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APRESENTACAO

A presente dissertagdo aborda a investigagdo do impacto de traumas na infancia
no desfecho do tratamento para a depressdo em adultos que participaram de um ensaio
clinico no centro de saude mental da Universidade Catolica de Pelotas e estd de
estruturada de acordo com as normas do Programa de Po6s-Graduagdo em Saude e
Comportamento desta universidade.

Primeiramente, apresenta-se o projeto de pesquisa atualizado de acordo com as
recomendacdes provenientes do processo de qualificagdo e teve como banca avaliadora
os professores Dr. Luciano Dias de Mattos Souza e Dra. Thaise Campos Mondin. A
seguir, descreve-se as alteragdes do projeto.

Na segunda parte do volume, encontra-se o artigo com os principais resultados
encontrados com a pesquisa, intitulado “7The impact of childhood trauma in treatment for

depression with supportive-expressive dynamic psychotherapy”.



I. PROJETO DE PESQUISA

O IMPACTO DE TRAUMAS NA INFANCIA NO TRATAMENTO
PARA A DEPRESSAO COM PSICOTERAPIA DINAMICA SUPORTIVO-
EXPRESSIVA: UM FOLLOW-UP DE SEIS MESES



RESUMO

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) apresenta uma relagdo importante com
traumas na infancia. Além disso, essa associacdo parece ndo somente facilitar o
surgimento do TDM, assim como também a maior permanéncia do transtorno ao longo
da vida. Estudos tém testado algumas abordagens psicoterapéuticas breves para a
remissdo ou reducdo dos sintomas depressivos nesses casos. Dessa forma, o objetivo deste
estudo ¢ verificar o impacto de traumas na infincia na remissao ou redugdo de sintomas
depressivos e no processo terapéutico em pacientes atendidos com Psicoterapia Dinamica
Suportivo-Expressiva (PDSE) de tempo limitado apés o follow-up de seis meses. Os
dados deste estudo vieram de 130 pacientes com depressao maior que participaram de um
ensaio clinico randomizado, com idade entre 18 e 60 anos, selecionados por conveniéncia,
na cidade de Pelotas-RS. O diagnodstico do TDM foi realizado por meio de entrevista
clinica estruturada para os critérios do DSM-1V, Mini International Neuropsychiatric
Interview - Plus (MINI Plus). Enquanto os traumas na infancia foram verificados pelo
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) e o progresso terapéutico por meio do Outcome
Questionnaire (0Q-45.2). E esperado que os sujeitos que apresentarem maior nimero
e/ou maior severidade de traumas, principalmente de abuso fisico e de negligéncia
emocional, terdo pior resposta apos a psicoterapia, mesmo se acreditando que a PDSE
sera eficaz na remissdo ou redu¢@o dos sintomas depressivos pos-tratamento.

Palavras-chave: depressdo; trauma na infincia; questionario de trauma na infancia;
CTQ; psicoterapia dinamica suportivo-expressiva



ABSTRACT

Major Depressive Disorder (MDD) presents an important relationship with
childhood traumas. Besides, this association seems not only to collaborate to the MDD
development, as well as to the remain of the disorder lifelong. Studies have tested some
brief psychotherapeutic approaches to reach remission or to reduce depressive symptoms
in these cases. Thus, the objective of this study is to verify the impact of childhood
traumas in the remission or reduction of depressive symptoms and in the therapeutic
process in patients under Supportive-Expressive Dynamic Psychotherapy (SEDP) of
limited-time in a six-month follow-up. Data came from 130 patients with major
depression who participated in a randomized clinical trial, with 18-60 years-old, selected
by convenience, in the city of Pelotas-RS. The diagnose of MDD was achieved through
a clinical interview structured for the DSM-IV criteria, Mini International
Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI-Plus). Childhood traumas were verified by the
Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), and the therapeutic progress by means of the
Outcome Questionnaire (0Q-45.2). It is expected that the subjects who present higher
number or severity of traumas, mainly physical abuse and emotional negligence, will
respond worse to psychotherapy, even believing that SEDP will be effective in remission
or reduction of the symptomatology after the treatment.

Keywords: depression; childhood trauma; childhood trauma questionnaire; CTQ;
supportive-expressive dynamic psychotherapy
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2 INTRODUCAO

O Transtorno Depressivo Maior ¢ uma psicopatologia recorrente que afeta
diretamente o funcionamento e a qualidade de vida do individuo'~, estando atualmente
entre os transtornos psiquidtricos mais comuns € a0 mesmo tempo mais severos em paises
desenvolvidos, onde a prevaléncia cronica ¢ de aproximadamente 14%". No Brasil, o
TDM atinge 16,8% da populagio’, e em Pelotas-RS, o transtorno é observado em cerca
de 24% das pessoas que buscam o servigo publico de saude, de acordo com estudo
realizado em unidades basicas da cidade’. Tendo esses dados como base, é possivel
perceber que a depressdo esta bastante presente e, quando ndo tratada, leva o individuo a
ter prejuizos em varios aspectos de sua vida, como sofrimento psiquico e somatico, além
de discriminagio, isolamento social e baixo rendimento na carreira e na vida académica®’.
Logo, a depressdao ¢ considerada a maior e a primeira causa de anos vividos com
incapacidades®.

Em se tratando de traumas na infincia, este topico tem se tornado um alvo
importante de pesquisa, uma vez que grande variedade de estudos tem documentado seu

9,10

impacto direto na satide mental e fisica ao longo da vida™ . Eventos traumaticos na

infancia estdo associados fortemente com a manifestagdo do TDM j4 na idade adulta

. . . ., . . v a . 13 .
12 " apontando como principais os histéricos de abuso fisico na infancia'®, assim

jovem
como de negligéncia fisica e também emocional'*. Em concordancia, um estudo realizado
com jovens adultos que sofreram traumas precoces na infancia apontou que esses sujeitos
apresentavam 50% mais risco de desenvolver o TDM, comparado aqueles que ndo foram
expostos a situagdes traumaticas'*.

Sabe-se que o tratamento para os sintomas depressivos inclui intervengdes
psicoterapéuticas e psicofarmacoldgicas, sendo a psicoterapia uma das opcdes de
primeira linha indicada para o tratamento do TDM'. Atualmente, opta-se por modelos
breves no atendimento primario de satde, pois além de apresentarem custo reduzido
quando comparados a psicoterapias tradicionais, também diminuem o tempo de terapia'.

Sabe-se da eficacia das psicoterapias dindmicas para o tratamento do TDM, assim
como modelos breves, como ¢ o caso da Psicoterapia Dinamica Suportivo-Expressiva
(PDSE), que vem apresentando resultados promissores quando comparados a um
tratamento usual para o transtorno'’. Mesmo assim, a literatura ainda carece de estudos

que avaliem a eficacia da PDSE em pacientes com TDM que tenham vivenciado traumas

na infincia — tema que fomentou a investigacao proposta neste projeto.



Assim, este estudo tem como objetivo verificar o impacto de traumas na infancia
na remissdo ou reducdo de sintomas depressivos € no progresso terapéutico em pacientes

atendidos por um modelo breve de PDSE apo6s o follow-up de seis meses.



3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral
Verificar o impacto de traumas na infancia na remissao ou redu¢do de sintomas
depressivos e no processo terapéutico em pacientes atendidos com Psicoterapia Dinamica

Suportivo-Expressiva de tempo limitado ap6s o follow-up de seis meses.

3.2. Objetivos Especificos

Verificar se ha diferenca em remissdo ou reducdo dos sintomas depressivos apos a
psicoterapia quando o paciente vivenciou ou ndo traumas na infancia;

Investigar quais traumas na infancia sdo mais associados com a menor resposta ao
tratamento breve da depressao;

Avaliar se a severidade dos traumas na infancia influencia na remissao ou reducao dos

sintomas depressivos.

4. HIPOTESES

Individuos que ndo vivenciaram traumas na infancia terdo remissdo ou maior redugado de
sintomas depressivos apos a psicoterapia;

Aqueles que apresentarem traumas relacionados a abuso fisico e por terem sofrido
negligéncia emocional terdo pior resposta pros-tratamento;

Os sujeitos que apresentarem maior severidade de traumas na infancia apresentardo um

pior desfecho do tratamento para a depressao.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 Estratégias de busca

Pubmed - busca realizada por descritores em maio de 2017
e depression AND childhood trauma — 1452

e depression AND childhood trauma questionnaire — 58

Pubmed - busca realizada por descritores em agosto de 2017
e depression AND supportive expressive dynamic psychotherapy — 15
e depression AND supportive expressive dynamic psychotherapy AND trauma — 0
e trauma AND supportive expressive dynamic psychotherapy — 0

e trauma AND psychotherapy - 7499

PsycINFO - busca realizada por descritores em junho de 2017
e depression AND childhood trauma — 60

e depression AND childhood trauma questionnaire — 0

PsycINFO - busca realizada por descritores em junho de 2017
e depression AND supportive expressive dynamic psychotherapy — 20
e depression AND supportive expressive dynamic psychotherapy AND trauma — 0
e trauma AND supportive expressive dynamic psychotherapy — 0

e trauma AND psychotherapy - 9630

Foram utilizados como critérios de busca artigos publicados de 1997-2017, em
inglés, portugués, espanhol e francés, utilizando como filtro estudos com humanos do
género masculino e feminino. Dentre os artigos encontrados, 34 foram considerados
elegiveis para a inclusdo nessa revisdo de literatura e 4 artigos principais estdo aqui

apresentados.

5.2 Quadros de Revisiao (Quadro 1)
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Interpessoal (IPT)
e tratamento usual
(UQ).

Partner Violence (IPV), Beck
Depression Inventory (BDI-1I),
Hamilton Rating Scale for Depression

(HRSD).

Autor, ano Comentarios/
] ’ Objetivo Método Principais resultados N
revista Observacgoes
Comparar a
eficacia entre Os sintomas depressivos nao Em ambos os modelos
Psicoterapia Delineamento: ensaio clinico tiveram mudancas significativas de intervengao, as
Interpessoal Breve randomizado com relagdo a exposi¢do ao gestantes foram
Grote. NK. ef (ITP-B)e o Amostra: 25 gestantes tratadas com trauma aos trés meses pos- divididas em dois
S, tratamento usual ITP-B e 28 com o tratamento usual. baseline para as gestantes que grupos: menos
al. Depression ~ . - )
5 para a depressao Instrumentos: Edinburgh Postnatal receberam tratamento usual, exposicao e mais
and Anxiety ; ) -
2012 em gestantes, Depression Scale, Beck Depression comparado aos grupos de ITP-B. | exposi¢do ao trauma. A
durante e pos- Inventory (BDI), Structured Clinical Na avaliacao de seis meses pos- | remissdo dos sintomas
gestacdo, expostas Interview for DSM-1V (SCID), parto, apenas € ambos 0s grupos depressivos pelo BDI
a traumas na Diagnostic Interview Schedule (DIS). de ITP-B apresentaram remissao foi atingida quando o
infancia. dos sintomas depressivos. escore foi >9.
Avaliar quais Delineamento: ensaio clinico
preditores sdo mais randomizado
associados com a Amostra: 37 com IPT ¢ 33 com UC
recorréncia ou Instrumentos: Structured Clinical Concluiu-se que levar em conta os | Preditores avaliados: 1)
persisténcia da Interview for DSM-1V (SCID); Medical fatores preditores de mulheres caracteristicas
depressdao em Outcomes Study 36-Item Short-Form depressivas que sofreram algum | sociodemograficas; 2)
Cort, NA, et al. ) . oMo o G
Depression mulheres que Health Survey (MOS SF-36), Social tipo de abuso sexual na infancia é | caracteristicas clinicas;
a—un J Anxie vivenciaram abuso | Adjustment Scale (SAS-SR), Childhood fundamental para um melhor 3) funcionamento fisico
and Aniieyy sexual na infincia Trayma Questionnaire — Short-Form desfecho do tratamento. No e social e; 4)
2012 . S N g
em dois modelos: (CTQ), Traumatic Life Events entanto, o estudo ndo apontou caracteristicas
Terapia Questionnaire (TLEQ), Intimate diferenga significativa entre os especificas de historico
de trauma.

tratamentos com IPT e UC.
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Gibbons, MB,
et al.

Psychotherapy
(Chic) 2012

Apresentar
resultados de uma
investigagao piloto

de psicoterapia
dinamica breve
comparada com
tratamento usual de
depressao
moderada-severa
no sistema de
saude mental
comunitario.

Delineamento: ensaio clinico
randomizado
Amostra: 21 adultos em Psicoterapia
Dinamica Suportivo-Expressiva (PDSE)
e 19 sob tratamento usual
Instrumentos: Behavior and Symptom
Identification Scale (BASIS-24), The
Hamilton Rating Scale for Depression
(HRSD).

O efeito da PDSE foi considerado
moderado-grande no tratamento
para a depressdao quando
comparado ao tratamento usual
para o transtorno. O estudo ainda
aponta que 50% dos pacientes
tratados com PDSE foram
classificados, pos-tratamento,
como dentro do intervalo de
normalidade de funcionamento,
comparados a 29% dos que
receberam o tratamento usual.

O estudo foi embasado
na inteng¢ao por tratar,
ou seja, nem todos os
participantes passaram
por todas as sessdes de
terapia propostas.

Nemeroff, CB,
et al. National

Academy of

Sciences of the
US4 2003

Verificar a
diferenca de trés
abordagens de
tratamento para o
TDM cronico: com
antidepressivo,
com Sistema de
Andlise Cognitivo-
Comportamental
de Psicoterapia, e a
combinagdo dos
dois.

Delineamento: ensaio clinico
multicéntrico
Amostra: 681 pacientes de 18-75 anos
Instrumentos: The Childhood Trauma
Scale, The Hamilton Rating Scale for
Depression.

O efeito da psicoterapia foi
superior & monoterapia com o
antidepressivo em pacientes com
TDM que apresentavam traumas
na infincia relacionados a perda
parental, abuso emocional e fisico
e negligéncia. Além disso, a
combinagdo dos dois tratamentos
foi ligeiramente superior a
psicoterapia sozinha nesses
pacientes.

Sugere que a
psicoterapia ¢ essencial
para a remissao de
sintomas depressivos
em pacientes com
TDM e historico de
traumas na infancia.
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5.3 Corpo da revisao

O tratamento para o Transtorno Depressivo Maior (TDM) comumente inclui
antidepressivos, psicoterapia ou a combinag¢do das duas técnicas. Tendo isso como base,
um estudo americano buscou investigar a associacao das duas abordagens de tratamento
quando o participante apresentou depressdo cronica e historico de trauma na infancia. O
instrumento utilizado para medir a severidade da depressdo foi a Escala de Taxa de
Depressao de Hamilton e para a mensura¢ao dos traumas foi o The Childhood Trauma
Scale. Contando com 681 pacientes, o estudo dividiu os sujeitos em trés grupos, sendo
um apenas tratado com um antidepressivo (nefazodona), um com o Sistema de Analise
Cognitivo-Comportamental de Psicoterapia (CBASP), e um ultimo grupo que recebeu
ambos os tratamentos. Conclui-se que tanto o tratamento com antidepressivo sozinho
quanto o CBASP também sozinho para o TDM apresentavam respostas muito similares
e foram significativamente menos eficazes que o tratamento em combinacdo com as duas
técnicas. Porém, quando o TDM foi associado ao trauma infantil precoce, a psicoterapia
sozinha foi superior ao tratamento apenas medicamentoso, ¢ a combinacdo dos dois foi
ligeiramente superior & psicoterapia sozinha, sugerindo que a CBASP seja um elemento
essencial para o tratamento do TDM associado a traumas infantis'®.

Um estudo neozelandés com pacientes depressivos hospitalizados também buscou
verificar a associacdo de resposta ao tratamento farmacologico quando esses sujeitos
apresentavam traumas na infancia, medido pelo Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ). O resultado foi que aqueles pacientes que reportaram traumas significativamente
mais severos (com maior escore no CTQ) apresentaram uma resposta estatistica pior ao
tratamento medicamentoso quando comparados aos que responderam a medicagdo e ao
grupo controle dos saudaveis'’.

Ao longo dos anos, evidencia-se, cada vez mais, que a literatura tem trazido
estudos que relacionam uma notével proximidade entre traumas na infancia e o TDM.
Um estudo brasileiro com adultos de 18 a 65 anos, por exemplo, avaliou: a relagao entre
transtornos de humor e traumas psicologicos na infancia. Foi concluido, portanto, que os
sujeitos expostos durante a infincia a violéncia na comunidade com maior frequéncia e
que sofreram abuso fisico por pais ou cuidadores, eram considerados mais suscetiveis a
desenvolver transtornos de humor™.

Em complemento, uma pesquisa norte-americana com crian¢as menores de 11

anos apontou que em casos comprovados de abuso fisico, assim como de negligéncia
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fisica ou emocional, essas criancas tinham risco aumentado de desenvolver TDM ja no
inicio da idade adulta, de acordo com follow-up. Ainda, o estudo mostra que as criangas
que vivenciaram especificadamente abuso fisico e/ou multiplos tipos de abuso
apresentavam maior risco de desenvolver TDM cronica, enquanto as negligenciadas
apenas TDM, quando comparadas ao grupo controle'.

Outro estudo, este mais uma vez com adultos, utilizou o CTQ como escala para
medir a intensidade dos traumas na infancia e o impacto que eles causam no TDM. O
estudo detectou que sujeitos depressivos com traumas mais severos, mais notadamente
de abuso emocional, representavam variancia entre 25-28% quanto a idade inicial do
primeiro episddio depressivo e ao numero de episodios depressivos ao longo da vida. A
severidade dos traumas foi considerada de acordo com o maior escore no CTQ. De acordo
com este estudo, apresentar traumas na infancia, principalmente de abuso emocional,
influenciam: no inicio precoce do TDM, baseado em regressdo multipla realizada entre a
idade dos participantes; no curso do transtorno; e no carater comorbido do TDM, apds
analise de varidncia®'.

Em se tratando de fatores de risco para o desenvolvimento do TDM estdo
associados principalmente historias de abuso fisico e sexual infantil de acordo também
com um estudo chileno realizado com mulheres depressivas com idade superior a 20 anos.
Neste, as participantes foram divididas aleatoriamente em dois grupos de intervengao: 1)
em que se utilizou o método tradicional de tratamento, de acordo com as orientacdes
diagnosticas e farmacoldgicas vigentes no Ministério da Saude chileno; e 2) no qual o
grupo de mulheres foi designado para um tipo experimental de intervencgdo protocolar,
focado no enfrentamento da crise, uma vez por semana, além do tratamento
farmacoldgico padrdo. O resultado foi o esperado, pois mesmo ambos os modelos tendo
apresentado bons resultados, de acordo com 0 OQ-45.2 e a escala Hamilton de Depressao,
o tratamento experimental foi responsavel por uma remissdo de sintomas depressivos
significativamente maior’’, evidenciando a importincia do método terapéutico no
tratamento do TDM associado a traumas na infancia.

Um ensaio clinico norte-americano avaliou outros possiveis preditores que devem
ser relevados durante um tratamento para o TDM. Este estudo teve como amostra 70
mulheres depressivas que haviam sofrido algum tipo de abuso sexual durante a infancia,
e foram testados dois modelos de psicoterapia: a Terapia Interpessoal (IPT) e o tratamento
usual — que independia da linha teorica utilizada pelo profissional, desde que ndo fosse

IPT. Como delatam os resultados, concluiu-se que ¢ sim importante prestar atengdo a
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fatores preditores, como caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas,
funcionamento fisico e social, além de caracteristicas especificas de historico de trauma
do individuo durante o tratamento. Mesmo ndo apontando diferenca significativa entre os
tratamentos com IPT e o usual, pdde-se perceber que alguns preditores foram mais
associados com uma menor redu¢do dos sintomas depressivos ao longo do tratamento:
ser negra, receber assisténcia financeira do governo, estar desempregada, possuir
depressdo cronica e transtorno de personalidade borderline™.

Ainda, outro estudo, também de amostra exclusivamente feminina, todas gravidas
maiores de 18 anos, que preencheram critérios para TDM na Escala de Depressdo Pos-
Natal Edinburgh, testou duas modalidades de tratamento. Em um dos grupos, as mulheres
receberam o cuidado usual, que era apenas a psicoeducacdo verbal e por escrito sobre a
depressdo, além de serem encorajadas a buscar tratamento em um centro de saude
comportamental. J4 no segundo grupo, as gravidas foram encaminhadas para Psicoterapia
Interpessoal Breve (IPT-B), que consiste em um melhoramento motivacional, uma sessao
de engajamento pré-tratamento, oito sessdes de IPT-B e manutengdo com IPT — que ¢ o
modelo estendido desse tipo de tratamento focado na motivacdo. Tendo o CTQ como
base, o estudo concluiu que as gravidas com TDM e que apresentavam traumas na
infancia tiveram desfechos mais pobres com IPT-B aos 3 meses pos baseline. Este dado
sugere que se deva incluir mais sessdes de manuten¢ao nesses casos para que se previna
recaidas de depressdo, uma vez que aos 6 meses poOs-parto, as mesmas mulheres
apresentaram bons resultados com IPT-B**,

Na literatura, ainda foi encontrado um estudo britdnico com 274 adultos que
buscou verificar a eficidcia de trés modelos de abordagem terapéuticas focados na
prevencao de recaidas da depressdo em pacientes que apresentaram histdrico de traumas
na infincia: 1) a Terapia Cognitiva Baseada em Mindfulness (MBCT) que consiste em
um programa de treinamento baseado em grupos de habilidades manualizados que
integram aspectos educacionais psicologicos de Terapia Cognitivo-Comportamental
(CBT) para depressdo com componentes de meditagdo para a reducdo de estresse
baseados em Mindfulness; 2) a Educagdo Psicologica Cognitiva (CPE), que abrange
elementos da MBCT, exceto o Mindfulness por meio da pratica de meditagdo; e 3) o
Tratamento Usual (TAU), que nada mais ¢ do que um aconselhamento psicolégico para
ressalvar a importancia do participante em buscar tratamento. O estudo concluiu que a
MBCT forneceu protegdo significativa contra a recaida da depressdo para participantes

com vulnerabilidade aumentada em fun¢ao de historico de traumas na infincia, mas ndo
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se mostrou como vantagem significativa quando comparada as abordagens de CPE e TAU
— fator que instiga a necessidade de avaliar novas abordagens para o tratamento nestes
casos”.

Por fim, um tnico estudo que utilizou o modelo psicoterapéutico especifico,
proposto por este projeto, com 40 adultos com TDM moderado ou severo, apresentou
efeito de médio a grande quanto a eficidcia da Psicoterapia Dinadmica Suportivo-
Expressiva (PDSE). Foi um ensaio clinico, em que 21 adultos foram randomizados para
o grupo de PDSE, enquanto 19 para receberem tratamento usual. Com base na inten¢ao
por tratar, 50% dos pacientes tratados com PDSE foram classificados, pos-tratamento,
como dentro do intervalo de normalidade de funcionamento, comparados com 29% dos
que receberam o tratamento usual®®. A variavel ter ou ndo vivenciado traumas na infincia
ndo foi levada em conta neste estudo — fato que fomenta ainda mais a busca por essa
informacao.

Com base na andlise e interpreta¢do dos achados, pode-se perceber o quao notavel
¢ a necessidade de se estudar mais sobre o tema, uma vez que, ainda, pouco se sabe sobre
o impacto dos traumas na infincia nos tratamentos direcionados ao TDM, em especial

com PDSE — que ¢ o modelo proposto a ser estudado nesta investigagao.
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6. METODO

6.1 Delineamento

Este projeto trata-se de um estudo longitudinal aninhado a um ensaio clinico
randomizado intitulado “Processo Terapéutico, Fatores Psicossociais e Bioldgicos em
Dois Modelos de Psicoterapia para Depressao” realizado no ambulatério de satide mental
da Universidade Catolica de Pelotas. O estudo analisard somente os dados de pacientes
que foram randomizados para o grupo de Psicoterapia Dindmica Suportivo-Expressiva

(PDSE).

6.2 Amostra
Foram incluidos todos os 130 individuos de 18 a 59 anos diagnosticados com

Transtorno Depressivo Maior (TDM) que passaram por PDSE.

6.2.1 Critério de inclusao:
e Ter assinado o Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE);
e Ter sido diagnosticado com TDM leve ou moderado;
e TDM foi considerado o tnico transtorno presente ou o mais desabilitante;
e Ter participado do processo psicoterapéutico com PDSE, independente de ter sido

concluido ou néo.

6.2.1 Critérios de exclusdo:

e Ter apresentado risco de suicidio moderado ou severo;

e Ter apresentado uso abusivo de substancias psicoativas no decorrer do processo
psicoterapéutico;

e Apresentar dependéncia de 4lcool e/ou abuso de substancias ilegais;

e Apresentar sintomas psicéticos;

e Ter usado medicamento antidepressivo ao menos dois meses precedentes a
participag@o do estudo;

e Apresentar TDM grave.
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6.3 Critério diagnoéstico

Para o diagnodstico do TDM, critério de inclusdo no estudo, foi utilizada a
entrevista clinica estruturada para o DSM-IV — Mini Structured Clinical Interview for
DSM (MINI Plus)*’. A tradugdo e adaptagio desta entrevista para o idioma portugués
apresentam, em geral, boa confiabilidade, com coeficiente de Kappa excelente (0,87) para
os transtornos de humor™®. Esta avaliagdo foi realizada por cinco psicologos previamente
treinados e que passavam por supervisdo semanal. Quando havia davida a respeito do
diagnostico, o paciente era encaminhado para avaliacao aprofundada com um psiquiatra

da equipe de pesquisa.

6.4 Randomizacao

Os individuos que preencheram os critérios de inclusdo foram randomizados entre
dois modelos de interven¢do breve: Psicoterapia Cognitivo Comportamental e
Psicoterapia Dindmica Suportivo-Expressiva (PDSE) de tempo limitado.

O pesquisador responsavel pela randomizacdo ndo participou do processo de
avaliagdo, nem de interven¢ao psicoterapéutica. A randomizagao foi realizada por meio
de sorteio, com etiquetas, que estavam no interior de um envelope pardo, e que indicavam
o modelo de intervengdo. Os avaliadores foram cegos na avaliacdo baseline e pos-
intervengao.

O estudo proposto analisarda somente os dados dos pacientes que foram

randomizados para o grupo de PDSE.

6.5 Modelo de intervencao

6.5.1 Psicoterapia Dindamica Suportivo-Expressiva de tempo limitado

Modelo estruturado a partir da proposi¢io de Luborsky™. Baseia-se na analise do
padrdo central de relagdes que cada pessoa segue ao conduzir seus relacionamentos e €
formulado a partir de suas narrativas de interacdo com outras pessoas. As técnicas
utilizadas sdo suportivas (objetivam dar manutencdo o nivel de funcionamento do
paciente) e expressivas (possibilitam a expressdo e compreensdo dos conflitos). As
principais técnicas sdo: estabelecer a alianca terapéutica, formular e responder aos
padrdes centrais de relacionamento, responder as esferas de relacionamento,

contextualizar o sintoma no padrao conflitual e trabalhar a separacao.



19

6.6 Instrumentos

6.6.1 Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI-Plus)

Para avaliacdo dos sintomas depressivos foi utilizada a MINI-Plus, que ¢ uma
entrevista diagnostica padronizada breve, compativel com os critérios do DSM-IV e da
CID-10, destinada a utilizag@o na pratica clinica e na pesquisa em atencdo primaria e em
psiquiatria. Desenvolvida para a avaliagdo dos transtornos mentais ao longo da vida,
explora sistematicamente todos os critérios de inclusao e de exclusdo e a cronologia de

23 categorias diagnosticas do DSM-IV™.

6.6.2 Beck Depression Inventory (BDI-II)

Esta escala foi utilizada para avaliacdo dos sintomas depressivos. O instrumento
original e a versdo validada para o Brasil apresentam bons coeficientes de validade e
fidedignidade®'*. O BDI-II é composto de 21 itens que objetivam avaliar a intensidade
da depressdo em amostras populacionais e clinicas. Cada item consiste em quatro
afirmativas organizadas em severidade crescente de um sintoma especifico. Esses itens
estdo de acordo com os critérios do DSM-IV. Os pontos de corte para o instrumento sdo:

. . 33
escore < 27 para sintomas leves e moderados; e escore >28 para sintomas severos .

6.6.3 Childhood Trauma Questionnaire (CTQO)

Para investigar a historia de abuso e negligéncia durante a infancia, foi utilizado
este instrumento autoaplicavel, voltado para adolescentes e adultos. Por meio deste
instrumento podem ser avaliados cinco componentes traumaticos: abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia fisica e negligéncia emocional. Assim, o CTQ ¢
destinado para adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos em que o respondedor gradua
a frequéncia de 28 assertivas relacionadas com situa¢des ocorridas na infincia em uma
escala Likert de cinco pontos. Atualmente o CTQ ¢ um instrumento muito utilizado em

. . , (L3435
pesquisas, na area forense e na area clinica™ ",

6.6.4 Outcome Questionnaire 45.2 (00-45)

Esse instrumento mede o progresso do paciente durante a terapia e destina-se a
administracao repetida durante o curso do tratamento e ao seu término. De forma geral, o
OQ ¢ uma avaliagdo breve que pode ser usada antes (como medida de baseline) e apos o
tratamento (como medida de desfecho) e que tenta mensurar a experiéncia subjetiva de

um individuo e seu funcionamento geral. E composto de 45 frases que refletem
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situacdes/pensamentos/sentimentos avaliados em uma escala Likert (nunca a sempre) de
frequéncia de ocorréncia na ultima semana. O conjunto dos 45 itens fornece um escore
de escala total e, além dele, trés dominios independentes: Sofrimento Subjetivo (SD),
Relacionamento Interpessoal (IR) e Desempenho do Papel Social (SD). O escore total
pode variar entre 0 e 180 pontos. Quanto maior o escore, maior ¢ o sofrimento do
individuo de forma geral e/ou no dominio correspondente. Todavia, ha pontos de corte
estabelecidos que indicam sofrimento significativo: Escore Total > 63; SD > 36; IR >15;
e SR > 12. Além destes, o manual do instrumento oferece um indice de mudanca
confiavel/significativa (diminui¢cdo do escore entre avaliagdes) para cada dominio, sendo
eles: Escore Total > 14; SD > 12; IR >8; e SR > 7°¢.

6.7 Coleta de Dados

A aplicagdo dos instrumentos foi realizada no Ambulatério de Pesquisa e
Extensdao em Satde Mental (APESM) da Universidade Catolica de Pelotas (UCPEL) e
nas residéncias. O CTQ foi aplicado na entrevista inicial, j4 o BDI e o OQ-45.2 nas
sessoes 1, 10, na final e no follow-up de 6 meses — sendo esta ultima a ser utilizada nesta
andlise. Além disso, os pacientes elegiveis receberam psicoterapia individual de no
maximo 18 sessdes, uma vez por semana, com cinquenta minutos de duragdo, realizada
por psicélogos alunos do Programa de Pos-Graduagao em Saude e Comportamento da

UCPel, supervisionados por pesquisadores com formac¢do no modelo proposto.

6.8 Selecao e Treinamento de Pessoal

Os avaliadores foram psicologos treinados para realizar a entrevista clinica de
acordo com os critérios do DSM-IV.

Para o ensaio clinico, que durou 3 anos, os psicologos foram treinados para a
utilizagdo dos protocolos de intervencao propostos, € 0s mesmos receberam supervisao
de todos os casos atendidos semanalmente pelos coordenadores do estudo com formagao

em psicologia, membros do grupo de pesquisa do PPG em Satide e Comportamento.

6.9 Processamento e Analise dos Dados

A andlise dos dados seréd realizada no programa Stata 12, incluindo todos os
sujeitos que tiveram intengdo de tratar. O teste ¢ serd utilizado para comparar as médias
do OQ-45.2, BDI e do CTQ no baseline com as respectivas no follow-up de seis meses.

Os resultados com valores de p<0,05 serdo considerados estatisticamente significativos.
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6.10 Aspectos Eticos

Neste protocolo de pesquisa foram respeitados todos os principios éticos
estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude na Resolucdo N° 466 de 2012. Os
participantes receberam informagdes sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi assegurado o direito a
confidencialidade dos dados ¢ o cuidado na utilizagdo das informagdes nos trabalhos
escritos, de modo que os participantes ndo pudessem ser identificados.

As pessoas que apresentaram risco de suicidio ou uso abusivo de substancias
psicoativas na avaliagdo inicial ou no decorrer do processo terapéutico foram
encaminhadas para o Ambulatorio de Psiquiatria do Campus Olivé Leite. Além disso, na
avaliagdo realizada apds a intervencdo, aqueles que permaneceram com sintomas
depressivos ou ansiosos foram encaminhados para os servicos de saude mental do
municipio.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Catolica de Pelotas., que é associado ao Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

6.11 Cronograma

Atividades 05 | 06 | 07 | 08 | 09 | 10 | 11| 12

Revisdo de literatura X X X X X [ X [ X| X

s

Elaboragao do projeto X | X | X

Qualificag¢do do projeto X

Organizacdo do banco de X

dados

Analises estatisticas X

Redacdo do artigo X | X
Defesa X

* O més 5 refere-se a maio de 2017.
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ABSTRACT

Introduction: Major Depressive Disorder (MDD) not only presents a strong
relationship with childhood trauma, collaborating to a lifelong continuity of
depressive symptoms, as traumas appear to have a deal with a worse depression
treatment effectiveness. Objective: To verify the impact of childhood traumas in
reduction or remission of depressive symptoms and in the therapeutic process in
patients under 18"-seession Supportive-Expressive Dynamic Psychotherapy
(SEDP) at baseline, 10" session and post-intervention. Method: Data for this
study came from 130 patients with MDD aged 18-60 years-old who participated
in a randomized clinical trial. Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus
(MINI Plus) was performed to diagnose depression, while Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) to evaluate childhood trauma, Beck Depression Inventory
(BDI) to verify reduction or remission of the depressive symptoms, and Outcome
Questionnaire (OQ-45) to measure the therapeutic progress in three moments of
psychotherapy. Results: Childhood trauma did not impact completers and
intention-to-treat analysis. For the completers, there was only a significant time
effect of therapy through baseline, 10™ session and post-intervention in both BDI
and OQ-45 instruments for all the subgroups of CTQ. In the intention-to-treat
analysis there was also significant time effect of psychotherapy, in the three
evaluated moments, but only in BDI and for the sexual abuse, emotional abuse
and emotional negligence CTQ subgroups.

Keywords: depression; childhood trauma; childhood trauma questionnaire;

CTQ; supportive-expressive dynamic psychotherapy.

RESUMO

Introducgao: O Transtorno Depressivo Maior (TDM) ndo somente apresenta uma
importante relacdo com traumas na infancia, colaborando para a permanéncia
dos sintomas depressivos ao longo da vida, assim como traumas parecem ter
associagdo com a pior efetividade do tratamento para a depresséo. Objetivo:
Verificar o impacto de traumas na infancia na redug&o ou remissao dos sintomas
depressivos e no processo terapéutico em pacientes atendidos com Psicoterapia
Dindmica Suportivo-Expressiva (PDSE) de 18 sessbes no baseline, 107 sessdo
e pos-intervengao. Método: Os dados deste estudo tém origem de 130 pacientes
com TDM, de 18-60 anos, que participaram de um ensaio clinico randomizado.
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A escala Mini International Neuropsychiatric Interview — Plus (MINI Plus) foi
utilizada para diagnosticar a depressdo, enquanto a Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) para avaliar o trauma na infancia, a Beck Depression
Inventory (BDI) para verificar a redugéo ou remissao dos sintomas depressivos,
e o0 Outcome Questionnaire (OQ-45) para medir o progresso terapéutico nos trés
momentos da psicoterapia. Resultados: Trauma na infancia ndo impactou na
analise dos sujeitos que completaram, quanto na por intengdo de tratar. Na
analise dos que completaram, houve efeito terapéutico significativo de tempo no
baseline, 10% sessdo e pos-intervengéo, em ambos instrumentos BDI e OQ-45,
para todos os subgrupos do CTQ. Na analise por intengdo de tratar também
houve efeito terapéutico significativo de tempo nos trés momentos de avaliacéo,
mas somente no BDI e para os subgrupos do CTQ de abuso sexual, abuso
emocional e negligéncia emocional.

Palavras-chave: depressdo; traumas na infancia; questionario de trauma na

infancia; CTQ); psicoterapia dindmica suportivo-expressiva.

INTRODUCTION

Major depressive disorder (MDD) is known as a disease that directly
affects functioning and quality of life'?, leading the subject to several harms, as
psychic and somatic suffering, discrimination, social isolation, and low
performance in career and academic life**. Also, besides being considered the
major and main cause of years lived with disabilities®, MDD is currently positioned
among, at the same time, the most common and severe psychiatric disorders in
developed countries, where the chronic prevalence of depression is
approximately 14%°. In Brazil, depression reaches around 16,8% of its
population®.

When it comes to childhood trauma, this topic has become an important
target in research, whereas a great variety of studies have documented its lifelong
impact in mental and physical health”®. Traumatic events in childhood have been
deducted to be strongly associated with MDD in early adult life®'°. In accordance,
a study performed with young adults who suffered traumas in childhood verified
that these subjects presented 50% more risk of developing depression when
compared to those who were not exposed to traumatic situations in early life'".
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Not only childhood traumas have been related to MDD, as they appear to
have a deal with depression treatment effectiveness. A meta-analysis of 16
clinical trials, for instance, revealed that childhood maltreatment was associated
with lack of response or remission during MDD treatment'. Indeed, a study
performed with adolescents, showed that life stress, trauma history and
depressive symptom severity were negatively associated with therapy
outcomes'®. Moreover, another study with patients with chronic forms of MDD
found that history of childhood adversity was associated with less responsiveness
to antidepressant pharmacotherapy'. Also, a study with depressed outpatients
with a history of emotional and physical abuse suggested poorer treatment
response in this subgroup®.

It is known that treatment for depressive symptoms includes
psychotherapeutic and psychopharmacologic interventions, being the first one of
the main indications to treat MDD'®. Currently, briefer psychotherapy models are
chosen in primary healthcare instead, since they present reduced costs and time
when compared to traditional long-term therapies'’. The thing is that the efficacy
of brief dynamic treatments for depression is notable, as well as the Supportive-
expressive dynamic psychotherapy (SEDP), which has been presenting
promising results face the usual approaches for the disorder'®. Also, once the
dynamic psychotherapies explore and interpret insights as a contributing factor
for a therapeutic action and change'®, SEDP may influence the treatment
outcome of the depressive patients even if they have trauma, since their
expression is taken into consideration to comprehend the conflict in order to get
support and repair their level of functioning as a whole®. Even though, there is
still a need to broad this knowledge regarding the efficacy of SEDP for depression
in patients with MDD who had also experienced childhood traumas.

Thus, this study aimed to verify the impact of childhood traumas in
remission or reduction of depressive symptoms and in the therapeutic process in
patients under Supportive-expressive dynamic psychotherapy at baseline, 10"

session and post-intervention.
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METHOD

This is a longitudinal study nested in a randomized clinical trial entitled
“Therapeutic Process, Biological and Psychosocial Factors in Two Models of
Psychotherapy for Depression” performed in the mental healthcare center of the
Catholic University of Pelotas, Brazil, between the years 2012 and 2015. The two
models in the main study are SEDP and Cognitive Behavioral Therapy. This study
only analyzed data from randomized patients for the supportive-expressive
dynamic psychotherapy group. The SEDP group consisted of 130 patients
between 18 and 59 years old, all diagnosed with Major Depressive Disorder
(MDD), living in the city of Pelotas, state of Rio Grande do Sul, Brazil.

This study utilized data from an evaluation instrument composed of a
questionnaire responded by the participants directly into tablets through the Open
Data Kit Collect 1.1.7, containing the following variables: gender, age,
occupation, years of education, hospitalization, and use of current medication.
Their economic status was verified through a scale developed by the Brazilian
Association of Research Companies (ABEP), which is a scale based on the
accumulation of material goods and the education level of the household,
categorizing people among the socioeconomic classes A, B, C, D and E*'.

The MDD diagnose was accomplished through the Mini International
Neuropsychiatric Interview Plus version (MINI Plus)??, which is a clinical interview
based on the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)
criteria. This evaluation was performed by five previously trained psychologists
who went through weekly supervisions with professors with large experience in
this theme. In cases when it was still difficult to establish the diagnosis, the
participants were referred to a research team psychiatrist in order to go through
a deeper assessment.

The Childhood trauma questionnaire (CTQ)*, was administered in order
to consider whether or not the participant experienced any traumatic situation in
early life. The Brazilian version of CTQ is already adapted and validated with
good psychometric proprietie324. In this instrument, trauma is divided into five
subscales: sexual abuse (SA) physical abuse (PA), emotional abuse (EA),
physical neglect (PN), and emotional neglect (EN)?*. The whole scale comprises
25 items, in which the higher the score, the greater the intensity of traumatic
events. To analyze trauma according to the CTQ manual, the subscales’ scores
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were dichotomized as having (moderate-severe) and not having (none-mild)
trauma, and the cutoff points for each subscale were: SA>12; PA>12; EA > 15;
PN > 12; and EN > 17%°,

In order to analyze the therapeutic progress, two instruments were used in
this study: Beck Depression Inventory Il (BDI II) and Outcome Questionnaire 45.2
(OQ-45). This study divided the analysis by observing patients’ progress in three
moments: baseline, 10" session and post-intervention. Through BDI, it was
possible to verify, in these three moments, if patients changed their depressive
levels along treatment. Both the original and the validated version of BDI Il for the
Brazilian population present good coefficient of validity and reliability?®?”, and the
cutoff points are < 28 for minimal to moderate > 29 to severe symptomszg. And,
by means of the OQ-45, the progress of the patient in therapy in the three studied
moments could be measured. This instrument evaluates the subjective
experience and the global functioning of an individual. Besides presenting a total
score, the scale is also divided in three independent domains: subject discomfort
(SD), interpersonal relationships (IR), and social role (SR)29. The cutoff points in
0OQ-45 are: total score > 63; SD > 36; IR > 15; and SR > 12. In both instruments,
the higher the score, the greater the symptom.

The psychotherapeutic approach used in this study was the SEDP,
structured by Luborsky®. It is based on the analysis of the central pattern of the
relations each person follows while leading their relationships, as well as
formulated from their narratives of interaction with other people. The techniques
used are supportive (aim to repair the level of functioning of the patient) and
expressive (enable the expression and comprehension of conflicts). The main
techniques are: to establish a therapeutic alliance, to formulate and respond to
the central patterns of relationship, to respond the spheres of relationship, to
contextualize the symptom in the conflictual pattern, and to improve the way of
dealing with separation.

All participants received information about the research objectives and
they also signed an informed consent form. Moreover, those who were unable to
understand and/or respond to the instruments, due to physical or cognitive
reasons, were excluded from the study. This study was approved by the ethics
committee of the UCPEL under the protocol number 66006, from July 2012.
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Statistical analyses were performed in SPSS Statistics version 23 for mac.
In order to compare the mean of the Total CTQ and the independent variables, ¢
test student and ANOVA were used, and to compare the dependent variable with
the OQ-45 subscales, Pearson’s correlation was performed. Furthermore, t test
student was also used to compare whether or not each subdomain of CTQ was
related to the mean scores of BDI and OQ-45 in the three moments of evaluation:
baseline, 10" session and post-intervention. Since the data used in this study
came from a clinical trial, this analysis was performed for the completers —
participants who completed the treatment until the last session, and by means of
intention-to-treat (ITT), in which those patients who did not go through the whole
treatment process where included. The method used for ITT was by considering
the last measure collected from each patient the final evaluation for BDI and OQ-
45 instruments.

When it came to verify the effect of the psychotherapy along the three
moments in study and the relationship of the treatment to childhood trauma
experiences, the statistical general linear model (GLM) was performed. At the
end of the treatment, the participants who had completed the BDI were 65 and
the OQ-45 were 56. In the ITT analysis, 130 were considered: 14.6% had
experienced SA, 26.2% PA, 34.6% EA, 1.5% PN, and 47.7% EN. Also, to analyze
the main factors associated to childhood trauma, the analysis was controlled for

the variables gender, age and years of education, which presented p<0.20.

RESULTS

We assessed 966 patients in the study. A total of 719 did not meet the
inclusion criteria. We selected 247 patients, from whom 4 were excluded from our
sample once they did not return after the initial assessment. Then, 243 patients
were enrolled to the study, but from these, 19 were also excluded for not filling
the BDI and OQ-45 scales. Finally, after allocating the patients to the respective
treatments, we analyzed the data from 130 patients. Those who received full
SEDP were 59, since 57 dropped-out during treatment. (Figure 1)

From the 130 subjects diagnosed with MDD, 104 (79.4%) were women,
84 (64.1%) were 30 years or older, and 78 (59.5%) belonged to class C, D or E.
Regarding to occupation, 53.4% was working and the majority (72.5%) had 9

years or more of education. Among these subjects, only 3 (2.3%) had been
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hospitalized and 28 (21.7%) were under other medication than antidepressants.
When analyzing baseline data for BDI, 111 (84.7%) individuals were classified as
having moderate to severe depression, while 20 had minimal to mild depression.
Also, according to baseline data of the OQ-45 subscales, 90.5% presented
symptom distress, 89.7% had interpersonal relationships issues, and 75% face
problems in their social role. (Table 1)

After analyzing the association between the independent variables with the
Total CTQ mean, a significant association with years of education was observed
(p=0.039), in which those who had until 8 years of schooling had more probability
of having childhood trauma (49.38 + 15.50) than those who had 9 years or more
(43.10 £ 15.36). Furthermore, when analyzing the association between the Total
CTQ mean and the subscales of OQ-45 at baseline, having symptom distress
(p<0.001, r=0.416) and interpersonal relationship issues (p<0.001, r=0.373) were
associated with having childhood trauma, while problems regarding social role
were not. Additionally, gender, age, socioeconomic status, occupation,
hospitalization, using current medication, and the severity of BDI at baseline were
not statistically associated with the Total CTQ mean. (Table 1)

For the completers, when analyzed the relationship between the CTQ
subdomains categorized as having and not having experienced trauma during
childhood and the scores of BDI and OQ-45 in the three proposed moments,
there was statistical significance between these groups in: OQ-45 at baseline for
SA, #(113)=-2.699, p=0.008; BDI at the 10™ session for PA, (76)=-2.092,
p=0.039; OQ-45 at baseline for PA, {(113)=-2.234, p=0.027; BDI at baseline and
10" session for EA, respectively #(128)=-3.409, p<0.001 and {(76)=-3.425,
p=0.001; OQ-45 at baseline and 10" session for EA, respectively (113)=-4.175,
p<0.001 and #(73)=-2.585, p=0.011; BDI at the 10" session for EN, #(76)=-2.831,
p=0.005; and OQ-45 at baseline and 10" session for EN, respectively t(113)=-
2.832, p=0.005 and {(73)=-2.034, p=0.045. In all these cases, subjects who had
experienced trauma presented higher means in BDI and OQ-45, when compared
to those who had no childhood trauma history. For PN, at the 10" session and
post-intervention, in both BDI and OQ-45 assessments, there were no p-values
since there was only one participant who had experienced this subtype of trauma.
(Table 2)
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For the ITT analysis, the relationship between the CTQ subdomains and
the scores of BDI and OQ-45 in the three studied moments presented a statistical
significance in: OQ-45 at baseline for SA, #(121)=-2.624, p=0.009; OQ-45 at
baseline for PA, t(121)=-2.025, p=0.045; BDI at baseline, 10" session and post-
intervention for EA, respectively #(128)=-3.409, p<0.001, #(128)=-4.456, p<0.001
and t(128)=-3.732, p<0.001; OQ-45 at baseline, 10™ session and post-
intervention for EA, respectively #(121)=-4.422, p<0.001, #(121)=-3.714, p<0.001
and t(121)=-3.060, p=0.002; BDI at 10™ session and post-intervention for PN,
respectively £(128)=-1.975, p=0.050 and {(128)=-2.200, p=0.029; OQ-45 at
baseline for PN, {(121)=-2.007, p=0.046; BDI at 10" session and post-
intervention for EN, respectively #(128)=-2.653, p=0.009 and #(128)=-2.358,
p=0.019; and OQ-45 at baseline, 10™ session and post-intervention for PN,
respectively {(121)=-2.911, p=0.004, #(121)=-2.801, p=0.005 and #121)=-2.713,
p=0.007. Also, in all cases, subjects who had experienced trauma presented
higher means in BDI and OQ-45, when compared to those who had no childhood
trauma history. (Table 2)

All patients, in both groups, improved from baseline, through 10" session,
until the post-intervention interview, in both BDI and OQ-45 instruments.
Nevertheless, having or not experienced trauma in childhood had no statistically
significant effect in the outcome of Supportive-expressive dynamic
psychotherapy for MDD in all the three moments in study, also in both instruments
used to measure it. For the completers, in BDI: SA, Wilks’ Lambda = 0.994,
F(2,61)=0, p=0.844; PA, Wilks’ Lambda = 0.945, F(2,61)=1, p=0.177; EA, Wilks’
Lambda = 0.973, F(2,61)=0, p=0.438; PN Wilks’ Lambda = 0.945, F(2,61)=1,
p=0.177; and EN, Wilks’ Lambda = 0.974, F(2,61)=0, p=0.445. And in OQ-45:
SA, Wilks’ Lambda = 0.988, F(2,52)=0, p=0.726; PA, Wilks’ Lambda = 0.977,
F(2,52)=0, p=0.547; EA, Wilks’ Lambda = 0.955, F(2,52)=1, p=0.300; PN Wilks’
Lambda = 0.998, F(2,52)=0, p=0.951; and EN, Wilks’ Lambda = 0.980, F(2,52)=0,
p=0.589. For the ITT analysis, in BDI: SA, Wilks’ Lambda = 0.994, F(2,126)=0,
p=0.700; PA, Wilks’ Lambda = 0.958, F(2,126)=2, p=0.066; EA, Wilks’ Lambda =
0.972, F(2,126)=1, p=0.166; PN Wilks’ Lambda = 0.993, F(2,126)=0, p=0.653;
and EN, Wilks’ Lambda = 0.976, F(2,126)=1, p=0.217. And in OQ-45: SA, Wilks’
Lambda = 0.989, F(2,119)=0, p=0.530; PA, Wilks’ Lambda = 0.999, F(2,119)=0,
p=0.969; EA, Wilks’ Lambda = 0.997, F(2,119)=0, p=0.849; PN Wilks’ Lambda =
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1.000, F(2,119)=0, p=0.994; and EN, Wilks’ Lambda = 0.997, F(2,119)=0,
p=0.842. (data not shown in tables)

So, since there was not impact of childhood traumas along treatment,
analysis were still performed separately for the same subgroups to find out if
these subjects differed statistically over time within themselves. As a result, for
the completers, by the BDI instrument, there was a significant time effect of
psychotherapy through the three analyzed moments in reduction of depressive
symptoms for the follow CTQ subscales’ groups: SA, Wilks’ Lambda = 0.865,
F(2,61)=4, p=0.012; PA, Wilks’ Lambda = 0.861, F(2,61)=4, p=0.010; EA, Wilks’
Lambda = 0.835, F(2,61)=6, p=0.004; and EN, Wilks’ Lambda = 0.827, F(2,61)=6,
p=0.003. There was also a significant time effect of psychotherapy in the three
moments by the OQ-45 for the same CTQ subscales’ groups: SA, Wilks’ Lambda
= 0.859, F(2,52)=4, p=0.019; PA, Wilks’ Lambda = 0.817, F(2,52)=5, p=0.005;
EA, Wilks’ Lambda = 0.809, F(2,52)=6, p=0.004; and EN, Wilks’ Lambda = 0.826,
F(2,52)=5, p=0.007. In addition, for both BDI and OQ-45, the results for PN were
not considered for the completers since there was only one participant who had
experienced physical negligence until post-intervention. (data not shown in
tables)

When performing the ITT analysis, there was also a statistically significant
time effect of psychotherapy, but only through BDI and for: SA, Wilks’ Lambda =
0.952, F(2,126)=3, p=0.046; EA, Wilks’ Lambda = 0.955, F(2,126)=2, p=0.054;
and EN, Wilks’ Lambda = 0.953, F(2,126)=3, p=0.048. (data not shown in tables)

DISCUSSION

This study aimed to verify the impact of childhood trauma in reduction or
remission of depressive symptoms and in the therapeutic process in patients
under Supportive-expressive dynamic psychotherapy for depression at baseline,
10™ session and post-intervention. The main findings of the study refer to the
absence of a significant association between having and not having experienced
childhood trauma in subjects with MDD in therapeutic progress and reduction of
depressive symptoms. Even though, the results showed that all participants, in
both completers and ITT analysis, presented an improvement towards

therapeutic progress and reduction of depressive symptomatology through all the
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three moments of therapy in study. Anyhow, these results are significant only due
to psychotherapy effect, while childhood traumas did not impact the association.

As a whole, our results diverge from the majority of the studies found in
literature, which defend that childhood traumas are associated with greater
persistence of MDD'>?°3%33_gitjll, there are some that do not associate traumas
to a worsen in depressive symptoms>**®. For instance, a controlled trial with
pregnant women found that having experienced childhood trauma besides not
moderating changes in depressive symptoms and functioning over time for these
women, also resulted in remission of depression at post-intervention with brief
interpersonal psychotherapy34. In addition, our study found that in the completers
analysis, in both BDI and OQ-45, there was a significant time effect of therapy
even for the subjects who had experienced every subtype of trauma, but physical
negligence — which did not have enough participants to analyze. For the ITT
group, there was only association of time through BDI in sexual abuse, emotional
abuse and emotional negligence. One more time, differently, literature mostly
show physical abuse as being statistically associated with greater persistency of
MDD%*?7% and sexual abuse with lack of response to therapy and lack of
remission of the depressive symptoms®. Also, only one study showed no
association between psychical abuse and greater persistence of MDD™.

At the same time, what provides strong support for this investigation
validity is that, according to each study found in literature, there were noted
different perspectives of association between the subtypes of childhood traumas
and reduction of depressive symptoms. This can be due to inadequate
recognition of trauma subtypes and their confounding effects in the previous
researches, so not all studies could be able to control their impact. For instance,
some studies generalized abuse as an only category. One associated poor
outcome within pharmacological treatment, and good outcome with therapy‘“;
other two with lack of response to therapy42 or lack of remission'®; another one
to a longer time to remission'; and only one showed no relation between
childhood abuse and the outcome of psychotherapy™.

Taking the SEDP treatment, what could explain the patients’ improvement
in the end of treatment, regardless of whether having or not experienced
childhood traumas, is that this approach, differently from other types of
treatments, takes mainly into consideration the expression of the patient in order
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to repair the symptomatology. Expressing the feelings in therapy, even if the
focus is in depression, enables the patient to talk about everything that causes
psychological pain, as well as experiences from the past as childhood traumas —
which are much related to MDD, as said before. Along this narrative, insights are
encouraged by the therapist in order to support the patient, taking the subject to
a level of functioning repair. So, this approach technique may be the reason for
even the patients who reported childhood traumas have also improved through
therapy, since they could talk about their issues as a whole and were all
stimulated to comprehend their conflicts.

Also, some studies have shown association between the subscales of OQ-
45 and having experienced childhood traumas, as is the case of a Chilean
research with depressed women that found association among all three
subscales**. Still, other studies have been presenting improvement results
through therapy by means of the OQ-45 score, either for those who had
experienced or not childhood traumas**“®. Our study also found association of
symptom distress and interpersonal relationship, but not social role, with having
experienced traumas in childhood. This may possibly be because it is expected
that childhood traumas affect directly how people behave as a whole. Regarding
to social role, even not finding association, most of the patients presented issues
related to this matter.

A limitation of the present study was the small sample, which may have
influenced the interpretation of the results, since literature has been showing
great association between having experienced childhood traumas and lower
effectiveness of psychotherapy, but in this study it did not differed statistically.
Another limitation was that the findings could not be extrapolated to patients with
severe depression, moderate and severe suicide risk, psychotic symptoms,
alcohol or drugs dependence, abusive use of psychoactive substances during the
therapeutic process, and use of antidepressants at least two months before the
participation on the study. In contrast, this study presents some important
contributions, as analyzing how childhood traumas impact on the progress of the
psychotherapy for depression, once most of the studies tend only to show how
traumas impact on depression, and generally, with very specific samples. Also,
this study may contribute to differentiate from others by the variables and

moments of evaluation stablished.
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Psychotherapy or pharmacotherapy are first-line recommendation for the
treatment of mild or moderate depression®*’. Much as the Supportive-expressive
dynamic psychotherapy has been also presenting promising results in depressive
patients, it is still little explored, but not less efficient, when compared to other
brief and less costly dynamic approaches'®. Seems that as consequence, the
current literature for depressive subjects who had experienced childhood traumas
and have been treated with SEDP is barely known. Therefore, since these
findings suggest that psychotherapies must be included in this treatment
regimen, further studies are needed to broad the knowledge and develop the

topic.
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Table 1: Relationship between sample’s sociodemographic, clinical characteristics,

BDI and OQ-45.2 at baseline and Total CTQ mean score.

N (%) Total CTQ p-value
(mean * sd)*

Gender** 0.128
Female 104 (79.40) 45.91 £ 12.50
Male 27 (20.60) 40.77 £ 16.19
Age** 0.177
18 — 29 years old 47 (35.90) 42.34 + 13.60
30 years or older 84 (64.10) 46.21 £ 16.50
Socioeconomic status** 0.284
A+B 53 (40.50) 43.07 £ 15.23
C+D+E 78 (59.50) 46.06 + 15.82
Occupation** 0.595
No 61 (46.60) 45.62 + 16.88
Yes 70 (53.40) 4415 + 14.46
Years of education** 0.039
Up to 8 years 36 (27.50) 49.38 £ 15.50
9 years or more 95 (72.50) 43.10 £ 15.36
Hospitalization** 0.836
No 128 (97.70) 44 .88 + 15.66
Yes 3(2.30) 43.00 + 14.93
Current medication** 0.725
No 101 (78.30) 45.04 + 15.51
Yes 28 (21.70) 43.85 + 16.37
BDI baseline*** 0.224
Minimal depression 4 (3.10) 34.75 + 8.92
Mild depression 16 (12.20) 41.06 + 14.29
Moderate to severe depression 111 (84.70) 4576 £ 15.84
0Q45.2 baseline****
Symptom distress 0.416 <0.001
No 11 (9.50)
Yes 105 (90.50)
Interpersonal relationships 0.373 <0.001
No 12 (10.30)
Yes 104 (89.70)
Social role 0.144 0.124
No 29 (25.00)
Yes 87 (75.00)

43

* For OQ-45.2 subscales, the r value was presented; ** For gender, age,
socioeconomic status, occupation, years of education, hospitalization and current
medication, ttest student was performed; *** One-way ANOVA was performed for
BDI baseline sample; and **** Pearson’s Correlation was performed for OQ-45.2
subscales at baseline.
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Table 2: Relationship between CTQ subdomains and scores of BDI and OQ-45 in three moments in depressive patients for completers and intention-to-treat analysis.

COMPLETERS
cTQ BDI p BDI o BDI p 0Q-45 o 0Q-45 o 0Q-45 P
Baseline 10" Session Post- Baseline 10" Session Post-

intervention intervention
SA 0.138 0.995 0.830 0.008 0.783 0.357
No 31.45+10.59 25.17+12.49 18.63+13.35 88.08+£18.32 75.18+25.01 65.54+26.33
Yes 35.47+12.46 25.20+£17.60 19.75+16.56 101.23£19.82 77.55+17.08 74.62+22.57
PA 0.880 0.039 0.928 0.027 0.237 0.520
No 32.12+11.57 23.33+12.84 18.85+14.28 87.75+20.14 73.47+24.93 65.46+27.18
Yes 31.7948.99 30.19+£12.83 18.50+11.88 96.75+13.53 80.95+21.34 70.31£21.95
EA <0.001 0.001 0.059 <0.001 0.011 0.430
No 29.75+10.57 21.90+11.63 16.64+13.05 84.86+18.30 70.56+24.79 64.95+26.80
Yes 36.35£10.37 32.12+13.59 23.55+14.06 99.34+16.66 85.28+19.67 70.50+£23.99
EN 0.141 0.005 0.083 0.005 0.045 0.285
No 30.69+11.50 21.45+12.06 16.05+13.56 85.35+19.91 70.27+27 .44 63.45+28.55
Yes 33.51£10.14 29.52+13.10 21.93+£13.27 95.12+16.79 81.40+£18.28 70.40+£22.34

INTENTION-TO-TREAT

cTQ BDI p BDI o BDI p 0Q-45 o 0Q-45 o 0Q-45 P
Baseline 10" Session Post- Baseline 10" Session Post-

intervention intervention
AS 0.138 0.518 0.582 0.009 0.127 0.109
No 31.45+10.59 28.38+12.17 25.63+13.88 86.24+19.32 81.03+23.59 76.25+26.32
Yes 35.47+12.46 30.42+15.29 27.57+16.14 99.33+20.85 90.16+21.47 87.05+25.94
PA 0.880 0.152 0.605 0.045 0.125 0.179
No 32.12+11.57 27.73+12.86 25.53+14.44 86.02+21.07 80.45+24.08 75.93+26.76
Yes 31.7948.99 31.35+11.71 27.00£13.57 94.25+15.31 87.84+20.85 83.25+25.12
EA <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.002
No 29.75+10.57 25.32+11.29 22.69+13.11 82.71£19.47 76.90+£23.26 72.66+25.37
Yes 36.35£10.37 35.02+12.70 32.00+£14.27 98.30+£16.96 92.55+20.33 87.46+25.96
PN 0.104 0.050 0.029 0.046 0.071 0.098
No 31.84+£10.90 28.41+12.54 25.57+14.03 87.70+19.84 81.88+23.31 77.33£26.34
Yes 44.50+0.70 46.00+1.41 47.50+3.53 116.00£1.41 112.00+4.24 108.504£9.19
EN 0.141 0.009 0.019 0.004 0.005 0.007
No 30.69+11.50 25.94+12.51 23.16+£14.33 83.26+21.08 76.84+25.37 71.78+26.85
Yes 33.51£10.14 31.69+£12.16 28.93+13.49 93.47+17 .44 88.37£19.63 84.40+24.55

SA: sexual abuse; PA: physical abuse; EA: emotional abuse; PN: physical negligence; EN: emotional negligence.



Figure 1: Sample flow chart in the clinical trial.
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ANEXOS

Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informacgoes sobre o estudo ao participante

Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer a informagéo suficiente para quem considerar
participar neste estudo. Ela ndo elimina a necessidade do pesquisador de explicar, e se
necessario, ampliar as informagbes nela contidas.

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do que ele
envolve. Damos abaixo alguns esclarecimentos sobre duvidas que vocé possa ter.

Qual é o objetivo da pesquisa?

Com este estudo buscamos testar modelos de tratamento para pessoas com transtornos de
humor. Para medir alteragdes bioquimicas prévias e pés-intervengéo, sera coletado sangue das
pessoas com indicativo de transtornos de humor. Assim, sera possivel entender melhor
modificagdes de algumas substancias em consequéncia do tratamento.

Como o estudo sera realizado?

Sera realizada uma coleta de sangue do seu brago, na qual sera retirado 10 ml de sangue, o que
nao compromete a sua saude. Esta coleta sera realizada por pesquisadores da area da saude
devidamente treinados para tal fungéo.

Existem riscos em participar?

Os riscos ao participar sdo minimos, a coleta de sangue pode causar mal-estar passageiro ou
mancha roxa no local. O procedimento sera feito com material esterilizado e descartavel por
profissionais da area de saude. A coleta sera feita para que sejam analisadas algumas
substancias que poderao estar alteradas em fungao dos transtornos de humor.

Itens importantes:

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer um motivo, assim
como pedir maiores informagdes sobre o estudo e o procedimento a ser feito. Isto de maneira
alguma ira influenciar na qualidade de seu atendimento neste hospital.

O que eu ganho com este estudo?

Vocé pode se beneficiar pelo tratamento proposto pela equipe de pesquisa que lhe é oferecido
sem nenhum custo e de forma rapida. Sua colaboragéo neste estudo pode ajudar a aumentar o
conhecimento cientifico sobre fatores relacionados aos transtornos de humor, que poderdo
eventualmente beneficiar vocé ou outras pessoas. Ao saber melhor quais substancias estao
relacionadas a melhora dos transtornos, um tratamento médico mais direcionado pode ser
esperado no futuro.

Quais sido os meus direitos?

Os resultados deste estudo poderdo ser publicados em jornais cientificos ou submetidos a
autoridade de saude competente, mas vocé néo sera identificado por nome. Sua participagédo
neste estudo é voluntaria.
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DECLARAGAO:

L TR declaro que:

1. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.

2. Recebi uma explicagdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o
que se espera de mim. O pesquisador me explicou os possiveis problemas que podem surgir
em consequiéncia da minha participagdo neste estudo.

3. Informei o pesquisador sobre medicamentos que estou tomando.

4. Concordo em cooperar inteiramente com o pesquisador supervisor.

5. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e que
esta desisténcia nao ira, de forma alguma, afetar meu tratamento ou administracdo médica
futura.

6. Estou ciente de que a informag&o nos meus registros médicos é essencial para a avaliagdo
dos resultados do estudo. Concordo em liberar esta informagéo sob o entendimento de que
ela sera tratada confidencialmente.

7. Estou ciente de que nao serei referido por nome em qualquer relatério relacionado a este

Nome completo do paciente:

estudo. Da minha parte, ndo devo restringir, de forma alguma, os resultados que possam
surgir neste estudo.

Assinatura do Paciente:

Data: /[

Assinatura do Pesquisador:

Para maiores informagbes entre em contato com Karen Jansen pelos telefones: 81186112 —
21288404 ou Rita Silva pelo telefone: 21288328 — 84178817

Coordenador do projeto: Prof. Dr. Ricardo Azevedo da Silva
Programa de Pés-Graduagdo em Saude e Comportamento
Universidade Catdlica de Pelotas

Fone: 21288404 — 81228378



Anexo B: Contrato Terapéutico — Psicoterapia Suportivo-Expressiva

M
I

Contrato Terapéutico - Psicoterapia Suportivo-Expressiva

- kg

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

CONTRATO TERAPEUTICO

Este tratamento conta com |6 sessdes semanais as quais terdo duracho de 30 minutos realizadas
na Clinica Psicologica da Universidade Catdlica de Pelotas. E importante o esclarecimento de algumas

regras, citadas abaixo, para que o tratamento seja desenvolvido da melbor forma possivel,

1) CONFIDENCIALIDADE - a) Todas as informagdes fomecidas pelo paciente serdo confidencials,
Serd mantida em sigilo absoluto a identidade do mesmo. inclusive em caso de supervisbes. Além disso,
apenas o grupo de pesquisa participa de tais supervisdes, Em casos onde seja identificado risco de
suicidio ou nsco quanto a outras pessoas (agressdo, homicidio), o sigilo poderd ser quebrado através do
contato com a familia ou responsaveis. b) Todas as sessdes serlo gravadas, com consentimento do
paciente. Porém, somente o terapeuta ¢ o grupo de pesquisa terldo acesso ao conteGdo das gravagdes ¢
serdo tomados todos os cuidados necessdrios para preservar o sigilo quanto a identidade do paciente e o

que ¢ falado na sessiio.

2) ASSISTENCIA - E importante a presenga em todas as sessdes. O servigo ¢ gratuito. Caso ndo scja
possivel o comparecimento, justificar com antecedéncia ¢ comparecer a “sessio extra” a ser agendada em
outro hordrio. O paciente que tiver 2 faltas consecutivas ou 3 falas alternadas ao longo do tratamento

serdt desligado do processo terapéutico.
3) PONTUALIDADE - E fundamental para o andamento adequado das sessoes.

4) RESPEITO - Nio existird nenhum julgamento ou preconceito com relagdo as opinides, atitudes ¢

comportamentos, as quais serdo acolhidas com total respeito por terapeutas.

5) PARTICIPAGAO - @) No decorrer do processo terapéutico, terfio sessdes especificas em que o

paciente responderd alguns instrumentos. O paciente serd avisado com antecedéncia pelo terapeuta sobre

Mestade o Dantorado

s e

o
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qual seri & sessdo em que ocorrerdo esles questionamentos, para que 0 mesmo se organize para ficar mais
tempo na Clinica Psicologica. Ou scja, nesses casos o tempo de sessdo poderd aumentar para
aproximadamente 1h30. O terapeuta nlo terd acesso aos instrumentos que falem sobre ele, sendo de
fundamental importdncia a sua sinceridade ao respondé-los, b) Haverio sessdes especificas em que serd
solicitado a0 paciente que compareca pela manhi para fazer a coleta de sangue, Os nscos dessa coleta sio
minimos, como descrito no termo de consentimento, Além disso, todos os cuidados para preservagio do
sigilo quanto ao material bioldgico serdo tomados. O paciente serd avisado com antecedéncia dessas

sessdes @ seri instruido quanto a qualquer solicitagdo (por exemplo: jejum).

6) AVALIACOES PSICOLOGICAS - Além da avalingdo psicoldgica realizada na primeira sessiio ¢ ao
longo das 16 sessdes, terdo duas avalingdes que serilo realizadas aos seis ¢ doze meses apds concluido o

tratamento.

T) AUTONOMIA - A sua participagio neste estudo ¢ voluntiria e vocé pode desistir do tratamento em
qualquer momento, Porém, mesmo nesse caso, por se tratar de um estudo de acompanhamento,

entraremos em contato para realizarmos as avaliagdes psicologicas.

Eu, declaro que fui esclarecido(a) sobre o

tratamento e 0s itens do contrato terapéutico acima e aceito participar do estudo de forma voluntina.

Nome completo do paciente:

Assinatura do Paciente:

Assinatura do pesquisador:

Para maiores informagOes entrar em contato com Giovanna Silva pelo telefone 81249333,

Coordenador do projeto: Prof. Dr. Ricardo Azevedo da Silva
Programa de Pés-Graduagdo em Saide ¢ Comportamento
Universidade Catdlica de Pelotas

Fone: 21288404 - 91330050
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Anexo C: Instrumentos

M.I.N.I. PLUS +

Mini International
Neuropsychiatric

Interview Brazilian version 5.0.0

DSM-IV-TR

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I.
Bonora, J.P. Lépine

Hopital de la Salpétriere — Paris - Franca

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M.
Sheehan

University of South Florida — Tampa — E.U.A.

Traducdo para o portugués (Brasil): P. Amorim Correcdo:
Claudio Drews Jr.

© 1992, 1994, 1998 Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sao reservados. Este documento nao pode ser
reproduzido, todo ou em parte, ou cedido de qualquer forma,
incluindo fotocopias, nem armazenado em sistema informatico,
sem a autorizacio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e
os clinicos que trabalham em instituicées puiblicas (como
universidades, hospitais, organismos governamentais) podem
fotocopiar o ML.I.N.I. para utilizacdo no contexto estrito de suas
atividades clinicas e de investigacao.



A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (p. 348)
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( = SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S). ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA. OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE APRESENTAR UMA

ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAO DOS MODULOS:

1) PARTE 1 DO MODULO “M” (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MODULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).

4 OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

SEO MODUI.O “M” JA‘FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A M10B). EXAMINAR. PARA CADA RESPOSTA
POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES. SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE UM

TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAO.

Al a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a). deprimido(a), a maior parte do dia. NAO SIM 1
quase todos os dias. durante pelo menos duas semanas ?
SE Ala = SIM:
b Nas duas ultimas semanas. sentiu-se triste, desanimado(a). deprimido(a), a maior parte NAO SIM 2
do dia, quase todos os dias,?
A2 a Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada. ou perdeu o interesse
e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo. durante
pelo menos duas semanas ? NAO SIM 3
SE Ala = SIM:
b Nas duas ultimas semanas. teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada. ou perdeu
o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente. quase todo o tempo ? NAO SIM 4
>
Ala OU A2a SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
SE O(4) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (Alb OU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.
SE NAO: EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.
A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
Episdédio Atual Episédio Passado
a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO SIM NAO SIM 5
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIACAO DE + 5% AO
LONGO DE UM MES, ISTOE. + 3.5 KG. PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM. SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar NAO SIM NAO SIM 6
1o sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ?
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario. NAO SIM NAO SIM 7
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?
d  Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 8
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a). quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 9

SE A3e = SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
0O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELRANTE ? (ONio (S




A4

A6

A7

A8

A9

5q
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Episédio Atual Episddio Passado

Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes. quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 10

Teve. por varias vezes, pensamentos ruins como. por exemplo. pensar

que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM SIM NAO 11
>

HA 3 OU MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (OU 4 RESPOSTAS POSITIVAS. NAO SIM NAO SIM

SE Ala OU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO
OU SE A1b OU A2b E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL)?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

>
Esses problemas de depressao lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAO SIM NAO SIM 12
pertubaram em casa. no trabalho / na escola ou nas suas relacdes sociais
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE A5 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4E A 5 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas de depressao foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragdo e
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessem na mesima situagao ?
>
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO SIM NAO SM 1

v

SE A6 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4,A 5E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comecarem ?
ONio O Sim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem?
ONao O Sim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSIC AE PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SIM INCERTO 14

SE A7 (SU)IARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, ASAGE A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

NAO SIM

/ M ¢ TMA = NC . s . .
COTAR SIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO Episédio Depressivo Maior

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual O
Passado a
NAO SIM

y = SIM TMA =NAO. . , .
COTAR SIM SE A7b = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO Episédio Depressivo Maior

devido a condicdo médica geral

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. (. 394)

Atual

)
Passado a




Al0

All

Al2

Al3
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COTAR SIM SE A7a = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO.

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

NAO SIM

Episédio Depressivo Maior
induzido por substincia
(p- 397)
Atual
Passsado a

CRONOLOGIA

Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais,
esses problemas de depressao ?

Desde que esses problemas comegaram. quantos periodos distintos de depressao teve. que
duraram pelo menos 2 semanas ?

Ha um histérico familiar de Transtorno Bipolar ou algum parente ja foi tratado com
estabilizador de humor?

[ |dade 15
] 16
]
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BECK DEPRESSION INVENTORY - BDI

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente
cada grupo, faca um circulo em torno do niimero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmacdo, em
cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana,
incluindo hoje. Se varias afirmag¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem,
faca um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo,
antes de fazer a sua escolha.

10.

11.

0 Nao me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.

3 Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanga e tenho a impressao de que as coisas ndo podem
melhorar.

0 Nao me sinto um fracasso.

1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de
fracassos. 3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 Nao sinto mais prazer nas coisas como antes. 2 Nao encontro um prazer real
em mais nada. 3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

0 Nao me sinto especialmente culpado.

1 Eu me sinto culpado as vezes.

2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 3 Eu me sinto sempre culpado.
0 Nao acho que esteja sendo punido. 1 Acho que posso ser punido.

2 Creio que vou ser punido.

3 Acho que estou sendo punido.

0 Nao me sinto decepcionado comigo mesmo. 1 Estou decepcionado comigo
mesmo.

2 Estou enojado de mim.

3 Eu me odeio.

0 Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.

1 Sou critico em relagao a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros. 2 Eu
me culpo sempre por minhas falhas.

3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

0 Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas nao as executaria. 2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 Nao choro mais que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava.

2 Agora, choro o tempo todo.

3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.
0 Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.

2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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0 Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas. 2 Perdi a maior
parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época. 1 Adio minhas
decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisoes.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem
parecer sem atrativos. 3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esfor¢o extra para comegar qualquer coisa. 2 Tenho de me
esforcar muito até fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo tdo bem quanto de habito.

1 Nao durmo td3o bem quanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hébito e tenho dificuldade
para voltar a dormir. 3 Acordo varias horas mais cedo do que costumava e tenho
dificuldade para voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava. 2 Sinto-me cansado ao
fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser. 2 Meu apetite estd muito
pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente. 1 Perdi mais de 2,5
Kg.

2 Perdi mais de 5,0 Kg.

3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20.

21.

0 Nao me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e afli¢gdes ou perturbagdes no
estomago ou prisdo de ventre. 2 Estou muito preocupado com problemas fisicos
e ¢ dificil pensar em outra coisa que nao isso.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
outra coisa.

0 Nao tenho observado qualquer mudancga recente em meu interesse sexual. 1
Estou menos interessado por sexo que costumava.

2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo
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- As afirmacgodes abaixo se referem a algumas experiéncias de quando vocé era

crianca ou adolescente.

Embora estas afirmagdes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o mais
sinceramente possivel. Para cada afirmacdo, utilize a escala abaixo para melhor

descrever o que vocé€ acha que ocorreu enquanto crescia.
(1) nunca (2) poucas vezes (3) as vezes (4) muitas vezes (5) sempre
Enquanto eu crescia...

1. Eu ndo tive o suficiente para comer.

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

3. As pessoas da minha familia me chamaram de coisas do tipo “estipido (a)”,
“preguicoso (a)” ou “feio (a)”.

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

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

6. Eu tive que usar roupas sujas.

7. Eu me senti amado (a).

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

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

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

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

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

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

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

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

16. Eu tive uma 6tima infancia.

17. Eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou médico chegou a notar.
18. Eu senti que alguém da minha familia me odiava.

19. As pessoas da minha familia se sentiam unidas.

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

21. Ameacaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se eu ndo fizesse
algo sexual.

22. Eu tive a melhor familia do mundo.

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

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

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

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

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

OXOICNCLE)
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MG @H G

MG H G
MG @H G
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MG @G
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MG @G
MG H G
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PROJETO DE PESQUISA
Titulo: PROCESSO TERAPEUTICO EM PSICOTERAPIAS PARA DEPRESSAO
Area Temitica:
Pesquisador: RICARDO AZEVEDO DA SILVA Versdo: 1

Instituigio: SOCIEDADE PELOTENSE DE ASSISTENCIA ~ CAAE: (12855312 6.0000.5339
E CULTURA(SPAC)

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Numero do Parecer: 66006
Data da Relatoria:  19/07/2012

Apresentagio do Projeto:

A depressdo & um importante foco das politicas pablicas de salde, tendo em vista a elevada prevaléncia na
populacao geral e 0s prejuizos & qualidade de vida e capacidade produtiva dos individuos.

Estudos mostram extensa reduciio da qualidade de vida, com incapacidades, disfungies e prejulzos na vida do
Individuo @ de seus famiares. Este projeto Insere-se no esforgo que vem sendo realizado para elaborar @
investigar estratégias de tratamento psicologico sem ignorar os aspectos fisiopatoldgicos envolvidos nos
transtornos de humor visando a aplicabilidade dos modelos de intervenglio no servigo piblico de saGde.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a eficicia e efetividade dos modelos de intervengdo propostos para @ remissdo de sintomas
depressivos, a regulacio das alteragdes neuroquimicas e do ritmo bioldgico e a medhoria da qualidade de vida
dos pacientes; Verificar a integracdo genélica-resiliéncia sobre a remisslo de sintomas depressivos ¢ a
mmmomwum Comtuo ommnwammm
demogrificas, psicoldgicas

defensivo e alianga terapéutica na eficicia e efetividade dos modelos de intervengdo,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

O risco refere-se a plora ou recorréncia do quadro depressivo,

E termos insiuicionais o beneficio consiste nas melhorias do modelo de atenglio psicossocial dos portadores
de depressdo. Em relaglo a formagao profissional da equipe o projeto permitird a observago mals acurada
mmmomqunmmmmwmmm
de habilidades e conhecimentos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto é de grande relevincia cientifica e social por abordar um importante foco das politicas piblicas de
salde, que é a Depressao.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
O projelo satisfaz lodos 08 itens necessarios na proposta de um projelo de pesquisa.



Recomendagdes:
Sem recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
0 projeto esta aprovado.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Conslideragdes Finals a critério do CEP:
De acordo.

PELOTAS, 02 de Agosto de 2012

Assinado por:
VILSON JOSE LEFFA
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