevancia

da problemética. De acordo com o Ministério da Saude, o suicidio foi responsavel por 0,8%
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de todos os 6bitos da populagéo brasileira (IBGE, 2006), assim como por 6,8% dos ébitos por
causas externas no ano de 2005, mesmo sendo um evento subnotificado. Referem Kriiger &
Werlang (2010) que em termos de tentativas, os registros oficiais sdo escassos e estima-se que
as tentativas de suicidio ocorram em frequéncia de pelo menos dez vezes maior do que 0s
suicidios consumados. O comportamento suicida € considerado atualmente uma questdo de
salde publica mundial, uma vez que as taxas de suicidio aumentaram em torno de 60% em
menos de 50 anos e encontra-se entre as 10 causas mais freqlientes de obito (WHO, 2003).
Vale ressaltar que o comportamento suicida também estd presente nas psicopatologias
psiquiatricas e quando associado ao Estresse Precoce intensifica a gravidade desta triade
(Brown et al., 1999; Grover et al., 2007).

Outro ponto interessante identificado neste estudo foi a associacdo entre o abuso
emocional e transtornos depressivos. O abuso emocional é evidenciado pelo prejuizo a
competéncia emocional da crianca e do adolescente, isto €, a capacidade de amar os outros e
de se sentir bem a respeito de si mesmo. Sdo atos de humilhagdo, degradacéo, rejeicéo,
isolamento, terrorismo, corrupcao, rotulacdo, ameacas, agressao verbal e negacédo de afeto (De
Antoni, 2012; De Antoni & Koller, 2012).

Pesquisadores internacionais afirmam que o abuso emocional é a forma mais grave de
Estresse Precoce (Bremmer et al., 1999; Hart & Brassard, 1987). Este subtipo é de dificil
identificacdo devido sua invisibilidade, sendo necessaria uma observagdo acurada por parte
dos familiares e profissionais envolvidos no cuidado de criangas e adolescentes vulneraveis
(De Antoni, 2012). Assim como este subtipo de EP, a depressdo se caracteriza por um quadro
de curso grave, crbnico e recorrente, com altos niveis de incapacitacdo funcional e
comprometimento da salde fisica. Entre os fatores associados a depressdo na vida adulta,
encontram-se a exposicdo aos estressores na infancia, como abusos, negligéncias, bem como
morte dos pais ou substitutos, privacdes materna ou paterna por abandono, separacdes ou
divércio, entre outros. Em cerca de 60% dos casos de episddios depressivos sdo precedidos
pela ocorréncia de fatores estressantes, principalmente de origem psicossocial, tanto que a
conhecida influéncia de fatores genéticos no desenvolvimento da depressdo poderia ser
decorrente de um aumento da sensibilidade a eventos estressantes (Joca et al., 2003; Mello et
al., 2009, Tofoli et al., 2011).

Dessa forma, fica evidente que a associacdo entre o abuso emocional e depressdao no
adulto é de extrema relevancia no contexto da pesquisa, conforme apontam 0S nossos
achados, onde cerca de 70% dos pacientes avaliados com diagndstico de transtorno depressivo

sofreram abuso emocional na infancia e adolescéncia. Estes resultados s&o compativeis com
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outros estudos que também demonstram esta associacao (Briere & Runtz, 1988; Mullen et al.,
1996; Gibb et al., 2003).

Além disso, estudos internacionais também tém evidenciado a associa¢do entre o abuso
emocional e esquizofrenia (Holowka et al., 2003; Rubino et al., 2009). Relata Silva (2006)
que a esquizofrenia possui uma causa multifatorial, que envolve fatores genéticos e
ambientais e entre os fatores etiologicos para o desenvolvimento da esquizofrenia, encontram-
se a ocorréncia de eventos traumaticos. No entanto, no nosso estudo encontramos uma
associacdo negativa, refutando os dados da literatura, nesse sentido, a etiologia da
esquizofrenia parece estar mais associada com fatores genéticos do que com a ocorréncia de
eventos estressores nas fases iniciais do desenvolvimento.

A associacdo entre Estresse Precoce e transtorno de personalidade foi identificada na
nossa amostra, visto que dos 81 pacientes avaliados, 60% tinham diagnostico de transtorno de
personalidade e 33 (57%) pacientes tinha associado historia de Estresse Precoce. Esta
associacdao de vivéncias traumaticas na infancia e adolescéncia com transtorno de
personalidade é bastante difundida na literatura (Johnson et al. 1999; 2001; Bandelow et al.,
2005; Laporte & Guttman, 1996, Miller & Lisak, 1999; Grover et al. 2007). Principalmente
no que se refere a associacdo entre EP e o transtorno de personalidade borderline (Faria &
Sauaia, 2011; Ribeiro et al. 2011; Waller, 1993), como visto nos nossos resultados que
apontaram que dos 33 pacientes com EP e transtorno de personalidade, 22 (67%)
apresentavam diagnostico de transtorno de personalidade borderline. Embora a etiologia deste
transtorno ndo esteja claramente estabelecida, sendo provavel uma causa multifatorial, as
estimativas atuais demonstram que 87% dos individuos borderline sofreram algum tipo de
trauma na infancia e adolescéncia, 40 a 71% abuso sexual e 25 a 71% abuso fisico,
evidenciando que quanto mais precoce a experiéncia do abuso maior a gravidade do
transtorno de personalidade (Neto & Saffi, 2011).

Além disso, vimos na nossa amostra uma significativa associa¢ao entre a ocorréncia de
abuso emocional, negligéncia emocional e negligéncia fisica na infancia e adolescéncia com
transtornos de personalidade, tais dados também foram descritos na literatura internacional,
como no estudo de Johnson et al. (1999, 2001) em que os autores apontam que 0 abuso
emocional pode contribuir para o desenvolvimento de alguns tipos de transtornos de
personalidade. Outros pesquisadores também demonstraram que individuos que sofreram EP
tém maior risco de desenvolver transtornos de personalidade. (Grover et al., 2007; Bandelow
et al., 2005). Estes achados sdo consistentes com a hip6tese de que o abuso aumenta o risco de

desencadeamento de transtornos de personalidade no adulto. No nosso estudo o risco do
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individuo que vivenciou histérias de Estresse Precoce em desenvolver transtornos de
personalidade € de 4 a 5.2 vezes maior do que aqueles que ndo sofreram EP.

Foi ainda identificada no nosso estudo uma correlacao positiva com a gravidade do EP
associada a impulsividade, confirmando os achados sobre a presenca de EP em pacientes com
transtornos de personalidade borderline. A violéncia em tal psicopatologia relaciona-se as
situacdes de Estresse Precoce as quais os individuos foram expostos, sendo que a ocorréncia
de atos agressivos (dirigidos a si ou a outros) é uma expressao inapropriada da raiva. Em
muitos casos encontra-se 0 comportamento auto-mutilante, que geralmente esta relacionado a
impulsividade e aparece em um contexto de uma situagdo de ameaca de abandono sentido
pela pessoa, seja ele real ou imaginario. O padrdo de agressividade do individuo com
transtorno de personalidade borderline esta diretamente relacionado a impulsividade, que €
caracteristica central da patologia. (Faria & Sauaia, 2011).

Frente aos achados do presente estudo, vale ressaltar uma limitacdo metodoldgica
importante referente a ndo incluséo de pacientes com diagnostico de dependéncias quimicas,
ja que o servico do Hospital Dia ndo admite pacientes com transtornos por abuso de
substancia e a ndo inclusdo torna-se um viés na generalizacdo dos dados referente a
associacao entre Estresse Precoce e o desencadeamento de transtornos psiquiatricos no adulto.

Além disso, foram observadas importantes limitacdes referentes a literatura pertinente,
tais como: a falta de consenso na literatura sobre o conceito de Estresse Precoce, pois 0S
estudos utilizam instrumentos diversos para avaliar situaces de experiéncias traumaticas na
infancia e adolescéncia. O instrumento QUESI (Bernstein et al., 2003) avalia 5 subtipos de
trauma, que sdo abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligéncia fisica e negligéncia
emocional porém outros instrumentos avaliam além destes subtipos (Straus, 1979; Bremner et
al., 2000), a perda parental, doencas psiquiatricas na familia, violéncia familiar e adversidades
econbmicas. Dessa forma é imprescindivel que haja um consenso na literatura para que o
termo Estresse Precoce seja definido e as pesquisas tenham uma maior confiabilidade dos
seus resultados, até como parametro de comparacdes (Martins et al., 2011).

Importante destacar ainda que os estudos apontam relativa dificuldade na coleta dos
dados sobre Estresse Precoce, devido a grande probabilidade dos pacientes em subestimar a
freqiiéncia/intensidade dos acontecimentos, bem como de fantasiar e confabular tais eventos,
podendo ser um viés de pesquisa. Além disso, outras limitacGes referentes a avaliacdo do
impacto relativo ao Estresse Precoce na psicopatologia do adulto estdo relacionadas na

questdo da multiplicidade de formas de maus-tratos que ocorre ao longo da vida do individuo.



DISCUSSAO 76 |

VVemos também a importancia de avaliar o carater intergeracional da violéncia, onde
individuos abusados freqientemente irdo utilizar a violéncia como modelo de resolugdo de
conflitos interpessoais (Medley & Sachs-Ericsson, 2009; Bandura, 1978). Diante de tais
evidéncias, ressaltamos a necessidade de outros estudos metodologicamente bem delineados,
que investiguem a frequéncia e a recorréncia do Estresse Precoce, bem como os perfis da
vitima e do agressor, ja que sdo informagdes extremamente importantes quando se busca
ampliar o conhecimento sobre as complexas interacbes que envolvem a associagdo entre o
Estresse Precoce e psicopatologia na idade adulta. De fato, a negligéncia tem sido
negligenciada pela literatura no seu papel traumaético, geralmente estd associada com o0s
demais subtipos de Estresse Precoce, sendo uma limitagdo da area ndo investigar o potencial
independente da negligéncia sobre o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos. De modo
semelhante, ha necessidade de mais estudos que avaliem os fatores relacionados a resiliéncia,
caracterizados pela funcdo protetora sobre o Estresse Precoce no desenvolvimento de
psicopatologias.

Mediante tais consideracdes, ressaltamos que no curso do desenvolvimento dos seres
humanos, sempre podem ser identificados fatores de protecao diante de eventos estressores,
situacOes de risco e vulnerabilidade. A promocao da resiliéncia, com uma viséo integrada de
pessoa-ambiente, pode ser uma forma de prevencgéo, estimulando seguranga, confiancga, auto-
estima, aproveitando o vinculo positivo tanto da comunidade como da familia das criancas e

adolescentes vitimizadas.
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Os transtornos psiquiatricos tém sido considerados um problema de salde publica
devido a sua alta prevaléncia na populagdo e sua relacdo com elevadas taxas de incapacitacdo
funcional na vida do individuo. Dessa forma, a compreensdo dos mecanismos envolvidos no
desencadeamento de tais psicopatologias tem se tornado cada vez mais relevante. A literatura
cientifica tem apontado para a importancia do Estresse Precoce como um fator etiol6gico no
desencadeamento de transtornos psiquiatricos.

A presenca significativa de Estresse Precoce na nossa amostra confirma a associacao
positiva com as psicopatologias na vida adulta descritos na literatura. Nossos achados também
indicam que o Estresse Precoce esta associado principalmente com o desenvolvimento de
transtornos de humor. Além disso, observamos que a ocorréncia de eventos traumaticos na
infancia e adolescéncia também estd associada com o aumento da gravidade dos sintomas
psiquiatricos, principalmente dos sintomas depressivos, demonstrando que quanto mais grave
o0 trauma precoce vivido pelo individuo, mais graves serdo os sintomas de desesperanca, de
ideacdo suicida e de impulsividade, portanto sendo o Estresse Precoce um fator
desencadeador e mantenedor de sintomas psiquiatricos no adulto.

Identificamos ainda, entre os pacientes com Estresse Precoce, um risco maior de
cometer tentativas de suicidio e de desenvolver transtornos de personalidade na vida adulta,
quando comparados aos pacientes sem historia de Estresse Precoce. Os subtipos de EP como:
abuso emocional, negligéncia emocional e negligéncia fisica, quando associados aumentaram
significativamente o risco dos individuos desenvolverem transtorno de personalidade quando
comparados com aqueles que ndo sofreram Estresse Precoce.

No nosso estudo, a maioria dos pacientes avaliados sofreu mais de um subtipo de
Estresse Precoce, 0 que corrobora com os dados apresentados pela literatura que demonstram
a co-ocorréncia de abusos e negligéncias entre os individuos que sofrem Estresse Precoce.

No que se refere aos subtipos de Estresse Precoce, 0 abuso emocional foi o que exerceu
maior influéncia no desencadeamento de psicopatologias na vida adulta, principalmente nos
transtornos depressivos do que os demais subtipos de Estresse Precoce. Contrariamente, 0
abuso emocional ndo esta associado com o desencadeamento de Esquizofrenia. Além disso,
pacientes com presenca de abuso emocional tiveram maior gravidade em todos 0s sintomas
psiquiatricos, ou seja, sintomas de depressdo, desesperanca, ideacdo suicida, ansiedade e
impulsividade. Também encontramos uma influéncia relativamente menor do abuso sexual
estar associado com a gravidade dos sintomas de desesperanca e de ideagdo suicida em
pacientes psiquiatricos e entre os individuos que sofreram abuso fisico verificamos uma

tendéncia na influéncia da gravidade de tais sintomas.
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Outro aspecto bastante importante do nosso estudo foi evidenciar a importancia da
influéncia das negligéncias no desencadeamento de sintomas psiquiatricos graves e
incapacitantes, pois esse subtipo de Estresse Precoce é pouco discutido no meio cientifico e
tem menor visibilidade na pratica clinica e nos meios de comunicagdo. Encontramos que 0s
pacientes que sofreram negligéncia emocional tiveram maior gravidade em quase todos 0S
sintomas psiquiatricos, ou seja, sintomas de depressdo, ansiedade, desesperanca e
impulsividade, com excecdo da ideacdo suicida. Assim como entre os pacientes que foram
vitimas de negligéncia fisica foi encontrada maior gravidade em toda a sintomatologia
avaliada, com excecéo dos sintomas de ansiedade.

Verificamos ainda que as tentativas de suicidio estdo associadas diretamente a
ocorréncia de abuso fisico, abuso sexual e negligéncia fisica, aumentando o risco destes
pacientes apresentarem sintomas graves de ideacdo e tentativas de suicidio.

Em suma, devido a importancia da associacdo entre Estresse Precoce e transtornos
psiquiatricos no adulto, torna-se necessario o desenvolvimento de a¢Bes preventivas e de
tratamento, a fim de reduzir a probabilidade de criancas e adolescentes desenvolverem
transtornos psiquiatricos na vida adulta. Faz-se necessario ainda a conscientizacdo da
populacdo e dos poderes publicos a cerca dos atos abusivos de milhares de criangas e
adolescentes, objetivando a minimizacéo do ciclo da violéncia.

Nossos resultados colaboram para a compreensdo dos mecanismos envolvidos no
desenvolvimento dos transtornos psiquiatricos associado a histérias de Estresse Precoce,
porém mais estudos sdo necessarios para elucidar a complexa interacdo de fatores genéticos,

ambientais, sociais, relacionais do qual o individuo com Estresse Precoce esta inserido.
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Anexo A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Séo Paulo

Por meio desse termo vocé estd sendo convidado a participar como voluntério (a) da
pesquisa: “Analise da ocorréncia de maus tratos na infancia e adolescéncia: um estudo com
pacientes psiquiatricos adultos do Hospital Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo”.

I- Dados de identificacdo do sujeito da pesquisa ou responsavel legal.

1-Nome do PacCiente: .....oooeeeeeeeeeeeeeeee

Documento de Identidade n% ..............c.c... Sexo:M F
Data de nascimento: ......... [ l.....

Endereco: ........ccovevvvenienenn, NO: ..........

Bairro: ....ccccovvvieiciiciens Cidade: .....cooovvvriiinn
CEP: o Telefone: (i...)ooeieienn,

2- Responsavel Legal: ........ccooevenineneneeeee s

Natureza (grau de parentesco, curador, tutor): ............ce.....

Documento de Identidade n% ..............c...c.... Sexo: M F
Data de nascimento: ......... [.... [.....

Enderego: ........ccoveeveeniennnn, NO: ...

Bairro: ....cccovvvieiciiiiens Cidade: .....cccovveririnn
CEP: o Telefone: (i...)ooeveinennn,

I1- Dados sobre a pesquisa cientifica

Titulo da pesquisa: “Analise da ocorréncia de maus tratos na infancia e adolescéncia:
um estudo com pacientes psiquiatricos adultos do Hospital Dia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo”.

Pesquisadora: Camila Maria Severi Martins. Terapeuta Ocupacional, mestranda em
Saude Mental da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo.

Orientador: Prof. Dr. Mario Francisco P. Juruena, docente do Departamento de
Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento do Hospital das Clinicas de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo.

I11- Justificativa e objetivo da pesquisa

O estudo do Estresse Precoce é de grande importancia na atualidade devido as altas
taxas de tais episodios, configurando-se como um problema de saude publica. Além disso, é
sabido as inimeras consequiéncias de tais praticas e por isso a necessidade de desenvolver
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praticas eficazes para o enfrentamento e rompimento do ciclo da violéncia. Dentre as
consequéncias, devemos citar o desencadeamento de transtornos psiquiatricos em pessoas
vulneraveis. O presente projeto de pesquisa configura-se num levantamento de dados com
objetivo de avaliar a relagdo entre historico de Estresse Precoce com diagndstico de
transtornos psiquiatricos no Hospital Dia do HCFMRP/USP. O diagndéstico e os dados
colhidos poderdo ser Uteis em saude coletiva capazes de propor intervengdes na area dos maus
tratos infantis e na sua relacdo com os transtornos psiquiatricos.

IVV-Procedimentos

Inicialmente, todo possivel participante devera passar por um protocolo para confirmar se
poderda participar da pesquisa. Os voluntarios serdo submetidos, inicialmente, a avaliacdo por
meio de escalas e questionarios de avaliacdo, ap0s isso serdo selecionados pacientes com
diagnostico atual de transtorno psiquiatrico com e sem historia de maus tratos na infancia.

V- Garantias do sujeito da pesquisa

Os participantes que preencherem o0s critérios necessarios para constituir a amostra do
presente estudo serdo convidados a participar da pesquisa, sendo essa participacao
absolutamente voluntaria. Sera assegurado aos participantes no momento do convite que, caso
ndo queiram participar, tal decisdo ndo trard nenhum tipo de prejuizo para a continuidade do
tratamento na instituicdo, bem como, que havera total liberdade de retirar o consentimento a
qualquer momento no transcorrer da pesquisa e deixar de participar do estudo. Para todos os
participantes, sera lido o termo de consentimento informado, fornecendo-lhes informac6es
sobre a justificativa, objetivos, procedimentos, riscos e beneficios do estudo do qual estdo
sendo convidados a participar. Somente serdo aceitos no estudo aqueles que assinarem o termo
de consentimento informado. A todos os voluntarios serd garantido o direito de receber
informacBes e esclarecimentos quanto a qualquer divida que surja no transcorrer do
procedimento e informacao atualizada sobre o estudo, ainda que isso possa afetar a vontade de
continuar participando. Da mesma forma, serd garantida a seguranca de nao serem
identificados, bem como de que todas as informacGes fornecidas por eles serdo mantidas sob
carater confidencial.

Vocé terd o nimero do telefone de um médico da nossa equipe, no caso de sentir algum
desconforto. Caso, em algum momento do estudo, seja necessario encaminhamento para 0s
servicos de saude, vocé sera encaminhado (a) pelo médico responsavel aos servicos de saude
publicos oferecidos na comunidade.

Pesquisador Responsavel: Prof. Dr. Mario Francisco P. Juruena
Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - FMRP

Email: juruena@fmrp.usp.br

Fone: (16)3602-4614

Fax:(16)3630-7961

Celular:(16)8139-8456

VI- Riscos e Beneficios da Pesquisa

A pesquisa ndo envolve procedimentos arriscados para vocé e os riscos relacionados com sua
participacdo serdo minimizados por meio de acompanhamento da pesquisadora e do médico
responsavel pela pesquisa, sendo que devidos encaminhamentos para apoio quando necessario
serdo realizados.


mailto:juruena@fmrp.usp.br
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Os beneficios relacionados com a sua participacdo sdo inestimaveis, dado que auxiliardo na
elaboracdo de a¢des afirmativas relacionadas ao estresse precoce, sendo 0s beneficios indiretos
e futuros.

V1I- Consentimento livre e esclarecido

Declaro que, apos conveniente explicacao pelo pesquisador, e apos ter entendido o que me foi
explicado, consinto em participar do presente protocolo de pesquisa.

Ribeirdo Preto, ............. 8 e de 2010

Assinatura do participante ou de Assinatura do pesquisador

Seu representante legal
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Anexo B- Ficha Sécio-demogréfica
IDENTIFICACAO

Nome:

Registro do HC:

Data de Nascimento: / / Idade:

Peso: Altura:

Sexo: 1-Feminino 2 - Masculino
Religido: 1 - Catolica 2 - Evangélica 3 - Espirita 4 - Sem religido

5 — QOutras, qual:

Estado civil: 1 - Solteiro 2 — Casado/Amasiado 3 - Vilvo

4 — Divorciado/Desquitado/Separado

Cor: 1-Branco 2 - Pardo 3-Preto 4 - Amarelo

Escolaridade: ( ) analfabeto ( )fundamental ( ) médio ( ) superior

( ) completo ( )incompleto ( ) outros:

Profissao:

1-ativo 2 -desempregado 3 - afastado 4 - aposentado
Renda Pessoal: R$ Renda Familiar: R$

Filhos: ( )Sim ( ) N& Numero:
Abortos prévios: ( )Sim () Ndo Ndmero:
Reside: 1 - sozinho 2 - familia originaria 3 - familia conjugal 4 - cuidador
outros:

Adotado: ( )Sim () Néo Gémeo: ( )Sim ( ) Néo

Doencas Clinicas: () Sim ( ) Nao
( )DM ( )HAS ( ) Cardiopatias ( ) outras:

Medicamentos em uso: ( )Sim ( ) Néo

Descrigéo e dosagem Tempo de uso

Uso de Anticoncepcional:  ( )Sim ( ) Néo

Menopausa: ( )Sim ( ) Né&o Reposicdo Hormonal: ( )Sim () Néo
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Tabagista atual: ( )Sim ( ) Néo tempo n.° cigarros /dia
Tabagismo prévio: ( )Sim ( ) Néo

Etilista atual: ( )Sim ( ) Ndo tempo quantidade dose /dia

Etilismo prévio: ( )Sim ( )Nao
tipo de bebida:

Drogas ilicitas atual: ( )Sim ( ) Néo tempo quantidade dose /dia
Uso prévio de drogas ilicitas: ( )Sim ( )Nao

tipo:

Tratamentos Psiquiatricos Prévios: ( )Sim ( ) Ndo
Internagdes Psiquiatricas Prévias:  ( )Sim ( ) Né&o

N° internacfes Local

Internagdo integral

Semi-internagéo

Ambulatorial

Tentativa de Suicidio Prévios: ( )Sim () Ndo n °de tentativas

Doenca mental na familia: ( )Sim () Ndo qual(ais) familiar(es) e qual(ais) diagnostico(s)

Internacdo atual no HD: (' )Sim ( ) Né&o
Data de Admisséo: / / Data de Alta: / /

Diagnostico Psiquiatrico na Admisséo:

Diagndstico Psiquiatrico na Alta:

Internacdo prévia no HD: ( )Sim ( ) Ndo quantas:

Acompanhamento no HD e grupos de po6s-alta no HD: ( )Sim ( ) Nao

Quais:
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Anexo C- Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI PLUS)

M.I.N.l. PLUS

MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC
INTERVIEW

Brazilian Version 5.0.0

USA: D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.Harnett-Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan

University of South Florida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.1. Bonora, J.P. Lépine

Hopital de la Salpétriére - Paris

Traducéo para o portugués (Brasil) : P. Amorim

© 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos séo reservados. Este documento ndo pode ser reproduzido, todo ou em parte, ou cedido
de qualquer forma, incluindo fotocdpias, nem armazenado em sistema informatico, sem a autorizagao
escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que trabalham em institui¢cdes publicas (como
universidades, hospitais, organismos governamentais) podem fotocopiar o M.I.N.I. para utilizacdo no

contexto estrito de suas atividades clinicas e de investigacéo.

M.LN.I. Plus 5.0.0 (Junho, 2001)
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Anexo D- Questionario Sobre Traumas na Infancia (QUESI)

QUESI

Nome: Data:
Enquanto eu crescia... Nunca Poucas As Muitas
Vezes  vezes Vezes

1. Eu ndo tive o suficiente para comer.
2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.
3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo

29 4k

“estipido (a)”, “preguigoso (a)” ou “feio (a)”.
4. Meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder
cuidar da familia.

5. Houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir
especial ou importante.

6. Eu tive que usar roupas sujas.
7. Eu me senti amado (a).

8. Eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse
nascido.

9. Eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir
ao hospital ou consultar um médico.

10. Nao houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.

11. Alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou
com machucados roxos.

12. Eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que
machucaram.

13. As pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.

14. Pessoas da minha familia disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente.
16. Eu tive uma 6tima infancia.

17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico
chegou a notar.

18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava.
19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas.

20. Tentaram me tocar ou me fizeram tocar de uma maneira
sexual.

21. Ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se
eu ndo fizesse algo sexual.
22. Eu tive a melhor familia do mundo.

23. Tentaram me forcar a fazer algo sexual ou assistir coisas
sobre sexo.

24. Alguém me molestou.

25. Eu acredito que fui maltratado (a) emocionalmente.

26. Houve alguém para me levar ao médico quando eu precisel.
27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente.

28. Minha familia foi uma fonte de forga e apoio.

Sempre
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Anexo E- Inventario de Depressdo de Beck (BDI)

Data:
s e R S A o A & G 2 A 5 S B RN e s B2 o Lo )
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagio: Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdoes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno
do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo 2 afirmacao, em cada grupo, que descreve melhor a maneira que vocé tem se sentido na
tltima semana, incluindo hoje. Se virias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo em

cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes, em cada grupo, antes de fazer a sua escolha.

1 0 Nao me sinto triste. 8 0 Naio me sinto de qualquer modo pior que os outros.
I Eu me sinto triste. 1 Sou critico em relagao a mim por minhas fraquezas
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto. Ou erros.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar. 2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.
2 0 Nio estou especialmente desanimado quanto ao
futuro. 9 0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
I Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. I Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria.
2 Acho que nada tenho a esperar. 2 Gostaria de me matar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressao 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.
de que as coisas nao podem melhorar.
10 © Nao choro mais que o habitual.
3 0 Naio me sinto um fracasso. 1 Choro mais agora do que costumava.
I Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 2 Agora, choro o tempo todo.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que 3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora nao
posso ver € um monte de fracassos. consigo, mesmo que o queira.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.
11 0 Nao sou mais irritado agora do que j4 fui.
4 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes. 1 Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que
I Nio sinto mais prazer nas coisas como antes. costumava.
2 Nio encontro um prazer real em mais nada. 2 Agora, eu me sinto irritado o tempo todo.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 3 Nao me irrito mais com coisas que costumavam me
irritar.
50 Nao me sinto especialmente culpado.
I Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 12 0 Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. I Estou menos interessado pelas outras pessoas do que
3 Eu me sinto sempre culpado. costumava estar.
2 Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras
6 0 Nao acho que esteja sendo punido. pessoas.
I Acho que posso ser punido. 3 Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido. 130 Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
I Adio as tomadas de decisdes mais do que
7 0 Niao me sinto decepcionado comigo mesmo. costumava.
I Estou decepcionado comigo mesmo. 2 Tenho mais dificuldades de tomar decisoes do que
2 Estou enojado de mim. antes.
3 Eu me odeio. 3 Absolutamente ndo consigo mais tomar decisoes.

Subtotal da Pdgina 1

CONTINUACAO NO VERSO

“Traduzido e adaptado por permissao de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ®1991, a Aaron T. Beck.

Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugdo e adaptacdo brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda.
BDI € um logotipo da Psychological Corporation.
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14

15

16

17

18

W - o

[ S =

Nao acho que de qualquer modo parego pior do que
antes.

Estou preocupado em estar parecenao velho ou sem
atrativo.

Acho que hd mudangas permanentes na minha
aparéncia, que me fazem parecer sem atrativo.
Acredito que parego feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

E preciso algum esforco extra para fazer alguma
coisa. i
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma
coisa.

Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.

Nio durmo tdo bem como costumava.

Acordo 1 a 2 horas mais cedo do que habitualmente
e acho dificil voltar a dormir.

Acordo vdrias horas mais cedo do que costumava e
nao consigo voltar a dormir.

Nao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado mais facilmente do que costumava.
Fico cansado em fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

O meu apetite ndo esta pior do que o habitual.
Meu apetite ndo € tdo bom como costumava ser.
Meu apetite € muito pior agora.

Absolutamente nao tenho mais apetite.

19 o

w N -

20 ©

Nao tenho perdido muito peso se é que perdi
algum recentemente.

Perdi mais do que 2 quilos e meio.

Perdi mais do que 5 quilos.

Perdi mais do que 7 quilos.

Estou tentando perder peso de propésito,
comendo menos: Sim Nao

Nao estou mais preocupado com a minha satide
do que o habitual.

Estou preocupado com problemas fisicos, tais
como dores, indisposi¢do do estdmago ou
constipagao.

Estou muito preocupado com problemas fisicos e
¢ dificil pensar em outra coisa.

Estou tao preocupado com meus problemas fisicos
que ndo consigo pensar em qualquer outra coisa.

Nao notei qualquer mudanca recente no meu
interesse por sexo.

Estou menos interessado por sexo do que
costumava.

Estou muito menos interessado por sexo agora.
Perdi completamente o interesse por sexo.

Subtotal da P4gina 2

Subtotal da Pagina 1

Escore Total.




ANEXOS 104 |

Anexo F- Inventario de Ansiedade Beck (BAI)

Nome: Data: [

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item
da lista. Identifigue o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a Ultima semana,

incluindo hoje, colocando um “x” no espago correspondente, na mesma linha de cada sintoma.

Absolutamente | Levemente Moderadamente | Gravemente

N&o N&o me Foi muito Dificilmente
incomodou desagradavel, pude suportar
muito mas pude

suportar

1. Dorméncia ou formigamento

. Sensacao de calor

. Tremores nas pernas

. Medo que aconteca o pior

. Atordoado ou tonto

2
3
4. Incapaz de relaxar
5
6
7

. Palpitac&o ou aceleracéo do
coracéo

8. Sem equilibrio

9. Aterrorizado

10. Nervoso

11. Sensacéo de sufocacdo

12. Tremores nas maos

13. Trémulo

14. Medo de perder o controle

15. Dificuldade de respirar

16. Medo de morrer

17. Assustado

18. Indigestédo ou desconforto no
abdémen

19. Sensacéo de desmaio

20. Rosto Afogueado

21. Suor (n&o devido ao calor)




ANEXOS 105 |

Anexo G- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HAD)
Escala HAD

Nome:

Data:

Marque com um X a resposta que melhor corresponder a como vocé esta se sentindo na ULTIMA

SEMANA. N&o pense muito em cada questao pois as respostas espontaneas tém mais valor. Marque apenas

uma resposta para cada pergunta.

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:
3( ) A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1( ) Devezem quando

0( ) Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3( ) Quase sempre

2 () Muitas vezes

1( ) Devezem quando

0( ) Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas
de antes:

0( ) Sim, do mesmo jeito que antes

1 ( ) Néao tanto quanto antes

2( ) S6um pouco

3 () Jando sinto mais prazer em nada

A 9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, com um
frio na barriga ou um aperto no estdmago:

0( ) Nunca

1( ) Devez em quando

2 () Muitas vezes

3( ) Quase sempre

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma

coisa ruim fosse acontecer:

3( ) Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas ndo tdo forte

1( ) Um pouco, mas isso hdo me preocupa
0 () Nao sinto nada disso

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia:

3( ) Completamente

2 () Néo estou mais me cuidando como deveria
1( ) Talvez ndo tanto quanto antes

0( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo
coisas engracgadas:

0( ) Do mesmo jeito que antes

1( ) Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse
ficar parado em lugar nenhum:

3( ) Sim, demais

2 ( ) Bastante

1( ) Um pouco

0 ( ) N&o me sinto assim

A 5) Estou com a cabeca cheia de
preocupacoes:

3( ) A maior parte do tempo

2 ( ) Boa parte do tempo

1( ) Devez em quando

0 ( ) Raramente

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que
estdo por vir:

0( ) Do mesmo jeito que antes

1( ) Um pouco menos do que antes

2 () Bem menos que antes

3 ( ) Quase nunca

D 6) Eu me sinto alegre:

3( ) Nunca

2 () Poucas vezes

1( ) Muitas vezes

0( ) A maior parte do tempo

A 13) De repente, tenho a sensagdo de entrar em
panico:

3( ) A quase todo momento

2 ( ) Varias vezes

1( ) Devezem quando

0 ( ) Nao sinto isso

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me
sentir relaxado:

0( ) Sim, quase sempre

1( ) Muitas vezes

2 ( ) Poucas vezes

3( ) Nunca

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom
programa de televisdo, de radio ou quando leio
alguma coisa:

0( ) Quasesempre

1( ) Vaérias vezes

2 ( ) Poucas vezes

3( ) Quase nunca
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Anexo H-Escala de Ideagéo Suicida de Beck (BSI)

S S, B Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagao: Escolaridade:

Instrucdes: Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes, abaixo. Faca um circulo na afirmago que em
cada grupo melhor descreve como vocé tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Tome o cuidado de ler
todas as afirmacdes em cada grupo, antes de fazer uma escolha.

Parte 1
1 0 Tenho um desejo de viver que é de moderado a 4 0 Naio tenho desejo de me matar.
forte. I Tenho um desejo fraco de me matar.
1 Tenho um desejo fraco de viver. 2

Tenho um desejo de me matar que ¢ de moderado a
forte.

(=)

Nio tenho desejo de viver.

razOes para morrer.

2 0 Nao tenho desejo de morrer. _ 0 Seestivesse numa situagao de risco de vida, tentaria
I Tenho um desejo fraco de morrer. me salvar.
2 Tenho um desejo de morrer que é de moderado 1 Se estivesse numa situagao de risco de vida,
a forte. deixaria vida ou morte ao acaso.
2 Se estivesse numa situagdo de risco de vida, nao
3 0 Minhas razdes para viver pesam mais que minhas tomaria as medidas necessarias para evitar a morte.

Se vocé fez um circulo nas afirmacdes “zero”, em ambos
os grupos 4 e 5, passe para o grupo 20. Se vocé marcou
“am” ou “dois”, seja no grupo 4 ou 5, entdo abra
a pagina e prossiga no grupo 6.

I Minhas razoes para viver ou morrer sao
aproximadamente iguais.

Minhas razoes para morrer pesam mais que minhas
razoes para viver.

()

Subtotal da Parte 1
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Parte 2
6 0 Tenho breves periodos com idéias de me matar que | 13 o Nao tenho acesso a um método ou uma oportunidade
passam rapidamente. de me matar.
| Tenho periodos com idéias de me matar que duram 1 O método que usaria para cometer suicidio leva
algum tempo. tempo e realmente ndo tenho uma boa oportunidade
2 Tenho longos periodos com idéias de me matar. de usd-lo. -
2 Tenho ou espero ter acesso ao método que escolheria
7 © Raramente ou ocasionalmente penso em me matar. para me matar e, também, tenho ou teria
| Tenho idéias freqiientes de me matar. oportunidade de usa-lo.
2 Penso constantemente em me matar.
14 o Naio tenho a coragem ou a capacidade para cometer
8 o Naio aceito a idéia de me matar. suicidio.
I Nio aceito, nem rejeito, a idéia de me matar. 1 Nio estou certo se tenho a coragem ou a capacidade
2 Aceito a idéia de me matar. para cometer suicidio.
> Tenho a coragem e a capacidade para cometer
9 o Consigo me controlar quanto a cometer suicidio. suicidio.
1 Nao estou certo se consigo me controlar quanto a
cometer suicidio. 15 o Nio espero fazer uma tentativa de suicidio.
2 Nio consigo me controlar quanto a cometer suicidio. | Nio estou certo de que farei uma tentativa de
suicidio.
10 o Eu ndo me mataria por causa da minha familia, de > Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.
meus amigos, de minha religido, de um possivel
dano por uma tentativa malsucedida etc. 16 0 Eu ndo fiz preparativos para cometer suicidio.
1 Euestou um tanto preocupado a respeito de me matar | Tenho feito alguns preparativos para cometer
por causa da minha familia, de meus amigos, de suicidio.
minha religido, de um possivel dano por uma 2 Meus preparativos para cometer suicidio ja estao
tentativa malsucedida ete. quase prontos ou completos.
> Eu ndo estou ou estou s6 um pouco preocupado a
respeito de me matar por causa da minha familia, de | 47 ¢ Nao escrevi um bilhete suicida.
meus amigos, de minha religiao, de um possivel | Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou
dano por uma tentativa malsucedida etc. comecei a escrever, mas nao terminei.
> Tenho um bilhete suicida pronto.
11 0 Minhas razoes para querer cometer suicidio tém em
vista principalmente influenciar os outros, como 18 0 Nio tomei providéncias em relagio ao que
conseguir me vingar das pessoas, tornd-las mais acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
felizes, fazé-las prestar mais atengao em mim etc. | Tenho pensado em tomar algumas providéncias em
i Minhas razoes para querer cometer suicidio ndo €m relagao ao que acontecerd depois que eu tiver
em vista apenas influenciar os outros, mas também cometido suicidio.
representam uma maneira de solucionar meus > Tomei providéncias definidas em relagio ao que
problemas. acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.
> Minhas razdes para querer cometer suicidio se
baseiam principalmente numa fuga de meus 19 o Naio tenho escondido das pessoas o meu desejo de
problemas. me matar.
1 Tenho evitado contar as pessoas sobre a vontade de
12 o Nao tenho plano especifico sobre como me matar. me matar.
| Tenho considerado maneiras de me matar, mas nao > Tenho tentado nao revelar, esconder ou mentir
elaborei detalhes. sobre a vontade de cometer suicidio.
> Tenho um plano especifico para me matar.
Passe para o Grupo 20.
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20 0 Nunca tentei suicidio.
| Tentei suicidio uma vez.
» Tentei suicidio duas ou mais vezes.

Se vocé tentou suicidio anteriormente, por favor, continue
no proximo grupo de afirmacdes.

21 o Durante a tiltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era fraco.
| Durante a iltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era moderado.
5> Durante a iltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era forte.

Subtotal da Parte 2

Escore Total

“Traduzido ¢ adaptado por permissiio de The Psychological Corporation,
U.S A. Direitos reservados “1991, a Aaron T. Beck.

Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados “1991
a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

Tradugdo e adaptagiio brasileira, 2001, Casa do Psicélogo®
Livraria e Editora Ltda. BSI é um logotipo da Psychological Corporation.
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Anexo |- Escala de Desesperanga de Beck (BHS)

=, _.— Data:
Nome: Estado Civil: Idade: Sexo:
Ocupagao: Escolaridade: o

Este questiondrio consiste em 20 afirmagdes. Por favor, leia as afirmagdes cuidadosamente, uma por uma. Se a
afirmagfio descreve a sua atitude na dltima semana, incluindo hoje, escureca o circulo com “C”, indicando CERTO,
na mesma linha da afirmagao. Se a afirmag¢do ndo descreve a sua atitude, escureca o circulo com “E”, indicando
ERRADO, na mesma linha da afirmagio. Por favor, procure ler cuidadosamente cada afirmacio.

1. Penso no futuro com esperanga e entusiasmo.

]

©
Seria melhor desistir, porque nada hd que eu possa fazer para tornar as @ @
coisas melhores para mim.

3. Quando as coisas vao mal, me ajuda saber que elas nio podem continuar
assim para sempre.

Nio consigo imaginar que espécie de vida serd a minha em dez anos.
Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer.
No futuro, eu espero ter sucesso no que mais me interessa.

Meu futuro me parece negro.

T s s

@e0eE @

Acontece que tenho uma sorte especial e espero conseguir mais coisas boas
da vida do que uma pessoa comum.

9. Simplesmente nilo consigo aproveitar as oportunidades e nao ha razao para C @
que consiga, no futuro.

10. Minhas experiéncias passadas me prepararam bem para o futuro. )

1. Tudo o que posso ver & minha frente é mais desprazer do que prazer.

12. Nio espero conseguir o que realmente quero.

13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.

14. As coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que eu quero.

15. Tenho uma grande fé no futuro.

16. Nunca consigo o que quero. Assim, € tolice querer qualquer coisa.

17. E pouco provivel que eu va obter qualquer satisfagdo real, no futuro.

18. O futuro me parece vago e incerto.

19. Posso esperar mais tempos bons do que maus.

JelclolelclclClClolc e

20. Nao adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente
nio vou conseguir.

“Traduzido e adaptado por permissao de The Psychological Corporation, U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
Tradugdo para a lingua portuguesa. Direitos reservados 1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.™

Tradugio e adaptagdo brasileira, 2001, Casa do Psicélogo® Livraria e Editora Lida.

BHS € um logotipo da Psychological Corporation.
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Anexo J- Escala de Impulsividade de Barratt (BIS-11)

Nome :

Data: /

/

Instrucdes: As pessoas sado diferentes quanto & maneira como se comportam e pensam em situacdes distintas.
Este é um questionario para medir algumas formas como vocé age e pensa, ndo existe resposta certa ou errada.
Marque apenas uma alternativa para cada questdo. Nao pense em nenhuma das questdes. Responda rapida e
honestamente.

Raramente
/ Nunca

As vezes

Frequen-
temente

Sempre ou
guase
sempre

Eu planejo minhas atividades com cuidado

Eu faco as coisas sem pensar

Eu sou despreocupado, “cuca fresca”

Meus pensamentos sdo rapidos

Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

Eu sou uma pessoa controlada

Eu me concentro com facilidade

Eu tenho facilidade para economizar dinheiro

©OR Nl g B WIN| P

Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

-
o

Eu costumo pensar com cuidado em tudo

-
=

Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar minhas
despesas

12.

Eu falo as coisas sem pensar

13.

Eu gosto de ficar pensando sobre problemas complicados

14.

Eu troco de trabalho freqiientemente ou ndo fico muito
tempo com a mesma atividade (cursos, esportes)

15.

Eu faco as coisas no impulso

16.

Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas
mentalmente, de cabeca

17.

Eu me cuido para néo ficar doente

18.

Eu faco as coisas no momento em que penso

19.

Eu tento pensar em todas as possibilidades antes de
tomar uma deciséo

20.

Eu troco de casa com frequéncia ou ndo gosto de viver no
mesmo lugar por muito tempo.

21.

Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22.

Eu termino o que comeco

23.

Eu caminho e me movimento rapido

24,

Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25.

Eu gasto mais do que ganho ou do que posso

26.

Eu falo rapido

27.

Enquanto estou pensando um uma coisa, € comum que
outras idéias me venham a cabeca ao mesmo tempo.

28.

Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29.

Eu me sinto inquieto em aulas ou palestras

30.

Eu faco planos para o futuro
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Anexo K- Folha de Aprovagio Comité de Etica

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA
DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE De sAo PauLo (=l 4R

[ & A
www.hcrp.usp.br USP - RIBEIRAO

assisténda - ensino - pesquisa

Il

Ribeirao Preto, 23 de fevereiro de 2010

Oficio n° 481/2010
CEP/MGV

Prezados Senhores,

O trabalho intitulado “ANALISE DA OCORRENCIA DE
MAUS TRATOS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA: UM ESTUDO COM
PACIENTES PSIQUIATRICOS ADULTOS DO HOSPITAL DIA DO
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO
PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO” foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, em sua 302® Reunido Ordinaria realizada em
22/02/2010 e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com o Processo HCRP
n° 12689/2009.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia
Internacional de Harmonizagdo de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem
como a Resolugao n° 196/ 96 CNS/ MS.

Lembramos que devem ser apresentados a este CEP, o
Relatério Parcial e o Relatério Final da pesquisa.

Atenciosamente.

Vicé-Coordenadora do Comité de Etica em
Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Ilustrissimos Senhores

CAMILA MARIA SEVERI MARTINS

PROF. DR. MARIO FRANCISCO PEREIRA JURUENA (Orientador)
Hospital Dia Psiquiatrico - FMRP-USP

Comité de Etica em Pesquisa HCRP e FMRP-USP - Campus Universitario
FWA — 0000 2733; IRB — 0000 2186 e Registro SISNEP/CONEP n° 4
Fone (16) 3602-2228 - E-mail : cep@hcrp.usp.br
Monte Alegre 14048-900 Ribeirdo Preto  SP



ANEXOS 112 |

Anexo L- Atividades desenvolvidas durante o periodo de marcgo de 2010 a fevereiro de
2012

Publicacdo de Artigos Cientificos:

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Analysis of the occurrence of
early life stress in adult psychiatric patients: a systematic review. Psychology &
Neuroscience. 2011;4(2):219-227.

e Tofoli SMC, Baes CVW, Martins CMS, Juruena MF. Early life Stress, HPA axis and
depression. Psychology & Neuroscience.2011;4(2): 229-234.

e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Assessment of the
hypothalamic-pituitary-adrenal — axis activity:  glucocorticoid  receptor and
mineralocorticoid receptor function in depression with early life stress-a systematic
review. Acta Neuropsychiatrica.2011;(53):1-12.

Publicacédo de Capitulos de Livros:

e Martins CMS, Santos RA. Violéncia contra as mulheres In: Enfermagem e Saude da
Mulher ed. S&o Caetano do Sul: Difusdo Editora, 2011.

Comunicacéo em Congressos:

e Apresentacdo na Sessdo de Tema Livre Il do XXIX Congresso Brasileiro de
Psiquiatria- Rio de Janeiro, novembro/ 2011 do trabalho intitulado: Historia de
Estresse Precoce em Pacientes semi-internados no Hospital Dia (HD) do HC da
FMRP-USP. Martins CMS, Baes CVW, Tofoli SMC, Juruena MF.

Apresentacdes de trabalhos na forma de pdster em Eventos Cientificos dos sequintes
trabalhos:
Evento: 7° Congresso Brasileiro de Cérebro Comportamento e Emog¢des- Gramado/RS,
Julho/2011
e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Associacdo entre Estresse
Precoce e Diagnosticos Psiquiatricos dos Pacientes do Hospital Dia (HD) do HC da
FMRP-USP.
e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Estresse Precoce em Pacientes
Depressivos do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP.

Evento: 15th World Congress of Psychiatry-Buenos Aires/Argentina, Setembro/2011

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Analysis of the Occurrence of
Early Stress on Adult Psychiatric Patients.

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. The Association between Early
Life Stress and Psychiatric Disorders in Adult Patients.

e Tofoli SMC, Baes CVW, Martins CMS, Juruena MF. Assessing Early Life Stress in
Adult Depressed Patients.

e Tofoli SMC, Baes CVW, Martins CMS, Juruena MF. Psychoneuroendocrine
Evaluations in Presence and Absence of Depression and Early Life Stress.

e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Assessment of Early Life Stress
on Day Hospital for Adult Psychiatry Patients.

e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Evaluation of the Hypothalamic-
Pituitary-Adrenal Axis in Depressed Patients with Early Stress: Changes in Receptor
Function from Challenges with Glucocorticoids.
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Evento: Instituto Brasileiro de Neurociéncias e Comportamento (IBNeC)
Recife/Natal, Outubro, 2011.

e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Associacdo entre Estresse
Precoce e Transtorno de Personalidade em Pacientes Psiquiatricos Adultos.

Evento: XXIX Congresso Brasileiro de Psiquiatria- Rio de Janeiro, Novembro/ 2011.

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Diagndstico psiquiatrico e
Historia de Estresse Precoce dos Pacientes do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-
USP.

e Martins CMS, Baes CVW, Tofoli SMC, Juruena MF. Histdria de Estresse Precoce em
Pacientes semi-internados no Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP.

e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Avaliacdo de Estresse Precoce
em Pacientes Deprimidos do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP.

e Tofoli SMC, Martins CMS, Baes CVW, Juruena M F. Investigacdo de Estresse
Precoce em Pacientes Adultos do Hospital Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Evento: 6° Congresso Brasileiro de Cérebro Comportamento e Emog¢des- Gramado/RS,
Junho/2010
e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena M F. Estressores Precoces em
Pacientes Psiquiatricos Adultos no Hospital Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina RP-USP: Dados Preliminares.
e Tofoli SMC, Martins CMS, Baes CVW, Juruena MF. Programa de Ensino, Assisténcia
e Pesquisa ao Estresse Precoce: uma Abordagem de Equipe Interdisciplinar de Salude
Mental.
e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Estressores precoces em
pacientes depressivos: Teste da Supressao da Predinisolona € Marcador Biologico.

Evento: XVII1 Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Outubro/2010
e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Programa de Ensino, Assisténcia
e Pesquisa ao Paciente com Histdria de Estresse Precoce: uma Abordagem de Equipe
Interdisciplinar de Saiude Mental.
e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Dados Preliminares Sobre a
Incidéncia De Estressores Precoces em Pacientes Psiquiatricos Adultos no Hospital
Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-SP.

Evento: V Simpdsio de Terapia Ocupacional da FMRP-USP: "Terapia Ocupacional na
Infancia e Adolescéncia: Diversas Atuac6es, Marc¢o/2010
e Martins CMS, Juruena MF. Anadlise da ocorréncia de maus tratos na infancia e
adolescéncia: visdo do terapeuta ocupacional em um estudo com pacientes
psiquiatricos adultos.

PublicacGes em Anais de Eventos:

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Diagnoéstico psiquiatrico e
Histdria de Estresse Precoce dos Pacientes do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-
USP In: XXIX Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 2011. Revista Brasileira de
Psiquiatria, 2011. v.33. p. S15 - S15.

e Martins CMS, Baes CVW, Tofoli SMC, Juruena MF. Histdria de Estresse Precoce em
Pacientes semi-internados no Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP In: XXIX
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 2011, Rio de Janeiro. Revista Brasileira de
Psiquiatria, 2011. v.33. p.S42 - S42
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e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Avaliacdo de Estresse Precoce
em Pacientes Deprimidos do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP In: XXIX
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 2011, Rio de Janeiro. Anais do Evento, 2011.

e Tofoli SMC, Martins CMS, Baes CVW, Juruena MF. Investigacdo de Estresse
Precoce em Pacientes Adultos do Hospital Dia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto-USP In: XXIX Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
2011, Rio de Janeiro. Anais do Evento, 2011.

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Diagndstico psiquiatrico e
Historia de Estresse Precoce dos Pacientes do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-
USP. In: XXIX Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 2011, Rio de Janeiro. Anais do
Evento, 2011.

e Martins CMS, Baes CVW, Tofoli SMC, Juruena MF. Histdria de Estresse Precoce em
Pacientes semi-internados no Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP In: XXIX
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, 2011, Rio de Janeiro. Anais do Evento, 2011.

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. Analysis of the Occurrence of
Early Stress on Adult Psychiatric Patients, 2011. Annals of events 15th World
Congress of Psychiatry.

e Martins CMS, Tofoli SMC, Baes CVW, Juruena MF. The Association between Early
Life Stress and Psychiatric Disorders in Adult Patients, 2011. Annals of events 15th
World Congress of Psychiatry.

e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Evaluation of the Hypothalamic-
Pituitary-Adrenal Axis in Depressed Patients with Early Stress: Changes in Receptor
Function from Challenges with Glucocorticoids, 2011. Annals of events 15th World
Congress of Psychiatry.

e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Assessment of early life stress
on day hospital for adult psychiatry patients. 2011. Annals of events 15th World
Congress of Psychiatry.

e Tofoli SMC, Baes CVW, Martins CMS, Juruena MF. Psychoneuroendocrine
Evaluations in Presence and Absence of Depression and Early Life Stress. 2011.
Annals of events 15th World Congress of Psychiatry.

e Tofoli SMC, Baes CVW, Martins CMS, Juruena MF. Assessing Early Life Stress in
Adult Depressed Patients,2011. Annals of events 15th World Congress of Psychiatry.

e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Associacdo entre Estresse
Precoce e Diagnosticos Psiquiatricos dos Pacientes do Hospital Dia (HD) do HC da
FMRP-USP In: 7 Congresso Brasileiro de Cérebro Comportamento e Emocdes, 2011,
Gramado. Anais do Evento, 2011.

e Baes CVW, Tofoli SMC, Martins CMS, Juruena MF. Estresse Precoce em Pacientes
Depressivos do Hospital Dia (HD) do HC da FMRP-USP In: 7 Congresso Brasileiro
de Cérebro Comportamento e Emocdes, 2011, Gramado. Anais do Evento, 2011

e Baes CVW, Martins CMS, Tofoli SMC, Juruena MF. Associagdo entre Estresse
Precoce e Transtorno de Personalidade em Pacientes Psiquiatricos Adultos In:
IBENEC, 2011, Recife. Il Reunido Anual do IBENEC, 2011. p.187 — 187.

Participacdo em Eventos Cientificos como ouvinte:
e V Simpdsio de Terapia Ocupacional da FMRP-USP: "Terapia Ocupacional na
Infancia e Adolescéncia: Diversas Atuacdes”, Ribeirdo Preto/SP, mar¢o/2010
e Forum de Pos-Graduacdo da FMRP-2010, Ribeirdo Preto/SP, abril/2010
e Conferéncia Municipal de Saude Mental, Ribeirdo Preto/SP, abril/2010
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e 6° Congresso Brasileiro de Cérebro Comportamento e Emocgbes- Gramado/RS,
junho/2010

e XXIX Simposio do Depto. De Psiquiatria do Centro Médico de Ribeirdo Preto-
Ribeirdo Preto/SP, agosto/2010

e XVIII Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Fortaleza/CE, Outubro/2010

e Violéncia Domeéstica: da Complexidade a Banalizacdo, Ribeirdo Preto/SP,
novembro/2010

e 50 anos de Grupoterapia no Primeiro Hospital Dia do Brasil, Ribeirdo Preto,
setembro/2011.

e 15th World Congress of Psychiatry, Buenos Aires, setembro/2011.

e XXIX Congresso Brasileiro de Psiquiatria, Rio de Janeiro, novembro/2011.

Cursos Realizados:
e Introducdo a Terapia Cognitiva, fevereiro/2011. Prof. Dr. Irismar Reis de Oliveira.
e Treinamento da Entrevista Estruturada para Escala de Avaliacdo de Depressdo de
Hamilton (Grid-HAMD), fevereiro/2011. Prof. Dr. Irismar Reis de Oliveira.
e Introducdo a Analise dos Dados em Saude com auxilio do Software Statistical
Pachage for Social Sciences-SPSS, abril/2011, promovido pela Fundacéo Instituto de
Enfermagem de Ribeirdo Preto-FIERP.

Co-orientacdo_em Projeto_de Iniciacdo Cientifica de académicos da Medicina da
FEMRP-USP:

Durante o0 ano de 2011 foi realizado a co-orientacdo de seis académicos do curso de
Medicina da FMRP-USP em projetos de Iniciacdo Cientifica.

Realizacdo de Reunides Semanais de Orientacéo e de Estudo:

O grupo de pesquisa composto por Camila Maria Severi Martins, Cristiane Von Werne
Baes, Sandra Marcia de Carvalho Tofoli e o orientador Mario Francisco Juruena ao longo do
periodo de marco de 2010 a fevereiro de 2012 realizou reunides semanais para fins de tomada
de decisdes, orientacOes a cerca das disciplinas que estavam em curso, orientagdes a cerca da
dissertacdo em processo de finalizacdo, preparacdo de artigos, posteres para eventos
cientificos, entre demais assuntos pendentes.

Participacdo e atuacéo junto a equipe do Hospital Dia (HD) do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeir&o Preto:

Foram realizadas atividades semanais diversas junto a equipe do HD, dentre as quais:
participacbes em reunides de equipe profissional, grupos terapéuticos, passeios, atividades
festivas, entre outras. Estas atividades buscaram integrar a equipe de pesquisa a equipe de
assisténcia e ensino do HD. Dessa forma, contribuiram enormemente para 0 processo de
recrutamento e aproximacéo dos pacientes elegiveis para a pesquisa.

Grupo Terapéutico de Estresse Precoce:

Os pacientes avaliados pela equipe de pesquisa que tinham historia positiva de Estresse
Precoce foram convidados a participar de grupos terapéuticos semanais. A proposta do grupo
é oferecer acolhimento e um espago de reflexdo dos eventos traumaticos ocorridos durante a
infancia e adolescéncia destes pacientes. A atividade descrita € realizada pela equipe de
pesquisa composta pelas pesquisadoras: Camila Maria Severi Martins, Cristiane Von Werne
Baes e Sandra Marcia de Carvalho Tofoli, sob supervisdo do orientador Mario Francisco
Juruena.




