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RESUMO

Introducdo: As consequéncias das experiéncias traumaticas ao longo do
desenvolvimento, além de colaborar para a incidéncia de transtorno depressivo maior
(TDM), podem tornar tais quadros clinicos mais complexos e sinalizam uma maior
propensdo aos transtornos de personalidade (TP). No entanto, ainda ndo esté claro qual
subtipo de trauma especifico esta envolvido na comorbidade do TDM com o Transtorno
de Personalidade Borderline (TPB). Objetivo: Avaliar a associagdo entre subtipos de
trauma na infancia (negligéncia fisica e emocional, abuso sexual, fisico e emocional) com
0 TPB em uma populacdo de individuos com TDM. Método: Trata-se de um estudo
transversal com individuos com idade entre 18 e 60 que buscaram tratamento
psicoterapéutico no Ambulatério de Pesquisa e Extensdo em Saude Mental (APESM) da
Universidade Catélica de Pelotas (UCPel) e receberam o diagndstico de TDM entre julho
de 2012 a junho de 2015. Os instrumentos utilizados na avaliagao foram: um questionario
contendo variaveis sociodemograficas dos participantes; a classificacdo da Associacao
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) para avaliar classe econdémica; o Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ) para avaliar histéria de trauma precoce; o Mini
International Neuropsychiatric Interview na versao Plus (MINI Plus) para o diagnostico
de TDM; e o Millon Clinical Multiaxial Inventory — 111 (MCMI- 11) para avaliar os TPs.
Resultados: 429 individuos completaram todos os instrumentos de avaliacdo. A
prevaléncia de comorbidade TDM com TPB foi de 23,5% (n = 101) e podemos verificar
que ndo estar trabalhando (p = 0,044), ter risco de suicidio (p < 0,001) e ter algum
transtorno de ansiedade (p = 0,051) foram associados a uma maior prevaléncia de TPB.
A presenca de algum outro transtorno de personalidade foi associada a uma maior

prevaléncia de TPB (p <0,001). Em relacéo aos subtipos de trauma precoce, com exce¢ao



do Abuso Fisico (p = 0,061), todos os outros foram associados a um aumento de TPB:
Negligéncia Fisica (p = 0,004), Negligéncia Emocional (p<0,001), Abuso Sexual (p =
0,016) e Abuso Emocional (p <0,001). Apos analise ajustada os subtipos de trauma
precoce nao se mantiveram associados a comorbidade entre TDM e TPB. Alguns TP e 0
risco de suicidio mantiveram-se significativamente associadas ao TPB na comorbidade
com TDM. Conclusdo: N&o encontramos associacdo entre trauma precoce e
comorbidade entre TDM e TPB, mas descobrimos que ter esta comorbidade poderia estar
associada a um pior curso clinico do TDM, caracterizado por taxas mais altas de risco de

suicidio e outros transtornos de personalidade.

Palavras-chaves: Trauma na Infancia, Transtorno Depressivo Maior, Transtorno de

Personalidade Borderline.



ABSTRACT

Introduction: The consequences of traumatic developmental experiences, in addition to
contributing to the incidence of major depressive disorder (MDD), can make such clinical
pictures more complex and signify a greater propensity to personality disorders (DP).
However, it is still unclear which subtype of specific trauma is involved in MDD
comorbidity with Borderline Personality Disorder (BPD). Objective: To evaluate the
association between subtypes of childhood trauma (physical and emotional neglect,
sexual, physical and emotional abuse) with BPD in a population of individuals with
MDD. Method: This is a cross-sectional study of individuals aged 18-60 who sought
psychotherapeutic treatment at the Mental Health Research and Extension Outpatient
Clinic (APESM) of the Catholic University of Pelotas (UCPel) and received a diagnosis
of MDD between July 2012 to June 2015. The instruments used in the evaluation were: a
questionnaire containing sociodemographic variables of the participants; the
classification of the Brazilian Association of Research Companies (ABEP) to evaluate
economic class; the Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) to assess the history of early
trauma; the Mini International Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus) for the
diagnosis of MDD; and Millon Clinical Multiaxial Inventory - 11l (MCMI-I111) to evaluate
the PD. Results: 429 individuals completed all assessment instruments. The prevalence
of MDD comorbidity with BPD was 23.5% (n = 101) and we can verify that it is not
working (p = 0.044), have suicide risk (p <0.001) and have some anxiety disorder (p =
0.051) were associated with a higher prevalence of BPD. The presence of any other
personality disorder was associated with a higher prevalence of BPD (p <0.001). In

relation to the subtypes of early trauma, with the exception of Physical Abuse (p = 0.061),



all others were associated with an increase in BPD: Physical Neglect (p = 0.004),
Emotional Neglect (p <0.001), Sexual Abuse = 0.016) and Emotional Abuse (p <0.001).
After adjusted analysis, the subtypes of early trauma did not remain associated with
comorbidity between MDD and BPD. Some PD and the risk of suicide remained
significantly associated with BPD in MDD comorbidity. Conclusion: We found no
association between early trauma and comorbidity between MDD and BPD, but we found
that comorbidity could be associated with a worse clinical course of MDD, characterized

by higher rates of suicide risk and other personality disorders.

Keywords: Childhood Trauma, Major Depressive Disorder, Borderline Personality

Disorder.
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo aborda a avaliacdo do trauma na infancia na comorbidade
do Transtorno de Personalidade Borderline (TPB) com Transtorno Depressivo Maior
(TDM) em adultos atendidos em um ambulatorio de pesquisa e extensdo em satde mental
na cidade de Pelotas/RS e esta estruturada de acordo com as normas do Programa de Pds-

Graduagdo em Saude e Comportamento da Universidade Catdlica de Pelotas.

Primeiramente, apresenta-se o projeto de pesquisa atualizado de acordo com as
recomendacdes provenientes do processo de qualificacdo que ocorreu em 27 de junho de
2017 e teve como banca avaliadora os professores Dra Thaise Mondin e Dr Ricardo
Azevedo da Silva. A seguir, encontra-se 0 artigo resultante deste projeto, intitulado:
“Childhood trauma and Borderline Personality Disorders in subjects with Major

Depressive Disorder”.
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2. INTRODUCAO

O transtorno depressivo maior (TDM) tem uma prevaléncia global estimada em
1 T . .
4,7% sendo que sua incidéncia ao longo da vida é de 20% em mulheres e 12% em

2 . oo 3 o :
homens, e possui um forte fator hereditario. Atualmente a Organizagdo mundial da

Salde (OMS) aponta o TDM como a maior causa de adoecimento, incapacidade

funcional, e o principal contribuinte para mortes por suicidio ao redor do mundo. A

depressdo pode assumir uma variedade de padrdes de curso, variando de um breve
- Ve - - ~ ~ - - 7 5 ~ n -
episodio a uma condigdo cronica que persiste por decadas. A depressédo cronica

. . 6
representa 30% dos casos de transtornos depressivos na populacdo em geral, onde o0s
pacientes sdo mais provaveis a tentar suicidio e serem hospitalizados, e apresentam mais

ansiedade, historia familiar de distimia, e trauma precoce e transtornos de personalidade

~ A . 5
quando comparados aos nao cronicos -

7
Comorbidades com TDM sdo extremamente comuns. Um estudo com 2801
pacientes gémeos analisou a associacdo de TDM e transtornos de personalidade (TPs) e
mostrou que a personalidade borderline, evitativa, e paranoide foram associadas a um

risco aumentado de TDM. No entanto, entre estes o transtorno de personalidade

borderline (TPB) foi o maior preditor de risco para TDM.8 Achados de um modelo

psicobiolégico sugerem que um fator comum implementa instabilidade afetiva entre TPs

9 L ar- cis -
e TDM. Esses resultados levantam a possibilidade de um tragco hereditario,

biologicamente fundado, que pode estar parcialmente relacionado em ambas as

9 - . .
desordens. Uma recente revisdo de literatura mostrou que o risco de ter um transtorno de
humor comdrbido em um paciente com TPs é seis vezes maior comparado a outros

transtornos e 85% dos pacientes com TPs sofrem pelo menos um episodio de TDM que

14



causa prejuizo funcional substancial nos dominios do autocuidado, mobilidade e

10
cognicdo. Um estudo longitudinal, encontrou que pacientes com TDM e sem TPB

tinham taxas de remissdo mais rapidas (80%) em comparacao com pacientes com TDM

11
e TPB que tinham uma taxa de remissdo da depressdo de 30%. Corrobora com isto

outros estudos que demonstram que a presenca de TPs comorbido pode complicar o curso
~ , L . 12 .
e 0 tratamento da depressdo e aumentar o numero de episodios depressivos.  Além disto,

; . 10
é bastante comum o relato de trauma precoce em pacientes com TPs e TDM.

Transtornos da Personalidade sdo frequentemente vistos como patologias graves
em que a avaliacdo e tratamento sdo enormes desafios para a pratica e pesquisa clinica.
S&o definidos como um padrdo consistente de experiéncias e comportamentos que
desviam significativamente das expectativas da cultura do individuo, sdo intimamente

invasivos e inflexiveis, tem o seu inicio durante a adolescéncia ou inicio da idade adulta,

sdo estaveis ao longo do tempo e causam sofrimento ou prejuizo.lSOs critérios de
diagnostico adotados pelo DSM-V para TPs divide os transtornos em trés grupos: grupo
A - Transtornos de Personalidade Paranoide, Esquizoide e Esquizotipico; Grupo B -
Transtornos de Personalidade Antissocial, Borderline, Histridnico e Narcisista; Grupo C
- Transtornos de Personalidade Evitativo, Dependente e Obsessivo-CompuIsivo.14
Apesar da extensa literatura e pesquisa sobre o assunto, uma sélidacompreenséo

conceitual e etiologica dos TPs ndo foi obtida, e nenhum consenso sobre o tratamento

ideal foi alcangado. Porém, tem tido grande evidencia o impacto das vivenciasiniciais,

em particular os traumas precoces, devido sua notavel influéncia em relacdo a quadros

- . . 16 - o
clinicos de saiude mental na idade adulta. Muitos estudos certificam essas associagdes,
gerando evidéncias cientificas que demonstram essa relacdo onde os subtipos de trauma

da infancia configuram um gatilho, que agravam, mantém, e aumentam a recorréncia de

15



« 16 . o
perturbacGes psiquiatricas. Em relagdo ao TDM os eventos estressantes na infancia sdo

fatores de risco potenciais para um progndstico negativo com a piora no curso dos
L .17 - . ... 18
episddios depressivos , e associagdo com risco desuicidio e transtornos
. 19
de personalidade.
Ainda ndo existe uma definicdo universal para os subtipos de trauma. De forma
geral, o trauma precoce refere-se a diferentes categorias de comportamentos: O abuso

.- - . ] . ) 20
fisico, que envolve provocar leses corporais em uma crianga de forma néo acidental.
O abuso sexual, que inclui o contato sexual ou tentativa de contato entre uma crianca e

um cuidador ou outro adulto para fins de gratificacdo sexual do cuidador ou ganho

: .20 : . .

financeiro. O abuso emocional, que envolve frustracdo persistente e extrema das

necessidades emocionais basicas da crianca. E a negligéncia, que compete tanto a nao
« . - . . 20 .

prestacdo de cuidados minimos quanto a falta de supervisdo. De forma similar ao abuso,

o . - . . 21
a negligéncia também pode ser classificada como fisica ou emocional.

Os estudos em populacdo geral fornecem uma forte evidéncia de que os subtipos

.- . S . 22 L
de trauma s&o inter-relacionados ao inves de ocorrer de forma independente , porém, é

importante considerar que a ocorréncia de apenas um subtipo de trauma precoce, apesar
: ) . . . , 13
de ser pouco visto, também esta presente na literatura disponivel. A presenca de cada
- 23 . . .
um aumenta a probabilidade de outro ocorrer , e 1SS0 muitas vezes tem associagdes

. . . . . 24
aditivas com o aparecimento de muitos tipos de transtornos mentais. Um estudo

encontrou que quanto mais subtipos de trauma precoce experimentados na infancia

. ~ , .25 . .
maiores sdo as chances de se ter uma saude mental empobrecida . Além disso, 0s
resultados indicaram que, se o abuso fisico, 0 abuso sexual e a violéncia doméstica ndo

tivessem ocorrido na populagdo estudada, a prevaléncia de tentativas de suicidio entre

16



homens e mulheres teria sido reduzida em aproximadamente 33% e 50%

. 25
respectivamente.

Existe uma vasta literatura muito focada no papel do trauma precoce e risco de
. . 26 . - .
transtornos psicologicos na vida adulta.  Apesar disto, até a data, ndo existe um consenso

claro do peso dos diferentes tipos de traumas precoces como preditores no aparecimento

. Lo 27 A
e na complexidade das desordens psiquiatricas em adultos. As consequéncias das
experiéncias traumaticas ao longo do desenvolvimento, além de colaborar para a

incidéncia de TDM, podem tornar tais quadros clinicos mais complexos e sinalizamuma

. x . 25 o
maior propensao aos transtornos de personalidade. No Brasil, ndo existem estudos que
investiguem o trauma precoce como mediador entre transtornos de personalidade e TDM.
Portanto, nosso objetivo é verificar a possivel relacdo entre os tipos de trauma precoce

com TPs em uma populacéo de pessoas diagnosticadas com TDM.

3. OBJETIVOS
3.1 Geral

e Verificar a relacdo entre os tipos de trauma (negligéncia fisica e emocional, abuso
sexual, fisico e emocional) com os transtornos de personalidade em uma populacgéo

de pessoas diagnosticadas com TDM.

3.2 Especificos

o Investigar se as varidveis sdcias demograficas estardo associadas a gravidade do

trauma precoce;

o Investigar se 0 nimero de episodios depressivos estd associado com transtornos

de personalidade.

4. HIPOTESES



e O abuso sexual e a negligéncias emocional estardo associados a tracos de TP
esquizoide.

e O abuso fisico e negligéncia fisica estardo associados ao TP paranoide.
e 0O abuso sexual e a negligéncia emocional estardo associados ao TP histridnico;

e O abuso sexual serd associado com TP borderline;

e O abuso fisico sera associado com de TP antissocial;

e O Abuso fisico e a negligéncia emocional se associardo com TP dependente;
e As negligéncias fisica e emocional se associardo com TP evitativa;

e O abuso fisico ndo tera associacdo com TP obsessiva-compulsiva;

e O TP narcisista ndo sera associado a nenhum subtipo de trauma precoce;

e O abuso sexual ndo sera associado aos TP do cluster C;

e O abuso emocional sera associado a todos os TP.

e As varidveis sociodemograficas cor da pele ndo branca, menor escolaridade e

menor classificacdo econdmica serdo associadas a trauma precoce mais Severo;

e A presenca de TP aumentara o nimero de episddios depressivos.

5. REVISAO DE LITERATURA

A base de dados PubMed foi utilizada como fonte principal nesta revisao,
utilizando os seguintes descritores combinados: “personality disorders OR personality
types AND depression OR depression major OR major depressive disorder AND child
abuse OR childhood trauma OR early trauma OR child maltreatment”. Um total de 867
artigos foram encontrados, porém, os artigos resultantes foram inicialmente triados de
acordo com seu titulo e resumo. Nos casos de duvida sobre a potencial relevancia, o artigo
completo foi analisado a fim de esclarecer o assunto. Foram utilizados os estudos mais

relevantes de acordo com nossos objetivos.

18



Subtipos de trauma — Abuso Sexual (AS)

. . ) 28
Na literatura existente, as taxas do abuso sexual variam de 2% a 62%. Esta

grande variancia é explicada por uma série de fatores metodologicos, incluindo o

. g . . . 28
significado de abuso, o procedimento de coleta de dados e o tipo de amostra avaliada.

Dentre os estudos utilizados na reviséo de literatura, a grande maioria encontrou uma
29 30
associacdo entre o0 AS com TP borderline (Grover et al. 2007 ; Zhang et al. 2012
31_ 32_ 33. 34_
Laporte et al. 2011 ; Sar et al. 2006 ; Bradley et al. 2005°*; Bandelow et al. 2005 ;
35 36
Zanarini et al. 2002 ; Waxman et al. 2014 ; Lobbestael et al. 201037). Os resultados de

38 .
um estudo de Cohen et al. 2014 ndo suportam uma relagéo independente entre abuso

sexual e TP borderline. Houve discordancias na relacdo entre abuso sexual e TP

39
borderline. No estudo de Afifi etal. (2011) de todos os tipos de trauma precoce 0 abuso

sexual teve a relacdo mais significativa ap0s a analise ajustada para predizer o TP

. 31 . : «
borderline. No entanto, o estudo de Laporte et al. (2011) que investigou esta relacdo
encontrou que o abuso sexual era um preditor comparavel, se ndo mais fraco, do que

outros tipos de trauma precoce, incluindo o abuso emocional. E por Gltimo no estudo de

38 . .
Cohen et al. (2014) o abuso sexual e emocional correlacionou-se com tragos de TP
borderline em correlacdes simples, enquanto que apos a covariacdo para outros tipos de
trauma e outros TP nenhum dos resultados manteve-se significativo. Com isto é

importante ressaltar que como as diferentes formas de maus-tratos na infancia tendem a

. . ; . . . 38,39 . -
co-ocorrer, a colinearidade € uma consideragéo valiosa. Fortes intercorrelacGes entre

os tipos de tratamento podem mascarar as relagcdes entre formas especificas de maus tratos

. 39
e tracos de personalidade.

Este tipo de trauma também pode estar relacionado com outros TP. Um estudo

encontrou o abuso sexual associado a TP antissocial, narcisista e esquizotipica (Waxman,

19



36 c N P
et al. 2014 ). Outro estudo encontrou associagdes entre com a caracteristicas de TPs

37
paranoide, esquizoide e evitativo (Lobbestael et al. 2010 ). Associa¢Ges também entre

AS e TP paranoide, narcisista, antissocial, obsessivo-compulsivo, passivo- agressivo e
: 29 L . o
depressivo (Grover et al. 2007 ). Desta forma, € importante considerar o principio de

e A 40 :
multifinalidade na ocorréncia do abuso sexual. E o fato de que muitas pessoas sentem

grande vergonha e constrangimento quanto ao historico de abuso sexual e podem ser

. . !
relutantes em divulgar com precisdo essas historias.

Subtipos de trauma — Abuso Emocional (AE)
Segundo a literatura, o abuso emocional implica na derrogacdo, humilhagéo e
rejeicdo da crianca causando um impacto substancialmente negativo sobre sua salde

mental como também pode afetar a crianga no desenvolvimento sensorial e reforgar o

. : - x 2 .
risco de comorbidade e cronicidade na depressdo em adultos. Criancas que

experimentam maltiplos e/ou cronicos episddios de abuso emocional configuram quadros

. . . 42 . . .
mais severos e incapacitantes de doenca mental. Além disto, em relagdo ao TDM,
guanto mais cedo a exposi¢do ao trauma emocional, maior € o risco de desenvolver o

transtorno, podendo ser até trés vezes maior quando comparado a sujeitos sem histérico

42
de trauma.

Dentre os artigos utilizados na revisdo de literatura o AE foi preditivo para TP dos
Clusters A e B (Zhang et al. 2012) e associado ao cluster C (Cohen et al. 2014; Lobbestael

43
et al. 2010; Grilo et al. 2002 ). Também foi associado de forma especifica com TP
borderline (Waxman, et al. 2014; Lobbestael et al. 2010; Grover et al. 2007; Sar et al.

2006), TP narcisista (Waxman, et al. 2014; Afifi et al., 2011; Grover et al. 2007; Johnson

et al. 200144), TP esquizotipico (Waxman, et al. 2014; Lobbestael et al. 2010), TP

20



paranoide (Lobbestael et al. 2010; Grover et al. 2007), TP antissocial e obsessivo-
compulsivo (Grover et al. 2007) e previu sintomas elevados de TP esquizoide (Johnson

et al. 2001). Em dois estudos AE nao se associou significativamente com TP narcisista

(Lobbestael et al. 2010; Cohen et al. 2014), em outro ndo foi associado ao TP paranoide
(Waxman, et al. 2014) e por altimo um estudo ndo encontrou associacdo significativa

entre AE e TPs do Cluster C (Afifi et al., 2011).

A variedade nestes achados pode ser justificada por diferencas metodoldgicas
entre estudos como, por exemplo, os participantes do estudo e a precisao no diagnostico
de TP. No estudo de Cohen et al. (2014) o uso de uma populagdo psiquidtrica
hospitalizada, especificamente com uma alta proporcdo de pacientes com abuso de
substancias, pode reduzir a generalizagdo para outras popula¢fes. Outra questdo a ser
observada neste estudo é o uso medidas de auto relato para avaliar TP em comparagao
com as entrevistas semiestruturadas que sdo mais precisas no diagndstico. No entanto
alguns resultados sdo consistentes com estudos de populacfes clinicas e ndo clinicas,
como o estudo de Lobbestael et al. (2010) que possui uma grande e heterogénea amostra
composta de pacientes ambulatoriais, pacientes internados e forenses, bem como um

grande grupo néo hospitalizado.

Subtipos de trauma - Abuso Fisico (AF)
Abuso fisico e definido como uma agressdo fisica cometida por alguém mais

velho, com risco de lesbes em geral, colocando em risco a saude e o desenvolvimento

. . a5 . . . .
fisico da crianga. A literatura mostra que o abuso fisico modela a confianga da crianga

atraves da dominacdo violenta, fazendo-a reproduzir esse caminho no futuro como uma

s = - - s Ve 45 ’
estratégia interpessoal, trazendo enormes prejuizos para sua satide mental. ~ Em paises de

renda alta, a prevaléncia anual de abuso fisico varia de 4% a 16%. Oitenta por cento destes
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~ . . Lo . 46
maus tratos sdo realizados pelos pais ou responsaveis parentais.

As diferencas culturais na ocorréncia de abuso fisico na infancia também séo

fatores a serem considerados. Um exemplo é disciplina fisica, que pode ser vista como

um limite da continuacdo de comportamentos desagradaveis da crianca e ndo como abuso
L. 45 . o . . « .

fisico. Os pais que disciplinam fisicamente seus filhos estdo em maior risco de abusar
. 45 x - o T

fisicamente deles. A percepcao de uma normatividade das estratégias de disciplina fisica

. ) L AT «
parece estar relacionada ao uso mais frequente desta estratégia e ndo com relacéo a

comportamentos fisicamente abusivos, como bofetadas, batidas ou surras como abuso
L. 48 A . . .
fisico. Portanto, pode-se esperar que a prevaléncia de abuso fisico seja maior em

culturas em que a disciplina fisica ¢ uma estratégia aceitavel, como na Africa e na Asia.
A pobreza ou o baixo status socioecondmico podem ser um fator que contribui parauma

maior prevaléncia de abuso fisico infantil, porque a falta de recursos causa estresse para

- - - - - s = 7 - 45
0s pais e isso pode, por sua vez, aumentar o uso de disciplina fisica aspera e abusiva. O

tamanho da familia é outro fator que aumenta o estresse familiar e pode estar relacionado

ao abuso fisico infantil. A literatura mostra que o abuso fisico é um preditor significativo

de tragos de TP antissocial, sugerindo uma relagdo preferencial.

Entre os artigos pesquisados, encontrou-se associag¢des entre AF e TP antissocial
(Cohen et al. 2014; Waxman, Rachel et al. 2014; Lobbestael et al. 2010; Grover et al.
2007). AF foi associado com tracos narcisistas e paranoides (Cohen et al. 2014; Grover
et al. 2007) e negativamente associado com tragos do Cluster C (Cohen et al. 2014). AF
foi associado com TP borderline (Waxman, Rachel et al. 2014; Grover et al. 2007; Saret
al. 2006; Bradley et al. 2005) e esquizotipico (Waxman et al. 2014) e com sintomas de

TP obsessivo-compulsivo (Grover et al. 2007). AF combinado com abuso emocional
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acarretou sintomas elevados de TPs esquizoide e narcisista (Johnson et al. 2001). AF ndo

foi associado com transtorno de personalidade em dois estudos pesquisados (Laporte et
. 51
al. 2011; Wonderlich et al. 2007 ).
Subtipos de trauma — Negligéncia Fisica (NF), Negligéncia Emocional (NE) e
Negligéncia néo especifica (N)
Uma recente metanalise sugere uma relacdo causal entre negligéncia e uma série
de transtornos mentais, uso de drogas, tentativas de suicidio, infeccGes sexualmente

. .52 , A
transmissiveis, e comportamento sexual de risco. Também apresentou uma evidéncia
emergente de que negligéncia pode ser tdo prejudicial quanto o abuso fisico e emocional

e, apesar de alguma variabilidade, no geral a negligéncia foi encontrada para

52
aproximadamente o dobro da probabilidade de resultados adversos de satude mental.
Outro estudo descobriu que individuos com abuso ou negligéncia experimentados na

infancia eram quatro vezes mais provaveis que aqueles que ndo foram abusados ou

: . : : o . 53
negligenciados, para serem diagnosticados com TP no inicio da idade adulta.

A negligéncia assim como outras formas de abuso também ¢é dividida entre fisica

. 20 . « - : «
e emocional. No entanto, muitos estudos néo a classificam dessa forma. Assim, a relacéo

entre negligéncia e TP ndo é bastante clara e requer pesquisas adicionais utilizando

L . . - Lo, o4 C A
avaliacOes mais precisas e especificas do seu histérico:  Frequentemente, a negligéncia
na infancia recebeu menos aten¢do empirica do que outras formas de trauma precoce. Em

contextos clinicos, a experiéncia de negligéncia na infancia pode ser ofuscada por
C . 54 A
historias de abusos fisico ou sexual. ~Atualmente, pouco se sabe sobre a contribuigéo

. e oa . . . 54
exclusiva da negligéncia para a psicopatologia adulta em geral.

Um estudo néo encontrou associacdo de NF com cluster B (Zhang et al. 2012) e
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em dois estudos NF ndo foi associada significativamente a TP (Laporte et al. 2011;
Wonderlich et al. 2007). Um estudo encontrou a NE sendo preditiva para os clusters A,

B, C (Zhang et al. 2012). Entre os artigos utilizados na revisdo a NF foi associada aos TP

61
esquiva (Eikenaes et al. 2015 ), borderline (Waxman et al. 2014; Sar et al. 2006),

narcisista, paranoide e esquizotipico (Waxman et al. 2014). Outros estudos encontraram

a NE associada com TPs evitativa e esquizoide (Waxman et al. 2014) e com TP histriénico
e borderline (Lobbestael et al. 2010). Outro achado foi a NF e a NE associadas com
sintomas de transtornos paranoide, narcisista, borderline, antissocial, obsessivo-
compulsivo (Grover et al. 2007). Em relacdo a negligéncia ndo especificada, um estudo
relacionou a sua gravidade com a gravidade do transtorno de personalidade borderline
(Zanarini et al. 2002). A negligéncia também foi associada a TP paranoide e esquizoide
(Afifi et al. 2011) e por ultimo encontrou-se relacGes independentes entre negligéncia

materna e TP do Cluster A (Cohen et al.2014).

Quadro 1. Revisdo de literatura. Abuso Emocional (AE), Abuso Fisico (AF), Abuso
Sexual (AS), Negligéncia Emocional (NE), Negligéncia Fisica (NF), Negligéncia néo

especifica (N) e Transtornos de Personalidade (TP)

AUTOR/ ANO/
NUMERO DE
SUJEITOS/ TIPO DE
ESTUDO/ LOCAL

INSTRUMENTOS
UTILIZADOS

PRINCIPAIS RESULTADOS

Eikenaes et al. 2015
N=91

Transversal

Noruega

NF = Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ)
TPs = Structured
Clinical Interview for
DSM-1V Axis Il (SCID-

1)

NF foi associada com TP esquiva
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Cohen et al. 2014

N=231
Estudo transversal
EUA

Trauma =CTQ

TPs= Personality
Diagnostic
Questionnaire fourth
edition plus (PDQ4+)

AE ndo se relacionou de forma independente ao TP
narcisista.

AE relacionou-se de forma independente TP do
Cluster C;

Os resultados ndo suportam uma relagéo
independente entre abuso sexual e TP borderline
Relacdes independentes entre negligéncia materna e
TPs do Cluster A

RelacOes independentes entre AF e TP antissocial
Além disso, houve trés achados inesperados: AF foi
independentemente e positivamente associado com
tracos narcisistas e paranoides e negativamente
associado com tragos TP do Cluster C.

Waxman, et al. 2014

N=34.653
Estudo longitudinal
EUA

Trauma =CTQ

TPs = Alcohol Use
Disorder and Associated
Disabilities Interview
Schedule-1VV
(AUDADIS-IV)

AE foi associado com TPs borderline, narcisista e
esquizotipico

AE ndo foi associado ao TP paranoide

AS foi associado a TPs antissocial, borderline,
narcisista e esquizotipico

NE previu predisposi¢des de personalidade esquiva
e esquizoide.

NF foi associada a TP borderline, narcisista,
paranoide e esquizotipico

AF foi associado com TP antissocial, borderline e
Esquizotipico

Zhang et al. 2012

N= 1402
Estudo transversal
China

Trauma=CTQ

TPs = PDQ 4* e SCID-II

AE foi preditivo para TPs Cluster A e TPs Cluster B
AS foi altamente preditivo para TP Cluster-B
NE foi preditiva para TPs dos clusters A, B, C.

NF ndo foi associada com cluster B

Afifi et al., 2011

N = 34.653
Estudo de base
populacional —
transversal EUA

Trauma=CTQ
TPs= AUDADIS-IV

AE néo foi significativamente correlacionado com
TPs dependente, esquiva, obsessiva-compulsiva
Apds o controle de outras formas de trauma precoce
encontraram AE para se correlacionar
significativamente com TP narcisista

N foi associada a TP paranoide e esquizoide
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Laporte et al. 2011

N= 56 pares de irmaos
(56 com o diagndstico
de TPs e 56 sem o
diagndstico)

Montreal - Canada

Trauma =CTQ

TPS= Diagnostic
Assessment for
Personality Disorders
(DIPD-1V) e Diagnostic
Interview for Borderline
Personality Disorder
Revised (DIB-R)

AE foi associado a TP

Sujeitos com TP borderline relataram ter mais AE
AS foi associado com TP

Os individuos com TP borderline relataram ter mais
AS

NF néo foi associado com TP

AF ndo foi associado com TP

Lobbestael et al. 2010
N= 409

Estudo transversal
Bélgica

Trauma: Interview for
Traumatic Events in
Childhood (ITEC)

AE associado com TP paranoide, esquizotipico,
borderline e de Cluster C

AE ndo se associou TP narcisista

AS foi associado a caracteristicas de TP paranoide,

TPs: SCID 1l esquizoide, borderline e esquiva
NE associada com TP histriénico e borderline.
AF associado com tracos antissociais;
Tyrka et al. 2009°4 Trauma= CTQ Todos os subtipos de trauma precoce foram fatores
N= 105 TPs= SCID-II de risco para e associados a sintomas elevados de

Estudo transversal
EUA

TP

Wonderlich et al. 2007
N=123

Estudo transversal
EUA

Trauma = Childhood
Trauma Interview(CTI);
TPs=SCID-Il e DIB-R

AF ndo foi significativamente associado a TP
NF néo foi significativamente associada a TP

Grover et al. 2007 Trauma=CTQ Todos os subtipos de trauma precoce foram

N=61 TPs = SCID-II associados a sintomas de TP paranoide, narcisista,

EUA borderline, antissocial, obsessivo-compulsivo,
passivo-agressivo e depressivo

Sar et al. 2006 Trauma =CTQ AE foi associado com TP borderline

N= 1301 TPs = SCID-II AS foi associada com TP borderline

Estudo transversal

NF foi associado com TP borderline
AF foi associado com TP borderline

Bradley et al. 2005

Estudo transversal
N=524
EUA

Trauma = Clinical Data
Form (CDF)

TPs = Shedler-Westen
Assessment
Procedure (SWAP-200)

AS previu maiores sintomas de TP borderline

AF estava associada a sintomas de TP borderline
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Bandelow et al. 2005

N= 66 casos (com TP

Trauma = perguntas
abertas

Alta incidéncia de AS em pacientes TP borderline.
AS é um forte fator contribuinte para o TP

TPs= SCID-II borderline
borderline) e
109 controles
Alemanha
Grilo et al. 2002 Trauma=CTQ AE correlacionou-se com TP esquiva, dependente
N=116 TPs = DIPD-1V e obsessiva-compulsiva
EUA

Zanarini et al. 2002
N=290

Estudo coorte
prospectiva - 10 anos de
acompanhamento

EUA

Trauma = Revised
Childhood Experiences
Questionnaire (CEQ-R)
e Indicates Abuse
History Interview (AHI)

TPs = Diagnostic
Interview for DSM-I111-R
Personality Disorders;
(DIPD-R)

A gravidade do AS estava ligado a gravidade dos
sintomas (afeto, cognicédo, impulsividade e relacbes
interpessoais perturbadas) no TP borderline

A gravidade da negligéncia estava ligada a
gravidade do TP borderline

Johnson et al. 2001
N=793

Coorte prospectiva
EUA

Trauma = perguntas
abertas

TPs = Personality
Diagnostic
Questionnaire (PDQ)

AE previu sintomas elevados de TP esquizoide e
narcisista

AS foi associado com TP
Negligéncia foi associada com TP

AF combinado com AE predisse elevados sintomas
de TP esquizoide e narcisista

Relacdo de mediacdo entre trauma precoce, transtorno de personalidade e TDM

Um estudo investigou a associagdo entre trauma precoce e transtornos de

personalidade na cronicidade da depresséo e teve como resultados que a presenca de

transtorno de personalidade esquiva foi associada com a cronicidade da depressao; o

abuso emocional se correlacionou com transtorno de personalidade esquiva e a gravidade

do abuso teve um efeito moderador sobre o efeito do transtorno de personalidade esquiva

na presenca da depressdo cronica; os pacientes que ndo sofriam de transtorno de
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personalidade esquiva tiveram uma diminuicdo da taxa de depresséo cronica se

retrospectivamente relataram niveis mais graves de abuso emocional (18,9% verso

. 54 o
39,7%, respectivamente).  Os autores acrescentam que pode parecer contra intuitivo que
hd uma diminuicdo da taxa de depressdo crénica em pacientes que sofreram abuso

emocional grave. Mostrando que o ndo desenvolvimento de TP evitativa implica em

. . 54 -
menores taxas de cronicidade depresséo. Estes resultados podem indicar que o abuso

emocional grave contribui para a depressdo cronica especialmente se essas experiéncias

: . : : .54
abusivas forem seguidas pelo aparecimento de tracos de personalidade esquiva. Nesta
amostra entre 0s pacientes menos severamente traumatizadas, descobriu-se que o nivel de

abuso emocional teve um efeito mediador sobre a associacdo entre transtorno de

. : A A . 54 .
personalidade esquiva e depressédo cronica. Os autores acreditam que, comomostrou-se
evidente que a presenca de patologia de personalidade pode exacerbar o efeito do trauma

de infancia sobre o desenvolvimento posterior de depressdo crénica, mais estudos séo

- S ., 54
necessarios para jUStIfIC&I’ causa e efeito.

Outro estudo semelhante realizado em Togo, avaliando o papel dos transtornos de
personalidade como fator de mediac&o entre trauma precoce e TDM, encontrou na analise
da regressdo multivariada entre transtornos de personalidade e pontuacdo nos cinco
dominios de trauma, que o AS e AE foram independentemente associados com escore

total de sintomas de TPs, bem como os escores de TPs foram significativamente maiores

. 55
no grupo de TDM em comparagdo com os controles. Os resultados mostraram que

personalidades borderline, paranoide e esquizoide foram significativa e

. . . 55 . -
independentemente associadas com um risco aumentado de TDM.  Além disso, a analise

apoia o papel mediador parcial dos sintomas de TPs na associag¢ao entre o trauma precoce

. 55
e depressdo idade adulta.
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Os maus tratos infantis estdo difundidos em muitas sociedades e em diferentes
contextos culturais em todo 0 mundo. Com isto, os achados de um estudo comparativo

entre Franca e Togo sugerem que 0s pacientes togoleses com TDM tém experimentado

. . 56 . .
mais trauma do que os pacientes tratados na Franca. De fato, mais de 80% dos pacientes
no Togo relataram pelo menos um tipo de trauma grave, em oposi¢cdo a pouco mais de

metade de seus homologos na Franca. Mais especificamente, as frequéncias AF e NF

foram duas vezes mais altas entre os togoleses do que 0s franceses.56 Os pacientes
togoleses relataram sintomas paranoides, esquizoides, narcisicos, obsessivo-compulsivos
e negativistas mais do que os seus homélogos franceses. Analises de correlacao realizadas
de forma independente em cada pais mostraram que, na Franca, AE, AS e NF estavam
positivamente correlacionados com sintomas de TP de Cluster A. No Togo, AF grave foi
associada com TP de todos os trés grupos. AE foi positivamente associada aos sintomas
de TP dos Clusters A, B e C, e negativamente ligada a estabilidade emocional. AS foi
positivamente ligada aos sintomas do TP do Cluster B. Foi encontrada uma relagédo
positiva entre AE e personalidades paranoide, borderline e obsessivo-compulsivo. Foi
encontrada associa¢do positiva entre AF e TP narcisista, antissocial e obsessivo-
compulsivo, enquanto que no grupo francés esta relacéo nao foi significativa. Na amostra

francesa, ap6s o ajuste para os tipos de trauma, a personalidade esquizoide foi

.. . 56
positivamente correlacionada com abuso sexual.

Além disto, como o trauma estava relacionado a transtornos de personalidade em

p . . . 56
ambos os paises, foi examinada a via de trauma para TP em cada grupo. No Togo, 0s
resultados das analises de mediacdo sugerem que as cinco dimensdes de personalidade

juntas significam uma ligagdo mediana entre trauma precoce e transtornos de

. 56 . . N rge
personalidade. No entanto, o estudo de efeitos de mediacdo especificos mostrou que
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entre as cinco dimensdes, apenas a baixa estabilidade emocional (isto é, a instabilidade

. - N .. 56 . <
emocional) contribuiu para a relacdo de mediagcdo. Na Franca, nenhuma dimensdo de
personalidade foi encontrada para mediar a ligacdo entre trauma e TP. Estas altas taxas
de trauma no Togo podem ser parcialmente explicadas por préticas culturais

socioeducativas, tais como praticas culturais duradouras (escariamento), mutilacdes

. - . . . : 56
genitais femininas em algumas comunidades e desrespeito aos direitos das crian¢as. Em
geral, este estudo apoia uma relacdo transcultural entre TP e maus-tratos infantis, baseado

na hipGtese de que a construgio da personalidade é abordada de forma diferente na Africa

L . . 56
do que nos paises ocidentais.

6. METODO
6.1 Delineamento
Trata-se de um estudo transversal aninhado a um ensaio clinico randomizado.

6.2 Participantes

Individuos com idade entre 18 e 60 anos foram convidados a participar do estudo.
O ambulatério de pesquisa e extensdao em saude mental (APESM) da UCPel contatou
instituicdes de saude publica na area urbana de Pelotas, a partir de julho de 2012 a junho
de 2015, incluindo Unidades Basicas de Saude, Centros de Atencdo Psicossocial e outros
servigos de saude, a fim de promover o trabalho de pesquisa e convidar pacientes para
participar em uma avaliagdo que compreendia Vvarios aspectos de saude e de
comportamento e uma avaliagdo psicoldgica. O recrutamento também incluiu um artigo
publicado em um jornal local, e servigos de referéncia em saide mental vinculados a
universidade. Concluindo, esta foi uma amostra de conveniéncia com os participantes que

procuraram tratamento psicoterapéutico no servico ambulatorial por conta prépria e/ou
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tinham sido encaminhados de unidades basicas de salde e unidades de salide mental do

municipio.

6.2.1 Critérios de incluséo

- Ter entre 18 e 60 anos

- Ser diagnosticado com Transtorno Depressivo Maior pela equipe do estudo.

6.2.2 Critérios de exclusao

- Apresentar risco de suicidio moderado e grave;

- Apresentar sintomas psicéticos;

- N&o compreenséo dos instrumentos;

6.3 Procedimentos e Instrumentos

6.3.1. Variaveis dependentes e independentes

anos de estudo

Discreta ou
Qualitativa

Dicotdmica

Variaveis Forma de coleta Tipo de variavel | Classificacao
da variavel

Sexo Questionario — Qualitativa Independente

Masculino e Dicotomica
Feminino

Cor da pele Questionario — Qualitativa Independente
Branca e ndo branca Dicotémica

Idade Questionario — Em Quantitativa Independente

anos Discreta
Escolaridade Questionario — Em Quantitativa Independente
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Classificacao ABEP - Classes: A, | Qualitativa Ordinal | Independente

econémica B,C,DeE

Transtorno de MCMI - Ndo e Sim Qualitativa Dependente

Personalidade Dicotdmica

Trauma precoce CTQ — Nunca, poucas Qualitativa Independente
vezes, s vezes, Politdbmica

muitas vezes e sempre

Numero de episodios Questionario MINI | Qualitativa discreta | Independente

6.3.2 Instrumentos

. . . 57 . . ; -
-Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) : O CTQ é um inventario de auto relato com
28 itens que prevé medidas validas para historias de trauma. Trauma é considerado como
abuso (emocional, fisico e sexual) e negligéncia (fisica e emocional). Para todas estas

medidas, quanto maior a pontuacdo, maior a intensidade de eventos traumaticos. A versdo

57
brasileira do CTQ € adaptada e validada com boas propriedades psicométricas.

- Classificagdo da Associagdo Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP)SS: A
avaliacdo socioecondmica dos participantes foi realizada por meio da Associacdo
Brasileira de escala Empresas de Pesquisa (ABEP, 2003). Baseia-se na acumulagéo de
bens materiais e sobre a escolaridade do chefe da familia. Ele categoriza as pessoas em

classes (A, B, C, D ou E), de acordo com os resultados obtidos. A classe se refere a classe

. a . - ~ . A . 58
socioecondmica mais alta e a E se refere a menor C|aSSIfICB.(;aO Socloeconomica.

- Mini International Neuropsychiatric Interview na versdo Plus (MINI Plus)sg: O MINI

€ uma entrevista diagnostica padronizada breve (15-30 minutos), compativel com os
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critérios do DSM-111-R/IV e da CID-10, que é destinada & utilizacdo na pratica clinica e
na pesquisa em atencdo primaria e em psiquiatria, e pode ser utilizada por clinicos apés
um treinamento rapido (de 1 a 3 horas). A versao Plus do MINI, mais detalhada, gera
diagndsticos positivos dos principais transtornos psicoticos e do humor do DSM-IV. A

versdo brasileira validada do MINI Plus foi usada para avaliar o risco de suicidio,

transtornos de humor, transtornos de ansiedade e transtornos psicéticos.59 E uma
entrevista clinica estruturada que estd bem adaptado ao ambiente clinico e para a
avaliacdo de pacientes mais graves. Além disso, representa uma alternativa de baixo custo
para a selecdo dos pacientes de acordo com os critérios internacionais de ambos os estudos
clinicos e epidemioldgicos. Para as andlises fins, as notas de risco de suicidio foram

dicotomizadas como ausente (baixa ou risco ausente) ou presente (moderado ou alto

: . .59
risco), como recomendado pelos autores mini.

- Millon Clinical Multiaxial Inventory — 111 (MCMI-1I I)6O: E um dos instrumentos mais

utilizados para avaliacdo de aspectos psicopatologicos da personalidade, ele objetiva

avaliar individuos com idade > 18 anos.60 Este instrumento é baseado no Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V) e avalia 0s dois primeiros
eixos: Eixo I, que descreve disturbios clinicos e Eixo Il, o que corresponde a disturbios
de retardamento e de personalidade mentais. E composto de 175 afirmativas, com opcéo
de resposta “verdadeiro” ou “falso” e a durag@o da entrevista pode variar de 20 a 40
minutos, dependendo de quanto tempo o individuo leva para ler as afirmagdes e avalia 14
transtornos de personalidade e 10 sindromes clinicas. A prevaléncia minima que indica
presenca de Transtorno de Personalidade (TP) é 85%, podendo este ser: Esquizoide,
Evitativo, Depressivo, Dependente, Histridnico, Narcisista, Antissocial, Sadico,

Compulsivo, Negativista, Masoquista, Esquizotipico, Borderline e Paranoide. MCMI 111
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é composto por 175 afirmativas. E indicado para ser usado com adultos com mais de 18

anos de idade. O presente estudo utilizou a subescala que avalia transtornos do Eixo 11.60

6.3.4. Logistica e coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada diretamente em tablets e foi conduzida
principalmente por alunos de graduacdo do curso de Psicologia. A entrevista diagnostica
pelo MINI Plus foi realizada por psicologos previamente treinados. Tablets PCs foram
utilizados para a coleta de dados e o processamento dos dados foi realizado usando o

aplicativo Open Data Kit Recolha 1.1.7.

6.4 Anélise dos dados

Os dados serdo analisados no programa estatistico SPSS 22.0 for Windows. Na
analise univariada serdo descritas as frequéncias simples e absolutas das varidveis. Na
analise bivariada serdo comparadas as diferencas de médias entre os subtipos de trauma
precoce entre os transtornos de personalidade atraves do Test- t de Student. Apés, a analise
multivariada serd realizada através da regressao linear, onde as variaveis da analise bruta
com um valor p < 0,20 serdo incluidas na analise. Para todas os testes de associagao sera

considerado um poder estatistico de 95% (p < 0,05).

6.5 Aspectos éticos

No protocolo de pesquisa ao qual este estudo esta aninhado foram respeitados
todos os principios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude na Resolucéo
N° 196 de 10 de outubro de 1996. Os participantes receberam informagdes sobre os

objetivos da pesquisa e assinaram um termo de “Consentimento Livre e Esclarecido”. Foi
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assegurado o direito a confidencialidade dos dados e o cuidado na utilizacdo das
informacdes nos trabalhos escritos, de modo que o0s participantes ndo possam ser

identificados.

As pessoas que apresentaram algum transtorno associado a Depressao, risco de
suicidio e/ou uso abusivo de substancias psicoativas na avalia¢do inicial e no decorrer do
processo terapéutico, assim como, aquelas que permaneceram com sintomas depressivos
na avaliacdo realizada ap0s a intervencao foram encaminhadas para os servigos de satde
mental do municipio. O projeto maior ao qual este é aninhado foi submetido a avaliacdo
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Catdlica de Pelotas, obtendo aprovacio

mediante o protocolo de nimero 02855312.6.0000.5339.

6.5.1 Riscos

Os riscos foram minimos, se referindo ao desconforto que pode ocorrer ao receber
um diagndstico especifico. No entanto os pacientes foram atendidos e quando necessario
encaminhados para algum servico de salde mental pertencente a rede da cidade de

Pelotas.

6.5.2 Beneficios
O rastreio de trauma precoce e de transtornos de personalidade sdo muito

importantes no entendimento do curso da depressao assim como para o seu tratamento.
Dessa forma esta pesquisa contribuira para o entendimento de alguns fatores que podem
estar relacionados a este aspecto. O entendimento desses fatores tem um impacto direto
no atendimento dos pacientes na medida em que os terapeutas e servicos de saide podem
atentar para eles no inicio do tratamento e maneja-los com os pacientes afim de que seja

possivel realizar um atendimento mais especifico.
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6.6 Cronograma

A coleta e 0 processamento dos dados ocorreram no periodo de julho de 2012 a dezembro

de 2015.

ATIVIDADES

2017

020304 05 06

07

08 09|10 11

12

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

Elaboracéo do projeto X X[ XX

Qualificacdo X

Andlise estatistica

Redacéo do artigo cientifico

Defesa

6.7 Orgamento

1Material

Valor (R$)

Avaliacgdes (baseline)

Vale transporte (2 por paciente x 120 pacientes = 240)

2,75 x 240 = 660

Intervencgdes

Vale transporte (30 por paciente x 120 pacientes = 3600)

2,75 x 3600 = 9.900,00

04 Tablets para a coleta de dados 3.700,00
01 Desktop e tela 2.000,00
Total 16.260,00
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ABSTRACT

Introduction: The consequences of traumatic developmental experiences, in addition to
contributing to the incidence of major depressive disorder (MDD), can make such clinical
pictures more complex and signify a greater propensity to personality disorders (DP).
However, it is still unclear which subtype of specific trauma is involved in MDD comorbidity
with Borderline Personality Disorder (BPD). Objective: To evaluate the association
between subtypes of childhood trauma (physical and emotional neglect, sexual, physical
and emotional abuse) with BPD in a population of individuals with MDD. Method: This is a
cross-sectional study of individuals aged 18-60 who sought psychotherapeutic treatment
at the Mental Health Research and Extension Outpatient Clinic (APESM) of the Catholic
University of Pelotas (UCPel) and received a diagnosis of MDD between July 2012 to June
2015. The instruments used in the evaluation were: a questionnaire containing
sociodemographic variables of the participants; the classification of the Brazilian
Association of Research Companies (ABEP) to evaluate economic class; the Childhood
Trauma Questionnaire (CTQ) to assess the history of early trauma; the Mini International
Neuropsychiatric Interview Plus (MINI Plus) for the diagnosis of MDD; and Millon Clinical
Multiaxial Inventory - Il (MCMI-III) to evaluate the PD. Results: 429 individuals completed
all assessment instruments. The prevalence of MDD comorbidity with BPD was 23.5% (n =
101) and we can verify that it is not working (p = 0.044), have suicide risk (p <0.001) and
have some anxiety disorder (p = 0.051) were associated with a higher prevalence of BPD.
The presence of any other personality disorder was associated with a higher prevalence of
BPD (p <0.001). In relation to the subtypes of early trauma, with the exception of Physical
Abuse (p = 0.061), all others were associated with an increase in BPD: Physical Neglect (p

= 0.004), Emotional Neglect (p <0.001), Sexual Abuse = 0.016) and Emotional Abuse (p
46



<0.001). After adjusted analysis, the subtypes of early trauma did not remain associated
with comorbidity between MDD and BPD. Some PD and the risk of suicide remained
significantly associated with BPD in MDD comorbidity. Conclusion: We found no
association between early trauma and comorbidity between MDD and BPD, but we found
that comorbidity could be associated with a worse clinical course of MDD, characterized

by higher rates of suicide risk and other personality disorders.

Keywords: Childhood Trauma, Major Depressive Disorder, Borderline Personality

Disorder.

47



1.Introduction

Major depressive disorder (MDD) has a global prevalence estimated of 4.7%!?.
Currently a World Health Organization (WHO) points to MDD as an important cause of
functional disability, and the leading contributor to suicide deaths around the world?.
Comorbidities with MDD are extremely common. A metanalyse presented that 14% of
patients with MDD have Borderline Personality Disorder (BPD)*. Compared to depressed
patients without BPD, depressed patients with BPD had worst clinical prognosis, such an
age of onset of the youngest disorder, more depressive episodes, a greater likelihood of
experiencing atypical symptoms and had a higher prevalence of comorbid anxiety
disorders, substance use disorders, and number of previous suicide attempts®. It
corroborates with other studies that demonstrate that the presence of comorbid Personality
Disorders (PDs) can complicate the course and treatment of MDD and increase the
number of depressive episodes®. A longitudinal study found that patients with MDD and
non- BPD had a higher remission rates as compared to patients with MDD with BPD
comorbidity.” The authors concluded that MDD did not appears to improve until BPD
improves, suggesting that BPD negatively affects the outcome of treatment for MDD?,

BPD is one of the most severe personality disorders in psychiatric settings. It is
associated with substantial mental and physical disability, significant use of treatment and
high risk of suicide mortality®. Current trends point to multifactorial etiological models
highlighting the interactions between psychosocial, genetic and neurobiological factors
in the pathogenesis of BPD®. Among the psychosocial factors, traumatic experiences in
childhood receive great empirical support. Patients with BPD tend to report considerably
earlier trauma than patients with other psychiatric disorders'®. The mechanisms that
mediate the possible influence of early trauma on BPD are poorly understood.* Exposure

to early stress also showed an increased risk for major depressive disorder'?.
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Studies in general, demonstrates the existence of evidence that subtypes of trauma
are interrelated to the invention occur independently®®4, However, it is important to
consider that the occurrence of each subtype of early trauma, despite being seen, is also
present in the available literature*. The presence of each subtype increases the probability
of occurrence of others', and this often has additive associations with the appearance of
many types of mental disorders and impoverished mental health!®. There is a vast
literature very focused role of early trauma and risk of psychological disorders in adult
life!41>16.17 " As consequences of traumatic developmental experiences, in addition to
collaborating for the incidence of MDD, they can become such more complex clinical
pictures and signal a greater propensity to the PD*®. Despite this, to date, there is no clear
consensus on the weight of different types of early trauma as a potent environmental risk
factor in the appearance and complexity of personality pathologies'’. A significant variety
of research related to child maltreatment to adverse outcomes in adulthood, including a
personality pathology'®. However, it is still unclear whether specific childhood
maltreatment is involved in the comorbidity of major depressive disorder'® and BPD?°2%,
Thus, our aim is to assess the association between subtypes of early trauma with BPD in
a population of subjects with MDD. Our hypothesis is that subjects with BPD comorbidity

will presents higher rates of early trauma.
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2. Method

This is a cross-sectional study nested within clinical trials whose purpose were to
evaluate the effectiveness of psychosocial interventions on different mental health
disorders (Bipolar Disorder, Major Depressive Disorder, Post-Traumatic Stress Disorder,
and Obsessive-Compulsive Disorder) in the psychology service of the Clinic of Research
and Extension in Mental Health (CREMH) of the Universidade Catdlica de Pelotas
(UCPEL).

Individuals aged 18-60 years were invited to participate in the study. The service
(CREMRH) contacted public health facilities in the urban area of Pelotas, from July 2012 to
June 2015, including Primary/ Care Units, Psychosocial Care Centers and other health care
services, in order to promote the research. The patients were invited to take part ina
research composed of an evaluation that was comprised of several health and behavior
aspects as well as a psychological evaluation. This psychological evaluation aimed to
verify if the patient met criteria for the diagnoses that the service offered treatment through
clinical trials. This was a convenience sample with patients that sought the study's
outpatient service themselves and/or had been referred from basic health units and mental
health facilities in the city. Inability to understand the instruments were all considered as
exclusion criteria. A total of 966 were evaluated in our service and 506 individuals with a
current depressive episode were eligible to include in this study. However, 77 of those did
not complete the Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) instrument. Then, our final
sample is of 429 subjects.

The evaluation instrument was composed of a questionnaire that was responded
directly into tablets through the Open Data Kit Collect 1.1.7, containing the following
variables: gender, age, marital status, education, work. The economic status of the

participants was verified through a scale developed by the Brazilian Association of
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Research Companies (ABEP) (ABEP-Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa,
2003)?2, This scale is based on the accumulation of material goods and the education level
of the family chief, categorizing people among the socioeconomic classes A (upper), B,
C, D and E (lower).?

The evaluation of MDD, risk of suicide and anxiety disorder was conducted
through the Mini International Neuropsychiatric Interview Plus version (MINI Plus)?3,
This is a clinical interview based on DSM-1V criteria. The diagnostic interviews were
conducted by psychologists trained for the use of the MINI Plus. Weekly supervisions
with the participation of the raters and two professors with a large experience in
diagnosing mental disorders were realized. In addition to that, in cases in which it was
difficult for the first rater to establish the diagnosis with certainty, a second rater (these
being psychiatrists who were post-graduate students) would realize a clinical diagnostic
interview with the patients and then the raters would discuss the case between themselves
and the supervisors to reach a consensus. In addition, the subjects were questioned about
clinical characteristics, such as: hospitalization, number of episodes, psychotic
symptoms, age of onset of mood disorder.

Substance Abuse was assessed through the Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test (ASSIST)?* is an instrument with eight questions on the use
of nine classes of psychoactive substances (tobacco, alcohol, marijuana, cocaine,
stimulants, sedatives, inhalants, hallucinogens and opioids) where each response
corresponds to a score ranging from 0 to 4, the sum total being 0 to 20. The score range
from O to 3 is considered as indicative of occasional use, from 4 to 15 as indicative of
abuse and above 16 as suggestive of dependence?.

The Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)?® was also administered. It is a 28-
item self-report inventory that provides valid measures for histories of trauma. Trauma is

considered as abuse (emotional, physical, and sexual) and neglect (emotional and
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physical)25. The five subscales used in this study comprise 25 items whereas the three
remaining items belong to minimization/ denial subscale for detecting no reliable reports.
For all these measures, the higher the score, the greater the intensity of traumatic events.
The Brazilian version of CTQ is adapted and validated with good psychometric
proprieties?®. The trauma was analyzed in a dichotomous way using the CTQ manual to
classify the scores of subscales in quintiles of severity. The highest quintile where the
trauma is classified as "severe to extreme" was used as the cutoff point (EA > 16, PA >
13, SA > 13, EN > 18, and PN > 13)%.

For the assessment of personality disorders we used Millon Multiaxial Clinical
Inventory (MCMI-111)2 is one of the instruments constructed by Millon and his
collaborators to operationalize their theoretical model. MCMI-I1l, since its first edition
in 1977, is one of the most widely used personality assessment tools in the international
context and is in line with DSM-IV. It consists of an inventory of 175 false or true
response items for the evaluation of 14 personality patterns and 10 clinical syndromes. It
is indicated to be used with more than 18 years of age. Correction of MCMI was
performed considered the subjects who scored above 85% for PD in the instrument were
classified as the 15% of the sample that has some PD. This cutoff point was considered
in the initial sample of 966 subjects. The PD used for the present study were: schizoid,
avoidant, dependent, histrionic, narcissistic, antisocial, compulsive, schizotypal,
borderline and paranoid.

All participants received information about the research objectives and they also
signed an informed consent form. Moreover, individuals who presented any mental
disorders were referred for specialized treatment at our mental health service or at the
mental health system from the city. The present project was approved by the Committee
of Ethics in Research from UCPEL under the protocol number 502.604.

Statistical analyses were performed using SPSS 22. To assess the independent
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variables with the outcome, we performed the chi-square test. To adjust the analysis for
possible confounding factors, we have used the logistic regression. This was performed
following a multilevel hierarchic model. Were consider possible confounding factors, the

variables associated with dependent and independent variables with p<0.20.
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3. Results

A total of 429 individuals were included. Of these, 360 (83.9%) were female,
mainly (n=252; 58.7%) from socioeconomic class C, D or E, 283 (66.0%) had 30 or more
years, 304 (70.9%) were 9 or more years of study, and 270 (62.9%) reported to have a
current occupation (study and/or job). Regarding the clinical characteristics, 19 (4.4%)

had a history of psychiatric hospitalization, 315 (73.4%) reported having already taken

psychiatric medications and 113 (26.3%) were taking psychiatric medication at the time
of the evaluation. In addition, suicide risk was observed in 50.8% (n=218) of the sample.
In relation to evaluated comorbidities, 71.6% (n=307) presented comorbidity with anxiety
disorder, and 72.3% (n=310) showed comorbidity with another personality disorder.
Regarding the psychoactive substance abuse, 25.8% (n=110) have abuse or dependence
of smoke, 25.1% (n=107) have alcohol abuse or dependence, and 6.3% (n=27) have illicit
substance abuse or dependence. The prevalence of MDD comorbidity with BPD was
23.5% (n = 101) and the sociodemographic and clinical factors in this comorbidity are
presented in Table 1. We can verify that not being working (p = 0.044), having risk of
suicide (p <0.001), presence of some anxiety disorder (p = 0.051), and presence of any
other personality disorder (p<0.001) were associated with a higher prevalence of
borderline PD.

Regarding to the subtypes of early trauma, with the exception of Physical Abuse
(p = 0.061), all others were associated with an increase in Borderline PD: Physical
Neglect (p = 0.004), Emotional Negligence (p<0.001), Sexual Abuse (p = 0.016) and
Emotional Abuse (p <0.001).

Finally, after adjusted analysis, for the clinical characteristics, the subtypes of
early trauma were not associated with comorbidity between MDD and BPD. Some

clinical characteristics kept significantly associated with the MDD comorbid with BPD
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in the adjusted analysis: the suicide risk (p <0.001) and comorbidity with current any

other personality disorder (p<0.001), (Table 3).
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4. Discussion

The main findings of our study refer to the absence of a significant association
between subtypes of early trauma in subjects with MDD and PBD comorbidity.

Our main findings diverge from previous studies®32930.31.323334 " However,
trauma subtypes and their confounding effects may not have been adequately recognized
in previous research, so not all studies were able to control the influence of the other types
of PDs**34, Similarly, a study showed no independent relationships between physical
neglect® and sexual abuse with BPD*® providing strong support for the validity of our
results.

We found associations between BPD and other personality disorders in subjects
with MDD. In some cases, this may result in chronicity of MDD, referring to the findings
of a previous study that borderline, schizoid, and schizotypal personality disorders were
the strongest predictors of MDD chronicity*’. Even after controlling for other potentially
negative prognostic indicators, approximately 57% of MDD cases would not have
persisted in the 3-year follow-up in the absence of PDs, meaning a large negative impact
on the course of MDD by prolonging the recovery time of an index episode thereby
increasing the persistence of the disorder®’.

In our findings, BPD had present association specifically with Paranoid, Anti-
social and Dependent PD. The great variation in the expression of BPD pathology is
apparent in clinical practice and has a number of possible meanings. An alternative
explanation for co-occurrence is that several disorders may reflect a single set of
underlying problems or processes in what has been called the “inbred" relationship ("of
the same lineage or origin™)®®. Likewise, it has been argued that there may be some
common domain, or perhaps some intersection dimensions of personality pathology that

do not have true separation at the phenotypic level®®. However, despite the problems with
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the heterogeneity of internal and external characteristics, the evidence suggests that BPD
can be viewed in a meaningful way as a coherent diagnostic construct*®4L,

In a study involving a large sample of inpatients, Cluster A and C subgroups were
significantly more common when compared to other Axis Il controls*’. BPD showed
significant comorbidity only with another Cluster B disorder, whereas BPD in adolescents
showed a broader pattern of comorbidity, encompassing Clusters A and C*®. In a study
using a large sample of outpatients, BPD was associated primarily with avoidant,
paranoid, and dependent diagnoses, similar to our findings*. The results of the Axis II
assessment of patients with substance use disorders showed a higher occurrence of BPD
with antisocial and avoidant PDs for men but not for women®. Sex, age or severity level
of symptoms may distinguish externalization patterns of BPD in MDD.

Our results suggest that in patients with current MDD and comorbid BPD, early
the presence of suicide risk is higher as compared to patients with MDD, independent of
history of trauma. This is understandable considering that the relationships between early
trauma and BPD are still under discussion®. On the one hand, individuals with BPD tend
to report a high number of traumatic events in childhood ¢, but on the other hand, the size
of the effect of trauma on the clinical manifestation of BPD is quite uncertain'®. Thus, not
all children exposed to early trauma develop later personality disorders and not all BPD
patients report traumatic events in childhood®. However, some authors explain the

association between BPD and suicide risk due to impulsivity and affective instability

characteristic of patients®’. Individuals diagnosed with BPD are very sensitive to
environmental circumstances*®. Theyexperience intense fear and anger when confronted
with a realistic separation or change in plans leading to frantic efforts to avoid
abandonment, which often include self-injurious or suicidal behaviors4®. In addition,

individuals with this disorder tend to idealize or change rapidly to devalue the other
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person, and this remarkable level of interpersonal reactivity seems to be related to suicidal
and parasuicidal behaviors and serious deficiencies in psychosocial functioning®. This
combination of impulsive symptoms, risk behaviors, distorted cognitions belonging to
one's own perception of self and others, and deficits in regulating emotions may help
explain why patients with BPD are at risk of suicide 10-15 times greater than the normal
population®? and may be up to 50 times more likely than the general population to
complete suicide49, making BPD one of the most debilitating of PD diagnoses.°

Some limitations of this study need to be considered. First, memory bias is a
limitation, because we have performed a retrospective assessment of the trauma
experienced in childhood. In addition, our sample was composed exclusively bysubjects
with depression, who may have a more negative evaluation of traumatic situation.
However, an earlier study showed that memory bias accounted less than 1% of the
variance in reports of childhood abuse measures®. On the other hand, our research also
presented methodological strength. The diagnostic evaluation was performed exclusively
by professionals trained in the area, properly trained and supervised during the data
collection. Another strong point was the use of appropriate and validated instruments for
the diagnosis of PDs, MDD and childhood trauma. The MCMI-II1, the MINI and the CTQ
were used, both of which demonstrate reliable internal consistency to evaluate personality
disorders, depression and childhood trauma respectively. In addition, although this study
counts with a convenience sample, the sample size is a strength point of it.

Our findings have potential clinical implications. It is known that subjects with

BPD have a complicated course, especially because of the suicidal behavior*’. Besides
we have not found association between early trauma and comorbidity between major
depressive disorder and borderline personality disorder, we found that the comorbidity
could be associated to a worse clinical course of major depressive disorder, characterized

by higher rates of suicide risk and others personality disorders®. These data corroborate
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with literature that highlight a worse clinical course in subjects with MDD and BPD

comorbidity.®!
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6. Annexes

Table 1: Sociodemographic and clinical characteristics in subjects with major

depressive disorder and borderline personality disorder comorbidity.

Borderline
Variables No Yes p-valor
n=328 n=101

Gender 0.315
Male 56 (81.2%) 13 (18.8%)

Female 272 (75.6%) 88 (24.4%)

Age 0.696
18 — 29 years old 110 (75.3%) 36 (24.7%)

30 years or older 218 (77.0%) 65 (23.0%)
Socioeconomic status 0.123
A+B 186 (73.8%) 66 (26.2%)

C+D+E 142 (80.2%) 35 (19.8%)
Occupation 0.044
No 193 (71.1%) 46 (28.9%)

Yes 215 (79.6%) 55 (20.4%)

Years of education 0.100
Up to 8 years 89 (71.2%) 36 (28.8%)

9 years or more 239 (78.6%) 65 (21.4%)
Hospitalization 0.162
No 316 (77.1%) 94 (22.9%)

Yes 12 (63.2%) 7 (36.8%)

Current medication 0.618
No 242 (77.1%) 72 (22.9%)

Yes 84 (74.3%) 29 (25.7%)

Suicide Risk <0.001
No 188 (89.1%) 23 (10.9%)

Yes 140 (64.2%) 78 (35.8%)

Current Anxiety 0.051
No 101 (82.8%) 21 (17.2%)

Yes 227 (73.9%) 80 (26.1%)

Alcohol abuse 0.340
No 247 (77.4%) 72 (22.6%)

Yes 78 (72.9%) 29 (27.1%)

Ilicit substance 0.780
No 305 (76.4%) 94 (23.6%)

Yes 20 (74.1%) 7 (25.9%)

Any other personality disorder <0.001
No 111 (93.3%) 8 (6.7%)

Yes 217 (70.0%) 93 (30.0%)
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Table 2: Childhood trauma in subjects with major depressive disorder and

borderline personality comorbidity.

Borderline
No Yes

n (%) n (%) p-valor
Physical Negligence 52 (16.0) 29 (28.7)  0.004
Emotional Negligence 53(16.3) 34 (33.7) <0.001
Sexual Abuse 60 (18.5) 30(29.7)  0.016
Physical Abuse 59 (18.2) 27(26.7)  0.061
Emotional Abuse 45(13.8) 35(34.7) <0.001
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Table 3: Adjusted analysis of factors associated with borderline personality disorder

comorbidity in subjects with major depressive disorder.

Variables OR (95% CI) p-valor
Firs hierarchical level

Socioeconomic status 0.592
A+B 1

C+D+E 1.15 (0.69 — 1.93)

Current occupation 0.371
No 1.26 (0.76 — 2.09)

Yes 1

Second hierarchical level

Physical Negligence 0.817
No 1

Yes 1.08 (0.57 — 2.03

Emotional Negligence 0.108
No 1

Yes 1.75 (0.88 — 3.45)

Sexual Abuse 0.188
No 1

Yes 1.51 (0.82 — 2.78)

Physical Abuse 0.328
No 1

Yes 0.71 (0.36 — 1.40)

Emotional Abuse 0.180
No 1

Yes 1.61 (0.80 — 3.24)

Third hierarchical level

Suicide risk <0.001
No 1

Yes 3.75 (2.16 — 6.49)

Current any anxiety disorder 0.157
No 1

Yes 1.53 (0.85 — 2.74)

Current any other personality disorder <0.001

No
Yes

1

5.08 (2.30 — 11.21)
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