
 

 

UNIVERSIDADE CATÓLICA DE PELOTAS - UCPEL 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE E COMPORTAMENTO 

 

 

 

 

 

FANNY HELENA MARTINS SALLES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 FATORES PSICOSSOCIAIS E BIOLÓGICOS  

NOS PORTADORES DE SOFRIMENTO PSÍQUICO  

ATENDIDOS NO CAPS II- BAGÉ 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelotas 

2016



 

 

 

 

 

FANNY HELENA MARTINS SALLES 

 

 

 

FATORES PSICOSSOCIAIS E BIOLÓGICOS  

NOS PORTADORES DE SOFRIMENTO PSÍQUICO  

ATENDIDOS NO CAPS II- BAGÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pelotas 

2016

Tese apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 

Saúde e Comportamento da Universidade Católica de 

Pelotas – UCPEL, como requisito parcial para a 

obtenção do grau de Doutor em Saúde e 

Comportamento. 

 

 

Orientador: Prof. Dr. Ricardo Azevedo da Silva   



 

 

FATORES PSICOSSOCIAIS E BIOLÓGICOS  

NOS PORTADORES DE SOFRIMENTO PSÍQUICO  

ATENDIDOS NO CAPS II- BAGÉ 

 

 

Conceito final: ________ 

 

Aprovado em: _____ de _____________ de ________. 

 

 

 

 

BANCA EXAMINADORA: 

 

 

_________________________________________ 

Prof a.Dra.  Taiane de Azevedo Cardoso                                                                                                                                                 

 

_________________________________________ 

Prof a. Dra. Liliane da Costa Ores 

 

_________________________________________ 

Prof. Dr. Jean Pierre Oses 

 

_________________________________________ 

Profa. Dr. Karen Jansen 

 

_________________________________________ 

Orientador - Prof. Dr. Ricardo Azevedo da Silva 

 



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço de forma  especial: 

Ao Programa de Pós-graduação em Saúde e Comportamento pela cordialidade e 

empenho para que este estudo fosse realizado e a comunidade de Pelotas que tão gentilmente 

me acolheu, assim como os colegas e professores do doutorado. 

Aos colegas e usuários do  Centro de Atenção Psicossocial II de Bagé que colaboraram 

desde o início da investigação e sem os quais esta não seria possível. 

A Universidade da Região da Campanha que disponibilizou meu tempo para que eu 

pudesse frequentar as aulas e efetivar os estudos. 

Aos queridos colegas do curso de psicologia que precisaram abrir mão de minha 

participação em projetos dos quais eu deveria fazer parte durante dois anos. 

Ao meu marido e companheiro Luis Olavo que soube compreender minha ausência , 

incentivando-me a prosseguir mesmo nas horas mais difíceis. 

As minhas três filhas ‘Helena’, ‘Luísa’ e ‘Silvia’  que me incentivaram em todos os 

momentos; especialmente à  ‘Silvia’, que também doutoranda muito contribuiu com seu vasto 

saber de pesquisadora.  

Ao meu orientador ‘Professor Dr. Ricardo Azevedo Silva’, que com seu entusiasmo e 

conhecimento não me deixou esmorecer. 

Muito especialmente ao ‘Pedro San Martin Soares’ e a ‘Thaise  Campos Mondin’, dois 

jovens talentos que tão maduramente comprometeram-se com a ciência, colocando seus 

saberes a serviço do desenvolvimento humano. Obrigada pelo companheirismo e 

disponibilidade sempre!  

Ainda agradeço as colegas ‘Carolina Wiener’ e ‘Mariane’ que despretensiosamente me 

auxiliaram com técnicas fundamentais pra este estudo. 

Agradeço finalmente à vida que oportunizou que eu chegasse até aqui,  aprendendo 

com doutores em conhecimento e em convivência  humana.  

Com certeza termino este estudo sentindo-me,  acima de tudo, melhor pessoa. 

Muito obrigada a todos! 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Mas se com a idade  a gente dá para repetir certas histórias, não é 

por demência senil, é por que certas histórias não param de 

acontecer em nós até o fim da vida”. 

 

 

(Chico Buarque de Holanda) 

 



 

 

RESUMO 

 

 

Este estudo investigou indicadores psicopatológicos, psicossociais e biológicos na demanda 

populacional que buscou atenção no ambulatório de saúde mental do Centro de Atenção 

Psicossocial-CAPS II- Bagé, de julho de 2013 a outubro de 2014. A presente tese se propõe a 

dois objetivos: 1) avaliar os níveis séricos do Fator de Crescimento Neural (NGF) e verificar 

possíveis associações entre NGF e a capacidade funcional nos pacientes psiquiátricos; e 2) 

avaliar a associação entre risco de suicídio, transtornos mentais e trauma na infância. Este foi 

um estudo transversal com uma amostra realizada por conveniência. Ao total, 376 usuários 

foram avaliados, de ambos os sexos, a partir dos 19 anos, que realizaram o primeiro 

atendimento nesta unidade especializada de saúde. A avaliação diagnóstica, bem como a 

presença de risco de suicídio foi realizada através da entrevista clínica estruturada Mini Plus 

(DSM-IV TR). A presença de eventos traumáticos foi verificada pelo Questionário sobre 

traumas na infância e/ou na adolescência (CTQ), de funcionalidade através da escala 

Functioning Assessment Short Test (FAST).  Por fim, a coleta de material biológico foi 

realizada para a mensuração dos níveis séricos de NGF, através do método de ELISA. As 

análises estatísticas foram realizadas através do SPSS 22.0. Os níveis de NGF estiveram 

significativamente aumentados nos pacientes com transtorno obsessivo compulsivo e 

transtorno de ansiedade generalizada, quando comparados aos pacientes sem estes transtornos. 

NGF foi negativamente associado com os domínio de autonomia e cognição. O risco de 

suicídio esteve associado a maiores escores de trauma na infância. Na análise ajustada para 

idade e classe socioeconômica, o risco de suicídio manteve-se associado ao trauma infantil 

(p=0.039) e aos domínios de abuso emocional (p=0.027) e negligência emocional (p=0.044). 

Estas evidências comprovaram a necessidade de uma melhor compreensão da interação entre 

fatores psicossociais e os transtornos mentais para desenvolver formas de atenção protetivas 

ao sofrimento psíquico e ao risco de suicídio, tornado sua prevenção prioridade  na agenda do 

CAPS e de toda rede de atenção em políticas públicas. 

 

Palavras chave: Transtornos mentais. Fator de Crescimento Neural. Funcionalidade. Trauma 

na infância. Suicídio. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

This study investigated psychopathological, psychosocial and biological indicators on the 

population that seeks attention in the Centro de Atenção Psicossocial (CAPS II) Bagé, from 

July 2013 to October 2014. This thesis proposes two objectives: 1) to evaluate the serum NGF 

levels in psychiatric patients and to verify a possible association between serum NGF levels 

and functionality; and 2) to evaluate the association between risk of suicide, mental disorders 

and trauma in childhood. This was a cross-sectional study with a sample made for convenience. 

In total, 376 individuals were evaluated, of both sexes, aged from 19 y-old, who held the first 

service in this specialized health unit. The diagnostic evaluation, as well as the presence of 

suicide risk was performed using structured clinical interview Mini Plus (DSM-IV TR). The 

presence of traumatic events was assessed by the Questionnaire on trauma in childhood and / 

or adolescence (CTQ). Functionality was assessed through the Functioning Assessment Short 

Test (FAST) scale. Finally, the collection of biological material was performed to measure the 

serum levels of NGF, using ELISA method. Statistical analyzes were performed using SPSS 

22.0. NGF levels were significantly increased in patients with obsessive-compulsive disorder 

and generalized anxiety disorder as compared to patients without these disorders. NGF was 

negatively associated with the domains of autonomy and cognition. Suicide risk was associated 

with greater trauma scores in childhood. In the adjusted analysis after control for age and 

socioeconomic status, suicide risk remained associated with childhood trauma (p = 0.039) and 

the domains of emotional abuse (p = 0.027) and emotional neglect (p = 0.044). Such evidence 

increases the need for a better understanding of interaction between psychosocial factors and 

mental disorders to develop forms of protective attention to psychological distress and risk of 

suicide, making prevention a priority in the CAPS and the entire network of care in public 

policies. 

 

Keywords: Mental disorders. Neural growth factor.  Functionality.  Chiçdhood trauma. 

Suicide. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho segue a formatação para teses e dissertações do Programa de Pós-

graduação em Saúde e Comportamento da Universidade Católica de Pelotas (UCPEL), e será 

apresentado como requisito parcial para obtenção do título de Doutora em Saúde e 

Comportamento. Esta tese será dividida em três partes: a primeira referente ao projeto, 

aprovado pelo comitê de ética da universidade em maio de 2013 (16429713.9.0000.5339), com 

o título: Fatores psicossociais e biológicos nos portadores de sofrimento psíquico atendidos no 

CAPS II-Bagé. Sua territorialidade contempla os municípios que compõem a 7a Coordenadoria 

de Saúde: Dom Pedrito, Lavras, Hulha Negra, Candiota,  Aceguá, Colônia Nova e Bagé /RS. 

A segunda parte é referente aos artigos resultantes deste projeto, o primeiro intitulado "Mental 

disorders, functional impairment and nerve growth factor (NGF)"; e o segundo  "Risco de 

suicídio e trauma na infância em usuários do CAPS/Bagé”.  A terceira parte responde as 

hipóteses elaboradas no projeto de acordo com os resultados alcançados na conclusão do 

trabalho, buscando encontrar as respostas dos objetivos desta tese. 
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1 IDENTIFICAÇÃO 

 

1.1 Título:  

 

Fatores psicossociais e biológicos nos portadores de sofrimento psíquico atendidos no 

Centro de Atendimento Psicossocial II (Caps II) Bagé/RS 

 

1.2 Doutoranda:  

 

Fanny Helena Martins Salles 

 

1.3 Orientador:  

 

Prof. Dr. Ricardo Azevedo da Silva. 

 

1.4 Instituição:  

 

Universidade Católica de Pelotas (UCPel) 

 

1.5 Curso:  

 

Doutorado em Saúde e Comportamento 

 

1.6 Linha de Pesquisa:  

 

Estudo dos fatores psicossociais e biológicos nos portadores de sofrimento psíquico. 

 

1.7 Data:  

 

Maio de 2013. 
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2 DELIMITAÇÃO DO PROBLEMA 

 

2.1 Introdução  

 

O presente estudo busca aprimorar os conhecimentos científicos na atenção prestada 

aos usuários do Centro de Atendimento Psicossocial II- Bagé, no sentido de verificar os 

diagnósticos psicopatológicos mais prevalentes e as associações com a capacidade funcional, 

fatores biológicos e trauma na infância dos usuários do CAPS/Bagé. Este estudo poderá 

contribuir para o desenvolvimento de uma maior acuidade nas estratégias terapêuticas.  

De acordo com Salles (2010)1, desde 1975 vem se desenvolvendo em Bagé, modos de 

enfrentar a questão da doença mental segundo as diretrizes da reforma sanitária e da 

reestruturação da assistência em saúde mental, consagradas nas conferências estaduais e 

nacionais de saúde e de saúde mental, bem como da “Declaração de Caracas”, da OMS/OPS. 

No ano de 2004, o Serviço de Saúde Mental, como era chamado, foi instituído como Centro 

de Atenção Psicossocial II (CAPS) por preencher os requisitos legais do Ministério da Saúde.  

Com uma população de 121.000 habitantes, Bagé é o município sede da 7ª 

Coordenadoria Regional de Saúde a qual é referência em saúde mental para Aceguá, Candiota, 

Hulha Negra, Lavras do Sul e Dom Pedrito. O ambulatório do CAPS II presta assistência a 

essa população com uma abrangência de 187.000 habitantes. A Unidade possui 

aproximadamente 15.000 usuários cadastrados1.  

No campo das clínicas psiquiátrica e psicológica, o ambulatório do CAPS II tem sido 

desafiado a buscar respostas a sua clientela em sofrimento mental que vá além da prescrição 

medicamentosa e do atendimento individual. A prevalência  por diagnóstico realizada por 

Marques et al (2007)2 em doze equipes das  Estratégias de Saúde da Família em Bagé ,  

assinalou grande incidência de psicoses esquizofrênicas(33%) e psicoses afetivas (22%), 

alcançando 55% do total geral, sendo estas as pessoas que menos aderem ao tratamento 

psicológico. Nos  estudos de prevalência dos diagnósticos realizados em CAPS,  28,8%  dos 

pacientes eram portadores de quadros psicóticos, 22% de transtornos afetivos e 20% de 

transtornos decorrentes do uso de substâncias.3 Em outro encontrou-se 34,4% dos usuários no 

grupo F30 (transtornos do humor); 25,6% no grupo F20 (esquizofrenias, transtornos 

esquizotípicos e transtornos delirantes)4. Em Maceió, predominaram os diagnósticos de 

esquizofrenia (53,9%); transtornos de humor (35,7%); e transtornos neuróticos (10,4%)5.   
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Sendo o CAPS um serviço público de saúde para onde acorre expressivo número de 

portadores de sofrimento psíquico, torna-se um espaço por excelência para que se efetivem 

estudos que identifiquem a clientela e suas necessidades. Assim, as entrevistas psiquiátricas, 

os inventários e escalas que medem fatores psicossociais são os instrumentos por excelência 

para estudos descritivos que ordenam e classificam as características dos fenômenos e que 

procuram explicá-los, analisando as variáveis que influenciam ou causam o surgimento dos 

mesmos.  

Estudos sobre os fatores de risco para o desenvolvimento de doenças mentais têm sido 

foco de atenção das pesquisas na área de saúde mental. Dentre esses, as experiências 

traumáticas ocorridas precocemente na vida dos indivíduos. A correlação entre traumas na 

infância e psicopatologia na vida adulta abrangem uma ampla gama de desfechos, desde 

dificuldades no funcionamento psicológico, alterações biológicas (disfunções no eixo 

hipotálamo-pituitário-adrenal, estudos de imagem estrutural e funcional, entre outros), até o 

desfecho de suicídio6-7.  

 Desta forma, o primeiro objetivo desta tese será avaliar os níveis séricos de NGF 

em pacientes psiquiátrico, bem como verificar as associações entre NGF e funcionalidade. O 

segundo objetivo será verificar a associação entre risco de suicídio, transtornos mentais e 

trauma na infância. 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral  

    

 Investigar indicadores psicopatológicos, psicossociais e biológicos na demanda 

populacional que busca atenção no ambulatório de saúde mental do CAPS II- 

Bagé. 

 

3.2 Objetivos Específicos  

    

 Verificar a prevalência de transtornos mentais nos usuários do CAPS II. 

 Verificar associações entre os níveis de NGF e os transtornos mentais.  

 Correlacionar os níveis de NGF e suas associações com a funcionalidade dos 

usuários do CAPS. 

 Verificar a prevalência de risco de suicídio e as associações com transtornos de 

humor, ansiedade e psicóticos. 

 Verificar associações entre trauma na infância e risco de suicídio entre os usuários 

do CAPS. 

 

3.3 Hipótese(s)  

    

 Os transtornos mais prevalentes serão os transtornos de humor, seguidos 

pelos transtornos de ansiedade e transtornos psicóticos.  

 Maiores níveis de NGF estarão presentes em usuários diagnosticados com 

transtorno de humor. 

 Haverá uma correlação moderada positiva entre níveis de NGF e 

funcionalidade. 

 Prevalência de risco de suicídio estará presente em 20% da população 

estudada e estará associada a todos os transtornos avaliados. 

 Trauma na infância estará associado ao risco de suicídio entre os pacientes 

do CAPS II. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 Os transtornos mentais comumente presentes na população atendida nos serviços 

públicos de saúde mental estão associados a déficits na autonomia, interferindo no 

gerenciamento da própria vida dos indivíduos. Como exemplo, nas situações de primeiro 

episódio psicótico,  os déficits funcionais podem não estar relacionados aos sintomas positivos 

da doença mas a instância psicossocial8. Transtornos estes, que agravados pela alta prevalência 

de risco de suicídio demandam a necessidade de atenção por parte dos serviços de saúde 

pública para um redirecionamento nas  terapêuticas  usuais. Além do tratamento 

medicamentoso, faz-se necessário conhecer o entorno social, bem como as variáveis biológicas 

e o nível de autonomia que as pessoas conseguem estabelecer nas atividades da vida diária.  

 Em uma estrutura baseada na neurociência, a investigação denominada Research 

Domain Criteria (RDoc) propõe ampliar as opções terapêuticas, incorporando os sintomas mas  

reclassificando os transtornos mentais. Esta reclassificação baseia-se no agrupamento de 

semelhanças fisiopatológicas subjacentes e não só através de observações fenomenológicas. 

Estes marcadores podem permitir entender melhor os transtornos psiquiátricos como doenças 

com repercussões sistêmicas9-10. 

Nesse sentido, recentes pesquisas que avaliam a fisiopatologia dos transtornos mentais 

têm sugerido que as neurotrofinas podem ter um importante papel nos mecanismos envolvidos 

nos transtornos mentais. O fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) tem sido 

amplamente estudado, porém poucos estudos avaliam o papel do fator de crescimento neural 

(NGF) nos transtornos mentais11-12-13-14. As neurotrofinas são proteínas que permitem a 

sobrevivência de neurônios do SNC. Déficits na produção e utilização destas proteínas podem 

levar a disfunções do SNC15. Descobertas recentes apontam para a  produção de NGF 

dinamicamente regulada a seus receptores, desenvolvendo-se por toda a vida adulta e 

envelhecimento com  uma variedade surpreendente de neurônios, células gliais e células não 

neurais. Evidências  sugerem que o  NGF contempla funções neuroprotetoras e de reparação16. 

O manejo dos transtornos psiquiátricos somente é avaliado atualmente por instrumentos 

clínicos que não consideram bases biológicas nas funções cerebrais. Uma maior exploração 

dos marcadores  biológicos e sua associação com desfechos clínicos, como o nível  

funcionalidade  do paciente, permitem  uma visão ampla e significativa do estado de saúde da 

pessoa8-17. 
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Prejuízos na funcionalidade referem-se a limitações impostas pela doença a 

determinadas funções na vida cotidiana da pessoa portadora de transtorno mental. O 

funcionamento psicossocial diz respeito  às capacidades sociais e ocupacionais  e o quanto a 

pessoa  consegue  viver de forma independente18-19. 

 Diferentes estudos envolvendo NGF evidenciaram os níveis séricos significativamente 

menores em pacientes esquizofrênicos, no primeiro episódio de psicose e  com uso inicial de 

medicações. Outro estudo também mostrou menores níveis séricos em pacientes com 

transtorno bipolar em episódio, quando comparados a controles e pacientes com TB em 

eutimia20-21-22. Estes resultados não se mantêm estáveis, o que denota a necessidade de 

aprofundamento dos estudos. 

 Os transtornos mentais são responsáveis por uma carga maior de doenças do que o 

Virus da Imunodeficiência Humana (HIV), Síndrome da Imunodeficiência Adquirida(SIDA)  

e a malária combinadas23. A metade de todos os  transtornos mentais desenvolvem-se na 

adolescência ou no início da idade adulta e se não tratados persistem ao longo da vida adulta, 

resultando em deficiência severa e/ou rendimento funcional diminuído24-25. Estes transtornos 

tem sido relacionados com maus tratos na infância e quando ocorrem  durante os primeiros 

cinco anos de vida podem ser ainda mais prejudiciais pois coincidem com a janela de 

vulnerabilidade  para processos típicos de desenvolvimento, influenciando o risco de depressão 

e ideação suicida26. O impacto  no sistema nervoso central é particularmente crítico sendo um 

importante determinante etiológico7. Neste sentido, pessoas expostas a algum tipo de trauma 

na infância, tornam-se menos capazes de lidar com traumas na vida adulta, sendo esses também 

capazes de levar ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade e depressão27. Um estudo 

encontrou que adolescentes e adultos jovens com histórico de maus tratos na infância 

apresentaram um risco três vezes maior para depressão e comportamento suicida, quando 

comparados aos que não sofreram tais abusos28. Assim, a ocorrência de traumas sofridos 

durante a infância é conhecida por aumentar o risco de transtornos de humor e de ansiedade na 

idade adulta29-30-31-32. Estudos com muita frequência sinalizam o desfecho de suicídio33-34-35.                         

. 

O suicídio constitui uma importante questão de saúde pública no mundo inteiro. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que, até 2020, mais de 1,5 milhões de pessoas 

irão cometer suicídio36. O Brasil ocupa a 67ª posição em uma classificação mundial, em 

números absolutos porém está entre os 10 países com mais suicídios36-37. Fatores que 

contribuem para o suicídio podem variar entre grupos demográficos e populacionais 
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específicos porém  os mais vulneráveis, como os jovens, os idosos e os excluídos sociais  

necessitam  maiores  esforços na prevenção do suicídio38. As doenças mentais (principalmente 

depressão e abuso/dependência de álcool e drogas) estão entre os principais fatores associados 

ao suicídio,  assim como a ausência de apoio social. Histórico de suicídio na família, forte 

intenção suicida, eventos estressantes e características sócio demográficas tais como pobreza, 

desemprego e baixo nível educacional também são agravantes39. Investigação conduzida no 

Estado do Rio Grande do Sul em 2004 relatou taxas de suicídio que variaram entre 9 e 11 

mortes por 100.000 habitantes40. Seguindo  as diretrizes nacionais de prevenção do suicídios, 

em diferentes cidades do país, algumas  equipes  dos  Centros de Atenção Psicossocial(CAPS)  

realizaram estudos buscando identificar as características psicossociais  desta demanda41-42-43. 

O trauma de infância se mostrou como fator de risco para o suicídio. Evidências de estudos 

transversais e prospectivos indicam fortes implicações do maltrato infantil nesta psicopatologia 

e ainda mais relevantes diante do uso de álcool, depressão e desordens alimentares. 

Investigações demonstraram a negligência e abuso emocional  fortemente associados ao 

suicídio, bem  como  abusos físico e  sexual e negligência física44-45-46.  Assim, estudos em 

amostras clínicas em unidades de saúde mental que acolhem populações vulneráveis são 

importantes para avaliar a relação entre diferentes tipos de trauma na infância e risco de 

suicídio.  
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4.1 Estratégia de busca 

 

 Palavras      Artigos encontrados 

                       Base De dados               

               Pubmed        

NGF (AND) mental disorders     622 

NGF (AND) functional impairment    43 

Mental disorder (AND) Functional impairment   794 

Childhood trauma (AND) mood disorders                     516          

Childhood trauma (AND) suicide risk          216                    

Childhood trauma (AND) depression         1024          

Childhood trauma (AND) bipolar disorder                      119 

 

 

 

  



22 

 

5 MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento 

 

Este será um estudo transversal com uma amostra realizada por conveniência no CAPS 

II – Bagé-RS. Os participantes da pesquisa serão  os usuários que procuraram o Caps II- Bagé  

pela primeira vez, para atendimento psiquiátrico e/ou psicológico. 

 

5.2 Cálculo da amostra 

 

 A amostra referente ao trauma será calculada a partir do estudo de Larsson et al (2013), 

este estudo encontrou uma proporção de 82% dos pacientes com espectro esquizofrênico ou 

transtorno afetivo (incluindo transtorno bipolar e depressão maior com características 

psicóticas) que tiveram trauma na infância. No caso específico dos transtornos afetivos a 

prevalência foi de 77%, implicando em uma amostra de 262 usuários47. 

 A amostra referente a prevalência de transtornos mentais no CAPS II foi calculada a 

partir do estudo de Santos et al. (2013), cuja prevalência do diagnóstico de transtornos de 

humor foi de 35,7 o que implica uma amostra de 284 usuários com os parâmetros 95% de 

confiança e limite de 35. 

A amostra referente a funcionalidade foi calculada com base no estudo de Rosa et al. 

(2007) que demonstrou diferenças entre pacientes e controles nas áreas específicas da 

funcionalidade, tais como: autonomia, trabalho, cognição, finanças e relacionamentos. A 

média total da FAST foi de 18.55 (DP: 13.19) para pacientes e 6.7 (DP: 4.72) para controles 

(p<0.001). Neste raciocínio, a amostra foi  de 11 pacientes  em cada grupo48.  Assim o tamanho 

amostral foi baseado no maior encontrado com um acréscimo de 30 % para perdas e recusas 

totalizando 376 usuários. 

 

5.3 Critérios de Inclusão 

 

O CAPS II recebe 42 usuários/dia para atendimento psicológico e psiquiátrico, a partir 

dos 19 anos de ambos os sexos.  Destes, 5 (12%) são ingressantes na Unidade de Saúde e como 

amostra 2(dois)  representam 40% dos novos usuários e estima-se que 3(três) serão excluídos 

pelos critérios a seguir. 
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5.4 Critérios de Exclusão 

 

Usuário ser menor de 19 anos, apresentar déficit cognitivo e/ou estar em crise (confusão 

mental e/ou agitação psicomotora) observáveis clinicamente. 

 

5.5 Instrumentos 

 

5.5.1 Características da amostra 

 

Para a caracterização da amostra, será utilizado um questionário sócio-demográfico, 

com variáveis sobre sexo, idade, situação conjugal, doenças clínicas e uso de drogas. A 

avaliação socioeconômica foi  realizada pela Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

(ABEP)49, que baseia-se no acúmulo de bens materiais e na escolaridade do chefe da família. 

 

5.5.2 Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus) 

 

Entrevista diagnóstica padronizada breve. Este instrumento é destinado à utilização na 

prática clínica e de pesquisa, objetivando classificar os entrevistados de acordo com os critérios 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 4º Edição (DSM-IVTR) e 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10).Será utilizada a versão  do MINI 5.0 em 

português, desenvolvida para o uso em cuidados primários e  ensaios clínicos50.  

 

5.5.3 Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) – Trauma na infância 

 

O trauma de infância será avaliado através do Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). 

Esta é uma escala de auto relato que investiga a história de negligência e / ou abuso na infância 

em cinco domínios de trauma: abuso físico, abuso emocional, abuso sexual, negligência 

emocional e negligência física. A versão original do instrumento apresentou bons coeficientes 

de validade e confiabilidade, com medianas de consistência interna variando de ˛ = 0,66 para 

˛ = 0,9251. A versão brasileira é apropriada para avaliação de pessoas com mais de 12 anos de 

idade (Grassi-Oliveira, Stein, & Pezzi, 2006). O CTQ é uma escala de Likert de fácil 
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compreensão, composta por 28 sentenças de situações traumáticas, ocorridas durante a 

infância52.   

 

5.5.4 Functional Assessment Screening Tool (FAST) 

 

A FAST é uma entrevista de 24 itens elaborada para avaliar áreas prejudicadas do 

funcionamento cotidiano.  Autonomia refere-se à capacidade do paciente de fazer as tarefas 

diárias sozinho e tomando suas próprias decisões; o funcionamento profissional refere-se à 

capacidade de manter um emprego remunerado, eficiência na execução das tarefas, trabalhar 

na área para a qual foi capacitado e ganhar de acordo com o posto de trabalho. Funcionamento 

cognitivo está relacionado com a capacidade de: concentração (realizar cálculos mentais 

simples, resolver problemas, aprender novas informações e lembrar-se do que aprendeu; 

questões financeiras envolvem a capacidade de gerir as finanças de forma equilibrada. 

Relações interpessoais referem-se às relações com amigos, família, participação na vida social, 

relações sexuais, e a capacidade de defender ideias e opiniões. Tempo de lazer refere-se à 

capacidade de realização de atividades físicas (esporte, exercícios) e o gozo de passatempos. 

As pontuações são determinados pela soma dos itens, que variam de 0 (indicando que não há 

problemas) a 3 (indicando uma limitação grave), num período de 15 dias anteriores  à aplicação 

da escala, portanto quanto mais alta a quantificação dos itens maior a disfuncionalidade 

cotidiana53. 

 

5.5.5  Definição de Variáveis  

 

Variáveis dependentes 

NGF 

Risco de suicídio 

Variáveis independentes 

Gênero (dicotômica: feminino/masculino) 

Classificação socioeconômica (ordinal) 

Idade (contínua) 

Estado civil (categórica)  

Índice de massa corporal (contínua) 

Medicação psiquiátrica (dicotômica) 
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Abuso de álcool (dicotômico) 

Depressão Maior/Transtorno bipolar/ Transtorno obsessivo compulsivo/ Transtorno de 

pânico/Transtorno de ansiedade generalizada/ esquizofrenia (dicotômico) 

Uso de tabaco (dicotômico) 

Transtorno de Humor (dicotômica) 

Transtorno de Ansiedade (dicotômica) 

CTQ (contínua) 

Negligência emocional (contínua) 

Negligência física (contínua) 

Abuso sexual (contínua) 

Abuso físico (contínua) 

Abuso emocional (contínua) 

FAST (contínua) 

Autonomia (contínua) 

Trabalho (contínua) 

Cognição (contínua) 

Relações interpessoais (contínua) 

Lazer (contínua) 

 

5.6 Pessoal Envolvido 

 

A equipe de pesquisa será formada por quatro psicólogas treinadas e integrantes da 

equipe do CAPS II. As psicólogas serão as responsáveis pela aplicação da entrevista MINI-

Plus. As demais escalas e questionário estarão a cargo de acadêmicos de psicologia da 

Universidade da Região da Campanha (URCAMP) devidamente capacitados para esta tarefa, 

sendo acompanhados por um professor orientador da universidade. A coleta de sangue e a 

mensuração do Índice de Massa Corporal (IMC) serão  realizadas por 2 técnicas de 

enfermagem integrantes do corpo de funcionários do CAPS. A centrifugação do sangue e 

posterior congelamento será  responsabilidade de duas alunas bolsistas e um professor 

bioquímico do laboratório do curso de farmácia/ URCAMP. A análise   do material biológico 

ficará sob o encargo da equipe de profissionais do Laboratório de Neurociências da 

Universidade Católica de Pelotas.    
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5.7 Processamento e Análise dos Dados 

 

No processamento e análise de dados para a codificação dos instrumentos será realizada 

dupla entrada dos dados no programa EpiInfo 6.04d. Para que possa ser realizada uma 

checagem automática dos dados no momento da digitação utilizaremos o comando CHECK, 

além disso, será testado no mesmo software a consistência na digitação comparada a duas 

entradas de dados. Para análise dos dados utilizar-se- á os programas SPSS 22.0 que permitirá 

a análise da frequência, agrupando as variáveis por classes de ocorrência. Para análise 

bivariada, serão utilizados os testes Qui-quadrado e test-t e correlação de Pearson quando as 

variáveis apresentarem  uma distribuição normal. Para distribuições desviantes da normalidade 

serão utilizados os testes de Mann-Whitney-U, Kruskal-Wallis e Spearman. Regressão 

logística para controlar  possíveis confundidores. Todos os valores p<0.05 serão considerados 

estatisticamente significativos.  

 

5.8 Considerações Éticas 

 

Foram respeitados todos os princípios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de 

Saúde na Resolução Nº 196 de 10 de outubro de 1996. Será assegurado o direito à 

confidencialidade dos dados e o cuidado na utilização das informações nos trabalhos escritos, 

de modo que os participantes não possam ser identificados. O projeto foi aprovado pelo comitê 

de ética da universidade em maio de 2013 (16429713.9.0000.5339). Os sujeitos assinarão o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 



27 

 

5.9 Cronograma 

 

 

5.10  Orçamento 

 

 

Este estudo conta com o apoio financeiro do CNPQ e FAPERGS para a sua realização.

 2013 2014 2015 

Atividades Bimestre 

 1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 1 2 

Revisão da 

Literatura 

X x X X X x x x X x 

x

  

x   

Elaboração do 
projeto 

x x X        x    

Envio ao comitê 
de Ética   

X x X            

Treinamento de 
entrevistadores 

X x X x           

Coleta de 
dados   X 

  X X x x x x

x 

x x    

Processamento 
dos dados 

   X x x x x X x x    

Análise        x X x x x x X 

Redação do 
artigo 

       x X x x x x X 

Divulgação dos 
achados 

       x X x x x x X 

Despesas de Custeio Quantidade 
Valor 

Individual 

Valor Total 

(R$) 

Material de Consumo    

Fotocópias dos instrumentos 23.200 0,12 2.784,00 

Material para as coletas 400 3,50 1.400,00 

Human NGF DuoSet 01 3.963,00 3.963,00 

                                                                    Total (R$)  8.147,00 
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ARTIGO 1 

 

ARTIGO 1 – Aceito para publicação em "Psychology Research and Behavior 

Management", maio, 2016 

 

TITLE - MENTAL DISORDERS, FUNCTIONAL IMPAIRMENT AND NERVE GROWTH 

FACTOR (NGF) 

 

ABSTRACT 

Nerve growth factor (NGF) is an important member of the neurotrophin family, and its 

alteration has been associated with psychiatric disorders. Functionality consists of the activities 

that an individual can perform, as well as, their social participation, which is an important 

factor in analysing the carrier living conditions of psychiatric suffering.  Several studies have 

evaluated functionality in bipolar disorder however, no studies have evaluated the functionality 

in other mental disorders. There are still few studies investigating the association between 

functionality and biological bases of mental disorders. The aims of this study were to evaluate 

the serum NGF levels in psychiatric patients. Also, we aimed to verify a possible association 

between serum neurotrophic levels and functionality. This is a cross-sectional study with a 

convenient sample from a Public Mental Health Service from the south of Brazil. The final 

sample was composed of 286 patients enrolled from July 2013 to October 2014. We collected 

data using a socio-demographic questionnaire, the diagnosis was confirmed using the 

International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) and a Functioning Assessment Short Test 

(FAST). The serum NGF levels were determined using the ELISA method. Statistical analyses 

were performed using IBM SPSS Statistic 21.0. NGF serum levels were increased significantly 

in patients with obsessive-compulsive disorder (OCD) when compared with patients with no 

OCD (p = 0.015). An increase in NGF serum levels in generalized anxiety disorder patients 

(GAD) was observed when compared with patients with no GAD (p = 0.047). NGF was 

negatively associated with autonomy (p = 0.024; r=-0.136), work (p= 0.040, r=-0.124) and 

cognition (p = 0.024, r=-0.137), thereby showing that changes in serum levels of NGF are 

associated with functionality in mental disorders. 

 

Keywords: NGF.  Mental disorders. Functional impairment. 
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INTRODUCTION 

  

Nerve growth factor (NGF) is an important member of the neurotrophin family and is 

produced mainly in the cortex, hippocampus and hypothalamus. It has a role in the survival of 

sympathetic and some sensory and central cholinergic neurons. Additionally, NGF acts outside 

of the nervous system, particularly within the neuroendocrine and immune system. Previous 

studies have evaluated the role of altered NGF in animal and human models, in overall, found 

a reduction in NGF levels, mainly in major depression1,2,3,4,5,6,7. NGF has an important role in 

neuronal survival, differentiation, connectivity and plasticity during development and 

adulthood, and affected by stress, are good candidates for the transduction of the effects of 

adverse events to changes in brain function1, 8,9. Since that NGF have a relevant role in the 

maintenance of neuronal homeostasis, changes in their levels have been implicated in the 

diverse neuropsychiatric disorders4. Thus, It has been recently suggested that NGF is involved 

in the pathophysiology of psychiatric disorders2,3. In mice, NGF release was associated with 

an increase in behavioural stress3. In human studies, Diniz et al. 2013, found reduced levels of 

NGF in subjects with late-life depression4. Moreover, antidepressants treatment has restored 

NGF levels in both clinical and experimental studies5. Recently, our group has shown that NGF 

and BDNF, but not GDNF, were associated with the clinical features of MDD in patients10. 

The management of psychiatric disorders is evaluated by clinical assessments and do not 

consider the related biological basis of brain functions. Moreover, more useful biomarkers in 

psychiatry field are needed to be explored to better understand of mental disorders. Thus, the 

identification of biological parameters could improve the diagnosis and treatment of these 

disorders. 

Functionality consists of activities that an individual can perform, as well as their social 

participation. Functional impairment in mental disorders is a well-known fact. Furthermore, 

the concept of functional impairment is complex, involving different domains of functioning 

and areas of life. Functionality is an important factor to evaluate the patient to understand the 

living conditions of psychiatric suffering11,12 . Several studies have evaluated functionality in 

bipolar disorder13,14,15,16,17,18,19, however, to the best of our knowledge, no studies  have 

evaluated the functionality in other mental disorders. There are still few studies investigating 

the association between functionality and biological bases of mental disorders.  

The commonly present mental disorders in the population are associated with 

functioning deficits, interfering with the management of one's life, however, are not considered 
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biological parameters. Thus, the aims of this study were to evaluate the serum NGF levels in 

psychiatric patients and to verify a possible association between serum NGF levels and 

functionality in patients from the Brazilian public mental health service. 

 

METHODS 

Participants 

 

This was a cross-sectional study from the Public Mental Health Service (Bage, Brazil) 

and uses a convenient sample. Subjects were 19 years of age or above, of either gender and in 

their first psychiatry and/or psychological care. The total sample was composed of 286 subjects 

who participated between July 2013 and October 2014. The project was approved by the ethical 

committee of the Catholic University of Pelotas (16429713.9.0000.5339) and all subjects have 

signed an informed consent. 

 

Data collection 

  

For data collection, we used a socio-demographic questionnaire to obtain information, 

such as age, education, economic status, and marital status. The economic classification was 

performed using the criteria of the Brazilian Association of Research Companies, which is 

based on the accumulation of material goods and education of household head. This 

classification fits people into classes (A, B, C, D, or E) from the scores achieved, in which the 

letter “A” refers to the highest socioeconomic status and “E” refers to the lowest20. There were 

no participants belonging to the class E in this sample. Body mass index (BMI) was calculated 

by weight/height. Participants were asked about current psychiatric medication use. The 

diagnosis was conducted by trained psychologists of the Mental Health Service using the 

structured diagnostic interview - International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I), according 

to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) 

diagnostic criteria21. The mental disorders evaluated were: major depression, bipolar disorder, 

obsessive-compulsive disorder (OCD), panic disorder (PD), generalized anxiety disorder 

(GAD) and schizophrenia. Moreover, suicide risk was evaluated.  

To measure the individual functionality, we used the Functioning Assessment Short 

Test (FAST). FAST is a 24-item interview designed to assess the damaged areas of everyday 

functioning, which included the objective evaluation of six specific areas of functionality: 
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autonomy, work, cognition, interpersonal skills, finance, and leisure16. Scores were determined 

by the sum of items, ranging from 0 (indicating no problems) to 3 (indicating a severe 

limitation) over a period of 15 days prior to the application of the scale13. Therefore, the higher 

scores, higher is the functional impairment.  Comorbidity was calculated through diagnosis 

group: Anxiety disorder (GAD, OCD, and TP), mood disorder (major depression and bipolar 

disorder) and psychotic disorders (Schizophrenia and others psychotic disorders) and after the 

sum of each group separated.  

 

Biochemical analyses 

 

For the biochemical analyses, 10 mL of blood were drawn from each subject by 

venipuncture into an anticoagulant-free vacuum tube at baseline and post-intervention. All 

venous blood samples were taken in the morning (between 9:00 and 11:00 am). The blood was 

at room temperature for 30 min for coagulation after the blood was immediately centrifuged at 

4000 ×g for 10 min, and serum was kept frozen at − 80 °C until analysis. Serum NGF levels 

were measured using a commercial immunoassay kit (DuoSet ELISA Development, R&D 

Systems, Inc., USA). Serum NGF levels were expressed in pg/mL. The kits have a minimum 

detectable dose of 9.46 pg/mL for NGF. NGF levels ranged from 7.39 to 198.37 pg/ml, values 

bellow reference number (n=12) were considered as 9.46 pg/ml.  

 

Statistical analysis 

  

Statistical analyses were performed using IBM SPSS Statistic 21.0 (IBM Corporation, 

New York, USA) software for Windows. Socio-demographic and NGF serum levels are shown 

by the absolute and relative frequencies, mean and standard deviation, or by the median and 

interquartile range (IQ). The serum levels of NGF had non-Gaussian distributions. To verify 

the association between socio-demographic, clinical characteristics and NGF serum levels, the 

Mann-Whitney-U Test, Kruskal–Wallis test, and Spearman correlation were used. Differences 

between FAST scale and diagnosis groups were used t-test and Pearson correlation. A 

multivariate linear regression was performed to verify the relation between NGF levels and 

functioning. NGF outliers were considered into analyses. The results with p≤0.05 were 

considered statistically significant. 
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RESULTS 

  

The sample demographic and clinical characteristics according to NGF levels are 

presented in Table 1. We recruited 276 subjects aged in mean 38.79 ± 12.98 years old of which 

75.3% are women, 57.1% C and D socio-economic classes, 53.8% married, and the mean of 

BMI was 26.43 (±5.15). Regarding clinical characteristics, 30.4% (n=84) were using 

psychiatric medication, the prevalence of depression was 53.3% (n= 147), of bipolar disorders 

was 18.8% (n= 52), of suicide risk was 55.8% (n= 154), of schizophrenia was 11.6% (n= 32), 

of obsessive-compulsive disorder was 24.7% (n= 67), of generalized anxiety disorder was 

12.3% (n= 33), of panic disorder was 26.4% (n= 73). The age of onset of the disease was in 

mean 27.28(±12.37) years, and the duration of the disease was in mean 10.46 (±10.93). The 

median of NGF levels in the total sample was 21.81 (15.72 – 32.28). The total mean of FAST 

score was 31.05 (±16.83). NGF serum levels were increased significantly in obsessive-

compulsive disorder patients (OCD) when compared with patients with no OCD 24.25pg/mL 

(IQ 18.31-34.58) and 21.25 pg/mL (IQ 18.31-34.58) (p= 0.017), respectively. We also 

observed an increase in NGF serum levels in generalized anxiety disorder patients (GAD) 

when compared with patients with no GAD 22.25 pg/ml (IQ 15.97; 32.40) and 17.81pg/mL 

(IQ 13.43; 23.54) (p= 0.047), respectively.  

Table 2 show the functioning scores according to clinical characteristics. FAST scores 

were significantly increased in all the disorders and a trend to significant for generalized 

anxiety disorder (p=0.062).  No correlation was observed between FAST and age of onset and 

duration of disease. Sex, age, marital status, and BMI were not associated with OCD and GAD 

(data not shown). 

A multivariate linear regression was calculated to predict NGF serum levels based on 

FAST total score and domains. After adjustments for GAD and OCD, participant’s NGF levels 

decreased -0.21 for each increase in the FAST total score (p=0.035) and decreased -1.20 for 

the autonomy domain for each increase in the FAST total score (p=0.011). A trend toward 

significance was observed in the work (p=0.084) and cognition domain (0.096) (table 3).  

 

DISCUSSION 

  

In this study OCD and GAD was associated with NGF serum levels and higher 

functional impairment was observed in all mental disorders. After adjustments, we found a 
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negative association in the total scores of the FAST and NGF, as well as, autonomy domain 

and NGF. Epidemiological studies in Brazil show a degree of functional impairment of 

psychiatric patients. Upon analysing the domains, "Work and Income", we found that 35% had 

never worked, and 55% do not have their own income22,23. The occupational dysfunction is not 

only bad per se  but has also been reported as a predictor of relapse24. 

NGF has a significant role in neurite outgrowth, thereby promoting neuronal 

integrity25,26. Furthermore, NGF supported the activity-dependent neuronal plasticity 

underlying cognitive processes, such as learning and memory, thereby having an important 

role in anxiety, emotions and behavioural changes27,28,29,30,31. A wide variety of studies shows 

that reduced serum levels for the neurotrophic factors are associated with reduced neuronal 

complexity and impaired learning, and many of these effects can be restored with increased 

neurotrophic factors levels32,33,34,35,36. According to this perspective, studies have speculated a 

significant role of NGF and BDNF levels in complex social interactions, which shows that 

higher levels of these neurotrophic levels are associated with more aggression and reduced 

social interactions, while decreased NGF and BDNF levels are associated with socially 

submissive behaviours and increased social bonding37. In a psychosocial stress model, 

agonistic encounters induce NGF release after agonistic encounters, and the circulating levels 

of this protein reflect the number of aggressive episode and hierarchical status38. Moreover, 

similar results were found in humans27. Interestingly, the serum NGF levels precede the 

increase of cortisol and ACTH, thereby suggesting, as a sort of early alert mechanism, that 

these levels are associated with a homeostatic adaptation. In subjects with chronic stress, such 

as withdrawal in alcoholics and being a caregiver, there was an association between stress and 

elevated peripheral NGF3. Regarding psychiatric disorders, in animal models of depression, 

changes in NGF levels in rats have been observed39. In recent one clinical study, reduced NGF 

levels were found in bipolar patients during manic episodes, schizophrenia patients with 

impaired cognitive performance, and un-medicated patients in first psychosis episode40. 

Our results agree with a previous study that found NGF levels increase in OCD, and 

the authors found a statistically significant positive correlation between both NGF levels and 

the symptoms severity. Fontenelle et al. 2012, suggest two hypothesis (i) increased NGF levels 

could represent a coping response involved in preparing the organism to face a highly stressful 

situation; or (ii) OCD washing may be associated with some sort of cholinergic dysfunction, 

since the highest brain levels of NGF are found in targets for basal forebrain cholinergic 

neurons41. We suppose that this increase is according to some cholinergic dysfunction since 
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the patients involved in this study are patients in serious state of mental health and many of 

them do not use medicines. GAD patients presented an increase in NGF levels when compared 

to non-GAD patients. A previous study by Jokers-Scherübl et al. 2007, did not observe 

differences between GAD patients and healthy subjects42. However, in our study, do not have 

a control group and other mental disorders are described as to decrease the NGF levels43. 

Moreover, we cannot discard a possible highly stressful situation together to the NGF changes 

in the other group as a bias in these results. 

Banerjee et al. 2013 and Dwivedi et al. 2005 showed that with suicide victims and 

suicide risk found a decrease in NGF levels in the hippocampus of suicide victims and serum1, 

44. We found no association between suicide risk and NGF levels, one possible explanation 

might be the characteristics of our sample, in which, mostly is not taking any medication and 

probably is seeking for attendance for the first time. However, treatment with antidepressants 

and electroconvulsive therapy increased NGF levels in both clinical and experimental 

studies45,46. The psychopathology that was more prevalent included major depressive disorder, 

and the pathogenesis of these disorders is related to the regulation of multiple neurotrophic 

factors and associated NGF levels decreased in early stages47, 48. These results together 

corroborate that NGF is effective in the pathophysiology of schizophrenia.2 Recently, our 

group has reported an increase in some mental disorders, such as major depressive disorder, 

suicide risk, and alcohol abuse disorder7, thereby presupposing a relevant role of NGF in 

mental disorders. In this way, our results agree with previous literature data. Furthermore, these 

changes in serum NGF levels are associated with functionality in mental disorders. 

 

LIMITATIONS 

  

The limitations of this study are related to the control group, which was not diagnosed, 

and heterogeneity of the sample in relation to the stages of disorders. The design of the cross-

sectional study limits the established causal relation between clinical characteristics and 

neurotrophin. Peripheral NGF levels do not represent the central environment fully, but 

changes in the circulant NGF can reflect the CNS. Moreover, the correlation between 

peripheral and central NGF levels would have interaction in some specific situations, however 

for a better understand in this field more studies are necessary 49. 
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CONCLUSION 

  

Understanding the physiological changes related to mental disorders can provide a 

better understanding of the genesis and mechanisms involved in the progression of these 

conditions. In this work, we observed an association between functionality and serum levels 

of NGF in patients from a Public Mental Health Service suggesting a relevant role of NGF in 

GAD and OCD and its association in functionality.  
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a Mann-Whitney-U Test    b Kruskal–Wallis test   c Spearman correlation. 

IQR= Interquartile Range; BMI= Body Mass Index OCD= Obsessive-compulsive Disorder; GAD= Generalized 

Anxiety Disorder. 

 

 

Table 1: Sample distribution and median (IQR) of serum NGF levels according to demographic and 

clinical characteristics.  

 Total Sample 

n (%) 

Serum NGF levels (pg/ml) p-values 

Gendera 

 Female 

 Male 

 

207 (75.3) 

68 (24.7) 

 

21.78 (15.52 – 33.16 ) 

21.93 (16.80 – 27.42) 

0.411 

Marital statusb 

 Single  

 Married  

 Separated 

 Widower 

 

87 (31.9) 

147 (53.8) 

28 (10.3) 

11 (4.0) 

 

24.85 (16.76 – 32.77) 

19.72 (13.70 – 32.09) 

22.60 (16.56 – 33.51) 

28.50 (20.19 – 32.52) 

0.088 

Socioeconomic levelsa 

 A+B 

 C+D 

 

117 (42.9) 

156 (57.1) 

 

22.83 (16.12 – 33.74) 

20.54 (15.15 – 30.81) 

0.216 

Age Mean (d.p) c 38.79 (±12.98) r=-0.014 0.812 

BMI Mean (d.p)c 26.43 (±5.15) r= 0.050 0.416 

Psychiatric medication use 84 (30.4) 20.79 (16.06 - 20.33) 0.414 

Major Depressiona 

 No 

 Yes 

 

129 (46.7) 

147 (53.3) 

 

22.38 (16.10 – 33.22) 

20.69 (15.03 – 30.25) 

0.453 

Bipolar Disordersa 

 No 

 Yes 

 

224 (81.2) 

52 (18.8) 

 

21.69 (15.91 – 32.65) 

22.88 (13.85 – 30.45) 

0.608 

Suicide Riska 

 No/Low 

 Moderate/severe 

 

122 (44.2) 

154 (55.8) 

 

22.56 (16.55 – 33.35) 

20.79 (14.97 – 30.32) 

0.435 

OCDa 

  No 

  Yes 

 

209 (75.7) 

67 (24.3) 

 

21.25 (14.26 – 32.11) 

24.25 (18.31 – 34.58) 

0.017 

Panic Disordersa 

 No 

 Yes 

 

203 (73.6) 

73 (26.4) 

 

22.38 (16.00 – 32.52) 

19.36 (14.48 – 31.34) 

0.230 

 GADa 

 No 

 Yes 

 

236 (87.7) 

33 (12.3) 

 

22.25 (15.97 – 32.40) 

17.81 (13.43 – 23.54) 

0.037 

Schizophreniaa 

 No 

 Yes 

 

244 (88.4) 

32 (11.6) 

 

22.25 (15.54 – 32.50) 

18.54 (17.04 – 29.55) 

0.855 

Age of onset of disease 

Duration of disease 

27.28 (±12.37) 

10.46 (±10.93) 

r=-0.103 

r= -0.033 

0.146 

0.648 

Comorbidity    

 Anxiety + Mood a 113 (39.8) 19.68 (14.79 – 29.70) 0.355 

 Anxiety + psychotica  42 (15.6) 19.04 (16.12 – 29.37) 0.701 

 Mood + psychotic a 56 (20.3) 19.04 (14.40 – 29.45) 0.401 

FAST score 31.05 (±16.83) r= -0.155 0.011 

Total 276 (100.0) 21.81 (15.72 – 32.28) - 
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Table 2: Functioning scores according to clinical characteristics.  

 FAST Statistics 

 Mean (d.p) T p-values 

Major Depressiona 

 No 

 Yes 

 

27.11(±16.52) 

34.52 (±16.39) 

 

-3.68 

<0.001 

Bipolar Disordersa 

 No 

 Yes 

 

29.83 (±16.98) 

36.23 (±15.27) 

 

-2.47 

0.014 

Suicide Riska 

  No/Low 

  Moderate/severe 

 

25.42 (±16.31)  

33.17 (±15.21) 

 

-3.05 

0.003 

OCDa 

  No 

  Yes 

 

29.09 (±16.85) 

37.06 (±15.39) 

 

-3.41 

0.001 

Panic Disordera 

  No 

  Yes 

 

29.56 (±16.95) 

35.12 (±15.91) 

 

-2.42 

0.016 

GADa 

 No 

 Yes 

 

30.27 (±16.94) 

36.12 (±15.26) 

 

 -1.88 

0.062 

Schizophreniaa 

 No 

 Yes 

 

30.24 (±16.63) 

37.47 (±17.30) 

 

-2.23 

 

0.026 

Age of onset of any disease 

Duration of disease 

r=-0.016 

r= -0.005 

- 

- 

0.825 

0.945 

Comorbidity    

 Anxiety + Mood a 37.84 (±16.28) -6.01 <0.001 

 Anxiety + psychotica  38.88 (±16.47) – 3.33 0.001 

 Mood + psychotic a 38.68(±16.88) -3.82 <0.001 

Total 31.05 (16.83) - - 
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Table 3: Multivariate Linear regression of the relation between NGF and Functioning scores and domains 

FAST score Unadjusted 

NGF serum levels (pg/ml) 

Adjusted* 

NGF serum levels (pg/ml) 

 B p-value B p-value 

Total FAST  -0.20 (-0.38; -0.17) 0.032 -0.21 (-0.40; -0.02) 0.035 

Autonomy -1.16 (-2.05; -0.28) 0.011 -1.20 (-2.12; -0.28) 0.011 

Work -0.58 (-1.24; 0.08) 0.083 -0.62 (-1.32; 0.04) 0.084 

Cognition -0.65 (-1.39; 0.09) 0.083 -0.65 (-1.41; 0.12) 0.096 

Finance -0.92 (-2.25; 0.42) 0.177 -0.96 (-2.34; 0.41) 0.170 

Interpersonal skills -0.39 (-1.04; 0.27) 0.248 - - 

Leisure -0.48 (-1.87;0.92) 0.504 - - 

*Adjusted for OCD and GAD 
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ARTIGO 2 

 

ARTIGO 2: Risco de suicídio, transtornos mentais e trauma na infância em 

usuários do CAPS II 

 

Resumo 

Os transtornos de humor e de ansiedade representam um importante problema de saúde 

pública no Brasil e no mundo. Em amostras clínicas, como nos Centros de Atendimento 

Psicossocial(CAPS) a prevalência é ainda maior, sendo também frequente o risco de 

suicídio nesta população. Este trabalho tem como objetivo avaliar a associação entre risco 

de suicídio, transtornos mentais e trauma na infância em uma amostra de 376 usuários de 

um CAPS II-Bagé/RS. Estudo transversal, amostra por conveniência, realizado de 

julho/2013 a outubro/2014. Os transtornos mentais e o risco de suicídio foram avaliados 

usando o Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI) e o trauma de infância 

através da Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). A prevalência de risco de suicídio foi 

de 35.6%. Esteve associado ao risco de suicídio aqueles com uma média menor de idade 

(p=0.044), classe econômica mais baixa (p=0.009), transtornos de humor (p<0.001), 

transtorno de ansiedade (p=0.002) e transtorno psicótico (p<0.001). O risco de suicídio 

esteve associado a maiores escores de trauma na infância. Na análise ajustada para idade e 

classe socioeconômica manteve-se associado o trauma infantil (p=0.039) e os domínios de 

abuso emocional (p=0.027) e negligência emocional (p=0.044). A alta prevalência de risco 

de suicídio nos usuários com transtornos de humor e  de ansiedade, a associação do  trauma 

na infância  com os domínios de  abuso e negligência emocional, apontam   para necessária 

atenção à população que utiliza estes serviços especializados em saúde mental  

 

Palavras-chave: risco de suicídio, transtornos de ansiedade e humor, trauma na infância, 

abuso emocional. 
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INTRODUÇÃO 

 

 Os transtornos de humor e de ansiedade representam um importante problema de saúde 

pública. Segundo a OMS, a prevalência na população geral para transtornos depressivos tem 

alcançado números entre 4% e 10%, sendo observada uma maior incidência em mulheres, 

variando de 10% a 25%, enquanto nos homens a porcentagem é de 5% a 12 %. Em amostras 

clínicas, como nos Centros de Atenção Psicossocial a prevalência é ainda maior. Os transtorno 

de humor estão presentes em 34.4%, os de ansiedade em 10% e os transtornos psicóticos 

chegam a prevalência de 25.6%1-2. Além disso, é frequente o risco de suicídio nesta população3-

4-5. 

 A abordagem científica integradora mostra que as causas, desenvolvimento e 

prognóstico dos transtornos são determinados pelas interações de fatores psicológicos, sociais 

e culturais com a bioquímica e a fisiologia6-7. Nesta concepção, estudos epidemiológicos têm 

fornecido fortes evidências de que experiências adversas durante a infância, como abuso físico 

e sexual, negligência emocional ou abandono, estão associadas a um aumento dramático na 

vulnerabilidade do desenvolvimento de transtornos mentais e do risco de suicídio8. 

O trauma na infância pode ser definido como a exposição de uma criança a 

circunstâncias de violência física, psicológica ou sexual e/ou negligência que põem em perigo 

a vida da criança ou  sua integridade física9. A ocorrência de traumas sofridos durante a infância 

é conhecida por aumentar o risco de transtornos depressivo e de ansiedade na idade adulta10-11-

12-13. O impacto no sistema nervoso central é particularmente crítico, sendo assim um 

importante determinante etiológico14. Estudos tem proposto a possível ligação entre múltiplos 

traumas e transtornos de ansiedade, mostrando um correlação positiva entre transtornos de 

ansiedade e experiências traumáticas.15-16 

O trauma na infância também está associado a um maior risco de suicídio. Evidências 

de estudos transversais e prospectivos indicam fortes implicações do maltrato infantil no risco 

de suicídio, sendo este risco ainda maior quando existem  comorbidades com o uso de álcool, 

depressão e desordens alimentares17. Esses achados evidenciam principalmente a negligência 

e o abuso emocional como fortemente associados ao risco de suicídio, assim como os abusos 

físico, sexual e negligência física18-19. Assim, estudos em amostras clínicas em unidades 

especializadas em saúde mental que acolhe populações vulneráveis são importantes para 

avaliar a relação entre diferentes tipos de trauma na infância e risco de suicídio. Desta forma, 

o presente estudo tem por objetivo avaliar a associação entre risco de suicídio, transtornos 
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mentais e trauma na infância em uma amostra de usuários do Centro de Atenção Psicossocial 

II da cidade de Bagé-RS. 

 

MÉTODO 

 

 Este é um estudo transversal com a captação realizada por conveniência no Centro de 

Atenção Psicossocial (CAPS II) da Cidade de Bagé – RS. A amostra foi constituída pelos 

usuários que buscaram atendimento psiquiátrico e/ou psicológico pela primeira vez nesta 

unidade de saúde. No total, 376 participantes entre 19 e 72 anos foram avaliados. A coleta dos 

dados ocorreu entre julho de 2013 a outubro de 2014. Todos participantes assinaram o termo 

de consentimento livre e esclarecido e o projeto foi aprovado pelo comitê de ética da 

Universidade Católica de Pelotas sob o número 16429713.9.0000.5339. 

Os participantes responderam um questionário sociodemográfico, constituído pelas 

seguintes variáveis: idade, sexo, situação conjugal, uso de medicação, uso de álcool e tabaco. 

A avaliação socioeconômica dos participantes foi realizada por meio da classificação da 

Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP 2012)20 a qual se baseia no acúmulo 

de bens materiais e na escolaridade do chefe da família - esse instrumento classifica a situação 

socioeconômica em "A", "B", "C", "D" e "E", sendo "A" a situação socioeconômica mais alta 

e "E" a mais baixa. 

 A presença de transtornos mentais foi avaliada através do Mini Internacional 

Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus)21, que consiste em uma entrevista diagnóstica 

padronizada breve, destinada à utilização na prática clínica e de pesquisa, que visa a 

classificação diagnóstica dos entrevistados de forma compatível com os critérios do DSM-IV 

e CID-10. Os transtornos avaliados foram: transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, 

risco de suicídio, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno de ansiedade generalizada, 

transtorno de estresse pós-traumático, transtorno de pânico, esquizofrenia e transtorno 

psicótico sem outra especificação. O risco de suicídio foi considerado naqueles que pontuaram 

moderado e alto risco. Todos os transtornos foram agrupados, totalizando três grupos 

(transtornos de humor, transtornos de ansiedade e transtorno psicótico).   

  O trauma na infância foi avaliado através do Childhood Trauma Questionnaire 

(CTQ)22. Este é um instrumento autoaplicável que investiga história de abuso e negligência 

durante a infância. Possui 28 questões que contemplam os seguintes domínios: abuso físico, 

abuso emocional, abuso sexual, negligência emocional e negligência física. A versão original 
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do instrumento apresentou bons coeficientes de validade e confiabilidade. A versão brasileira 

traduzida e adaptada é adequada para avaliar pessoas com mais de 12 anos de idade. A CTQ é 

uma escala Likert de 5 itens e de fácil compreensão. 

 

Análise dos dados 

Após a codificação dos instrumentos, o processamento dos dados foi realizado por meio 

de dupla digitação no programa Epi-Info. Para a análise dos dados foi utilizado o programa 

SPSS 21.0. Testes paramétricos foram utilizados, uma vez que os escores do CTQ 

apresentaram uma distribuição normal. Para a análise bivariada, foram utilizados os testes qui 

quadrado e teste t, visando descrever associações entre o risco de suicídio e as variáveis de 

exposição.  Regressão logística foi realizada a fim de controlar possíveis confundidores. Todos 

os valores com p ≤0.05 foram considerados estatisticamente significativos.  

 

RESULTADOS 

 

A amostra foi constituída por 376 participantes sendo 74.2% mulheres com idade de 

38.1 (±13.19) anos em média, 57.8% pertenciam a classe socioeconômicos C e E, 52.8% eram 

casados, 25.8% faziam uso de tabaco e 4.0% apresentou abuso ou dependência de álcool. Com 

relação aos transtornos mentais avaliados, 20.5% não apresentou nenhum dos transtornos, 

60.9% evidenciou transtornos de humor, 59.6% transtorno de ansiedade e 12.2% algum 

transtorno psicótico. Dos participantes que foram diagnosticados com transtorno de humor 

41.8% apresentou alguma comorbidade com transtorno de ansiedade e 10.4% com transtorno 

psicótico. Dos participantes diagnosticados com algum transtorno de ansiedade 15.4% 

apresentou um transtorno psicótico. Do total da amostra 10.1% foi diagnosticado com três ou 

mais transtornos mentais. A média do CTQ foi de 23.75 (±18.50) e a prevalência de risco de 

suicídio foi de 35.6%. Esteve associado ao risco de suicídio uma média maior de idade, estar 

na classe C e E, apresentar algum transtorno de humor, transtorno de ansiedade e transtorno 

psicótico, bem como as comorbidades (tabela 1). 

Na tabela 2 é possível verificar a regressão logística bruta e ajustada com os transtornos 

de ansiedade e o trauma na infância. Após ajustar para idade e classe socioeconômica, os 

participantes com transtorno de humor e transtorno psicótico tiveram um risco de 5.83 e 2.24 

de apresentar risco de suicídio moderado/alto, respectivamente. Com relação ao número de 

diagnósticos, aqueles que apresentaram mais do que três diagnósticos tiveram um risco de 4.60 
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de ter risco de suicídio moderado/alto.  Após análise ajustada o CTQ total e os domínios abuso 

emocional e negligência emocional mantiveram-se associados ao risco de suicídio. 

A figura 1 demonstra as diferenças de médias nos participantes com e sem risco de 

suicídio divididas em transtornos de humor (A) e transtornos de ansiedade (B). No grupo de 

transtornos de humor, maiores escores de abuso emocional foram observados naqueles que 

apresentam risco de suicídio quando comparados ao grupo sem risco de suicídio (p=0.013). No 

grupo de participantes com ansiedade, maiores escores no domínio abuso emocional também 

foram observados naqueles com risco de suicídio quando comparados aos sujeitos sem risco 

(p=0.003). Nos participantes diagnosticados com algum transtorno psicótico nenhuma 

diferença foi observada com relação ao risco de suicídio e trauma na infância.  

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo identificou a relação entre risco de suicídio e trauma na infância em 

uma amostra de 376 usuários do CAPS II diagnosticados com transtornos de humor, 

transtornos de ansiedade e transtornos psicóticos.  Nós verificamos a prevalência de 35.6% de 

risco de suicídio moderado/alto e este risco esteve associado a uma maior escore de trauma na 

infância.  

Estudos epidemiológicos realizados no Brasil e os documentos elaborados para 

capacitar os profissionais demonstram que o suicídio é um problema de saúde pública  no país4-

23-24-25-26-27. Ainda, os  Centros de Atenção Psicossociais, onde as equipes lidam 

constantemente com indivíduos em situação de crise e quando o risco de suicídio se encontra 

agudizado, possuem grande compromisso neste enfrentamento.  Nossos achados vão ao 

encontro de estudos clínicos realizados em unidades de saúde especializadas em saúde mental 

no Brasil que também encontraram a significativa presença da tentativa de suicídio. Em 

pesquisas realizadas em Centros de Atenção Psicossociais, Brito et al. (2013) identificou a 

prevalência de tentativa de suicídio em 41%  dos usuários e Oliveira et al., (2013) encontrou 

em 66,4%3-5.  

Identificamos, da mesma forma que quanto maior o número de comorbidades, maior é 

a prevalência do risco de suicídio. Naqueles que apresentaram uma comorbidade as chances 

aumentam em 30% de apresentar risco de suicídio moderado/alto. As comorbidades em 

psiquiatria são recorrentes, crônicas e existem em um continuum, com possíveis variáveis 

latentes28. Estas patologias teriam uma origem ligada a histórias de vida, através de evidências 
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que apontam para uma dimensão geral subjacente nos indivíduos, para desenvolver todas e 

quaisquer formas de psicopatologias comuns. Esta dimensão tem sido chamada de fator p. 

Escores mais elevados de p estariam associados com maior comprometimento na vida: 

hereditariedade, desenvolvimento e função do cérebro no início da vida mais prejudicados. As 

trajetórias mal adaptativas de crianças vítimas de maus tratos tornam-se mais graves quando 

ficam mais velhas, especialmente nas relações entre pares, o que remete que estas memórias 

traumáticas estão presentes no cotidiano, influenciando na busca pela atenção  em saúde 

mental29-30.  

Lovisi et al. (2009)25 assinalam que a  ausência de apoio social aumenta os riscos de 

suicídio naqueles que já são vulneráveis. Estudos envolvendo indivíduos com histórico de 

tentativas de suicídio evidenciaram que 90,1% apresentou um transtorno mental no momento 

da tentativa, sendo os transtornos de humor os mais prevalentes. Os fatores psicossociais (como 

estar só e desempregado), doenças físicas crônicas e comorbidades, tais como 

abuso/dependência de álcool/drogas e transtornos de personalidade também são altamente 

associados a tentativas prévias de suicídio31-32-33. Esses achados reforçam o entendimento de 

que o risco de suicídio não está relacionado somente com as doenças psiquiátrica, mas com 

doenças físicas e com fatores psicossociais.  

O presente estudo encontrou uma associação significativa entre trauma na infância e 

risco de suicídio em pacientes com transtorno de humor e transtornos de ansiedade  

reafirmando estudos clínicos que utilizaram a escala CTQ 13-34-35-36. Em relação aos domínios 

do CTQ, maiores escores de abuso emocional foram associados a presença de risco de suicídio 

no grupo de usuários com transtornos de  humor e de ansiedade, corroborando com a meta-

análise que aponta a mesma associação37. Outras investigações apresentaram  uma  associação 

significativa entre transtorno de ansiedade e abuso emocional, aumentando o risco para 

depressão38-14. Os maus tratos relacionados ao abuso e negligência emocional são as formas 

mais silenciosas de maus tratos, essas experiências na infância são capazes de contribuir para 

o desenvolvimento de muitas formas de internalizar  psicopatologias39. Além disso, pesquisas 

vem esclarecendo um modelo psicopatológico segundo o qual, quanto mais precoce e frequente 

for a exposição ao abuso, mais elevado o risco de desenvolver algum transtorno, mostrando 

que negligência emocional na infância está especificamente associada ao desenvolvimento de 

desordens de ansiedade  e transtornos depressivos40-41.  

Os maus-tratos que ocorrem durante a primeira infância podem ser mais prejudiciais 

do que maus-tratos que transcorrem mais tarde na vida, pois coincidem com a janela de 
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vulnerabilidade para processos típicos de desenvolvimento, influenciando o risco de depressão 

e ideação suicida42. Neste sentido, pessoas expostas a algum tipo de trauma na infância, podem 

tornar-se menos capazes de lidar com traumas na vida adulta, sendo esses também capazes de 

levar ao desenvolvimento de transtornos de ansiedade e depressão43. Um estudo com 

adolescente e adultos jovens com histórico de maus tratos na infância apresentou um risco três 

vezes maior para depressão e comportamento suicida, quando comparado aos que não sofreram 

tais abusos44. Outras investigações encontraram que a negligência emocional, abuso e 

negligência física foram associados com um maior sofrimento psíquico e comportamento 

suicida 45-46.      

Nosso estudo não demonstrou associação entre abuso sexual e risco de suicídio. Em 

concordância com uma meta-análise47 na qual foram realizadas quatro revisões, incluindo 

cerca de 65.851 indivíduos de 177 estudos, o abuso sexual infantil esteve associado ao risco 

de suicídio, porém não com um papel principal na etiologia do suicídio. A presença de vários 

outros fatores tais como história familiar, doença mental ou abuso de substâncias dos pais, 

famílias disfuncionais e outras formas de abuso infantil aumentaram o risco de suicídio. Em 

outro estudo, o abuso sexual e a negligência emocional não estiveram associados aos 

transtornos de ansiedade.48  

Ainda o presente estudo, não encontrou relação nos domínios negligência e abuso físico 

com risco de suicídio. Estes domínios parecem não estar relacionados com o risco de suicídio 

como apontam outros estudos. Barbosa et al (2014) verificou que os domínios de abuso físico 

e de negligência física tiveram escores menores no CTQ quando comparados aos demais 

domínios49. Demonstra assim, que o abuso físico pode não ter a mesma importância para o 

desenvolvimento de risco de suicídio quando comparado ao abuso emocional sofrido por esta 

população. Além disso pode haver um viés de memória com relação a esses abusos. Além 

disso, é possível que os pacientes que relataram a não exposição ao abuso e/ou negligência 

tenham  minimizado ou negado suas experiências de maus tratos na infância34-50.  

Este estudo tem algumas limitações. As informações sobre trauma na infância foram 

obtidas através de um instrumento autoaplicável. O desenho transversal impossibilita verificar 

a causalidade dos achados e além disso, a amostra por conveniência faz com que os resultados 

deste estudo não possam ser extrapolados para a população geral.  

Em conclusão, a alta prevalência de risco de suicídio nos usuários com transtornos de 

ansiedade e depressão, além da associação com trauma na infância, em especial abuso e 

negligência emocional, enfatiza a necessidade de uma atenção diferenciada na infância.  Este 
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estudo poderá contribuir para uma maior compreensão do risco de suicídio e assim oportunizar 

o desenvolvimento de intervenções mais protetivas do ponto de vista da saúde pública, 

apoiando a criação de novas estratégias de prevenção e intervenção com o foco nas demandas 

da população adulta e infantil. 
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Tabela 1: Variáveis sociodemográficas e clínicas de acordo com o risco de suicídio. 

 Total da amostra 

(%) 

Sem risco de 

suicídio  

Com Risco de 

suicídio 

p-value 

Sexo    0.623 

  Feminino 279 (74.2) 182 (65.2) 97 (34.8)  

  Masculino 97 (25.8) 60 (61.9) 37 (38.1)  

Idade (mean d.p.) 38.18 (±13.19) 39.17 (±13.64) 36.39 (±12.15) 0.044 

Classificação socioeconômica    0.009 

  A+B 157 (42.2) 113 (72.0) 44 (28.0)  

  C+E 215 (57.8) 126 (58.6) 89 (41.4)  
Situação conjugal     0.951 

  Solteiro 125 (33.5) 79 (63.2) 46 (36.8)  
  Casado  197 (52.8) 129(65.5) 68 (34.5)  
  Separado 36 (9.7) 22 (61.1) 14 (38.9)  
  Viúvo 14 (3.8) 9 (64.3) 5 (35.7)  

Uso de tabaco    0.460 

  Não  279 (74.2) 183 (65.6) 96 (34.4)  
  Sim 97 (25.8) 59 (60.8) 38 (39.2)  
Abuso/dependência de álcool     0.274 

  Não  361 (96.0) 230 (63.7) 131 (36.3)  

  Sim 15 (4.0) 12 (80.0) 3 (20.0)  
Transtornos Mentais    <0.001 

  Não 77 (20.5) 70 (90.9) 7 (9.1)  

  Sim 299 (79.5) 172 (57.5) 127 (42.5)  

Transtorno de Humor    <0.001 

  Não 147 (39.1) 128 (87.1) 19 (12.9)  
  Sim 229 (60.9) 114 (49.8) 115 (50.2)  

Transtorno de Ansiedade    0.002 

  Não 152 (40.4) 112 (73.7) 40 (26.3)  

  Sim 224 (59.6) 130 (58.0) 94 (42.0)  

Transtornos Psicótico    <0.001 

Não 330 (87.8) 224 (67.9) 106 (32.1)  
Sim 46 (12.2) 18 (39.1) 28 (60.9)  

T. humor + T. ansiedade  157 (41.8) 74(47.1) 83 (52.9) <0.001 

T. humor + T. psicótico 39 (10.4) 13 (33.3) 26 (66.7) 0.023 

T. ansiedade + T. psicótico 36 (15.4%) 11 (30.6) 25 (69.4) <0.001 

Número de diagnósticos de acordo 

com o MINI-Plus* 

   <0.001 

  1 111 (29.5) 77 (69.4) 34 (30.6)  

  2 91 (24.2) 58 (63.7) 33 (36.3)  

  3 57 (15.2) 25 (43.9) 32 (56.1)  

  >3 38 (10.1) 12 (31.6) 26 (68.4)  

CTQ total 23.75 (±18.50) 22.00 (±17.46) 26.93 (±19.93) 0.022 

Total 376 (100.0) 242 (64.4) 134 (35.6)  

*valor de p para linearidade  
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Tabela 2: Trauma infantil e risco de suicídio em pacientes com transtorno de humor, ansiedade e psicóticos. 

 Análise Bruta Análise Ajustadaa 

 Odds ratio 

(IC 95%) 

p-value Odds ratio 

(IC 95%) 

p-value 

Transtorno de humor 5.86 (3.35 – 10.25) <0.001 5.83 (3.32 – 10.27) <0.001 

Transtorno de ansiedade 1.39 (0.85 -2.28) 0.185 -  

Transtorno psicótico 2.24 (1.14 – 4.42) 0.020 2.03 (1.01 -.4.08) 0.047 

Número de diagnósticos     

2 1.29 (0.72 – 2.32) 0.398 -  

3 2.90 (1.49 – 5.61) 0.002 2.77 (1.41 – 5.45) 0.003 

>3  4.91 (2.22 – 10.86) <0.001 4.60 (2.06 – 10.28) <0.001 

CTQ total 1.01 (1.00 -1.03) 0.018 1.01 (1.00 -1.02) 0.039 

Abuso emocional 1.07 (1.02- 1.12) 0.006 1.05 (1.01 -1.11) 0.027 

Abuso físico 1.06 (0.99- 1.11) 0.137 -  

Abuso sexual 1.01 (0.94 -1.08) 0.834 -  

Negligência emocional 1.05 (1.00 – 1.09) 0.026 1.04 (1.00 -1.09) 0.044 

Negligência física 1.04 (0.98- 1.11) 0.247 - - 

a Análise ajustada para idade e classe socioeconômica 
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Figura 1. Diferenças entre médias do CTQ de acordo com risco de suicídio nos grupos 

diagnósticos. 

 

Mann- Whitney test A p=-013; B p=0.003 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

De acordo com os resultados obtidos no primeiro estudo, encontramos que os 

transtornos mais prevalentes foram depressão, seguido por transtorno de pânico, transtorno 

obsessivo compulsivo, transtorno bipolar e esquizofrenia. A hipótese de que maiores níveis de 

NGF estariam associadas aos transtornos de humor não foi confirmada, porém observamos 

maiores níveis séricos de NGF em pacientes com ansiedade generalizada e transtorno 

obsessivo compulsivo. O prejuízo no funcionamento esteve presente em todos os transtornos 

avaliados. Na análise multivariada observamos que  pacientes com TAG e TOC, NGF e 

funcionalidade mantiveram-se associados, o que evidencia o impacto dos transtornos de 

ansiedade, o quanto são impeditivos da capacidade de autonomia  das pessoas que acorrem ao 

CAPS. Os transtornos de ansiedade são usualmente reconhecidos como os de menor gravidade 

diante dos transtornos de humor, porém nosso estudo demonstrou que quando fatores 

psicossociais são considerados nas avaliações psicológica e psiquiátrica, obtemos dados mais 

fidedignos para as estratégias de atenção.   

No segundo estudo, verificamos uma prevalência de 35.6% de risco de suicídio. 

Aqueles indivíduos com risco de suicídio apresentaram maiores escores de trauma infantil. Na 

análise multivariada, foi possível observar que o trauma na infância se manteve associado ao 

risco de suicídio, além disso, os domínios de abuso emocional e a negligência emocional foram 

os únicos associados a presença de risco de suicídio. Aqueles indivíduos que apresentaram 

risco de suicídio e transtornos de humor, tiveram maiores escores no domínio de abuso 

emocional. O mesmo resultado foi encontrado nos indivíduos com transtorno de ansiedade, 

evidenciando que o abuso e a negligência emocional são predisponentes ao comportamento 

suicida nos transtornos de humor e ansiedade. Estas adversidades na infância podem ser 

indicadoras de fragilidade psíquica que devem ser contempladas nos modos de tratamento. 

Minha inserção profissional como membro da equipe do Centro de Atenção 

Psicossocial levou-me a refletir sobre a necessária efetividade das ações programadas desde a 

reforma psiquiátrica , no sentido de que a assistência pública priorize  a escuta das fragilidades  

das pessoas e atue na promoção da saúde . Assim, os fatores psicossociais são importantes 

desde o primeiro atendimento na rede pública. Trata-se de população extremamente 

vulnerável, com carências de toda ordem, econômica, afetiva, relacional, que busca 

atendimento quando o sofrimento psíquico já reduziu a capacidade de gerir a própria vida. Os 

riscos psicossociais são comumente esquecidos nessa população, ainda com escasso  

reconhecimento em ambientes de saúde pública. Estas evidências comprovam a necessidade 
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de compreender melhor a interação entre fatores psicossociais, biológicos e transtornos mentais 

para desenvolver formas de atenção protetivas ao sofrimento psíquico e ao risco de suicídio, 

tornado sua prevenção uma prioridade na agenda do CAPS e de toda rede de atenção em 

políticas públicas. 

Ainda este estudo, ao evidenciar  associações entre fatores neurotróficos, transtornos 

mentais e fatores psicossociais vai ao encontro das tendências neurocientíficas de  integrar 

fatores biológicos e psíquicos, exemplificando que estas associações podem, objetivamente, 

resultar em uma melhor qualidade nas abordagens terapêuticas.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO (S) 

 



66 

 

ANEXO 1 – Mini Intertional Neuropsychiatric Interview 
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 ANEXO II – Escala Breve de Funcionamento (FAST)  
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ANEXO III – CTQ 

 

As afirmações abaixo se referem a algumas experiências de quando você era criança ou adolescente.  

Embora estas afirmações sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais sinceramente possível. 

Para cada afirmação, utilize a escala abaixo para melhor descrever o que você acha que ocorreu enquanto 

crescia. 

(0) nunca        (1) poucas vezes        (2) às vezes        (3) muitas vezes        (4) sempre 

 

Enquanto eu crescia… 

1. Eu não tive o suficiente para comer. 

2. Eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger. 

3. As pessoas da minha família me chamaram de coisas do tipo “estúpido (a)”, 

“preguiçoso (a)” ou “feio (a)”. 

4. Meus pais estiveram muito bêbados ou drogados para poder cuidar da 

família. 

5. Houve alguém na minha família 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 família que tive de ir ao hospital ou 

consultar um médico. 

10. Não houve nada que eu quisesse mudar na minha família. 

11. Alguém da minha família 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 família cuidavam umas das outras. 

14. Pessoas da minha família disseram coisas que me machucaram ou me 

ofenderam. 

15. Eu acredito que fui maltratado (a) fisicamente. 

16. Eu tive uma ótima infância. 

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

18. Eu senti que alguém da minha família me odiava. 

19. As pessoas da minha família se sentiam unidas. 

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

21. Ameaçaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu não fizesse 

algo sexual. 

22. Eu tive a melhor família do mundo. 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 
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23. Tentaram me forçar a fazer algo sexual ou assistir coisas sobre sexo. 

 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

24. Alguém me molestou. 

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

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

27. Eu acredito que fui abusado (a) sexualmente. 

28. Minha família foi uma fonte de força e apoio. 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 

(0)  (1)  (2)  (3)  (4) 
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ANEXO IV –  ABEP 
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ANEXO V –  Questionário das Doenças 
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