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"Socrates e Platdo resistiram as teorias organicas de Hipocrates e afirmavam que, embora disfungoes
suaves pudessem ser tratadas por médicos, disfun¢oes profundas eram a provincia dos filosofos.

Em Platdo se originou o modelo de desenvolvimento que sugeria que a infancia de um homem pode
determinar a qualidade de seu cardter adulto. Fala do poder da familia em determinar para o bem ou
para o mal as atitudes politicas e sociais do homem no decorrer de sua vida.

Seu modelo tripartido da psique adulta - o racional, o libidinal e o espiritual - é estranhamente
parecido com o de Freud.

Na verdade, Hipocrates ¢ o avé do Prozac, Platdo é o avé da terapia psicodindmica.

Durante os dois milénios e meio entre eles e o presente foi introduzido todo o tipo de variagdo dos
dois temas, génio e loucura parecem ter-se alternado como pistoes".

Andrew Solomon, 2002 (O demodnio do meio-dia: uma anatomia da depressao)
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Resumo

Objetivos: Avaliar a associagdo entre depressdo (DSM IV) na vida adulta e trauma
psicolégico na infancia em uma amostra clinica de pacientes do ambulatério do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Por trauma na infincia considerou-se abuso sexual, maus
tratos, exposi¢do a violéncia e perdas, por morte ou separagdo da crianca de seus pais, antes

dos 18 anos de idade.

Métodos: Em um estudo caso controle, foram avaliados pacientes deprimidos (n =
90) e pacientes ndo deprimidos (n = 50). Através do M.LN.I. e M.LN.I plus (Mini
International Neuropsychiatric Interview / Brazilian Version 5.0.0.) avaliou-se a presenca de
depressao e comorbidades. Utilizou-se as escalas Screening Survey of Children's Exposure to
Community Violence Richters & Martinez, 1993 Modified by Osofsky, 1995 and Zeannah,
1996 e a Familial Experiences Interview 1988 de Naomi Ogata para avaliar traumas na
infancia.

Resultados: encontrou-se uma maior prevaléncia de abuso sexual (P = 0,018),
histéria de maus tratos fisicos por parte dos pais ou cuidadores (P = 0,005) e exposi¢do a
violéncia (P = 0,007) no grupo de pacientes deprimidos em relagdo ao grupo de pacientes nao
deprimidos. Quanto a perdas na infancia ndo se encontrou diferenga entre os dois grupos.
Quando estas variaveis foram controladas para potenciais fatores confundidores (sexo, etnia,
estado civil, doenga mental na familia, e renda per capita), somente a exposi¢do a multiplos
episodios de violéncia e historia de maus tratos fisicos por parte dos pais ou cuidadores se

mantiveram como variaveis independentes.

Conclusdes: Nossos achados, a semelhanca de outras pesquisas, encontraram uma
associagdo entre traumas psicoldgicos na infancia e depressdo na vida adulta, sugerindo que
multiplos estressores, em maior ou menor grau, na infancia, se encontram associados a

depressdo na vida adulta.
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1 INTRODUCAO

Vivéncias traumdticas na infancia, como maus tratos fisicos € emocionais por
parte dos pais ou cuidadores, exposi¢ao a multiplos episdédios de violéncia, abuso sexual ou
perda dos pais, por separacdo ou por morte, podem levar a prejuizos duradouros para o
desenvolvimento das criangas e adolescentes, com manifestacdes na vida adulta (Heim &
Nemeroft, 2001).

Os psicanalistas, de longa data, vém relacionando as neuroses da vida adulta aos
traumas infantis. Freud (1896) atribuiu as "experiéncias sexuais prematuras um papel
determinante na etiologia das psiconeuroses na vida adulta" (p. 280). Muitos casos clinicos se
sucederam, na obra de Freud (1905 e 1917a), relacionando as experiéncias sexuais precoces
com as neuroses na vida adulta.

Os dois principais vértices deste trabalho, referentes ao trauma psicologico na
infancia por um lado e a depressao na vida adulta por outro, mesmo que observados de forma
independente, representam uma sobrecarga social, estando na ordem do dia tanto nos
relatérios da OMS de 2001 e 2002, quanto nos principais peridodicos de clinica médica
(Gilligan, 2000).

A depressao representa uma das mais conhecidas manifestagdes psicopatoldgicas
associadas a eventos traumaticos na infancia (Figueroa et al., 1997; Kessler et al., 1997;
Prigerson et al., 1997; Furukawa et al., 1999; Heim et al., 2000; Heim & Nemeroff, 2001;
Schestatsky, 2002).

A depressdo cresce em prevaléncia nos estudos ao longo dos ultimos anos, sendo

que as taxas desta doenga em todo o mundo variam de 4 a 10% na populacdo em geral. Ao
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longo da vida, a prevaléncia varia de 10 a 25% para as mulheres e 5 a 12% para os homens
(Weissman et al., 1996; Blazer, 2000).

No Brasil, as taxas de depressdo variam de 1.9% (em Sao Paulo) a 10.2% (em
Porto Alegre), sendo que a taxa de prevaléncia de depressiao em mulheres chega a 14%
(Almeida Filho et al., 1992 e 1997).

Um estudo realizado no sul do Brasil, discutindo achados epidemiologicos da
depressdo nos ultimos quinze anos, considerou altas as taxas de depressdo, independente do
lugar onde a pesquisa tenha sido conduzida e do tipo de instrumento diagnostico utilizado. Os
autores concluiram que a depressdo ¢ mais comum em mulheres, sozinhas, com renda e
escolaridade baixas, desempregadas e que habitualmente freqlientam servigos médicos (Lima,
1999).

Os pacientes deprimidos representam 47% da populagdo que busca os servigos de
cuidados primarios, segundo o LIDO Study, que incluiu a cidade de Porto Alegre (Chisholm
etal., 2001).

A prevaléncia de pacientes deprimidos na populagdo clinica, considerando
pacientes nao psiquiatricos, ultrapassa a encontrada na populacido em geral. Estudos pioneiros
em Porto Alegre identificaram que 40,4% dos pacientes ndo psiquiatricos entrevistados em
hospital geral (HCPA) eram deprimidos (Machado et al., 1988; 1989a; 1989b). Além disso,
verificou-se que os pacientes de consultoria oriundos da clinica médica eram
predominantemente pacientes depressivos (Cordioli, 1989; Machado et al., 1989a).

Outros estudos acerca da prevaléncia das depressdes em contexto médico ndo
psiquiatrico, mostram uma variagdo de 18 a 83%, dependendo da metodologia empregada ¢
da condicao médica em questdo (Fraguas & Figueir6, 2001).

O principal documento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2001), o

Relatorio sobre a Saude no Mundo, focou exatamente a saude mental, os novos
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conhecimentos e as novas esperancgas. O documento confere a depressao o quarto lugar entre
as doencas de maior AVAD" no mundo (Zavaschi et al., 2002b) (Anexo 7), ¢ a perspectiva &
de que aumente nos proximos 20 anos.

Alguns autores tém atribuido a ndo-resposta terapéutica dos pacientes deprimidos
a seqiielas de traumas psicologicos ocorridos na infancia (Kaplan & Klinetob, 2000).

O segundo vértice desde trabalho se refere a violéncia, que por sua relevancia e
gravidade estd sendo considerada pela mesma Organizagao Mundial da Satde um dos maiores
desafios atuais para a Saude Publica no mundo (Krug et al., 2002). A urgéncia de drésticas
medidas de combate a violéncia levou a que a OMS publicasse em 3 de outubro 2002 o
"Informe mundial sobre la violencia y la salud", que traz uma analise acerca dos diferentes
tipos de violéncia incluindo o abuso, negligéncia e maus tratos na infancia, sugerindo politicas
enérgicas e propondo para 2003 uma campanha de prevencao a violéncia (OMS, 2002).

A América Latina e o Caribe estdo incluidas entre as areas mais violentas do
mundo. No Brasil, durante a década de 90, Sdo Paulo teve um indice de homicidios de 50,2
por 100 mil (Cruz, 1999). Em um estudo de 16 paises das Américas, Coldmbia e Brasil foram
0s unicos paises cujas taxas de mortalidade entre os adolescentes por causas externas
mantiveram-se crescentes (Waiselfisz, 2000). Ainda no Brasil, 67,9% de todas as mortes de
pessoas entre 15 e 24 anos decorrem de causas externas, principalmente por homicidios e
acidentes de transito, sendo crescentes as taxas de homicidio na populacdo adolescente
(Yunes & Zubarew, 1999). As lesdes corporais sdo a maior causa de morte de criangas de um
a quatro anos nos. (American College of Surgeons, 1993). Bassols (1999) constatou que 70%
das internagdes de criangas entre zero a quatro anos, no Pronto Socorro Municipal de Porto
Alegre, se deviam a acidentes de transito, quedas e queimaduras. Em Porto Alegre, verificou-

se que os adolescentes estudantes de escola publica (n=1193), foram expostos a 19,8

* AVAD: anos de vida perdidos por morte prematura e por "descapacidade".
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incidentes de violéncia, sendo que 2,0 foram pessoalmente vividos, 8,5 deles foram
testemunhados e 9,3 conheciam vitimas de violéncia (Zavaschi et al., 2002a). Ainda a partir
da mesma amostra, 27 deles (2,3%) relataram terem sido vitimas de abuso sexual, 54 (4,5%)
foram testemunhas de algum tipo de violéncia sexual e 332 (27%) relataram conhecer alguém
que tinha sido vitima de abuso sexual (Polanczyk et al., 2003).

Ha um progressivo interesse por parte dos pesquisadores no estudo da violéncia,
que ndo pode mais ser vista apenas a partir da perspectiva da vitima, mas requer atengao
abrangente levando em consideragdo todos os prejuizos dela decorrentes, desde as seqiielas
impostas as testemunhas até seu alto custo para os servicos de saide e economia global dos
paises (Terr, 1991; Osofsky, 1997 e 1999; Ferreira, 1999; Yehuda, 2002; Zavaschi et al.,
2002a).

Da perspectiva clinica, sdo numerosos os relatos de casos que apresentam nitida
associacdo de traumas infantis com patologias no adulto (Freud, 1893/1895 e 1896; Cohen,
1990; Bemporad & Romano, 1993; Fonagy & Target, 1995; Eizirik, 2001). H4 mais de um
século, Freud (1893/1895) encontrou na historia infantil traumatica de seus pacientes a
elucidagdo dos enigmas que compunham as neuroses da vida adulta. O ataque histérico seria o
retorno a um estado psiquico que a paciente ja experimentara anteriormente, referindo-se a
lembranga de um episddio proibido caracterizado pela sedug¢do da paciente por parte de seu
pai ou de seu representante. Posteriormente, constatou que nem todas as pacientes histéricas
apresentavam efetivamente um trauma real externo em sua infancia. Elas, entretanto,
apresentavam lembrangas de sedug¢do, que eram resultantes de reconstrugdes ou de
constru¢des fantasiosas. Com esta constatagdo, o proprio Freud (1892/1899) colocou em
xeque sua teoria da seducdo como causa da histeria.

Nao se tratou propriamente de um abandono da teoria, mas de uma ampliacao,

para situar sob sua abrangéncia ndo apenas as reais experiéncias infantis traumaticas, mas
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também a producdo fantasiosa dessas pacientes. Assim, poderia existir a seducao, real ou
fantasiada, e de ambas decorreriam as mesmas conseqiliéncias observadas a partir da seducao
realmente vivida externamente.

Com isto, tanto em Freud quanto em seus seguidores, a énfase do tratamento
psicanalitico oscilou predominantemente para o campo da fantasia, em detrimento da
existéncia ou ndo de uma correspondéncia de fatos. Esta mudanga deixou marcas profundas
tanto na psicanalise quanto em disciplinas correlatas. O fato de Freud ter aparentemente
revogado a teoria da seducao ndo excluiu que as neuroses também pudessem ser expressao de
traumas efetivamente ocorridos na realidade externa. E possivel que, em decorréncia desta
maior énfase nas fantasias, muitas criangas e¢ adolescentes ndo tenham recebido o devido
socorro € a questdo da violéncia real externa contra criancas e adolescentes tenha sido
subestimada.

De origem grega, o termo trauma significa ferida, furar (Ferreira, 1986), sendo
utilizado na medicina para identificar as conseqii€éncias de uma violéncia externa (Laplanche
& Pontalis, 1970). Adaptando o conceito de trauma para o plano psiquico, Freud (1920),
conferiu-lhe o significado de um choque violento, capaz de romper a barreira protetora do
ego, podendo acarretar perturbagdes duradouras sobre a organiza¢do psiquica do individuo.
Segundo Freud (op. cit.), trauma pode referir-se a um s6 acontecimento externo ou a um
acumulo deles. Assinalou ainda o duplo destino do trauma: aquele que estrutura e organiza o
ego ¢ o trauma negativo, que se torna um verdadeiro entrave para o desenvolvimento do
psiquismo, que impede o processo de pensar, levando em alguns casos a devastadora
desorganizagdo do ego (Freud, 1939), sendo que a extensdao dos danos decorrentes do trauma
varia de acordo com a vulnerabilidade de cada individuo, as experiéncias infantis prévias e a

intensidade e qualidade do trauma.
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Assim, Freud (1917b) formulou a hipotese de que o psiquismo seria estruturado a
partir do patrimonio genético, modelado pela primitiva relagdo do bebé com seus pais,
constituindo-se no que chamou de “experiéncias infantis". Tais experiéncias desempenhariam
um papel crucial tanto na resolugdo das diferentes etapas do desenvolvimento, quanto no
enfrentamento das vicissitudes decorrentes de traumas. Para ele, a etiologia das neuroses
também estava relacionada a qualidade desse patrimonio genético, que incluia a bagagem pré-
historica do individuo, acrescida de suas experiéncias infantis ¢ de um fator traumatico
precipitante.

As experiéncias infantis seriam construidas, a partir do postulado de Freud (1938),
pela primitiva relagdo do bebé com sua mae, que se estabeleceria de forma inalteravel, sendo
o protétipo de todas as relagdes posteriores. A separagdo da mae corresponderia a um trauma
catastrofico para o bebé, que, diante dessa ameaca, responderia com ansiedade, e, perante sua
perda real, com dor e luto. Freud também se referiu a "angustia sinal", dispositivo protetor,
acionado pelo ego, perante uma situagdo de perigo. Este sinal reproduziria, de forma
atenuada, a reacdo de angustia vivida primitivamente, em uma situagdo traumatica (Freud,
1926). A partir da angustia sinal ou angustia de alarme, sdo acionados os mecanismos de
defesa do ego.

Winnicott (1967) sugeriu que as "vivéncias infantis", estruturantes para o
psiquismo do bebé, eram modeladas por sua relagdo com a mae. Criou o termo "mae
suficientemente boa", que teria a sensibilidade para perceber os delicados sinais do bebé e
responderia adequadamente a suas necessidades. Winnicott (1967) afirma que “ndo existe esta
coisa o bebé, este s6 pode existir junto com sua mae" (Winnicott, 1990, p. 40) uma vez que o
carater humano do individuo, seu psiquismo, s6 se estabelece a partir da intima relagdo do
bebé com seus pais. O bebé, a partir da previsivel relacdo com seus pais, desenvolvera a

qualidade que Erikson (1974) denominou de "confianga basica", que se constitui no alicerce
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natural do desenvolvimento e o torna habil para o enfrentamento de eventuais situagdes
traumaticas com as quais tenha que deparar-se ao longo da vida..

As respostas psicologicas do individuo aos estimulos do ambiente, tanto
prazerosos como traumaticos, também podem ser consideradas a partir da perspectiva da
teoria do apego (Fonagy & Target, 1995; Liem & Boudewyn, 1999; Kaufman et al., 2000).
Assim, se as necessidades da crianga encontrarem disponibilidade por parte da mae ou de seus
cuidadores, se estabelecera progressivamente um vinculo seguro, estruturando um self
confiante, capaz de fazer frente as situagdes de estresse. Inversamente, o ndo estabelecimento
de um vinculo seguro leva a maior vulnerabilidade em situagdes traumaticas. Diversos
psicanalistas (Klein, 1940; Freud A, 1967; Abraham, 1970; Shengold, 1979; Green, 1988;
Cohen, 1990; Bemporad & Romano, 1993; Fonagy & Target, 1995; Shechter, 1998; Eizirik et
al., 2001; Falceto & Waldemar, 2001; Zavaschi et al., 2001) desenvolveram teorias a respeito
dos traumas vividos por seus pacientes na infancia e suas nocivas repercussoes na vida adulta.
Tais repercussdes se prendiam a prejuizos na qualidade de vida, nas relagdes interpessoais e
nas manifestagdes clinicas, como depressdo. Alguns pesquisadores encontraram relagdo entre
experiéncias infantis adversas, de gravidade cumulativa, com doencas na vida adulta, que
teriam inclusive a morte como possivel desfecho (Felitti et al., 1998).

Em décadas recentes avolumaram-se trabalhos tedricos e clinicos que revelam que
vivéncias traumadticas precoces tém um intenso impacto sobre a psicopatologia na vida
adulta.. Muitas pesquisas t€m demonstrado que os adultos que haviam sofrido abuso fisico em
sua infancia apresentaram mais risco para o desenvolvimento de doenga mental (Caplan,
1966; Shengold, 1979; Craine et al., 1988; Emde, 1989; Sameroff, 1989; Famularo et al.,
1992; Bemporad & Romano, 1993; Silverman et al., 1996; Figueroa et al., 1997; Prigerson et

al., 1997; Shalev et al., 1998; Paris, 1998; Brown et al., 1999).
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Para alguns pesquisadores, o abuso sexual estaria mais relacionado a transtornos
dissociativos (Furniss, 1993b), ao transtorno de estresse pds-traumatico, a acidentes (Yehuda,
2002), enquanto as perdas por morte ou separagdo estariam mais relacionadas a depressao
(Figueroa et al., 1997; Prigerson et al., 1997).

Embora muitos esfor¢os, no intuito de enfrentar a questdo dos traumas infantis,
venham sendo despendidos (Azevedo & Guerra, 1989 e 1998; Célia, 1990; Farinatti, 1990;
Lippi, 1990; Ferreira, 1999; Benetti, 2002), ainda sdo escassos no Brasil, e na América Latina,
estudos de associacdo de trauma na infincia com psicopatologia na vida adulta (Barros &
Victora, 1994; Almeida Filho et al., 1997; Villano & Nanhay, 1997; Lima, 1999).

Em 1996, foi realizada uma pesquisa transversal, de base populacional, na cidade
de Pelotas, RS, Brasil, para estudar eventos estressantes ocorridos na infincia e adolescéncia e
sua possivel associagdo com transtornos psiquiatricos menores na idade adulta. Os transtornos
psiquiatricos estavam associados, de forma estatisticamente significativa, com eventos
estressantes na infancia. Os eventos estudados por esses autores foram perda por morte ou
abandono de pessoa afetivamente significativa, separagdo dos pais, maus tratos, abuso sexual,
presenga de familiar com doenca mental e uso abusivo de alcool (Ustarroz, 1997). Além da
associacdo entre eventos negativos e depressdo maior, a percep¢do e reedi¢do do evento
parecem também ser fatores predisponentes a depressao (Lima, 1999).

Na América Latina encontrou-se outras duas referéncias, Frias-Armenta (2002) e
Tognola & Racz (1999) sobre estresse na infancia e psicopatologia na vida adulta. Tognola &
Racz (1999) examinaram 256 mulheres, donas de casa, atendidas na unidade de Saude Mental
do Hospital de Ancud, Chilo¢, Chile. Encontraram que 220 delas (86%) apresentavam alguma
forma de depressao clinica. Das pacientes que relataram sua histéria infantil (n=147), 91.8%

informaram terem sofrido experiéncias traumaticas na infancia.
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No plano internacional, no entanto, um volumoso nimero de pesquisas tem
demonstrado uma associacdo entre traumas na infincia e depressdo na vida adulta,
especialmente estudos realizados nos EUA e na Europa.

Kessler et al. (1997), a partir da Pesquisa Nacional de Co-morbidade (NCS), nos
EUA, observaram 26 tipos de adversidades, incluindo, por exemplo, situacdes de perda
(divércio parental), psicopatologias parentais (depressdo materna) e outros traumas (estupro).
Essas adversidades estavam associadas, de forma consistente com o inicio, mas ndo com a
persisténcia, dos transtornos de humor, ansiedade, abuso e¢ dependéncia de substincias e
conduta. A partir da analise multivariada, verificaram que o peso de cada fator foi sendo
somado aos demais, tendo efeitos cumulativos relacionados com o inicio dos transtornos. As
adversidades apresentaram pouca especificidade, e seus efeitos persistiram além da infincia
desses individuos.

Os mesmos autores, na busca de modelos etiologicos integrados (Kendler et al.,
1993) estudaram 680 pares de gémeas a partir de uma amostra populacional, utilizando nove
variaveis preditoras de depressdo. O estudo sugere que pelo menos quatro dos seguintes
fatores de risco, em interagdo, s3o necessarios para a compreensao da etiologia da depressao
maior: experiéncias traumaticas, fatores genéticos, temperamento e relagdes interpessoais.
Heim & Nemeroff (2001), ressaltam a persistente sensibiliza¢do do sistema nervoso central e
dos circuitos decorrentes dos estressores precoces buscando igualmente modelos etiologicos
integrados.

Em outro estudo, com pares de gémeos, Goldberg (2001) sugere que o ambiente
familiar primitivo tem importancia menor na etiologia da depressdo. Essa pesquisa conclui
que os fatores sociais influenciam na prevaléncia da depressdo, mas o seu efeito ndo ¢

independente da vulnerabilidade geneticamente determinada.
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Patten (1991) reuniu dados acerca de 2.432 sujeitos, através de uma meta-analise,
encontrando que, em relagao as mulheres, houve uma significativa associagao entre a perda de
um dos pais antes dos 11 anos e depressdo; e que perder a mae mais cedo ainda poderia
representar um duplo risco para depressdo. Houve uma incidéncia significativamente mais
alta de perda na infancia entre os individuos deprimidos do que entre os ndo-deprimidos.
Sobre esta questdo destaca-se o trabalho de Bron et al., (1991) que encontraram um aumento
de incidéncia de tentativas de suicidio naqueles pacientes com experiéncia de perdas na
infincia, tanto por separagdao quanto por morte, sendo que o aumento da tendéncia suicida foi
atribuido principalmente a perda do pai.

Uma extensa pesquisa de ambito nacional foi realizada nos EUA para avaliar as
conseqiiéncias da auséncia dos pais na infancia, a partir de 13.017 sujeitos. Aqueles que foram
separados de um dos pais durante a infincia apresentaram um escore mais alto para a
depressdo do que os que foram criados e cuidados continuamente por seus pais. A auséncia
dos pais, por qualquer motivo - como divorcio, morte e outras - foi relacionada com elevados
indices para depressdao (Amato, 1991).

Landerman et al. (1991) examinaram 3.801 adultos quanto a questao da separagdo
dos pais antes dos 10 anos de vida, devido a divorcio, morte e doenga mental nos pais durante
os primeiros anos da infincia. Eles consideraram que tais eventos estressantes aumentaram a
probabilidade de multiplos sintomas psiquidtricos durante a vida adulta. Os resultados
sugeriram que a doenca mental de um dos pais aumenta a probabilidade de que eventos
estressantes resultem em depressdo, e a separagdo dos pais por divorcio, interagindo com
eventos estressantes, aumentaria também a vulnerabilidade para problemas com dalcool e
transtornos psiquiatricos.

Ferguson et al. (2000) consideram que a conotacdo afetiva resultante dos eventos

estressores, como medo, desafio ou perda, pode implicar fator de risco para a depressao.
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Para outros autores, a associacdo entre perda parental na infancia e depressao na
vida adulta segue ainda controversa. Furukawa et al. (1999), estudando pacientes com doenga
afetiva bipolar, unipolar e um grupo controle, verificaram que n3o houve diferenga
estatisticamente significativa quanto a incidéncia de morte de pai, de mae ou separagdo antes
dos 16 anos entre os pacientes bipolares e controles. No entanto, as mulheres com depressao
unipolar haviam experimentado maior perda materna do que os controles correspondentes .

Mireault & Bond (1992), estudando 140 sujeitos que haviam perdido pai ou mae
antes dos 18 anos, comparando-os com um grupo-controle (n= 239), ao contrario das
expectativas, ndo encontraram diferengas quanto a ansiedade e depressao.

Alguns autores encontraram associacdo de traumas na infancia com sintomas
especificos, de carater neurovegetativo, em pacientes depressivas adultas (Levitan et al.,
1998).

Entre os estudos da ultima década, destaca-se o trabalho de Agid et al. (1999) que,
considerando os fatores genéticos predisponentes, buscaram pesquisar no ambiente, em
especial no inicio da vida, a perda parental como fator concorrente para a patologia
psiquiatrica na vida adulta. Estes pesquisadores observaram que a perda parental durante a
infancia aumentava significativamente o desenvolvimento de depressdo maior durante a vida
adulta. O efeito da perda devido a separacdo permanente foi maior do que o da perda por
morte.

McLeod (1991) encontrou que a perda por divorcio estava relacionada mais
fortemente a conseqiiéncias negativas na vida adulta do que a perda por morte. Estas
correlagdes eram mais fortes nas mulheres do que nos homens.

Kendler et al. (1992), examinaram o impacto da perda dos pais antes dos 17 anos
sobre a psicopatologia na vida adulta sob o ponto de vista epidemioldgico e epidemioldgico-

genético. Examinaram 1.018 pares de mulheres gémeas, verificando se a perda na infancia
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estava associada a maior risco para depressao, ansiedade generalizada, panico e fobias na vida
adulta. O risco para depressao foi significativamente relacionado a historia de separagdo dos
pais, mas ndo para a morte dos pais. Resultados semelhantes foram encontrados no Japao
(Kunugi et al., 1995).

Em um estudo canadense utilizando uma amostra da comunidade, De Marco
(2000) encontrou que o inicio ou a recorréncia de episddios depressivos, entre outros, estavam
relacionados a traumas e experiéncias infantis precoces associadas com o abuso de
substancias ou doenca mental dos pais, sendo preditores significativos para o inicio de
depressdo maior. Os pais portadores de doenga mental, de ordem genética ou nao, muitas
vezes nao conseguem dispensar os cuidados necessarios aos filhos, constituindo-se assim em
pais ausentes, com provaveis repercussoes sobre o psiquismo do filho, a exemplo da
configuracdo caracterizada como “mae morta” pelo psicanalista André Green (1988).

Bemporad & Romano (1993), revisando 17 estudos acerca de experiéncias
infantis e depressdo na vida adulta, encontraram que os pacientes deprimidos apresentavam
historia de privagdo paterna e materna inicial, pais superprotetores, rejeitadores ou menos
afetivos, quando comparados aos controles.

A elaboragdo do luto, no entanto, pode atenuar os efeitos deletérios decorrentes
das perdas. Saler & Skolnick (1992), estudando 90 adultos que haviam perdido seus pais na
infancia, avaliaram a qualidade dos cuidados parentais do pai sobrevivente ¢ o ambiente
familiar ap6s a morte. A auséncia aos rituais de morte do pai ou da mae acarretou maiores
indices de depressdo e sentimentos de culpa. Este achado enfatiza a importancia de apoio e
permissdo para que a crianga possa falar abertamente sobre sua dor com os familiares
sobreviventes, bem como destaca a importancia do processo psicoldgico de elaboragdo do

luto.
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Nessa mesma direcao, Luecken (2000), aplicando questionarios a dois grupos de
sujeitos, um com perda parental (n=30) e outro sem perda (n=31), encontrou, através de uma
analise multivariada, que aqueles com perda de um dos pais na infancia apresentavam
aumento da hostilidade, pobres relagdes familiares atuais, maior intensidade de sintomas
depressivos e menor suporte social quando essa perda era sucedida de frageis vinculos com os
familiares sobreviventes.

Entre os fatores que podem modificar a probabilidade do desenvolvimento de
depressao apos a morte de um dos pais estdo, portanto, as condi¢des anteriores, concomitantes
ou posteriores a morte. Esses fatores se referem a qualidade da relagdo com o genitor que
faleceu, as circunstancias da perda e aos cuidados do genitor sobrevivente (Knijnik &
Zavaschi, 1994).

Com o objetivo de investigar melhor a relagdo entre perda na infancia e depressao
na vida adulta, Harris et al. (1986) examinaram um grupo de 255 mulheres separadas de suas
maes na infancia. Aquelas que desenvolveram depressdo tiveram experiéncias adversas no
periodo pos-perda, enquanto as outras, descreveram uma continuidade de cuidados apds a
perda da mae. Outro aspecto identificado pelos pesquisadores diz respeito ao carater sazonal
de alguns quadros depressivos, que de fato correspondiam a reagdes de aniversario associadas
a intensas experiéncias traumaticas na infancia, adolescéncia ou vida adulta. Os autores
sugerem que as reagdes de aniversario podem constituir-se em um subgrupo dos transtornos
afetivos sazonais, que sdo precipitados primariamente por fatores psicologicos e ndo apenas
por condicdes climaticas (Beratis et al., 1996).

Oakley-Browne et al. (1995) estudaram a influéncia da morte dos pais, separagao
ou divércio parental, outros tipos de perda antes dos 15 anos, como fator de risco para
depressdo maior em mulheres adultas de 18 a 44 anos. A perda dos pais esteve associada a

periodos de depressdo ao longo da vida, mas seu efeito foi menos significativo quando
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ajustado para outros fatores como a separagdo prolongada de ambos os pais, que implicou um
risco trés a quatro vezes maior de episddios depressivos atuais € ao longo da vida, além de
riscos aumentados para outros transtornos na infancia.

Bifulco et al. (1992), analisando os resultados de uma pesquisa com 249 mulheres
que perderam suas maes antes dos 17 anos, tanto por morte como por separagdo, constataram
um risco dobrado para depressio e transtornos de ansiedade. Houve um indice
particularmente alto para aquelas que perderam suas maes antes dos seis anos. A experiéncia
com a mae antes da perda, possivelmente vinculada a doenga prévia, explicaria a ligacao entre
a depressdo, a ansiedade e a perda prematura.

O abuso sexual e maus tratos por parte da familia podem estar sub-diagnosticados
dadas todas as implicagdes relacionadas a negagdo por parte da vitima, da familia e até por
parte dos técnicos (Zavaschi et al., 1990 e 1991; Tetelbom, 1991; Zavaschi, 2002; Somenzi et
al., 1996; Ferreira, 1999; Azambuja, 2000).

O abuso sexual estd associado a conseqliéncias desastrosas para o
desenvolvimento de homens e mulheres, influenciando negativamente seus relacionamentos
afetivos e sua saude. Os efeitos do abuso sexual, além das manifestagdes traumaticas
imediatas, podem perdurar ao longo da vida e manter seqiielas por varias geragdes. Pribor &
Dinwiddie (1992) identificaram maior numero de transtornos psiquiatricos, incluindo
depressao, nas mulheres que haviam sofrido incesto na infancia do que na populagao geral.

Neumann et al. (1996) analisaram 38 estudos que reuniram 2.774 sujeitos com
abuso sexual e 8.388 sem abuso, obtendo resultados indicativos de que o abuso sexual na
infancia ¢ fator de risco para o desenvolvimento de psicopatologia posterior. O conjunto de
trabalhos sugeriu que especialmente associados com o abuso sexual, mas ndo unicamente, se

encontravam estresse pos-traumatico e revitimizacao e depressao, embora nenhuma relagao de
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causa ¢ efeito pudesse ser inferida, uma vez que inumeras outras variaveis estivessem em
jogo.

As mulheres s3o as maiores vitimas ¢ todos os passos da evolu¢do feminina ficam
marcados pelo selo do abuso. Assim, a maternidade pode estar carregada de intensa ansiedade,
sintomas depressivos, abuso emocional e fisico antes e durante a gravidez, caso essa mulher tenha
sido abusada quando crianca. Recentes estudos demonstraram que as mulheres que foram
abusadas em sua infancia apresentam maior numero e intensidade de sintomas depressivos
durante a gestagdo, mais eventos negativos, mais abuso emocional e fisico do que as que nao
tiveram essa experiéncia (Benedict et al., 1999). Os efeitos da violéncia a longo prazo podem se
estender as proximas geragoes (Frias-Armenta, 2002).

Briere & Elliot (1994), revisando a literatura de uma década, concluiram que o
impacto do abuso sexual sofrido na infincia se constitui em fator de risco, a curto e longo prazo,
para inumeros problemas, confirmados em estudos longitudinais. O impacto dessa situacdo
traumatica depende de um indeterminado niimero de varidveis relacionadas ao abuso, tais como
histdria pessoal, condigdes ambientais existentes ou subseqiientes ao incidente do abuso. Segundo
esses autores, as varidveis associadas ao aumento de risco para psicopatologia incluem idade
precoce, freqiiéncia do abuso, incesto, uso da for¢a e maior nimero de perpetradores, bem como
concomitantes formas de maus tratos.

Hall et al. (1993), Bifulco et al. (2000) e Hill et al. (2001), visando identificar
possiveis preditores de depressdo, encontraram que, tanto a ocorréncia elevada de eventos
adversos ao longo da vida, quanto abuso e negligéncia na infancia, estdo relacionados de forma
independente, com depressdo cronica e recorrente, € que o escore de adversidades na vida adulta é
significativamente maior entre aquelas pacientes que sofreram abuso e negligéncia na infancia.

O ambiente familiar modifica o efeito da associag@o entre abuso sexual na infancia e

depressdo na vida adulta (Yama et al., 1993) ja que o aglutinamento intrafamiliar, menor controle,
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afrouxamento de regras e alto nivel de conflito foram associados significativamente com aumento
de risco subseqiiente para sintomatologia depressiva. As vitimas de abuso sexual sem violéncia,
tinham duas vezes mais probabilidade de apresentar alto escore de sintomas depressivos na vida
adulta, enquanto as que sofreram abuso com violéncia apresentaram um risco quatro vezes maior
para depressao do que na populagdo (Hall et al., 1993; Hill et al., 2001).

A violéncia também pode ser observada desde a dtica do modelo ecoldgico de
Bronfenbrenner (1996) que propde uma visdo integrada acerca da influéncia que os varios
sistemas sociais exercem sobre o individuo, levando em consideragdo sua familia - ou
microsistema - até os efeitos determinados pela cultura e historia - macrosistema. Assim, a crianga
pertencente a uma familia inserida em uma comunidade violenta, estd exposta a um risco
adicional aos traumas na infancia e suas possiveis conseqiiéncias (Osofsky, 1995, 1997 e 1999).

Finkelhor et al. (1997) utilizaram uma metodologia original, pois ao invés de
buscar as vitimas de abuso, entrevistaram mil genitores, fazendo o questionamento acerca de
maneira com que disciplinavam seus filhos e sobre a possibilidade de seus filhos terem sido
abusados sexualmente. Os indices de abuso sexual durante o ano no qual transcorria a
avaliacao foram estimados em 1.9% e, ao longo de toda a vida dos filhos, foi de 5.7%.
Visando identificar preditores independentes encontraram que o maior risco de abuso se
encontrava em filhos cujos pais haviam sido abusados, tinham baixa renda e a vitima de abuso
era adolescente.

Bifulco et al. (1994) observaram que a indiferenga dos pais, a pouca empatia da
mae e o pobre cuidado parental tiveram alta correlacdo com a depressdo. A grande indiferenga
(moderada ou marcada) e o pobre cuidado parental foram categorias utilizadas para defini¢ao
de um indice de risco. A presenca deste indice representou um risco cinco vezes maior para
depressdo, sendo que nesse estudo o abuso fisico e o abuso sexual tiveram alta correlagdo com

a depressao.
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Lynskey & Fergusson (1997) em estudo de coorte, na Nova Zelandia, com 1.025
individuos acompanhados desde o nascimento até os 18 anos, observaram que os sujeitos que
haviam sofrido de abuso na infancia apresentaram uma diversidade de dificuldades como
depressdo, ansiedade, transtorno de conduta, abuso de alcool ou outras drogas e tentativa de
suicidio. Porém o suporte familiar ¢ o grupo de pares, segundo esses autores, podem
influenciar positivamente nesse desfecho.

Outro aspecto que pode agravar ou minorar o efeito do abuso sexual sofrido na
infancia, portanto mediar, ¢ a reagdo do primeiro adulto para quem a crianga revelou o abuso.
Roesler (1994) verificou que a reacdo de descrédito do primeiro adulto para quem foi
revelado o abuso contribuiu para o agravamento de psicopatologia na vida adulta. Enquanto a
compreensdo, suporte ¢ prote¢ao dos familiares, estdo associados a um melhor prognostico
tanto em criancas quanto em adultos.

A questdo da comorbidade constitui outro fator importante a ser levado em
consideracdo, uma vez que representa uma fragilidade adicional para o enfrentamento do
trauma (Bleich et al., 1997; Shalev et al., 1998; Rohde et al., 1999; Tramontina et al., 2001;
Rohde, 2002). Para alguns autores, o estresse pos-traumatico e a depressdo pds-trauma seriam
possibilidades patoldgicas independentes tanto na vigéncia quanto na seqliéncia do trauma ,
sendo que os individuos portadores de ambos os quadros apresentam maior angustia e
disfungdes ao longo da vida (Bleich et al., 1997).

A violéncia fisica e emocional também deixam graves seqiielas, por geragoes,
constituindo-se um significativo fator de risco para inimeros problemas na vida adulta,
incluindo a depressao (Shengold, 1979; Fonagy & Target, 1995; Fergusson & Lynskey, 1997;

Kaplan et al., 1999; Gilligan, 2000; Frias-Armenta, 2002).
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Além das manifestagdes clinicas da depressao no adulto, a partir das vivéncias
traumdaticas na infincia, as pesquisas tém buscado também encontrar marcadores
neurobioldgicos para esta condigao.

Os autores consultados acreditam que o trauma, incidindo sobre um individuo
geneticamente vulneravel, pode desencadear o primeiro episoédio depressivo. Desta forma, ele
se tornara mais vulnerdvel, uma vez que, além da experiéncia dolorosa aprendida, podera
haver uma alteragdo em nivel neuro-enddcrino, no eixo hipotalamo-pituitario-adrenal, que
favorecera a reedi¢ao de episodios depressivos diante de diferentes estressores, conferindo-lhe
uma qualidade aditiva (Bleich et al., 1997; Weiss et al., 1999; Yehuda, 1998, 2002). A
memoéria de interagdes traumaticos entre a mde depressiva’ e seu bebé lhe confere
caracteristicas complexas que ndo se det€ém apenas a um arquivo fidedigno dos fatos
traumaticos, mas se alteram continuamente de forma dinamica, influenciando o
comportamento vigente do individuo adulto (Leuzinger-Bohleber & Pfeifer, 2002).

A possibilidade do estudo simultaneo dos processos neurobiologicos, das medidas
neurofisioldgicas, das técnicas de imagem cerebral e do comportamento permite a busca de
elos entre a aparente dicotomia cérebro-mente (Gabbard, 1998). Em acréscimo a contribui¢ao
genética para o estudo da vulnerabilidade a transtornos do humor e de ansiedade, foi
postulado um papel proeminente aos eventos adversos precoces (Kaufman et al., 2000). Os
traumas na infancia ndo s6 se manifestam por depressao na vida adulta, como podem exercer
mudangas definitivas no metabolismo neuroquimico (Gabbard, 1998; Glaser, 2000).

Alguns estudos propuseram que os eventos adversos no inicio da vida podem levar o
individuo humano a uma maior vulnerabilidade aos efeitos estressores, resultando em aumento de
risco para psicopatologia por alteragdes duradouras nos circuitos neuronais (Yehuda, 1998 e 2002;

Heim et al., 2000; Heim & Nemeroff, 2001).

* . ~ . e .. . . ;. .
Para os analistas, a relagdo primitiva do sujeito com seu objeto primario depressivo.
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Heim et al. (2000) também sugeriram que o estresse no inicio da vida resulta em uma
sensibiliza¢do ou hiperatividade do fator liberador de corticotrofina do SNC, podendo contribuir,
desta forma, para o desenvolvimento de doengas do humor e transtornos de ansiedade.

A maioria das informagdes acerca dos efeitos da privagdo precoce sobre o
desenvolvimento cerebral provém de experimentos com animais. Tais estudos t€ém demonstrado
que periodos breves e repetitivos de separacdo materna levam a uma reagdo de estresse nos
filhotes recém-nascidos, que se expressa por aumento da secre¢do de glicocorticoides, com
resultante morte de células hipocampais. Um dia de privagdo materna foi suficiente para diminuir,
nesses animais, a quantidade do fator neurotréfico neuronal no hipocampo, levando a morte
celular (Glaser, 2000). Em estudo realizado em humanos, Vythilingam et al. (2002) constataram
que mulheres deprimidas, que haviam sofrido severos e cronicos abusos fisicos e sexuais durante
a infancia, apresentaram uma reducdo de 18% na média do volume do hipocampo esquerdo,
enquanto as pacientes deprimidas que ndo haviam sofrido abuso apresentaram uma redugao de
15% em relacdo aos sujeitos sadios.

Porém, nem todos os individuos que foram vitimas de traumas na infancia
desenvolvem patologia na vida adulta. Paris (1998) constatou que apenas uma minoria de
pacientes com severos distirbios de personalidade referem trauma na infancia. O mesmo autor
realizou pesquisa com criangas de risco, demonstrando que a resiliéncia ¢ a regra, ndo a excecao,
entendendo-se por resiliéncia a capacidade do individuo de emergir intacto de experiéncias
negativas durante a vida. Segundo outras pesquisas nessa direcdo, apenas 25% das criangas
expostas a trauma severo desenvolvem psicopatologia perceptivel na vida adulta (Werner &
Smith, 1992; Lynskey & Fergusson, 1997; O’Dougherty & Masten, 1997).

Lynskey & Fergusson (1997) consideraram que a qualidade das relagdes familiares e

das relagdes com pares na adolescéncia representaram fatores protetores para o enfrentamento do
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trauma. Emde (1989) estuda os fatores protetores que preservam a satide do individuo, apesar das
adversidades produzidas pelo trauma.

A ponderagdo entre os fatores de risco e de protegcdo para o desenvolvimento da
patologia poés-trauma ¢ bastante complexa, havendo dificuldade de identificar que fator
independente influencia efetivamente determinado aspecto do desfecho psicopatologico na vida
adulta (Rutter, 1987; O’Dougherty & Masten, 1997; Brown et al., 1999).

No entanto, efeitos cumulativos de fatores de risco acabam por exaurir os fatores
protetores. A sensibilidade da resposta ao trauma varia de acordo com os tragos de personalidade
do individuo (Rutter, 1993).

Os modelos etiologicos contemporaneos, para dar conta da psicopatologia em geral e
da psicopatologia depressiva em particular, t€m sido abrangentes, considerando desde as classicas
teorias psicanaliticas, comportamentais ¢ cognitivas até os modelos bioldgicos com defini¢ao de
mecanismos somaticos que subjazem ou predispdem as experiéncias afetivas moérbidas que
constituem os quadros de depressdo (Akiskal, 1995; Gabbard, 1998). O moderno enfoque
psicobioldgico busca uma integracdo conceitual entre as experiéncias psicologicas vivenciadas
pelo individuo em seu desenvolvimento com o aparato genético e neurobioldgico.

Em sintese, a literatura revisada oferece evidéncias acerca da associa¢do entre
traumas na infancia e depressdo na vida adulta. A maioria dos autores estd de acordo quanto a
concorréncia de multiplos fatores na etiologia da depressao, sendo que um desses fatores
corresponde ao trauma na infancia. Contudo ainda ficam em aberto inimeras questdes
relacionadas a especificidade do trauma, a ponderagdo com que o fator trauma entra na equagao
etiolégica, a0 momento do trauma, a sua gravidade, ao seu carater agudo ou cronico e a
vulnerabilidade de cada individuo. Pode-se considerar ainda as caracteristicas ecologicas na qual

sua familia esta inserida.



2 JUSTIFICATIVA

O estudo da associacdo entre traumas na infincia e depressdo na vida adulta ¢,
pois, de um assunto da mais alta relevancia, dado o potencial destrutivo da depressdo para o
individuo e para sociedade. Embora se encontre consistente literatura indicando a associagao
trauma-depresssao (Heim & Nemeroff, 2001), o emprego de diferentes metodologias,
aplicadas a diferentes culturas e em distintas amostras - populacionais e clinicas (Craine et al.,
1988) - tém levado os pesquisadores a discordancias quanto a distintos aspectos dessa
associagao.

Além das questdes de metodologia, as divergéncias quanto aos achados podem
estar relacionadas a questdes conceituais. Isto porque o termo trauma pode abranger um sem
numero de distintos fenomenos, desde perdas significativas, como morte ou divorcio dos pais,
até violéncia intra e extra familiar, abuso sexual, acidentes e catastrofes.

Em nosso pais, apesar de varios esfor¢cos no sentido de buscar a protecdo e
prevengdo de doengas para nossas criangas, (Celia, 1990; Farinatti, 1990; Azambuja, 2000;
Salvagni et al., 2001; Benetti, 2002; Lisboa & Koller 2002), ainda sdo escassos os estudos de
associacao de trauma na infancia com psicopatologias na vida adulta (Barros & Victora, 1994;
Ustarroz, 1997).

Também nao foram encontrados, no Brasil, estudos especificos que tenham
avaliado a associagdo de traumas na infancia e depressdo na vida adulta. A prevaléncia
estimada para a depressdo em nosso pais ¢ de aproximadamente 10%, o que significa que 17

milhdes pessoas (IBGE, 2002) sdo afetadas por essa doenca. A populacao de criangas e
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adolescentes entre 0 e 19 anos ¢ de aproximadamente 68 milhdes (IBGE, 2002). Ha
estimativas de que a vitimizagdo de criancas chegue a 15% (Braun, 2002). A Divisdo de
Planejamento e Coordenacao da Policia Civil do Rio Grande do Sul, registrou que durante o
segundo semestre do 2000 e o primeiro semestre de 2001, 6.582 criangcas e adolescentes
foram vitimas dos mais variados tipos de violéncia (Rio Grande do Sul, 2002).

Considerando a relevancia dos prejuizos decorrentes da depressdo e as altas cifras
de violéncia contra criancas e adolescentes em nosso pais, vé-se justificado um estudo acerca
da associacdo de trauma na infancia e depressdo na vida adulta, uma vez que esta informagao

podera ser util na elaboracao de estratégias de prevengao e tratamento.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Principal
Avaliar se existe associagdo entre trauma psicoldgico na infancia e depressdo na

vida adulta.

3.2 Objetivos Secundarios

3.2.1 Averiguar se maus tratos fisicos por parte de pais ou cuidadores esta
associado com depressdo na vida adulta.

3.2.2 Examinar se a exposicdo a multiplos episdédios de violéncia associa-se a
depressdo na vida adulta.

3.2.3 Avaliar se o abuso sexual na infancia esta associado a depressdo na vida
adulta.

3.2.4 Verificar se existe associacdo entre perdas na infincia - por morte ou

separa¢do dos pais ou cuidadores - com depressao na vida adulta.



4 HIPOTESES

4.1 Hipotese Principal
Os adultos com depressdo, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-1V

(1994), terao maior associagdo com traumas na infancia do que os adultos sem depressao.

4.2 Hipoteses Secundarias

4.2.1 Os adultos com depressao, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-
IV (1994), foram significativamente mais submetidos a maus tratos fisicos por parte dos pais
ou cuidadores em sua infancia, do que os adultos sem depressao.

4.2.2 Os adultos com depressao, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-
IV (1994), sofreram significativamente maior exposi¢do a multiplos episddios de violéncia,
do que os adultos nao deprimidos.

4.2.3 Os adultos com depressao, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-
IV (1994), foram significativamente mais submetidos a abuso sexual na infancia, do que os
adultos ndo deprimidos.

4.2.4 Os adultos com depressao, de acordo com os critérios diagnosticos do DSM-
IV (1994), tiveram mais perdas em sua infancia por morte, divorcio ou separacdes dos pais,

do que os adultos que ndo tiveram depressao.



5 MATERIAL E METODO

A amostra foi proveniente de ambulatérios do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre.

O grupo-teste foi composto de adultos de ambos os sexos que procuraram o
Programa dos Transtornos do Humor (PROTHUM) do Servico de Psiquiatria do HCPA , no
periodo de janeiro de 2001 a julho de 2002 e que apresentaram um diagndstico de Depressdo
(Transtorno Depressivo Maior, Transtorno Afetivo Bipolar e Distimia), conforme DSM-1V
(1994).

O grupo-controle foi formado por adultos de ambos os sexos que procuraram
atendimento clinico ambulatorial no HCPA (setores de Medicina Interna, Cardiologia,
Farmacologia, Dermatologia, Odontologia e o Setor de Atendimento a Funcionarios e a
Familiares do HCPA) ndo apresentando diagnostico de depressdo ou outro diagndstico
psiquiatrico grave (esquizofrenia e outros transtornos psicoticos, deficiéncia mental ou

psicoses organicas) no momento da avaliagao.

5.1 Processo de Amostragem

Foi realizada amostragem de conveniéncia de modo que todos os adultos que
procuraram o Programa dos Transtornos do Humor (PROTHUM) do Servi¢o de Psiquiatria
do HCPA e que fossem elegiveis foram convidados a participar do estudo.

Os controles, provenientes do ambulatério de Medicina Interna do Hospital e do
Setor de Atendimento a Funcionarios e a Familiares do HCPA que procuraram o servigo e que

fossem elegiveis, foram convidados a participar da pesquisa, havendo o cuidado de preservar
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o mesmo dia e horarios dos pacientes que procuravam o PROTHUM. De acordo com nossa
avaliagdo prévia, apuramos que 0s pacientes que recorreram a esses setores apresentavam
patologias clinicas que abrangiam varias especialidades médicas (Medicina Interna,
Farmacologia Clinica e Odontologia).

Apobs o convite, caso aceitassem participar da pesquisa, todos os pacientes, do
grupo-teste e do grupo-controle, eram convidados a se dirigir ao Servigco de Psiquiatria, onde
encontrariam os pesquisadores entrevistadores. Esse deslocamento de area tinha por objetivo
manter o cegamento dos pesquisadores, que ndo sabiam a que grupo pertenciam os pacientes
que iriam avaliar. Todos os pacientes eram instruidos a ndo informar aos entrevistadores o
ambulatério de onde procediam.

Todos os pacientes que aceitaram entrar na pesquisa tomaram conhecimento do
processo de avaliagdo e, ao aceitarem participar da pesquisa, lhes foi solicitada a assinatura do

termo de consentimento informado (Anexo 1).

5.1.1 Critérios de inclusdo

Para o grupo-teste:

a) idade maior que 18 anos e menor que 65 anos.

b) diagndstico de Transtornos do Humor (Depressao Maior, Transtorno Afetivo

Bipolar, Distimia), segundo critérios do DSM-1V (1994).

Para o grupo-controle:
a) idade maior que 18 anos e menor que 65 anos.
b) sem diagnostico de Transtornos do Humor (Depressdo Maior, Transtorno

Afetivo Bipolar, Distimia), segundo critérios do DSM-IV (1994).
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5.1.2 Critérios de exclusdo

Para os grupos teste e controle:

a) Doencas que alterem de modo importante o estado de consciéncia que possam
prejudicar a qualidade da entrevista e coleta de dados;

b) Deficiéncia mental (um coeficiente de inteligéncia abaixo de 70)

c¢) Transtorno mental grave atual e passado, outro que ndo Transtorno do Humor.

5.2 Calculo do Tamanho Amostral

O célculo do tamanho amostral foi realizado considerando as seguintes critérios e

variaveis conforme estdo demonstrados no Quadro 1.

Quadro 1 - Calculo do Tamanho Amostral

Depressao Maior
Proporg¢ao de controles para cada caso 1/1
OR 3.8
% de exposi¢do nos controles 7.6 (6/79)
Erro alfa 5%
Poder de estudo 80%
Tamanho amostral 180 (90/90)

Odds Ratio foi realizado baseando-se nos dados encontrados no estudo de Agid et al.,
1999, visto que em nosso pais ndo foram encontrados estudos com dados especificos.

5.3 Delineamento

Foi realizado um estudo de caso-controle, onde o desfecho avaliado foi
Transtorno do Humor (Depressivo Maior, Transtorno Afetivo Bipolar, Distimia). O grupo-
controle foi formado por pacientes com doengas clinicas, sem doenga mental grave sem
Transtorno do Humor (Depressivo Maior, Transtorno Afetivo Bipolar, Distimia),

identificaveis pelo M.LLN.I. (Anexo 3).
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5.3.1 Variaveis

O fator em estudo foi a ocorréncia de trauma na infancia e o desfecho a presenga
de Transtorno do Humor (Depressao Maior, Transtorno Afetivo Bipolar e Distimia).

Para fins do presente estudo foram considerados traumas na infancia os seguintes
eventos:

A) Maus tratos fisicos por parte dos pais ou cuidadores:

Foram considerados os maus tratos fisicos perpetrados por pais ou cuidadores,
padrasto, madrasta, pai ou mae adotivos, ou outros cuidadores, como método disciplinar,
conforme a questdo 24 da entrevista sobre experiéncias familiares de (Ogata et al., 1990)
(Anexo 4).

B) Exposicao a multiplos episoédios de violéncia:

Foram consideradas exposi¢cdo a multiplos episddios de violéncia as situagdes
abordadas pelas 51 (cinqiienta e uma) questdes do levantamento de triagem acerca da
exposicdo de criangas a violéncia na comunidade de Richters & Martinez (1993), modificada
por Osofsky & Zeanah (1995), as quais os sujeitos foram submetidos em sua infancia, como
vitimas, como testemunhas ou por informacdo, que ndo provenientes de algum meio de
comunicagdo (TV, Radio, midia impressa, filmes ou jogos). A violéncia se referiu a
perseguicdes por gangues, exposicdo a drogas, brigas, agressdes, espancamento, assaltos,
acidentes, mortes e assassinatos, de familiares ou outras pessoas. Foi considerado um escore
geral de exposi¢do a violéncia para cada sujeito, com exce¢do de abuso sexual na infancia
(questdo 30) para evitar colinearidade (Anexo 5).

C) Abuso sexual na infancia:

Foi considerado abuso sexual na infancia o contato sexual do paciente com o pai,

mae ou substitutos, irmaos, parentes ou por parte de nao familiares. Por contato sexual foram
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consideradas as seguintes situagdes: contato corporal, toque fisico inapropriado por algum
membro da familia, como o pai ou mae bioldgicos, pai ou mae adotivos outros cuidadores,
irmaos biologicos ou adotivos, outros parentes ou ainda por ndo parentes. Estas informagdes
correspondem as questdes 19, 20, 21, 22, e 23 da entrevista sobre experiéncias familiares de
Ogata et al. (1990) (Anexo 4).

D) Perdas na infancia

As perdas na infancia se referiam a morte de um ou de ambos pais bioldgicos, ou
de um ou de ambos pais niao bioldgicos, e morte de irmdo bioldégico ou de irmao nao-
bioldgico. Estas perdas foram avaliadas a partir das questdes quatro a nove da entrevista sobre

experiéncias familiares de Ogata et al. (1990) (Anexo 4).

5.3.2 Fatores confundidores
Quociente de inteligéncia, nivel sdcioecondmico, idade, sexo, escolaridade, estado

civil, etnia, pratica religiosa.

5.4 Instrumentos

Para a obtencdo dos dados demograficos foi utilizado um questiondrio com
perguntas relativas a idade, sexo, etnia, procedéncia e nivel sécioecondmico, crenga religiosa,
presenga de doencga psiquiatrica na familia dos sujeitos (Anexo 2).

Para identificar os transtornos psiquidtricos foi utilizado o M.LN.I. (Mini
International Neuropsychiatric Interview Brazilian Version 5.0.0 / DSM-IV / Current e
M.LN.L Plus 5.0.0 (Amorim, 2000) (Anexo 3).

Para avaliar eventos traumaticos na infancia foi utilizado o Screening Survey of

Children’s Exposure to Violence in the Community (Osofsky & Zeanah, 1995), que foi
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traduzido ao portugués e realizada a traducdo reversa em maio de 2000, com a devida
autorizacao dos autores (Anexo 5).

Para avaliar em maior detalhe e profundidade as experi€ncias infantis foi utilizada
a Escala para Experiéncias Familiares de Ogata et al. (1990). Foi traduzida para o portugués e
realizada a traducdo reversa (Anexo 4).

Para avaliar a inteligéncia estimada foram utilizados os subtestes de cubos ¢
vocabulario da Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos (WAIS-R) (Wechsler, 1996),
traducdo realizada e validada para o portugués da Wechsler Adult Inteligence Scale — Revised
(Anexo 6).

Os instrumentos de avaliagdo foram escolhidos por sua ampla utilizagdo na
literatura, validade e confiabilidade:

Para avaliar a concordancia dos pesquisadores quanto ao julgamento diagnostico
foram apreciadas as entrevistas de onze pacientes. A entrevista diagndstica de cada um deles
foi realizada por um psiquiatra treinado para aplicagio do M.LN.I. ¢ M.LN.I. plus. A
entrevista foi gravada em fita-cassete, sendo posteriormente confrontada com a avaliagdo de
outros dois psiquiatras também treinados. Este procedimento teve como objetivo comparar as
respostas de cada profissional para a verificagdo do grau de concordancia no julgamento dos
trés profissionais. A escolha dos pacientes obedeceu um critério de conveniéncia que consistiu
da oportunidade da gravagdo e da concordancia do paciente para tal procedimento. Os
coeficientes Kappa calculados variaram de 0,86 a 1,0, que podem ser considerados excelentes

indices de concordancia.

5.5 Analise dos Dados
Os dados foram analisados utilizando o programa SPSS para Windows versao 8.0.
A comparacio das varidveis categoricas foi realizada através de teste de y* (qui-

quadrado) de Pearson ou do teste de y* com correcdo de Yates ou do teste exato de Fisher de
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acordo com as caracteristicas das variaveis. As variaveis continuas foram comparadas através
do teste t de Student (quando apresentaram distribui¢ao normal) ou do teste de Mann-Whitney
(quando sua distribui¢ao foi assimétrica).

O controle dos potenciais fatores confundidores foi feito através da andlise
multivariada de regressdo logistica. Todas as variaveis que apresentaram uma associacao
significativa (considerando um P <0,20), nas analises anteriores, entraram no modelo
multiplo, tendo sido excluidas algumas varidveis que apresentaram colinearidade.

O nivel de significancia considerado nas analises foi de 5%.
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6 RESULTADOS

6.1 Tamanho e Perda Amostral

Foram avaliados inicialmente 163 pacientes elegiveis que, em principio,
preencheram os critérios de inclusdo. Destes, 14 (10 controles e 4 testes) ndo completaram a
avaliacdo no dia designado para a pesquisa por nao terem disponibilidade de tempo suficiente
naquele momento. Todos os quatorze pacientes foram procurados em uma segunda ou terceira
oportunidade, na tentativa de resgatar suas informagdes. Porém, dos quatro pacientes que
pertenciam ao grupo teste, dois ndo foram localizados, ¢ os outros dois, mesmo que
localizados por telefone, negaram-se a receber nossa equipe em suas casas, alegando
impossibilidade de tempo. No caso dos dez controles excluidos, seis referiam desejar
interromper sua participacao na pesquisa por impossibilidade de tempo e os quatro enderecos
dos participantes restantes nao foram localizados. A perda dos 14 sujeitos representou uma
perda amostral de 8,5%.

Dos 149 pacientes remanescentes, nove foram excluidos, sendo oito do grupo-
teste ¢ um do grupo-controle. Os oito pacientes do grupo teste foram excluidos por nao
apresentarem depressao pelo M.I.N.I. O paciente do grupo-controle apresentou um Quociente
de Inteligéncia abaixo de 70.

A amostra se constituiu finalmente de 140 pacientes. Originalmente, dado que os
pesquisadores estavam cegos para os distintos passos da avaliagdo, formaram-se, a priori,
dois grupos de sujeitos: 60 testes e 80 controles. Porém, ao serem avaliados os protocolos, ao

final da coleta de dados, constatou-se que 30 dos pacientes que provinham de outros
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ambulatdrios, que ndo do ambulatorio de depressao (PROTHUM), preenchiam critérios para
depressdao pelo DSM-IV (1994) através do M.ILN.I. ¢ M.LLN.I. plus. Dessa forma, esses 30
pacientes, que originalmente provinham do grupo-controle, migraram para o grupo-teste.
Assim, apOs a migragdo, a amostra ficou constituida de 90 sujeitos no grupo teste e 50 no

grupo controle, conforme Figura 1.

Figura 1 - Fluzograma para Processe de Amostragem
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As caracteristicas demograficas da amostra (n=140), incluindo grupo teste (n=90)

e grupo controle (n=50), ap6s a migragdo, estdo apresentadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Variaveis demograficas comparadas entre os deprimidos e ndo deprimidos

Variaveis Deprimidos (n=90)  Nao deprimidos (n=50) P-valor
Sexo 0,167 *
Feminino 86 (95,6) 44 (88,0)
Masculino 44,4 6 (12,0)
Idade 46,3+ 11,6 46,2+ 134 0,980*
Etnia 0,162
Branca 81 (90,0) 40 (80,0)
Outras 9 (10,0) 10 (20,0)
Estado civil 0,036"
Sem companheiro 54 (60,0) 20 (40,0)
Com companheiro 36 (40,0) 30 (60,0)
Procedéncia 0,755*
Porto Alegre 83(92,2) 45 (90,0)
Outros 7(7,8) 5(10,0)
Ocupagao 0,170
Sem renda 39 (43,3) 15 (30,0)
Com renda 51 (56,7) 35 (70,0)
Escolaridade 0,603"
Ensino Médio Completo 36 (40,0) 17 (34,0)
Além do Ensino Médio Completo 54 (60,0) 33 (66,0)
Escolaridade do pai 0,583"
Ensino Médio Completo 65 (79,3) 36 (73,5)
Além do Ensino Médio Completo 17 (20,7) 13 (26,5)
Escolaridade da mae 0,776"
Ensino Médio Completo 71 (83,5) 40 (80,0)
Além do Ensino Médio Completo 14 (16,5) 10 (20,0)
Renda per capita em quartis 0,121
Até 0,9934 SM 24 (28,2) 12 (24,5)
0,9934 --| 1,6556 SM 27 (31,8) 8(16,3)
1,6556 --| 2,5248 SM 15(17,6) 15 (30,6)
2,5249 ou mais 19 (22,4) 14 (28,6)
Pratica religiosa 0,097
Praticante 53 (60,2) 22 (44,0)
Nao praticante 35(39,8) 28 (56,0)
Coeficiente de Inteligéncia (QI) 0,336"
Limitrofe 11(12,2) 2( 4,0
Médio inferior 50 (55,6) 29 (58,0)
Médio 28 (31,1) 19 (38,0)
Meédio superior 1( 1,01 0( 0,0
Doenga emocional na familia 0,047
Presente 62 (70,5) 26 (52,0)
Ausente 26 (29,5) 24 (48,0)
Dependéncia quimica na infancia 0,026"
Presente 36 (40,0) 10 (20,0)
Ausente 54 (60,0) 40 (80,0)
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Depressdo na familia 0,025"
Presente 34 (37,8) 9 (18,0)
Ausente 56 (62,2) 41 (82,0)

Doenca mental na familia (Ogata et al., 1990) 0,001
Presente 62 (69,7) 19 (38,0)
Ausente 27(30,3) 31 (62,0)

* Teste Exato de Fisher

* Teste de * com corregdo de Yates
Y Teste de y* de Pearson

* Teste t de Student

Nao foram encontradas diferencas significativas entre o grupo-teste (n=90) e o
grupo-controle (n=50) quanto ao sexo (P=0,167), idade (P=0,980), etnia (P=0,162),
procedéncia (P=0,755), ocupagdo (P=0,170) escolaridade do sujeito (P=0,603), escolaridade
do pai (P=0,583) e da mae (P=0,776), renda per capita (P=0,121), pratica religiosa (P=0,097)
e coeficiente de inteligéncia (P=0,336). No entanto, foram encontradas diferencas
significativas entre o grupo-teste ¢ controle quanto a presenca de companheiro (P=0,036),
doenga emocional na familia (P=0,047) e, mais especificamente, dependéncia quimica por
parte dos pais durante a infancia dos sujeitos (P=0,026) e presenca de depressdo na familia
(P=0,025). Todos estes dados foram obtidos a partir do levantamento demografico.
Encontrou-se ainda diferenga significativa (P=0,001) quanto a doenga mental na familia dos
pacientes deprimidos em relagdo aos pacientes ndo-deprimidos, a partir das informag¢des mais
aprofundadas colhidas pela entrevista de experiéncias familiares de Ogata et al. (1990)

(Anexo 4).

6.3 Associacao entre Depressdo na Vida Adulta e Trauma Psicolégico na Infancia

A) Quanto ao objetivo principal desta pesquisa, que foi o de verificar a ocorréncia
de associacgdo entre traumas psicologicos na infancia e depressdo na vida adulta, constatou-se
que houve uma significativa associacdo entre traumas psicologicos na infancia e depressao na

vida adulta, sobretudo se forem levadas em consideracdo as duas categorias especificas de
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traumas ocorridos na infancia, que se referem aos traumas decorrentes de maus tratos fisicos

por pais ou seus representantes € a exposi¢ao a multiplos episddios de violéncia.

B) Com relagdo aos objetivos secundarios, encontramos que:

Houve uma associagdo significativa entre os maus tratos fisicos, perpetratos

por pais ou seus representantes, na infancia, e depressao na vida adulta
(p=0,005) (Figura 2)

- Houve uma associagdo significativa entre a exposi¢ao a multiplos episodios
de violéncia, na infancia, e depressao na vida a adulta (p=0,007) (Figura 3).

- Em relagdo ao trauma decorrente do abuso sexual na infancia, encontrou-se
uma correlacao entre este fator e depressao na vida adulta somente quando
foi utilizada andlise univariada ( p= 0,018) (Figura 4).

- Nao foi encontrada associagcdo significativa entre perdas na infincia e

depressao na vida adulta (p=1,0) conforme ilustra a Figura 5.

70- 62,2 64
601"
V
50 37.8 2l
o 20 v
" 3017
201"
10{"
0 4
deprimidos nao deprimidos
(n=90) (n=50)
Bl Com maus tratos [0 Sem maus tratos

Figura 2 — Distribui¢do de maus tratos fisicos por parte dos pais ou seus representantes entre

os pacientes deprimidos e ndo deprimidos (Teste de x* com correcdo de Yates; P
=0,005).



50

161

151

13 1
12 9

1149

10 9

Escore geral de trauma (sem abuso) - IC 95%

N= 9-0 5.0
Deprimidos Nao deprimidos
(n=90) (n=50)

Figura 3 — Média ¢ intervalo de confianga de 95% do escore geral de exposicao a multiplos
episodios de violéncia entre os pacientes deprimidos e ndo deprimidos (Teste de
Mann-Whitney; P = 0,007).
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Figura 4 — Distribuicdo do abuso sexual na infancia entre pacientes deprimidos e ndo
deprimidos (Teste de x* com corregdo de Yates; P =0,018).
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Figura 5 — Distribuicdo das perdas na infancia entre os pacientes deprimidos e nado
deprimidos (Teste de %* com corregdo de Yates; P = 1,0).

6.3.1 Anadlise bivariada

Em relagdo a histéria de maus tratos fisicos por parte de pais ou cuidadores
verificou-se que 56 pacientes deprimidos (62,2 %) tinham histéria de maus tratos fisicos por
parte dos pais ou cuidadores, enquanto que 18 dos pacientes ndo-deprimidos (36%) tinham
historia de maus tratos fisicos (p = 0,005), conforme estd resumido na Figura 2.

Quanto a exposi¢ao a multiplos episddios de violéncia, encontrou-se que entre os
pacientes deprimidos (n = 90) a média de exposicdo a situacdes de violéncia foi de 12,33 +
8,2, enquanto que os nao-deprimidos apresentaram uma média de exposi¢do a violéncia de
8,74 £ 7,5 (p=0,007). Podemos visualizar esta comparagdo na Figura 3.

Entre os 90 pacientes que apresentaram depressdo, 35 (38,9%) foram vitimas de
abuso sexual, e nove pacientes ndo-deprimidos (18%) apresentaram historia de abuso sexual
na infancia (p = 0,018), conforme esta ilustrado na Figura 4.

Em relacdo as perdas na infancia, ndo foi observada diferenca significativa entre

os pacientes deprimidos e ndo-deprimidos (p = 1,0), conforme pode se observar na Figura 5.
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6.3.2 Anadlise de regressao logistica

Optou-se por trés modelos independentes de andlise de regressdo logistica
multipla, um para cada varidvel independente relacionada aos traumas na infancia (historia de
maus tratos fisicos por parte de pais ou cuidadores antes dos 18 anos, exposi¢do a multiplos
episodios de violéncia e abuso sexual) por existir uma alta colinearidade entre as mesmas. As
analises de regressdo logistica multipla, comparando pacientes deprimidos e ndo deprimidos,
foram realizadas a fim de determinar se a associacdo de traumas na infancia e depressao na
vida adulta, apds controle para potenciais fatores confundidores, se mantinha significativa.

A Tabela 2 apresenta os resultados das analises de regressdo logistica simples e
multipla, comparando pacientes deprimidos e ndo-deprimidos, considerando a historia de
maus tratos fisicos, na infincia, por parte de pais e/ou cuidadores. No modelo 1, o efeito desse
fator (histéria de maus tratos fisicos por parte de pais e/ou cuidadores) se manteve
significativo, apds controle para potenciais confundidores: sexo, etnia, pratica religiosa, renda
per capita, estado civil, ocupagdo e doenga mental na familia. Assim é que os sujeitos com
historia de maus tratos fisicos na infancia, por parte de pais e/ou cuidadores, tem 3,2 vezes
mais chance (OR=3,2; IC 95% 1,3-7,9; p=0,01) de virem a ser deprimidos do que os
individuos que nao sofreram maus tratos fisicos na infincia, por parte de seus pais e/ou
cuidadores . A pratica religiosa também se manteve como variavel independente (OR= 2,9; IC
95% 1,2-7,1; p=0,02). A doenga mental na familia continuou sendo uma significativa variavel

independente (OR=2,7; IC 95% 1,1-6,7; p=0,03).
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Tabela 2 - Regressao Logistica para verificar a independéncia da variavel presenca de
maus tratos por pais e cuidadores na infincia

Variavel Razdo de Chances bruta Razdo de Chances ajustada Povalor®
(1C 950) (1C 950)

Presenga de maus tratos por pais ¢ cuidadores 29(1,4;6,0) 32(1,3;7,9) 0,01
Sexo feminino 2,9(09;1,1) 2,1(04;11,5) 0,38
Cor branca 2,3(0,8;6,0) 2,6(0,7;9,2) 0,14
Com pratica religiosa 1,9(0,9;3,8) 29(1,2;7,1) 0,02
Renda per capita (quartis) 0,11

1° quartil 1,2(0,5;3,0) 0,8(0,2;2,7)

2° quartil 1,8(0,7;4,8) 1,8(0,5;6,1)

3° quartil 0,7(0,3;2,0) 0,4(0,1;1,3)

4° quartil 1,0 1,0
Sem companheiro(a) 23(1,1;4,5) 2,2(0,9;52) 0,07
Sem ocupacdo (renda) 1,8(09;3,7) 1,9(0,7;4,8) 0,20
Doenca mental na familia (Ogata et al., 1990) 3,7(1,8;7,8) 2,7(1,1;6,7) 0,03

* Teste de Wald — Regressdo logistica multipla

A Tabela 3 apresenta os resultados das andlises de regressdo logistica simples e
multipla, comparando pacientes deprimidos e ndo deprimidos, considerando o escore geral de
exposicdo a multiplos episddios de violéncia na infancia. No modelo 2, o efeito desse fator em
estudo (escore global a exposicdo a multiplos episddios de violéncia) se manteve apds o
controle para potenciais confundidores: sexo, etnia, pratica religiosa, renda per capta, estado
civil, ocupagao e doenca mental na familia (OR=1,06; IC 95% 1,0- 1,12; p = 0,04). A pratica
religiosa apareceu como uma variavel significativa (OR=2,4; IC 95% 1,0-5,7; p=0,04), a falta
de companheiro teve um valor limitrofe (OR=2,3; IC 95% 0,98-5,4; p=0,05) e a presenca de
doenca mental na familia permaneceu como variavel independente (OR=2,9; IC 95% 1,2-6,9;

p=0,02).
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Tabela 3 - Regressao Logistica para verificar a independéncia da variavel escore geral
de exposiciao a multiplos episodios de violéncia na infancia

Varidvel Razdo de Chances bruta Razdo de Chances ajustada Povalor*
(1C 950) (1C 950)

Exposi¢ao a multiplos episodios de violéncia 1,1 (1,01;1,11) 1,06 (1,0;1,12) 0,04
Sexo feminino 29 (0,9;1,1) 3,0 (0,6;14,0) 0,17
Etnia branca 2,3 (0,8;6,0) 3,3 (0,9;12,1) 0,07
Com pratica religiosa 1,9 (0,9;3,8) 24 (1,0;5,7) 0,04
Renda per capita (Quartis) 0,19

1° Quartil 1,2(0,5;3,0) 0,6(0,2;22)

2° Quartil 1,8(0,7;4,8) 1,4(0,4;4,7)

3° Quartil 0,7(0,3;2,0) 0,4(0,1;1,4)

4° Quartil 1,0 1,0
Sem companheiro(a) 23(1,1;45) 2,3(0,98;5,4) 0,05
Sem ocupacao (renda) 1,8(0,9;3,7) 1,8(0,7;4,7) 0,22
Doenca mental na familia (Ogata et al, 1990) 3,7(1,8;7,8) 29(1,2;69) 0,02

* Teste de Wald — Regressdo logistica multipla

A Tabela 4 apresenta os resultados das analises de regressao logistica, simples e
multipla, comparando pacientes deprimidos e ndo-deprimidos considerando o fator abuso
sexual. No modelo 3, observou-se que o efeito desse fator (abuso sexual) desapareceu apos
controle para potenciais fatores confundidores, que foram neste caso, sexo, etnia, pratica
religiosa, renda per capita, ocupagdo, estado civil e doenga mental na familia (OR=2,3; IC
95"%= 0,9-6,3;. P=0,10). A presen¢a de doeng¢a mental na familia, no entanto se manteve

como variavel independente bastante significativa (OR= 3,1; IC 95%= 1,3-7,4 ; p=0,01).
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Tabela 4 - Regressao Logistica para verificar a independéncia da variavel abuso sexual

na infancia

Razdo de Chances bruta Rgzdo de Chances ajustada

Variavel (IC ) (IC y52,) P-valor*
Presenca de abuso sexual na infincia 29(1,3;6,7) 2,3(09; 6,3) 0,10
Sexo feminino 2,9(09;1,1) 1,9(0,4; 8,8) 0,43
Etnia branca 2,3(0,8;6,0) 3,3(09;12,3) 0,07
Com pratica religiosa 1,9(0,9;3,8) 24(1,0; 55) 0,048
Renda per capita (Quartis) 0,22

1° quartil 1,2(0,5;3,0) 0,6(0,2;24)

2° quartil 1,8(0,7,4.8) 1,5(0,5;5,1)

3° quartil 0,7(0,3;2,0) 0,4(0,1;1,5)

4° quartil 1,0 1,0
Sem ocupacdo (renda) 1,8(0,9:3,7) 1,8(0,7;4,6) 0,21
Sem companheiro(a) 2,3(1,1;4,5) 2,1(0,9:;48) 0,09
Doenca mental na familia (Ogata et al., 3,7(1,8;7,8) 31(13:74) 0.01

1990)

* Teste de Wald — Regressdo logistica multipla
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7 DISCUSSAO

Em uma amostra clinica procedente do ambulatéorio do HCPA, comparando
pacientes deprimidos e ndo-deprimidos, encontramos uma significativa associacdo entre
traumas psicologicos na infancia e depressdo na vida adulta. Encontramos também, uma
maior prevaléncia de maus tratos fisicos a crianga por parte de pais ou cuidadores, exposicao
a multiplos episddios de violéncia e historia de abuso sexual na infincia no grupo dos
pacientes deprimidos em relacdo aos ndo-deprimidos. Quanto a perdas na infincia ndo se
encontrou diferenca entre os dois grupos. Quando esses fatores foram controlados para
potenciais confundidores, os maus tratos fisicos a crianga, por parte dos pais ou cuidadores, ¢
a exposicao a multiplos episddios de violéncia se mantiveram como varidveis independentes
associadas a depressdo, enquanto a historia de abuso sexual na infancia desapareceu como
fator independente. A doenca mental na familia se manteve, nos trés modelos,
significativamente associada a depressao.

No trabalho, 30 sujeitos do grupo-controle migraram para o grupo-teste, uma vez
que preenchiam critérios para depressao, pelo M.I.N.I.. Este achado se deve as caracteristicas
da amostra, uma vez que os sujeitos de nosso estudo provinham do ambulatério de um
hospital geral. Esses achados sdo coincidentes aos encontrados por Fraguas & Figueird
(2001), que identificou uma prevaléncia de depressdo em hospital geral entre 18 ¢ 83%.
Nossos achados (37,3%) também sdo compativeis com pesquisas anteriores realizadas em
nosso Hospital, que evidenciaram uma prevaléncia de 40,4% de pacientes depressivos, em

enfermarias ndo-psiquiatricas (Machado et al., 1988; 1989a; Cordioli et al., 1989).
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Nossos achados foram consistentes com os encontrados na literatura internacional,
quanto a associag¢ao de traumas psicoldgicos na infancia com depressdo na vida adulta (Freud
A, 1967; Shengold, 1979; Craine et al., 1988; Furniss, 1993a e 1993b; Kendler et al., 1993;
Kessler et al., 1997; Felitti et al., 1998; Brown et al., 1999; Liem & Boudewyn, 1999; Glaser,
2000; Heim & Nemeroff, 2001; Wise et al., 2001).

Nao foram encontrados trabalhos semelhantes, com mesma metodologia, em
nosso pais ou na América Latina, para que pudéssemos fazer comparagdes de nossos
resultados com outros estudos, em populacdo semelhante. Os trabalhos aproximados, em
nossa cultura, foram os de Ustarroz (1997), Tognola & Racz (1999) e de Frias-Armenta
(2002). Ustarroz (1997), a partir de uma amostra populacional, encontrou que eventos
estressantes na infancia e adolescéncia tinham associacdo significativa com transtornos
psiquiatricos menores na vida adulta. A depressdo, no entanto, ndo foi especificamente
abordada. Por outro lado, Tognola & Racz (1999), a partir de uma amostra clinica
particularizando as mulheres deprimidas que relataram sua histéria infantil, encontrou que
91,8% delas haviam sofrido experiéncias traumaticas na infincia. No entanto, esse trabalho
retrospectivo nao foi controlado, o que dificulta a comparagdo com nossos achados.

Com relagdo a maus tratos fisicos por parte dos pais ou cuidadores, verificamos
que 62% de nossos pacientes deprimidos tinham histéria de maus tratos fisicos, em relagao
aos 36% dos nao-deprimidos, o que representou uma diferenga significativa, a semelhanca de
outros estudos (Hall et al., 1993; Roesler & McKenzie, 1994; Campbell & Lewandowski,
1997; Fergusson & Lynskey, 1997; Stanton et al., 1997; Brown et al.,1999; Liem &
Boudewyn, 1999; Bifulco et al., 2000; Orbach et al., 2001; Reynolds et al., 2001; Wise et al.,
2001; Frias-Armenta, 2002; Krug et al., 2002; Mammen et al., 2002) que atribuem aos maus
tratos na infancia, juntamente com outros traumas nesta mesma idade, a depressdo na vida

adulta. Nossos achados, com relagdo especifica aos maus tratos fisicos na infancia e sua
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associacao com depressdao na vida adulta, se assemelham aos encontrados por Brown et al.
(1999) que, a partir de extenso estudo de coorte, com o objetivo de estudar a magnitude e a
independéncia do efeito dos diferentes traumas na infancia sobre a depressdo e suicidio em
adolescentes e jovens adultos, identificou que o abuso fisico, mesmo apoOs ajuste para
potenciais confundidores, se manteve como variavel independente, encontrando uma
associagdo positiva entre abuso fisico na infincia e depressdo na vida adulta. Muito
semelhantes foram os achados de Wise et al. (2001) que, em um estudo caso-controle,
evidenciaram uma associacdo entre vitimizagdo violenta na infancia e depressdo, em
mulheres, na vida adulta. Para eles, as mulheres que sofreram abuso fisico na infancia estao
trés vezes mais sujeitas a terem depressao na vida adulta do que as que ndo foram maltratadas.
Mesmo tendo realizado o ajuste para possiveis confundidores, o abuso fisico se manteve
como variavel independente, como em nosso estudo.

Quanto a exposicdo a multiplos episddios de violéncia e sua associacdo a
depressdo na vida adulta, encontramos que nos pacientes deprimidos a média de exposi¢do a
situacdes de violéncia foi maior do que no grupo de pacientes nao-deprimidos. Embora
utilizando outros instrumentos e outra metodologia, os nossos achados sdo consistentes com
os de outros grupos de pesquisadores (Pribor & Dinwiddie, 1992; Yama et al., 1993; Briere &
Elliot, 1994; Campbell & Lewandowski, 1997; Benedict et al., 1999; Liem & Boudewyn,
1999; Bifulco et al., 2000; Kaplan & Klinetob, 2000; Bulik et al., 2001; Flannery et al., 2001;
Ward et al., 2001; Ewart & Suchday, 2002). Nem todos os autores citados, no entanto,
estudaram a exposi¢cdo a multiplos episoddios de violéncia de forma independente de outras
situacdes traumaticas na infancia, que potencialmente podem estar associadas a depressdo na
vida adulta. S0 crescentes, embora ainda escassas na literatura, referéncias identificando
prejuizo desenvolvimental e emocional causado pela exposicdo a violéncia. Singer et al.

(1995), em uma amostra de 3.735 estudantes de ensino médio, encontraram que os jovens que
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haviam assistido ou sofrido violéncia eram mais deprimidos, agressivos € ansiosos que seus
colegas. Encontramos o estudo de Ward et al. (2001), realizado em Cape Town, que
correlacionou a exposi¢do a violéncia urbana com sintomas de estresse pds-traumatico e
depressivos. Os autores avaliaram estudantes de escolas particulares de segundo grau,
verificando que 81,7 % deles haviam presenciado violéncia por estranhos, 30,8% haviam sido
vitimas de violéncia por parte de estranhos, 71,1% haviam sido vitimas de violéncia por parte
de conhecidos. Esses autores correlacionaram tais indices a sintomas de estresse pos-
traumaticos e depressivos. Ewart & Suchday (2002) correlacionaram os efeitos da violéncia
urbana ou do estresse psicossocial cronico com seqiielas a longo prazo, tanto para a saude
fisica quanto emocional. Os autores sugerem que sejam realizados novos estudos a esse
respeito, dada a magnitude do problema.

O abuso sexual foi mais prevalente entre nossas pacientes deprimidas do que nas
ndo-deprimidas, quando observado a partir da analise bivariada. Porém, quando o fator abuso
sexual foi controlado para potenciais confundidores, a associa¢ao de abuso sexual na infancia
e depressdo na vida adulta ndo se manteve significativa. Nesse aspecto, nossos achados nao
estdo de acordo com a maioria dos estudos consultados, que sugerem uma associagdo entre o
abuso sexual na infancia e sintomatologia depressiva na vida adulta (Craine et al., 1988;
Bifulco et al., 1992 e 2000; Hall et al., 1993; Kendler et al., 1993; Briere & Elliot, 1994;
Roesler & McKenzie, 1994; Neumann et al., 1996; Kessler et al., 1997; Felitti et al., 1998;
Brown et al. 1999; Glaser, 2000; Wise et al., 2001;).

Os achados de Benedict et al. (1999), no entanto, se assemelham aos nossos, na
medida em que, a partir da andlise bivariada, também encontraram uma associacdo entre
abuso sexual na infancia e sintomatologia depressiva em mulheres na vida adulta. Porém,
quando o abuso sexual foi confrontado com o impacto de outros fatores, essa associagao

tornou-se mais modesta. Para esses pesquisadores, fatores adversos ao longo da vida e o baixo
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nivel sdcioecondmico apresentam uma associacdo bem mais forte com depressdo na vida
adulta nas mulheres de sua amostra. A questao da violéncia, acrescida do abuso sexual, foi
mais significativamente associada a depressdo para alguns autores como Hall et al. (1993), do
que o abuso sexual "sem violéncia". Assim, as mulheres de sua amostra que sofreram abuso
sexual sem violéncia apresentaram uma probabilidade duas vezes maior de terem
sintomatologia depressiva, enquanto aquelas que sofreram abuso sexual com uso de violéncia
apresentaram uma probabilidade quatro vezes e meia maior, quando comparadas as que nao
haviam sofrido abuso. Roesler & McKenzie (1994), estudando os efeitos dos traumas na
infincia sobre o funcionamento psicoldgico em adultos que foram abusados sexualmente
quando criangas, verificaram que o uso da forga associado ao abuso sexual foi a variavel
independente mais significativa. Bulik et al. (2001) também constataram que a severidade da
associagdo entre o abuso sexual e depressdo na vida adulta tornava-se mais pronunciada de
acordo com a gravidade, o carater incestuoso e a violéncia do abuso. Assim, ¢ possivel
levantar a hipdtese de que parte da forga da associagdo entre o abuso sexual na infancia ¢ a
depressdo na vida adulta, encontrada em outras pesquisas, possa ser mediada pela violéncia e
maus tratos, encontrados no ambiente no qual a crianga vive. A violéncia e os maus tratos
podem estar presentes tanto no ambito familiar, quanto na comunidade em que a familia esta
inserida. Embora alguns estudos controlem o efeito dos maus tratos fisicos na infancia por
parte dos pais ou cuidadores, sobre a associa¢do entre abuso sexual e depressdo na vida
adulta, a maioria deles ndo chega a controlar a violéncia provinda da comunidade na qual esta
familia esta inserida (Yama et al., 1993; Roesler & McKenzie, 1994; Wise et al., 2001; Walsh
et al., 2002). Suspeitamos também que o abuso sexual possa ter sido subnotificado em nossa
amostra. Outra hipotese € de que nosso estudo ndo tenha poder suficiente para que a variavel
abuso sexual se mantenha significativamente associada a depressdao nas analises

multivariadas.
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Em relacdo a associagdo de perdas na infancia com depressdo na vida adulta,
também Mireault & Bond (1992) e Furukawa et al. (1999) ndo encontraram essa associagao.
A maioria dos autores consultados, em maior ou menor grau, no entanto, encontraram tal
associagdo (Harris et al., 1986; Amato, 1991; Bron et al., 1991; McLeod, 1991; Patten, 1991;
Bifulco et al., 1992; Kendler et al., 1992; Saler & Scholnick, 1992; Kessler et al., 1997;
Prigerson et al., 1997; Agid et al., 1999; Goldberg, 2001).

A primeira hipotese para esta divergéncia poderia estar relacionada ao moderado
numero de sujeitos, uma vez que as duas excecdes encontradas na literatura também se
referem a estudos realizados a partir de um menor numero de sujeitos (Mireault & Bond,
1992; Furukawa et al., 1999). A segunda hipdtese ¢ a de que os pacientes com perdas, em
nossa amostra, tanto no grupo dos deprimidos (41%), quanto no de nao-deprimidos (40%),
mesmo que tenham apresentado um elevado indice de perdas em sua infancia e adolescéncia,
poderiam ter tido um bom relacionamento com o genitor morto antes da perda. Além disso,
fica aberta a possibilidade de terem elaborado esse luto e terem recebido adequados cuidados
por parte dos pais sobreviventes ou de pais substitutos (Amato, 1991; Bemporad & Romano,
1993; Knijnik & Zavaschi, 1994; Ferguson et al., 2000; Luecken, 2000).

Em nossos resultados sobressaiu-se, como principal varidvel, constante e
independente nos trés modelos de analise multivariada, a doenga mental na familia, a
semelhanca dos achados de Pribor & Dinwiddie (1992), Yama et al. (1993), Briere & Elliot
(1994), Neuman et al. (1996), Benedict et al. (1999), Lien & Boudewyn (1999) e Walsh et al.
(2002). Este achado ¢ compativel com a hipotese de que a vulnerabilidade genética representa
um importante predisponente a depressdo. Além disso, a presenga dessa variavel
independente, também estd relacionada, segundo nosso entendimento, ao ambiente familiar,

no qual a crianga se desenvolve, uma vez que os pais, portadores da doenca mental, além de
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veicular a bagagem genética, t€ém grandes limitagcdes no exercicio de sua paternidade e
maternidade (Yama et al., 1993; Liem & Boudewyn, 1999; Hill et al., 2001).

Nossos achados devem ser entendidos no contexto de algumas limitagdes:

a) Por tratar-se de um estudo retrospectivo, ndo se podde medir a relagdo temporal
entre a exposi¢ao ao trauma e o inicio dos sintomas depressivos, estabelecendo uma relagao
causal entre eles (Bifulco et al., 1992; Glaser, 2000; Heim & Nemeroff, 2001). No entanto,
um estudo transversal pode caracterizar fatores de risco para depressdo, em nossa cultura, o
que ja representa uma informacgao valiosa no que tange as questdes de diagnostico, tratamento
€ prevengao.

b) O numero relativamente moderado de sujeitos para apurar a questdo da
associa¢do de perda na infancia e depressdo na vida adulta se constitui em outra limitagao.

¢) Além disso, esta pesquisa parte de uma amostra clinica, ndo se prestando,
portanto, a inferéncias acerca da depressao na populagio.

d) O carater retrospectivo do estudo expde seus resultados a um possivel viés de
memoria uma vez que ha questionamentos sobre a acuidade de memoria dos sujeitos que
sofreram traumas na infancia. Além disso, os pacientes adultos deprimidos podem apresentar
uma tendéncia a distorcer suas lembrangas, geralmente no sentido de piora-las ou focar com
mais intensidade os aspectos negativos dos eventos, acarretando um viés no sentido de
aumento de falsos positivos nos achados (Bemporad & Romano, 1993; Johnson et al., 2000).
Entretanto, outros pesquisadores consideram que a memoria do trauma se processa como sao
processados todos os fendmenos comuns de apreensdo e esquecimento. Apuraram que a
amnésia do evento traumatico deve aumentar ao longo do tempo seguindo os principios da
"memory decay" (Mechanic et al., 1998). Outro grupo de pesquisadores supde que a vitima de
abuso teria uma tendéncia a "esquecer" as circunstancias do abuso, utilizando o mecanismo de

dissociagao.
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8 CONCLUSOES

A totalidade dos autores estudados, independentemente da corrente de
pensamento a que se filiem, acredita que a etiologia das doencas afetivas seja de natureza
multifatorial, sendo que um destes possiveis fatores tem sido atribuido aos traumas na
infancia.

Nosso estudo encontrou uma associagao significativa entre trauma psicoldgico na
infancia e depressdao na vida adulta, sinalizando a importancia de se considerar nao s6 os
fatores individuais como abuso fisico, mas também de contextualizar o individuo no ambiente
no qual vive. Nesse sentido, 0s nossos pacientes expostos a um alto grau de maus tratos e
violéncia apresentaram uma associagao significativa com depressao. Outros estudos em paises
em desenvolvimento, principalmente em populagdes de risco como a nossa, necessitam ser
realizados, considerando a perspectiva ecologica dos fenomenos, além do exclusivo enfoque

clinico e individual, usualmente utilizado na pratica clinica e mesmo em pesquisas médicas.
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