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I

“A angustia existencial se articula ao fato de 0 homem estar condenado a ser livre, a
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poder fazer algo “com o que fizeram de mim”, de interferir no seu proprio destino. Ao
negar sua condi¢cdo de “condenado a ser livre”, ao negar essa angustia existencial

basica, 0 homem cai em ma-fé, ou seja, em alienacéo existencial.”

Jean-Paul Sartre
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Resumo

Titulo: Perfil psicossocial dos pacientes suicidas atendidos na emergéncia de um hospital

escola.

Introducdo: Suicidio é a morte intencional auto-infringida. A prevaléncia das taxas de
suicidio é variavel em diferentes culturas e varia com o tempo numa mesma cultura. Tem-
se observado consistente tendéncia de aumento da proporcao feminina, adolescente e adulto
jovem. O presente estudo pretende descrever o perfil psicossocial de 40 pacientes atendidos

na emergéncia do HB-FAMERP devido a tentativa de suicidio.

Casuistica: Com os pacientes ainda internados os seguintes instrumentos foram aplicados:
Questionario de Tentativa de Suicidio (QTS), Escala de Hamilton para Depressdo (Ham-
D), Escala de Intencionalidade Suicida de Beck (BSI), Teste das Duas Questfes e Escala de

Goldberg para depressao.

Resultados: Dos 40 casos 37,5% foram do sexo masculino e 62,5% do sexo feminino. O
auto-envenenamento foi o método mais utilizado (95%), desses 50,3% por medicacao
psicotropica e 27,7% por pesticidas. As pontuacfes médias para 0s sexos masculino e
feminino foram 9,86 (BSI) e 18,8 (Ham-D), e 15 (BSI) e 28,36 (Ham-D) respectivamente.
52,5% dos pacientes ndo haviam tentado suicidio anteriormente. 87,5% da amostra tiveram
como hipétese diagndstica Transtorno Afetivo com episddio depressivo, sendo 54,3%%
considerados graves, 25,7% moderadas e 20% leves. 73,5% tinham renda familiar inferior a

3 salarios minimos e 87,5% renda familiar per capita até 1 salario.



Conclusdo: Os pacientes sdo predominantemente mulheres jovens, de classe
socioecondmica baixa, com baixa intencionalidade e auto-envenenamento é o método
preferencial. Transtorno Afetivo foi o diagnostico mais encontrado e a maioria dos

pacientes revelou sintomas de depressao.

Palavras-chave: 1. Suicidio; 2. Tentativa; 3. Perfil psicossocial; 4. Emergéncia;

5. Hospital escola



Abstract
I

Title: Psychosocial profile of suicidal patients attended in a teaching hospital emergency.

Introduction: Suicide is self-infringed intentional death. The prevalence of suicidal rates
varies from culture to culture and from time to time in the same culture. A growing
tendency for female, adolescent and young adult has been observed. The current study
attempts to describe the psychosocial profile of 40 patients attended in HB-FAMERP

Hospital casualty due to suicide attempts.

Method: A combination of measures was used while patients were in hospital. The
Attempting Suicide Questionnaire, the Hamilton Depression Scale (Ham-D), the Beck
Scale for Suicidal Intention (BSI), Two-question Questionnaire and the Goldberg Scale for

Depression.

Results: Results demonstrated that the male proportion was 37,5% and the female
proportion was 62,5%. Self-poisoning was the most used method (95%): 50,3% by
psychotropic drugs and 27,7% by pesticides. The average score for male and female was
9,86 (BSI) and 18,8 (Ham-D), and 15 (BSI) and 28,36 (Ham-D), respectively. Patients who
had no history of previous suicide attempts were 52,5%. Affective Disorders with
depressive episode were identified as diagnostic hypothesis in 87,5% of sample, in which
54,3% was considered grave, 25,7% considered moderate, and 20% tenuous.

Family income was lower than 3 minimum wages for 73,5% and per capita family income

was up to a minimum salary for 87,5% of the total.



Xi

Conclusions: Patients are mainly young women, people from working class and with low
intent. Self-poisoning is the commonest method. Affective Disorder is the usual diagnosis

and most patients presented depression symptoms.

Key-words: 1. Suicide; 2. Attempt; 3. Psychosocial profile; 4. Emergency

5. Teaching hospital.
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“Perfil psicossocial dos pacientes suicidas atendidos na emergéncia de um hospital

escola”

1. Introducéo
1.1. Definicéo
O suicidio é a morte intencional auto-infringida.”’ Scneidman definiu o suicidio
como “o ato consciente de aniquilacdo auto-induzida, melhor entendido como uma
enfermidade multidimensional em um individuo carente que define uma questdo para a

qual o ato é percebido como a melhor soluggo”.”)

1.2. Epidemiologia

1.2.1. Incidéncia e Prevaléncia

A prevaléncia das taxas de suicidio € bastante variavel em diferentes culturas e
varia em razdo do tempo em uma mesma cultura. Dentre os paises dos quais se tem
informacdo sistematica e confiavel (basicamente paises de Primeiro Mundo), tem-se
observado uma tendéncia consistente de aumento da proporcdo em mulheres,
adolescentes e adultos jovens. Especula-se se isso poderia ser atribuido a mudanca
observada no papel social da mulher nos Gltimos anos nas culturas ocidentais, mas
sendo o suicidio um comportamento complexo e multifatorial ndo temos modelos
abrangentes que nos permitam afirmar a influéncia de fatores especificos.”

A OMS classifica suas taxas em baixas (até 5/ 100.000 hab.), médias (5-15 /

100.000 hab), altas (15-30 / 100.000 hab) e muito altas (acima de 30 / 100.000 hab).®
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1.2.2- Fatores Associados

1.2.2.1- Sexo

Os homens cometem suicidio com freqliéncia trés vezes maior do que as
mulheres, sendo esta uma taxa estavel em todas as idades. As mulheres, entretanto,
estdo quatro vezes mais propensas a tentarem o suicidio do que os homens.®

1.2.2.2- Métodos

A taxa mais alta de suicidio bem-sucedido entre os homens esta relacionada aos
métodos usados. Os homens usam armas de fogo, enforcamentos ou precipitacdo de
locais altos. As mulheres tendem mais a tomar dosagens excessivas de substancias ou
veneno, mas comegam a usar armas de fogo mais freqiientemente do que antes.®

1.2.2.3- Ocupacao

Quanto mais alta a posicao social do individuo, maior € o risco de suicidios, mas
uma queda na situacdo social também aumenta o risco. O trabalho, em geral, protege
contra o suicidio.®

Entre as categorias profissionais, os medicos tradicionalmente séo considerados
como estando sob o maior risco de suicidios. Entre os médicos, 0s psiquiatras sao
considerados como estando sob maior risco, com maior indice de exaustao, depressao e
outros disturbios psiquiatricos relacionados ao trabalho. Varios sdo os fatores
estressantes identificados, como, por exemplo, a grande jornada de trabalho, porém o
impacto do suicidio de pacientes que parece ser um dos principais fatores, ainda ndo foi

bem investigado. ©
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1.2.2.4- Religiao

Historicamente, as taxas de suicidio entre populacGes catélicas sdo mais baixas
do que entre protestantes e judeus. Talvez, o grau de ortodoxia e integracdo a uma
religido seja uma medicdo mais acurada do risco nesta categoria do que a simples
afiliago religiosa institucional.®

1.2.2.5- Raga

A taxa de suicidios entre os brancos € quase duas vezes maior do que entre nao-
brancos, mas estes niumeros estdo sendo questionados, ja que as taxas de suicidios entre
0s negros estdo aumentando. Em 1989, a taxa de suicidios para homens brancos (19,6
por 100.00 pessoas) foi 1,6 vez superior a dos homens negros (12,5), 4 vezes superior a
das mulheres brancas (4,8) e 8,2 vezes a das mulheres negras (2,4).%

1.2.2.6- Estado civil

O casamento reforgado pelos filhos parece diminuir significativamente o risco
de suicidios. Entre pessoas casadas a taxa € de 11 por 100.000. Pessoas solteiras, jamais
casadas, registram uma taxa geral de aproximadamente duas vezes a taxa das pessoas
casadas. Entretanto, as pessoas anteriormente casadas apresentam taxas acentuadamente
mais altas do que as pessoas que jamais casaram, isto €, 24 por 100.000 para 0s vilvos,
e 40 por 100.000 entre os divorciados, com grande predominio para homens divorciados
que registram 69 suicidios por 100.000, comparados com mulheres divorciadas que
registram 18 suicidios por 100.000.®

1.2.2.7- Clima

N&o foi encontrada qualquer correlacdo sazonal com o suicidio. Existe um
ligeiro aumento na primavera e no outono, mas, contrariamente a crenca popular, ndo ha

aumento no niimero de suicidios no més de dezembro ou periodos de feriados. @
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1.2.2.8- Idades

As taxas de suicidios aumentam com a idade, demonstrando a importancia de
crise da meia-idade (suicidio do tipo “balanco existencial”). Entre os homens, o suicidio
atinge um pico e continua a aumentar ap6s os 45 anos; entre as mulheres, o maior
namero de suicidios completados ocorre apds os 55 anos. Taxas de 40 por 100.000 séo
encontradas em homens com 65 anos ou mais. Os idosos tentam o suicidio menos
freqlientemente do que as pessoas jovens, mas obtém sucesso com maior freqiiéncia. Os
idosos sdo responsaveis por 25% dos suicidios, embora perfacam apenas 10% da
populacdo total. A taxa para os individuos acima de 75 anos é de mais de trés vezes a
taxa existente entre jovens.®*

1.2.2.9- Saude fisica

O relacionamento entre salde e doencas fisicas com o suicidio é significativo. O
atendimento médico anterior parece ser um indicador de risco para o suicidio sendo
positivamente correlacionados: 32% dos suicidios receberam atendimento médico nos
seis meses antes da morte. Estudos post-mortem mostram que uma doenca fisica esta
presente em 25 a 75% de todas as vitimas de suicidio; estima-se que uma doenca fisica
seja um importante fator auxiliador em 11 a 51% dos suicidios. Nesse caso, a
porcentagem aumenta com a idade.®

1.2.2.10- Saude mental

Fatores psiquiatricos altamente significativos no suicidio incluem dependéncia
de &lcool e abuso de outras substancias, transtornos depressivos, esquizofrenia e outras
doencas mentais. Quase 95% dos pacientes que cometem o suicidio tém uma doenga
mental diagnosticada. Os transtornos depressivos respondem por 80% deste nimero,

com a esquizofrenia sendo responsavel por 10% e deméncia e delirium, por 5%. @
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1.2.2.11- Pacientes psiquiatricos

O risco para o suicidio entre pacientes psiquiatricos é 3 a 12 vezes maior do que
aquele dos ndo-pacientes. O grau de risco varia de acordo com idade, sexo, diagnostico
e situacdo de internacdo ou tratamento externo. Apds um ajuste para a idade, os
pacientes psiquiatricos tém risco de suicidio 5 a 10 vezes maior, respectivamente, do

que os membros da populacdo em geral. @

1.3. Etiologia

1.3.1. Fatores socioldgicos

1.3.1.1. Teoria de Durkheim

Durkheim dividiu o suicidio em trés categorias sociais: egoista, altruista e
anoémico.

O suicidio egoista aplica-se aqueles que ndo estdo fortemente integrados em
qualquer grupo social. 1sso explica porque a freqiiéncia de tentativas de suicidio € maior
nos ndo casados do que nos casados.®

O suicidio altruista aplica-se ao grupo cuja tendéncia ao suicidio deriva de sua
excessiva integragdo em um grupo. Por exemplo, o soldado japonés que sacrifica sua
vida em batalha.*®

O suicidio andmico aplica-se aquelas pessoas cuja integracdo na sociedade é
perturbada, privando-as, portanto, das normas costumeiras de comportamento.
Exemplos: instabilidade socio-econémica ou um colapso de critérios de valores

sociais. 9
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1.3.2. Fatores psicoldgicos

1.3.2.1. Teoriade Freud

Mantendo sua compreensdo da dindmica da depressdo, Freud (1917) supds que o
ego poderia matar a si proprio apenas tratando-se como um objeto; entdo, afirmou que o
suicidio resulta do deslocamento de impulsos assassinos — ou seja, ao invés disso,
desejos destrutivos em relagdo a um objeto internalizado sdo dirigidos contra o self.
(Freud afirmou sua crencga de que o suicidio representava uma agressao voltada contra
um objeto de amor introjetado, com investimento ambivalente. Ele, apesar de sO ter
descrito um paciente que fizera tentativa de suicidio, duvida da existéncia de um
suicidio sem o desejo anteriormente reprimido de matar outra pessoa). Depois do
desenvolvimento do modelo estrutural (1923), Freud redefiniu o suicidio como a

vitimizacéo do ego por um superego sadico. -89

1.3.2.2.  Teoria de Menninger

Menninger concebeu o suicidio como um assassinato retroflexivo, um homicidio
invertido em consequéncia da colera do paciente contra outra pessoa, que € voltada para
dentro de si mesmo ou usada como desculpa para puni¢do. Descreveu trés componentes
da hostilidade no suicidio (por isso mais complexo que o modelo freudiano que
considerava apenas o dinamismo entre dois componentes estruturais — ego e superego):
0 desejo de matar, o desejo de ser morto e 0 desejo de morrer. O desejo de matar pode
ser dirigido ndo s6 para um objeto interno. A experiéncia clinica reiteradamente
confirma que o suicidio tem sempre a funcéo de destruir as vidas dos sobreviventes. Os
pacientes deprimidos com freqliéncia sentem, por exemplo, que o suicidio € a Unica

vinganca satisfatoria contra seus pais. 71019
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1.3.2.3.  Outras teorias psicoldgicas e estudos recentes

Os estudiosos modernos do suicidio tém ddvida sobre a existéncia de uma
psicodindmica ou estrutura de personalidade especifica associadas com o suicidio.
Entretanto sugeriram que muito pode ser aprendido sobre a psicodinamica dos pacientes
suicidas a partir de suas fantasias, quanto ao que aconteceria e quais seriam as
conseqiéncias de seu suicidio.®)

Fenichel (1945) observou que o suicidio pode ser a realizagdo de um desejo de
reunido, ou seja, uma alegre e magica reunido com uma pessoa amada perdida, ou uma
unido narcisista com uma figura amorosa do superego.®*?

Dorpat (1973) vé a perda de um objeto geralmente precedendo um ato suicida, e
muitos pacientes suicidas revelam fortes anseios de dependéncia em relacdo ao objeto
perdido. Nesse sentido o suicidio pode ser um anseio regressivo de unido com uma
figura materna ou paterna perdida.®*®

Bunch e Barraclough (1971): suas pesquisas mostraram uma importante
correlagio estatistica entre suicidio e o aniversario da morte dos pais.®**

Clark e Fawecett (1992) revelaram que seria util diferenciar fatores de risco a
curto e em longo prazo numa tentativa de prever o suicidio. Sete fatores foram
preditivos do suicidio no periodo de 1 ano apds a entrada no estudo: ataques de panico,
ansiedade psiquica, perda de prazer ou interesse importante, distirbio depressivo
envolvendo uma rapida mudanca de humor da ansiedade para depressdo e para a raiva
ou vice versa, abuso de alcool, concentracdo diminuida, insdnia global. Fatores de risco
em longo prazo incluiam: desesperanca, ideacdo suicida, intencdo suicida e historia de

tentativa de suicidio prévia.®*?
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Arieti (1977) observou que certos pacientes que ndo conseguem modificar sua

ideologia dominante ou sua expectativa em relacdo ao outro dominante, podem também
apresentar alto risco de suicidio.®®

Smith (1983) e posteriormente Smith e Eyman (1988) utilizaram testes
psicoldgicos projetivos estudando e identificando trés padrdes do ego e paradigmas de
relagdes objetais internas que diferenciam os individuos que fizeram sérias tentativas de
suicidio daqueles que somente fizeram gestos para controlar outras pessoas
significativas. Os que tentaram de forma séria apresentavam: 1 - uma incapacidade de
abandonar desejos infantis de cuidados associados a um conflito pelo fato de ser
francamente dependente; 2 - uma visdo séria e ambivalente da morte; 3 - expectativas
excessivamente altas a respeito de si mesmo e 4 — excessivo controle do afeto,

principalmente da agressao.®*"®

1.3.3. Fatores fisioldgicos

1.3.3.1. Fatores geneéticos

Os estudos mostram que o suicidio tende a ocorrer dentro das familias.
Descobriu-se que o risco de suicidio em parentes de primeiro grau de pacientes
psiquiatricos era quase 8 vezes maior do que em parentes dos controles. Além disso, o
risco de suicidio entre os parentes de primeiro grau de pacientes que cometeram o
suicidio era 4 vezes maior do que o encontrado entre os parentes de pacientes que nao
cometeram suicidio. Estudos com gémeos monozig6ticos também mostram

concordancia maior, em tentativas de suicidio, do que gémeos dizigéticos.*?
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1.3.3.2.  Neuroquimica

Uma deficiéncia de serotonina medida foi descoberta em um grupo de pacientes
deprimidos que tentaram suicidio. Aqueles pacientes que tentaram suicidio por meios
violentos tinham um nivel mais baixo de &cido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) no
liquor do que aqueles pacientes deprimidos que ndo estavam suicidas ou que tentaram o
suicidio de um modo menos violento.®

Poucos estudos demonstraram alargamento ventricular e eletroencefalograma
anormais em alguns pacientes suicidas.®

Anélises de amostras sangiineas para monoaminoxidase plaquetaria de um
grupo de voluntérios normais demonstraram que aquelas pessoas com o nivel mais
baixo desta enzima, em suas plaquetas, tinham uma prevaléncia de suicidio em suas
familias 8 vezes maior, comparadas com as pessoas com altos niveis da enzima.
Existem fortes evidéncias de alteragdes da atividade da monoaminoxidase plaquetaria

nos transtornos depressivos.®

1.4- Objetivos
O presente estudo visa tragar o perfil psicossocial dos pacientes que deram
entrada na emergéncia do hospital de base devido a tentativa de suicidio. Para
tanto iremos comparar a propor¢do das tentativas de suicidio entre 0s sexos;
identificar as ocorréncias nas diferentes faixas etarias; correlacionar tentativa de
suicidio com estado civil; determinar os graus de escolaridade; comparar nimero
de pacientes com histdria prévia de tratamento e internagdo psiquiatrica e sem
historia em relagcdo as tentativas de suicidio; reconhecer os métodos mais

utilizados nas tentativas de suicidio; identificar eventuais doencas fisicas co-
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morbidas como precipitadoras da atual tentativa; estabelecer os principais
diagndsticos pela Décima edicdo do Cédigo Internacional de Doencas (CID-10)
correlacionadas as tentativas; atribuir as pontuacGes das escalas psicométricas
selecionadas para a populacdo suicida; subdividir de acordo como grau de
letalidade (severa, moderada e leve) e da intencionalidade suicida (alta ou

baixa); categorizar socioeconomicamente a populacao suicida.
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2. Casuistica e Método
2.1 Casuistica

Foram estudados 40 pacientes encaminhados, entre os meses de Agosto de 2004 e
Dezembro de 2005, para o Hospital de Base, devido a tentativa de suicidio.

Dentre os critérios de inclusdo foram considerados: pacientes de ambos 0s sexos,
em qualquer faixa etaria, com ou sem doenca organica ou mental diagnosticada, com ou
sem deformidades fisicas que tenham dado entrada no Hospital de Base devido a
tentativa de suicidio.

N&o ha critérios de exclusdo, contanto que o paciente tenha dado entrada no
hospital de Base devido a tentativa de suicidio.

Os pacientes foram avaliados, durante sua internagdo no hospital escola, por 5
aplicadores (estudantes de medicina) devidamente capacitados por uma psicéloga para
padronizacdo da entrevista. Os seguintes instrumentos faziam parte da avaliagéo:
Protocolo da Escala de Ideacdo Suicida de Beck, Escala de Hamilton, Teste de 2
Questdes, Escala de Goldberg para deteccdo de depressdo e uma entrevista estruturada,

baseada na “European Parasuicide Standartized Interview Schedule”,(3021:22:2324.25)

2.1.1. Materiais
2.1.1.1. Telefone Celular
Um telefone celular foi colocado a disposi¢do dos membros do trabalho para que
pudessem ser contatados pelo Servi¢co de Emergéncia do Hospital de Base em caso de

chegada de tentativa de suicidio.



14
Casuistica e Método

2.1.1.2. Apéndice
2.1.1.2.1.Questionario de Tentativa de Suicidio (QTS)
Todos os pacientes que concordaram em participar do estudo foram submetidos
ao QTS, durante a internacdo no hospital geral, sendo esse baseado na *“European

Parasuicide Standardized Interview Schedule”.*?V

2.1.1.3. Anexos
2.1.1.3.1. Teste de 2 Questdes (anexo 1)
Teste utilizado atualmente como diretriz diagnostica pela Associacdo Médica
Brasileira para tratamento da depressdo. Quando “sim” para as 2 questfes apresenta

Sensibilidade de 96% e Especificidade de 57%.%

2.1.1.3.2. Escala de Goldberg para deteccdo de depresséo (anexo 2)

Escala utilizada atualmente como diretriz diagnéstica pela Associacdo Médica
Brasileira para tratamento da depresséo. Possui 9 questdes sendo dividida em 2 partes:
se “sim” para qualquer uma das 4 perguntas, da parte 1, o paciente deve continuar
respondendo as 5 questfes da segunda parte, se “sim” para 3 ou mais itens apresentara
Sensibilidade de 85% e Especificidade de 90% para depress&o.??

2.1.1.3.3. Protocolo da Escala de Intencionalidade Suicida de Beck (BSI -
anexo 3)

Escala psicométrica validada para o portugués, conta com um total de 21
agrupamentos de afirmacdes, com pontuagdes variando de 0 a 2, e pontuacdo total
variando de 0 a 42, Adotamos 24 como corte para distinguir alta de baixa

intencionalidade suicida.®
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2.1.1.3.4. Escala de Avaliacéo de Depressdo de Hamilton (HAM-D — anexo 4)

Tendo em vista a alta incidéncia de transtornos afetivos, vinculados as tentativas
de suicidio, optou-se pela aplicacdo da Escala de Hamilton-D para a avaliacdo da
gravidade de sintomatologia depressiva, ja que essa é considera Gold-standart para tal,
apesar de ndo ser considerada instrumento diagndstico para identificacdo de depressao.

A Escala HAM-D possui trés versdes de 17,21 e 24 itens. A escolhida para nosso
trabalho foi a verséo de 24 itens. Os itens da Escala de HAM-D s&o pontuados de 0 a 2
ou de 0 a 4, com uma pontuacéo variando de 0 a 70 para a versédo de 24 itens. Pontuacdes
de 7 ou menos podem ser consideradas normais; entre 8 e 13 indicam depressao leve;
entre 14 e 18, depressdo moderada; entre 19 e 22 depressdo grave e acima de 23,
depressdo muito grave. Embora o autor ndo tenha proposto um ponto de corte padréo, na
pratica geralmente se aceita que escores acima de 25 pontos identifiquem pacientes
gravemente deprimidos, escores entre 18 e 24 pontos refiram-se a graus moderados e
escores entre 7 e 17 pontos refiram-se a graus leves de depressao.®+26:728)

2.2. Método

ApoOs o paciente dar entrada em nosso servigo, devido a tentativa de suicidio, um
dos aplicadores dos instrumentos selecionados para o atual estudo foi contatado, via
telefone celular, para realizagdo do consentimento esclarecido e informado. Caso o
paciente aceitasse participar do estudo os instrumentos do protocolo (QTS, BSI, Teste
das Duas Questbes, Escala de Goldberg para depresséo e HAM-D) seriam, entdo,
aplicados.

O protocolo foi aplicado de imediato, com o paciente ainda internado no hospital geral,

e teve, no total, duracdo média de 60 minutos.
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3. Resultados

A andlise estatistica foi realizada com o auxilio do Laboratério de Estatistica do
Departamento de Epidemiologia e Saude Coletiva da Faculdade de Medicina de Sao
José do Rio Preto (LabDESC-FAMERP).

O programa utilizado foi o Minitab versdo 12.22, além do Teste Exato Para Uma
Proporcao.

N&o houve significancia estatistica para o sexo, pois do total das 40 tentativas 15

(37,5%) foram realizadas por homens e 25 (62,5%) por mulheres (p > 0,05).

Tabela 1. Distribuicéo e frequéncia de tentativa de suicidio entre os géneros.

Masculino Feminino
Género

15 (37,5%) 25 (62,5%)

A idade média dos casos avaliados foi de 31 anos, a mediana foi 28 anos e meio
e desvio padrdo de 11,88. O caso mais jovem tinha 13 anos e o mais velho 60. Houve

evidéncia de que a maioria das tentativas aconteceu até os 35 anos (p = 0,081).

Tabela 2. Anélise estatistica da idade dos suicidas em relagcdo aos sexos.

Idade (n = 40) Homens Mulheres
Média 36 38,32
Mediana 32 23
Minimo-méaximo 24-60 13-49

Desvio Padrdo 12,01 10,55
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Em relacdo ao estado civil os individuos quando separados em 2 grupos, “com
ou sem companheiro”, ndo evidenciaram significancia para as tentativas (p=0,43). No
grupo dos “com companheiro” estavam 12 casados e 5 amasiados. Nos do “sem
companheiro” estavam 16 solteiros, 6 divorciados e 1 vilvo. Entretanto quando
comparamos apenas os divorciados contra 0s ‘“com companheiro” encontramos
significancia estatistica, para mais tentativas, no grupo dos divorciados (p=0,035).

Tabela 3. Distribuicdo do estado civil dos suicidas em relacdo aos géneros.

Estado Civil (n = 40) Homens Mulheres
Solteiro sem parceiro 20% 48%
Solteiro com parceiro 26,6% 08%
Casado 33,3% 28%
Divorciado 13,3% 16%
Viavo 6,6% 0%

Encontramos evidéncia (p<0,0005) de que a maioria tenta suicidio pela auto-
intoxicacdo (95%). Desses 50,3% por medicacOes e 27,7% por pesticidas. Apenas 3
casos (7,5%) tentaram suicido de maneira mais agressiva por enforcamento ou lesdo
auto-provocada intencionalmente por objeto cortante ou penetrante. Nenhum paciente
morreu.

Tabela 4. Distribuicdo dos métodos de tentativa de suicidio entre 0s sexos.

Meétodo usado (n = 40) Homens Mulheres
Intoxicacdo exdgena 86,6% 96%

Métodos violentos 03,3% 04%
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Evidencio-se de que na maioria das tentativas o fator eliciador (dado por
resposta espontanea) havia sido por motivos afetivos (conflito familial, conjugal,
soliddo e tristeza) e nao financeiras (P=0,001).

H& evidéncias de que a minoria tivesse casos de suicidios completados ou
tentativas na familia. Apesar de quase 50% da populacdo estudada (n=19) ja ter tentado
anteriormente, ndo ha evidéncia significativa (p=0,875) de que 0s casos tivessem
tentado suicidio anteriormente.

Né&o hé significancia em relacdo a comorbidade organica como eliciador da atual
tentativa, pois somente 10 casos (25%) eram portadores de alguma enfermidade
somatica.

Achamos evidéncia (p<0,0005) de que a maioria dos casos (87,5%) estava com
algum grau de depresséo. Entre eles, segundo a pontuacdo do Hamilton-D, 7 (20%) com
depressao leve, 9 (25,7%) com depressdao moderada, 16 (45,71%) com depressao grave
sem sintomas psicoticos e 3 (8,57%) com depressdo grave com sintomas psicéticos.
Apenas 12,5% (n=5) dos casos apresentaram transtorno de ajustamento.

A escala de Hamilton foi aplicada em todos os casos e encontramos uma media de
24,78, com desvio padrdo de 12,45. O minimo e o maximo foram respectivamente 3 e
52 pontos.

Tabela 5. Analise estatistica da pontuacdo absoluta do Hamilton-D e sua distribuigéo

entre 0s géneros.

Hamilton D (n = 40) Homens Mulheres
Média 18,8 28,36
Mediana 20 27

Desvio Padrdo 10,18 12,6




20
Resultados

O BSI também foi aplicado em todos os casos com média de 13,05 e desvio
padrdo de 12,62. O minimo e maximo encontrados foram respectivamente 0 (zero) e 36.
H&a evidéncia (P=0,006) de que a maioria dos casos 73,5% (n=29) tem baixa

intencionalidade suicida.

Tabela 6. Andlise estatistica da pontuacdo absoluta da Escala de Intencionalidade

Suicida de Beck e sua distribuicéo entre os géneros.

BSI (n = 40) Homens Mulheres
Média 9,86 15
Mediana 3 12
Desvio Padréo 12,08 12,27

A média para o0 sexo masculino foi de 9,86 pontos para o BSI e 18,8 para o
Ham-D, para o sexo feminino as médias foram 15 pontos (BSI) e 28,36 pontos (Ham-
D).

Em relacdo a escala de Goldberg hé significancia estatistica (p<0,0005) para 3
ou mais “sim” entre os casos de tentativa (87,5%). Também encontramos significancia
(p=0,002) para o teste das 2 questdes, pois 75% responderam “sim” 2 vezes.

Com relagdo ao estado laborativo dos casos, ndo houve evidéncia de que a
populacdo desempregada ou inativa (aposentados e com auxilio doenca) tentasse mais
suicidios.

Também ha evidéncia de que os tentadores ndo possuem nivel superior

(p<0,0005) e eram moradores da Zona Urbana (p<0,0005).
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Houve evidéncia de que a maioria dos casos possuia uma tentativa atual de
gravidade leve ou moderada (p<0,0005).
Encontramos significancia (p=0,006) para renda familiar até 3 salarios (73,5%) e

também para renda familiar per capita para até 1 salario (87,5%, p<0,0005).
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4. Discusséo

Algumas limitacbes metodologicas deste estudo devem ser destacadas. O estado
clinico dos pacientes foi respeitado sempre, sendo um fator de preocupacdo durante o
processo da entrevista. A confiabilidade da informagdo coletada seria considerada
levando-se em conta o estado de estresse do paciente. Por outro lado, tendo em vista a
pequena propor¢do dos casos que retornaram para cuidados clinicos posteriores, 0
momento do atendimento na emergéncia é o Unico que temos para coletar os dados.
Uma outra limitacdo metodolégica foi o fato de consideramos somente o diagndstico
principal do eixo central I, e ndo as comorbidades, exceto dependéncia quimica, ou o
eixo 1.3

Suicidio é a segunda causa de morte entre os jovens de muito paises e isso € um

serio problema publico de salude. Existem diferencas epidemiolégicas entre homens e
mulheres — 0 “paradoxo entre os géneros”. De um lado as mulheres relatam ideaces e
tentam suicidio com mais freqiiéncia. De outro lado os homens ultrapassam a taxa de
mortes das meninas. Embora muitos trabalhos tenham sido realizados para identificar os
fatores de risco para comportamento suicida poucos focam a diferenca dos géneros.®?

No presente estudo ndo houve significancia estatistica para o sexo, pois do total
das 40 tentativas 15 (37,5%) foram realizadas por homens e 25 (62,5%) por mulheres (p
> 0,05). Apesar disso, como em outros trabalhos que avaliaram as diferengas entre os
géneros, houve um predominio de mulheres jovens. Vale ressaltar que pela falta de
apenas uma ocorréncia no sexo feminino ndo houve a significancia esperada.
Provavelmente a encontrariamos caso a mostra tivesse sido maior.

Nas ultimas duas décadas a incidéncia de adolescentes suicidas tem sido muito

alta (apesar de ter diminuido nos Estados Unidos da América nos ultimos 4 anos),



24
Discussao

justificando uma multiplicidade de estudos empiricos e teoricos. O extenso

conhecimento que foi acumulado relacionado ao comportamento suicida em
adolescentes tem levado a condutas mais diferenciadas. Muitos estudos tentam
esclarecer necessidades especificas, motivacdes e o conceito de morte e suicidio em
varios grupos de adolescentes (minorias, mulheres e homossexuais) propiciando
métodos de avaliacdo mais especificos e exatos para sua prevencdo e intervengdo. Em
nosso estudo 10% (n = 4) das tentativas foram de adolescentes do sexo feminino, néo
tivemos nenhuma ocorréncia para adolescentes do sexo masculino. O comportamento
suicida em garotas adolescentes é diferente em muitos aspectos do comportamento
suicida dos garotos: A taxa de mortalidade das garotas € 3 a 5 vezes menor que a dos
garotos, no entanto, a taxa de tentativas nas garotas é de 4 a 100 vezes maior. O método
escolhido pelas garotas incluem, principalmente, o uso de farmacos e sua principal
motivacdo esta relacionada a dificuldades de relacionamento. Seu ato é um pedido de
ajuda. A comorbidade entre suicidio e depressdao € muito maior em garotas quando
comparada aos garotos.®?

Num estudo com 22 pacientes que consultaram a Emergéncia do Hospital Séo
Lucas da Pontificia Universidade Catdlica de Rio Grande do Sul (HSL-PUCRS) de
1999 a 2001 tendo como causa da consulta a tentativa de suicidio, os pacientes também
eram, em sua maioria, jovens do sexo feminino (média de idade de 28 anos); com maior
freqiiéncia na faixa dos 15 aos 22 anos.®®

No Parana entre 1980 e 1995 segundo dados oficiais do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) e dados do Sistema de InformacGes para Mortalidade do

Ministério da Saude (SIM) encontrou-se diferenca de género. O aumento do nimero

bruto, para os homens, do primeiro ao Gltimo ano, foi de 82,3%. Entre as mulheres
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houve um decréscimo de 12,8%. A media masculina do periodo foi de 8 e a feminina

foi de 3 por cem mil pessoas do mesmo sexo. A relagdo masculino/feminino manteve-se
entre 2 e 3 de 1980 a 1992. Dai em diante nunca baixou de 3. Em 1995 saltou para 4,5.
A média desta relacdo, nos dezesseis anos, foi de 2,8 suicidios masculinos para cada
suicidio feminino.®"

Em um estudo realizado em Campinas, SP, analisou-se a tendéncia das taxas
brutas de suicidio, no periodo 1976-2001, segundo o sexo. Comparando a outros paises,
a mortalidade por suicidio no municipio foi baixa (<5 0bitos/100.000 hab). A
sobremortalidade masculina foi superior a 2,7 suicidios masculinos para cada suicidio
feminino.®®

Em outro estudo, para descrever o perfil sociodemogréfico e clinico, realizado
com 121 pacientes atendidos no Hospital das Clinicas da Universidade de Campinas
(HC-UNICAMP) por tentativa de suicidio, onde o questionario utilizado também foi
baseado na “European Parasuicide Standardized Interview Schedule” (EPSIS | E I1),
demonstrou-se algo diferente daquilo esperado segundo a literatura especializada, pois a
maioria das tentativas ocorreu no sexo masculino (64,5%) e ndo no feminino
(35,5%).%9

Num estudo intereuropeu, realizado em nove centros, representando 7 paises
europeus, iniciado pela Regional Européia da Organizacao mundial de saude (WHO) na
década de 1980, que tentou identificar as caracteristicas sociais e individuais para
predizer um comportamento suicida, 1145 entrevistas foram coletadas com o EPSIS | E
I. A proporcao entre os géneros (H-M) variou de 0,41 a 0,85, a idade média para 0s

homens era de 33 a 45 anos e para as mulheres foi de 29 a 45.¢°
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Segundo a Secretaria de Saude de S&o José do Rio Preto faleceram por suicido,

durante o periodo do nosso estudo, no municipio 43 pessoas. Desses 38 homens e 5
mulheres. A idade média para os homens foi de 41,44 anos e para as mulheres 31,8. As
idades méaximas e minimas foram respectivamente 15 e 79 anos para os homens, e 20 e
48 anos para as mulheres. Entre os métodos destacaram-se: enforcamento (n = 20), e
arma de fogo (n = 7).

As anélises descritivas dos dados brasileiros, sobre o suicidio, extraidos do
Banco de dados do Sistema Unico de Satde (DATASUS), cobrindo o periodo de 1980 a
2000, examinaram que os homens se suicidaram de 2,3 a 4 vezes mais que as
mulheres.®”

Em nosso estudo a idade média dos casos avaliados foi de 31 anos, a mediana
foi 28 anos e meio e desvio padréo de 11,88. O caso mais jovem tinha 13 anos e 0 mais
velho 60. Houve evidéncia de que a maioria das tentativas aconteceu até os 35 anos (p =
0,081).

Embora a incidéncia de tentativas seja maior entre os jovens, as estatisticas
mostram um crescimento do nimero de suicidios na terceira idade, principalmente nos
recém aposentados. As taxas de morte por suicidio em Quebec e Ontério de pessoas
entre 67 e 69 anos é o segundo, perdendo somente pra Manitoba. A idéia de que o
primeiro més da aposentadoria é critico para o pensionista ¢ amplamente difundida.®®

No Brasil os jovens também tentam mais, mas completam menos o suicidio.
Retomando os dados da DATASUS, entre 1980 e 2000, verificamos que 0s idosos
acima de 65 anos apresentaram as maiores taxas de suicidio, porém o estrato de jovens

entre 15 a 24 anos foi o grupo de maior crescimento (1.900%). A taxa de suicidio no

Brasil, embora baixa, segue a tendéncia mundial de crescimento. Os idosos apresentam
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as taxas mais altas, mas, em numeros absolutos, a populacdo jovem esta se matando

cada vez mais.®”

Utilizando-se do Banco de Dados de Obitos de Campinas entre 1996 e 2001 para
os calculos das taxas padronizadas por idade pelo método direto obteve-se que entre
1980 e 1985 as maiores taxas foram observadas nos adultos de 55 anos ou mais; ja entre
1997 e 2001 as taxas mais elevadas passaram a ser nos adultos de 35 a 54 anos, o0 que
evidéncia uma tendéncia ao suicidio em uma populacéo cada vez mais jovem.®®

Em pesquisa longitudinal realizada no rio Grande do Sul entre 1980 e 1995
demonstrou-se que os suicidios entre pessoas de menos de 60 anos representam 21%
dos casos. Apenas 9% da populagdo estudada tinha mais de 60 anos (mas
corresponderam a 79% dos suicidios). As faixas etarias idosas demonstraram uma maior
propensao ao suicidio, ndo houve aumento consideravel das taxas ao longo do tempo (0
que evidenciou perfis endémicos regulares), mas ocorreu uma crescente elevagdo do
coeficiente, & medida que as faixas foram ficando mais velhas. A regido Sul do Brasil
apresenta os mais elevados indices de suicidio, fato que tem sido ligado a maior
expectativa de vida, isto €, & existéncia de maior nimero relativo de idosos. O mais
meridional dos estados, o Rio Grade do Sul (RGS) apresenta os indices mais altos. A
grandeza da taxa de suicidios, no RGS, é diretamente proporcional ao crescimento da
idade, porém tomar a faixa etaria, sozinha, como fator de risco, o que é aplicavel a
outras regides, pode ser um elemento confundidor, pois ha fatores culturais e étnicos,
tipicos desse estado, que influem na taxa, podendo ser ela a forma de expressédo de um
conjunto complexo de riscos. Isto se evidenciou pelo fato de que as taxas de faixas

etarias ndo-idosas também sdo mais altas no RGS. Todas as faixas etérias, a partir dos
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19 anos de idade, ja ultrapassaram a taxa media nacional. A maior expectativa de vida,

por si, ndo justificou a existéncia de um nimero elevado de suicidios.®®

Apesar de cerca de 9% dos idosos necessitarem de tratamento psicoterapico
apenas 1% realmente iniciam o tratamento. As indicagcfes mais importantes de
psicoterapia, para pessoas entre 65 a 75 anos de idade, sdo similares a de adultos mais
jovens, sendo elas a depressdo, as sindromes ansiosas, a insonia e as tentativas de
suicidio.“

J& entre os jovens numa revisdo inglesa de recentes pesquisas envolvendo
criangas e adolescentes, que cometem auto-injuria € como isto se relacionado ao
atentado suicida, diversos tipos de auto-injuria foram reconhecidos, sendo muito mais
preponderante 0 nimero de meninas que realizam a auto-injuria intencional. Muitas
destas meninas consideraram o suicidio, mas este ndo era sempre o caso e era dificil
distinguir os dois. E, conseqiientemente, necessario fazer exame meticuloso deste tipo
de comportamento para proteger esses pacientes. Os métodos mais comuns de auto-
injuria sdo envenenamento, overdose, corte e em alguns casos jogam-se de lugares
elevados. Entre as razbes para tal comportamento estdo: chamar atencdo, se livrar de
problemas emocionais e os conflitos familiares, sociais e sexuais. Considerar o cuidado
e a terapia é vital para proteger esses jovens de suas proprias inclinagdes para a auto-
injuria e o préprio suicidio. Muitas sofrem de depressdo, de ansiedade, de
impulsividade, de baixa auto-estima e de ideagdo suicida. E vital sempre ser cauteloso,
ja& que a superprotecdo e a monitoracdo intensiva sdo preferiveis a tragédia do
suicidio.“?

Em um estudo de autdpsia psicoldgica conduzida para futuro esclarecimento do

suicidio juvenil em Utah, diferente de estudos tradicionais de autdpsia psicoldgica que
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primariamente se focam na execuc¢éo de testes psicometricos para identificar quaisquer

diagndsticos sub-clinicos de doengas mentais para 0s suicidas, os entrevistadores foram
direcionados para identificar quais contatos da vida do suicida reconheceriam fatores de
risco para comportamento suicida, sintomas de doenca mental e obstaculos ao
tratamento da salde mental desses suicidas. Pais e amigos reconheceram a maioria dos
sintomas universalmente, embora amigos tenham reconhecido os sintomas de abuso de
substancias melhor do que os outros contatos. Os resultados do estudo sugerem que pais
e amigos sdo os mais apropriados para serem treinados como guardides, e em conjunto
com outros programas de rastreamento inovadores podem ser estratégias efetivas em
reduzir o suicidio em adolescentes.“?

Um estudo, que analisou o comportamento dos suicidios de jovens nas capitais
das nove Regibes Metropolitanas brasileiras utilizando os dados do Sistema de
Informacédo sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Satde na faixa etaria de 15 a 24
anos no periodo de 1979 a 1998, detectou que entre as principais causas externas de
6bito nos jovens o suicidio ocupava a 6 posicdo, com uma distribuicdo heterogénea.
Sua incidéncia varia em funcdo dos diferentes espacos sociais, das faixas etérias
especificas, do sexo e dos meios utilizados. Para 0 conjunto das capitais observou-se
uma certa elevacao das taxas de suicidios nos anos analisados, correspondendo a 3,5
(em 1979), 3,4 (1985), 4,0 (1990) e a 5,0 (em 1998) por 100.000 habitantes de 15 a 24
anos. Salvador e Rio de Janeiro tiveram as menores taxas de suicidio; em contrapartida,
Porto Alegre e Curitiba apresentaram as maiores taxas. Os principais meios utilizados
para perpetrar tais mortes foram o enforcamento, estrangulamento e sufocacéo,
sobretudo em Porto Alegre, e a utilizacdo de armas de fogo e explosivos, ressaltando-se

sua utilizacio em Belo Horizonte.“?
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Na cidade de Ribeirdo Preto, Vansan (1978), estudando a mortalidade por

suicidio no periodo de 1953 a 1976, verificou que, entre o sexo masculino, 0 maior pico
ocorreu na faixa etéria 20 a 39 anos, e, entre o feminino, observou a ocorréncia de trés
picos: de 15 a 29 (o mais elevado), de 40 a 50 e finalmente, de 60 a 70 anos.“**

Ainda nessa cidade, Andrade (1979) efetuou investigacdo sobre a ocorréncia de
tentativas de suicidio no ano de 1977, obtendo como resultados a predominéncia do
sexo feminino em uma propor¢do de 3 para 1. Verificou um maior coeficiente de
tentativas entre a populacdo feminina no grupo etéario 15 a 19. J& no sexo masculino, 0s
dados indicaram um coeficiente mais elevado entre o grupo de 25 a 29.“°)

Portanto, os dois estudos indicam a predominancia dos diagndsticos de tentativas
de suicidio entre os grupos adolescente e adulto. Os dados também revelaram que o
Suicidio e Lesdes Auto-Infligidas (13%) ocuparam o segundo lugar dentre o0s
diagndsticos relativos a populacdo adolescente feminina, de todos os casos atendidos no
periodo.“

Ao se compararem 0s numeros referentes a esse Gltimo diagndstico,
considerando-se ambos 0s sexos, verifica-se que 77% dos casos de Suicidio e Lesdes
Auto-Infligidas estiveram presentes no sexo feminino e 23% no sexo masculino, na
populacdo total de adolescentes assistidos (3.100) no periodo de 1988 a 1993.“°

No tocante as adolescentes, Hesketh e Castro (1978) também encontraram na
sua amostra de pessoas atendidas no Pronto Socorro do Hospital de Sobradinho
(Unidade Integrada de Saude de Sobradinho - UISS - da Universidade de Brasilia), no
ano de 1976, a predominancia do sexo feminino nas tentativas de suicidio, casos estes

que Se situaram entre jovens de até 25 anos.“>*"
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A historia de adolescentes que tem comportamento suicida freqlientemente

envolve eventos traumaticos de diversas naturezas e gravidades. Pelo impacto na vida
psiquica do individuo, esses eventos podem piorar a vulnerabilidade do adolescente
nesse periodo sensivel do desenvolvimento. O especialista deveria estar particularmente
atento no seguimento de criangas e adolescentes que sofreram trauma. A pesquisa por
um evento traumatico ndo deveria ser sistematica e intrusiva em casos de
comportamento suicida em adolescentes. As varias consultas envolvidas deveriam ser
feitas em um setting adequado para reflexdo e exposicdo de idéias, para que o
sofrimento pudesse ser expresso. Esse contato é mais do que uma confissao e se deveria
deixar o adolescente reconstituir o trauma vivido para recuperar sua capacidade de
representacéo de relacionamentos e dar sentido aos seus atos.“®

Em relacdo ao estado civil os individuos quando separados em 2 grupos, “com
ou sem companheiro”, ndo evidenciaram significancia para as tentativas (p=0,43). No
grupo dos “com companheiro” estavam 12 casados e 5 amasiados. Nos do “sem
companheiro” estavam 16 solteiros, 6 divorciados e 1 viGvo. Entretanto quando
comparamos apenas o0s divorciados contra 0s ‘“com companheiro” encontramos
significancia estatistica, para mais tentativas, no grupo dos divorciados (p=0,035).

Num estudo Dinamarqués (Norlev 2005), de ambito nacional, do tipo corte
transversal, com a populacdo na faixa etaria de 16 a 35 anos, sobre os indicadores de
riscos associados a ideacdo e tentativas de suicidio em uma amostra representativa
(N=3184) detectou que os “sem companheiro” tentam mais o suicidio (solteiro, p <
0.0001).49

Apesar da literatura considerar comorbidades organicas, tentativas anteriores do

préprio paciente, tentativas prévias e casos de suicidio na familia como fatores de risco,
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ndo encontramos significancia estatistica para esses dados em nosso estudo, entretanto

vale ressaltar que quase 50% (n=19) da mostra ja haviam tentado suicidio ao menos
uma vez antes da atual e que 25% tinha alguma comorbidade organica.

O método mais frequente, assim como nos estudos de Rapelli e no estudo
multicéntrico Europeu, ®%3® ¢ o auto-envenenamento por medicacdes ou pesticidas
(92,5%). As regulamentacOes eficazes, das medicagbes e pesticidas, se fazem
necessarias. Em relacdo a medicacdo ja existe uma portaria que proibe o fornecimento
dela em quantidades superiores a 2 meses de uso, mas essa medida tem sido
insuficiente. Em relacdo aos pesticidas, especialmente em areas rurais de paises em
desenvolvimento, poderia existir uma limitacdo do acesso, troca de um pesticida
altamente toxico por um pesticida igualmente eficaz e menos téxico, ou capacitacdo
individuos nas comunidades a quem seria dado permissdo exclusiva da aplicacdo dos
pesticidas toxicos ou fornecimento de l6cus para 0 armazenamento dos pesticidas fora
das casas.®”

Tentativas com métodos mais agressivos (enforcamento e automutilacdo)
apareceram em apenas trés casos, provavelmente devido ao fato da maioria ter
intencionalidade suicida significativamente baixa (BSI<24) (p=0,006). A letalidade do
método foi mensurada pela escala de Liket variando de 0 a 5. A pontuacao foi baseada
no exame da condicao fisica do paciente e dos procedimentos realizados nele durante a
internacdo (Entubacdo endotraquel, sondagem nasogastrica, lavagem gastrica, aspiracao
traquel, suporte hemodindmico, tempo de internacdo, ventilacdo artificial e
traqueostomia) e na aplicacdo do protocolo realizada pelos alunos. No presente estudo
os pacientes foram divididos em 3 categorias: 0-1 pontos (letalidade leve), 2-3 pontos

(letalidade moderada) e 4-5 pontos (letalidade severa).®”
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A existéncia de problemas psiquiatricos é quase uma constante em sujeitos que

tentam se matar, além disso, um grande nimero dos que tentam tem mais de um
diagndstico. Isto € especialmente verdade se os eixos Il ou | tiverem suas condi¢des
subjacentes levadas em conta. A existéncia de alguma doenca foi a associagdo mais
forte dentre a maioria das variaveis socioecondmicas (sexo, casamento e nivel escolar) e
0 suicidio. Doencas depressivas sdo o maior fator de risco, risco esse que é
provavelmente associado a sua instalacdo logo antes da tentativa atual. A associagdo de
episodios depressivos com disturbio de ansiedade ou a existéncia de temperamento
impulsivo (e ou distarbio de personalidade tipo B ou abuso de drogas) aumentam o
risco do ato suicida. Ideacdo e tentativas possuem curvas paralelas com um pico entre a
idade de 14 e 20 anos, considerando-se como forte fator preditor a existéncia prévia do
diagndstico segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - Fourth
Edition, da Associacdo Psiquiatrica Americana (DSM 1V). O nimero de distarbios
associados aumenta linearmente a probabilidade de atentados suicidas e € o unico fator
preditor significante de letalidade. Um tratamento apropriado para os disturbios mentais
poderia diminuir substancialmente o suicidio.®"

Em relacdo ao diagndstico no eixo | ha evidéncia de que a maioria apresenta-se
com depressao moderada ou grave (p=0,017) segundo a gradacdo pela escala de
Hamilton D. Também houve significancia estatistica para depresséo pelos psicotestes de
Goldberg (> 3 “sim” — p<0,0005) e Duas Questdes (2 “sim” p=0,002). Ndo ha
significancia para dependéncia quimica, pois apenas 37,5% da amostra a apresentaram
como comorbidade (aqui inclusos alcoois, tabaco, medicacdes e substancias ilicitas). Os
homens apresentam proporcao de dependéncia quimica (46%) maior do que a das

mulheres (32%).
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Num estudo canadense os autores encontraram que o continuo (prevaléncia de 6

meses) abuso ou dependéncia de alcool, abuso ou dependéncia continuas de drogas, e
personalidade do conjunto B (Histridnica, Narcisista, Anancastica e Borderline)
aumentaram o risco do suicide nos individuos com depressdo maior. Também niveis
elevados de impulsividade e agressdo foram associados ao suicidio. Uma analise da
idade mostrou que esses fatores de risco sao mais especificos para suicidas jovens (entre
18 e 40 anos). Na analise multifatorial indicaram que abuso ou dependéncia de alcool e
personalidades do tipo B sdo dois fatores de risco, para o suicidio, independentes.®?

Nenhum paciente foi diagnosticado como portador de Transtorno Bipolar ou
Esquizofrenia em nosso estudo. N&o utilizamos instrumentos para diagndsticos no eixo
Il (Transtornos de Personalidade e Retardo Mental).

Em relagdo a realidade socioeconémica dos casos ndo ha evidéncia de que a falta
de um emprego formal seja um fator de risco para o suicidio (p=0,43), entretanto
encontramos significAncia no fato da maioria possuir renda familiar de até 3 saléarios
(p=0,006) e per capita de até 1 salario (p<0,0005).

Contrariando nosso estudo numa analise sociodemografica realizada em
Campinas durante os anos de 1996 a 2001 verificou-se que diferentemente dos
homicidios, os suicidios ndo apresentam aumento progressivo das taxas com a
diminuicdo do nivel socioecondmico. ©® Entretanto num estudo em Uganda os
resultados indicaram uma taxa mais elevada da ideacdo suicida nas mulheres,
desempregadas no distrito de Adjumani. Consistente com outros estudos internacionais
a prevaléncia mais elevada da ideacdo de suicidio nesse distrito pareceu ser um sintoma
do estresse psicossocial relacionado a muitos anos da confusdo social e politica e das

circunstancias socioeconémicas pobres.®?
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Demograficamente eram moradores da Zona Urbana (p<0,0005). Metade reside em Sao

José do Rio Preto e a outra metade na microrregido, entre os ultimos apenas um caso
morava em outro estado (Minas Gerais), 0 que corrobora a caracteristica terciaria
assistencial de nosso hospital escola como referéncia para casos complexos, como os de

tentativa de suicidio.
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5. Concluséo

Os suicidas sdo jovens, com depressdo moderada ou grave (de acordo com a
pontuacdo do HAM-D), pertencentes a classe socioecondmica baixa, com renda per
capita inferior a 1 salério, sem nivel educacional superior, residentes na area urbana,
sem tentativas anteriores, sem comorbidade organica, com baixa intencionalidade
suicida e utilizam métodos de letalidade leve ou moderada, principalmente o auto-
envenenamento. As implicacdes para medidas especificas de prevengdo incluem
medidas legais que limitem a quantidade de medicamentos por embalagem e o acesso
aos pesticidas, registro compulsério de tentativas de suicidio, tratamento mais
especifico e programa de prevencéo.

Atitude social relativa ao género esta relacionada ao comportamento suicida.
Identificar os fatores de risco do comportamento suicida para cada género
separadamente vai nos ajudar a entender porque as garotas tentam cometer suicidio mais
freqlientemente, mesmo executando tentativas néo tao eficazes quanto os garotos. Essa
discussdo € vital para o desenvolvimento de programas para a prevenc¢ao do suicidio.

Considerar o cuidado médico e a psicoterapia é vital para proteger essas pessoas
de suas proprias inclinagbes para auto-injuria e suicidio. Muitas sofrem de depressao,
ansiedade, impulsividade, baixa auto-estima e ideag&o suicida. E recomendavel sempre
ser cauteloso, j& que superprotecdo e monitoracdo intensiva sao preferiveis a tragédia do

suicidio.
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7. Apéndices

7.1. Apéndice 1

QTS:
a) ldentificacgao: RG:
Nome:
Idade: Data:
Nascimento: Estado Civil:
Tem filhos? Quantos?

Naturalidade:

Procedéncia:

Escolaridade:

Ocupagcéo:

Religido (Proselitismo?):

Endereco:

Cidade:

Telefone:
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b) Historia Pessoal
1- Gestacdo:

A termo? [ sim [1 néo; Complicagdes? [1 sim 1 néo
Quais:
2- Tipo de Parto:

“Inatural [ cesariana;

Complicagdes? 0 sim 0 néo
Quais:
3-Posicao de nascimento entre 0s irmaos:
4- Amamentacdo: [Jsim [1ndo Tempo:
5- Infancia:
6- Adolescéncia e juventude:
7-Sexualidade (inicio,orientacdo):

Ativa? [lsim [Indo

8- Habitos e interesses sociais
9-Uso de substancias psicoativas: 0 sim Indo.
Quais:
10-Sofreu abuso sexual? Clsim TIndo.

Tipo:
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11- Aborto? 0 espontaneo 0 provocado O néo.

Quantos:

12-Criado por:

[0 ambos os pais
O mae

O pai

[ parente 1° grau

O outros

13- Situacdo socio-econémica:

Quanto ganha: Renda total da familia:

Quantas pessoas dependem dessa renda:

Depende dos pais [ depende dos familiares [ depende de outros [

Quem?

14-Presenca  de  doenca  fisica  comorbida: 1 sim 1 ndo.

Quais:

15-Ja realizou acupuntura? [J sim [ ndo.

Quantas se¢des? Motivo?

Resultados?

¢) Histdria psiquiatrica:
1-Tratamento psiquiatrico prévio: 0 sim 0 né&o.

Motivo:

Desde quando?
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2-Internac@es psiquiatricas prévias: []sim [] néo.
Quantas: Datas da primeira e da

Motivos:

altima:

3-Medicacdes psiquiatricas prévias:

Doses:

4-Medicacdes psiquiatricas atuais:

Doses:

5-Realizacdo de psicoterapia prévia:
O Sim

Tempo de duracdo:

O alta 0O abandono

O Néo

6-Casos de suicidio na familia? Casos de tentativa na familia?
O pai [ pai

O mae I mée

O irméo 1irmao

O outros : "l outros:

7-NUmero de tentativas anteriores:

Métodos utilizados:

Data da 12 tentativa: Método:

Data da ultima tentativa: Método:

8-Fatores que motivaram a atual tentativa:

9-Como se sente em relacdo a atual tentativa:-
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d) Diagnostico:

1- Diagnéstico Imediato (CID 10):_X

2- Diagnostico Principal (CID 10):

3- Diagnostico Secundario (CID 10):

e) Pontuacdo Hamilton para depressao:

f) Destino ap0os alta do hospital geral:
Observacoes

gerais:

Atendimento realizado por:
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7.2. Apéndice 2
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Nome:
Idade: DN _/ /| RG: Fone ()
Endereco: Bairro
Cidade: Estado CEP
Registro Hospitalar: N.°
Responsavel Legal:
Natureza (grau de parentesco): DN:_ [/ [
Endereco: n° apto
Bairro: Cidade:
CEP: Fone (

PERFIL SUICIDA EM PACIENTES DO HOSPITAL ESCOLA HB-FAMERP

COMPARADOS A CONTROLES NA POPULACAO GERAL:

Este trabalho tem como objetivo verificar o perfil dos pacientes que deram

entrada na emergéncia do Hospital de Base devido a tentativa de suicidio.

Os beneficios esperados sdo: tracar um perfil de risco para pacientes suicidas,

visando a tomada de medidas preventivas para que o comportamento suicida ndo seja

atuado.
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Declaro que estou ciente deste estudo que estd sendo realizado pelo Servigo de

Psiquiatria do Departamento de Psiquiatria e Psicologia da Faculdade de Medicina de
Sdo José do Rio Preto, a respeito do estabelecimento do perfil de pacientes suicidas,
para que no futuro medidas preventivas possam ser tomadas.

Sei que terei direito as informacdes sobre 0 andamento do meu tratamento e que
me é garantido o sigilo absoluto sobre a minha identidade, mas consinto na divulgagédo
dos resultados advindos da pesquisa em reunibes de carater cientifico e/ou publicacdes
em meios especializados.

Concordo, portanto, em participar deste programa, por livre e espontanea
vontade, sabendo que ndo terei 6nus ou beneficio financeiro algum, no qual irei me
submeter a aplicacdo de entrevista e escalas psicométricas (para avaliacdo de sintomas
depressivos e ideacéo suicida) estruturadas para a determinacédo do perfil suicida.

: de de 20

Nome: RG:

Testemunha; RG:

Médico Responsavel: Dr. Vitor Giacomini Flosi
CRM: 99714

RG: 23358605-2

Tel: 32273484/ 32015000 R 1268.

Coordenador do CEP: Dr. Cezar Olimpio Golin Tel: (017) 3227 8199
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8. Anexos
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8. Anexos
8.1. Anexo 1l
Teste de 2 Questdes
1. Durante o Gltimo més vocé se sentiu incomodado por estar para baixo, deprimido

ou sem esperanga?

2. Durante o Gltimo més vocé se sentiu incomodado por ter pouco interesse ou prazer
para fazer as coisas?

Sim para as 2 questdes: Sensibilidade= 96%. Especificidade= 57%.
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8.2. Anexo 2

Escala de Goldberg para deteccéo de depressao

Vocé vem tendo pouca energia?

Vocé vem tendo pouco interesse?

Vocé vem tendo perda da confianga em vocé mesmo?

Vocé tem se sentido sem esperanca?

(Se sim para qualquer uma continue...

Vocé vem tendo dificuldade para concentrar-se?

Vocé vem tendo perda de peso (devido a pouco apetite)?

Vocé tem acordado cedo?

Vocé vem se sentindo mais devagar?

Vocé tende a se sentir pior de manha?

Sim para 3 ou mais: Sensibilidade= 85%. Especificidade= 90%.
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8.3. Anexo 3

Droveas:

Estado Ciwvil:
Escolaridmde:

Idade: Sexo:

abaixo. Fags um circulo na afimmagdo que en

na ditima semana, incluindo hoje. Tame o cuidado de ler
uwma escollua.

1 o Tenho um desejo de viver gue & de modorado a 4 o Niownho dessjo de me malor
forte. 1 Teoho um desejo frodo dis me nuntar.
1 Teoho wm descjo fraco de viver. 2  Tenho uwn descjo de me muthr que € de moderndo
2 NI tenho deseyo de viver. fore.
2 o  Nb&o weaho descio de morrer. 85 o Seestivesse nuina sitsugio de mikeo de vida, waurio
+  Tenho um deicjo fraco de momer. me amlvar.
2 Tenho um deicjo de moamer que & de moderado I Se estivesse nums situsgSo de risco de vidn,
a forte. deixaria vida U More a0 acaso.
2  Se estivesse numa silusgio de risco de widis, nio
A o Minhos medcs pars viver pessim smls g orwimluos tomaria as modides necessirias poarm evilar @ maoeie.
FREDEN PRI ITOITer. Se vool fer wm circulos nas Frero™, cmoamibos
' M:zm?m!w:vwoumwﬁn os grupos 4 e S, passe para o grupo 20, Se \-;ﬂlm-:::n
i S “um™ ow *dois™, scju no grupo 4 ou S, entiio T
= M]rmn-nzﬂ:iau:-mpummqmm a i - i no grupo 6.
Subtotal da Parte 1
6 » Tenbo breves parfodos com idéins de me matar que 13 o MNio 1 o wrmn oo S e Ot cade
PRASDIT T de me matar.,
v Tenho perfodos com iddias de oue maar gue durim 1O método gue wsarid  pars cometer suicidio leva
alguom termpo. PO e bl te rudles ha wimas boa opartunidade
z Tenho longos perfodos coorm fddia s de me motar, He weas-los
7  Tenho ou espero ter aocsso ao mdtodo que escolhoria
F o Roraumenoe oo ocasiorsalmente peoso e oive o, Para me matar e, lmmbEng, tenbo ou leria
1 Tenbo idéias Hegloentos de e M. opartunideds de usd-ha,
2 Pooso constanbements e me fslor.
14 o Niotenbo s coragem ou o capacidode pars cometer
8 o MNio iccitoe o idéia de me mator, sulcfdio.
1 Mo sceito, nem rejeivo, a idéia de e maetss, I NEo estow certo Se tenho 4 cormgem ou B capasidade
2 Awrito o idéia de me moator, Parp cormcter swbcidio,
2 Tenbwo s comgem e o capacidode parn cometer
9 o Consigo me controlar quanio a oraneier saiafdio. wxricidin.
1 Nio eston corto se consigo me cootrolar gquanoo a
comater suicidio. 15 ¢ Naoespero fazer wms Wenlativa de swicidio.
2 Nioconsigo me contralur gianio o cometer swicidic, 1 NEo estou certo de que (arei bimo tentotiva dd
suicidio.
TO o Eundo me motais por causs di miinba familis, de 7 Estou ceno de que farei wna tentativa de suicidio,
meus amigos, de minha religiSo, de am possivel
dano por vrma tentativa malsucedicdn et 16 ¢ Eu nio fiz prepartivos para cometer suicidio.
1 Buesiou uim o preoctpado s respeito de nie msilisre i Tenho feito alguns proparativos pars comerer
por causa do minha familia, de moeus amigos. de suicidio.
minha religiSo. de om possivel dano por uma 2 Meus preparativos pars cometer salcidio jd esifio
teniative malsucedids et QUARE Pronins oo commphetos.
2 Eu niio eston ow estou O um poucs preccupaddo
respoito de nue matar por couss da minhas familia. de 17 © Nio esceevi um bBithete suicids.
meus amigos, de minha religito, de um possivel 1 Tenho pensado cmn escrever um billete suicida on
dape por uma tentative malsucedida ete. comecel 8 escrever, mas nlio lerminei.
11 o Minhas rades pars gquerer cometec saicidin sém emn T W v il waioita i
vista principolinente influenciar o cutros. como 18 ¢ Nio tomei providéncias em relagdo no gue
SoHmEgUEr me vinger das possoas, iommd-fas mois scontocard depois que cu tiver comatico suicidio.
Felives. fard-las prestar mais alengio om mim etc. ¥ Tenho pepsado om omar algumos provid@neins em
1 Minhas raedes para querer comete - sulcidio ndo (&m relagio ao que aconecerd depois qee ou tiver
= vists apenas nfluenoior os oulros, mus LambeEm comatido suictdio.
rEpreEantun uma maneica de solusionar medis 2 Tomei providéncins definidas em reloglo 8o gue
problemaos. noontocerd depais gue eu Liver cometido suitidio.
2 Minhas racics poarn guerer comelsr suicldio e
basciom principalmente numna fuga de mieus 19 0 Nio enho escondido das pessoas o meu dessjo de
problemas:. NS IERERLY,
I Tenho evitudo contar s pessoas sobre g vantode de
12 o Noo weoho plono especifioo sobre como me matar. S IALAT.
i Tenho considerado manciras doe me matar, mas nilo 7 Tenho tentado nio yuvelar, esconder 0w mentic
elibore] deiallues. sobre a vontuds de comeser saicidio.
2 Tenho um plano cxpeciiico pars e mmalunr,
Passe para o Grapo 20,
20 ¢ Nunca lentel suicidio. Subtotal da Parte 2

(]
2

Teomiel suicldia winas vez.,
Tenteil sulcidio duns ou mais veze.

Be vool tentow

Ppor favaor, continue

no prdximo grupo de adirmuosgbes.

21 o
[

Drurante o dliima entstive de suickdia, mou descjo
de ¢

Escore Total

ST o « e T
LLS.AL mm"MI & Acgun T Bach.

s Acron T. Beck. Todos os direites neservadon ™

Tradegio = adaplagiio brasileire, 2000,
- Bdiiors Lain BS1E o logothpes da

—
Tradisglo para s Hngea portugeess, Direitos resorvodos @9 |

Casa &0 Psicdiogo®

el Corpeorntion..
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8.4. Anexo 4

Escala de Hamilton para Avaliacdo de Depressao
Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960) — versdo adaptada de
Blacker (2000).
Instrucdes: Em cada tem, escolha o escore que melhor caracteriza o paciente na ultima

semana. Assinale sua opgéo no espago apropriado ( ).

1. HUMOR DEPRIMIDO (tristeza, desesperanca, desamparo, menos valia)

0( ) Ausente.

1( ) Sentimentos sdo relatados somente se perguntados.

2 () Sentimentos sdo relatados espontaneamente com palavras.

3( ) Comunica esses sentimentos ndo verbalmente, ou seja, na expressdo facial,
postura, voz e a tendéncia ao choro.

4 ( ) Paciente comunica quase exclusivamente esses sentimentos, espontaneamente,

tanto em seu relato verbal como na comunicagao néo verbal.

2. SENTIMENTOS DE CULPA

0( ) Ausentes.

1( ) Auto-recriminacdo; acha que decepcionou outras pessoas.

2 () Idéias de culpa ou ruminacdes sobre erros ou a¢@es do passado.

3( ) Achaque adoenga atual é um castigo; delirio de culpa.

4( ) Ouve vozes que acusam ou denunciam e/ou tem alucinagdes visuais

ameacadoras.
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3. SuICIDIO

0( ) Ausente.

1( ) Achaque avidanéo vale a pena.

2 ( ) Gostaria de estar morto ou qualquer cogitacdo sobre possivel morte para si
mesmo.

3 ( ) Idéias ou gestos suicidas.

4 () Tentativa de suicidio (qualquer tentativa séria, marque 4).

4. INSONIA INICIAL

0( ) Semdificuldade para iniciar o sono.

1( ) Queixa-se de dificuldade ocasional para conciliar o sono, ou seja, mais que meia
hora.

2 () Queixa-se de dificuldade para conciliar o sono todas as noites.

5. INSONIA INTERMEDIARIA

0( ) Semdificuldade.

1( ) Queixa-se de ficar com inquietude e perturbacdo durante a noite.

2 () Acorda durante a noite — qualquer saida da cama marcar 2 (exceto para

necessidades fisiologicas).

6. INSONIA TERMINAL (madrugada)
0( ) Semdificuldade.
1( ) Acordade madrugada, mas volta a dormir.

2 () Na&o consegue voltar a dormir se acordar de madrugada ou sair da cama.
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0(

1(

2(

3(

4(

0(
1(
2(
3(

4(

TRABALHO E ATIVIDADES

) Sem dificuldades.

) Pensamentos e sentimentos de incapacidade, fadiga ou fraqueza relacionados a
atividades, trabalho ou passatempos.

) Perda de interesse em atividades, passatempos ou trabalho relatado diretamente
pelo paciente ou indiretamente, por meio de falta de iniciativa, indecisdo,
vacilagéo (sente que precisa se forcar para trabalhar ou desenvolver atividades).

) Reducédo do tempo gasto em atividades ou queda de produtividade. Marque 3 se
ndo ocupa pelo menos trés horas/dia em atividades (trabalho ou passatempos),
exceto as de rotina.

) Parou de trabalhar devido a doenca atual. Marque 4 se 0 paciente ndo

desenvolve atividades além das de rotina ou deixa de executé-las sem ajuda.

RETARDO (ldentificacdo do pensamento e discurso, dificuldade de
concentracdo, diminuicdo da atividade motora)

)  Pensamento e discurso normais

) Discreta Identificacdo durante a entrevista

) Obvia Identificacdo durante a entrevista

) Entrevista dificil

) Estupor
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0(
1(
2(
3(

4(

10.

0(
1(
2(
3(

4(

11.

0(
1(
2(

3(

4(

AGITACAO

) Nenhuma.

) Inquietude.

) Brinca com as méos ou cabelos, etc.

) Movimenta-se, ndo consegue sentar-se quieto durante a entrevista.
) Retorce as maos, roi unhas, puxa cabelos, morde labios.
ANSIEDADE PSIQUICA

) Sem problemas.

) Tensdo e irritabilidade subjetivas.

) Preocupacdo excessiva com trivialidades.

) Atitude apreensiva aparente na fisionomia ou no discurso.

) Medos expressos espontaneamente.

ANSIEDADE SOMATICA (concomitantes fisiol6gicos da ansiedade: Gl: boca

seca, flatuléncia, indigestdo, diarréia, cdlicas, eructacdo; CV: palpitacdo,

cefaléias. Resp.: hiperventilacdo, suspiros; sudorese; ter que urinar

freqlientemente).

) Ausente.

) Leve: Sintomas menores relatados quando inquirido.

) Moderado: Paciente descreve espontaneamente sintomas ndo incapacitantes.

) Grave: Maior numero e frequéncia que 2; acompanhado de estresse subjetivo e
prejudica o funcionamento normal.

) Incapacitante: Numerosos sintomas, persistentes ou incapacitantes na maior

parte do tempo; ataques de panico.
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12.

0(
1(

2(

13.

0(

1(

2(

14.

0(

1(

2(

15.

0(
1(
2(
3(

4(

SINTOMAS SOMATICOS (apetite, digestivo)

Nenhum.
Perda de apetite, mas come sem necessidade de encorajamento. Peso no abdome.
Dificuldade para comer sem encorajamento ou insisténcia. Pede ou requer

laxantes ou medicacgéo para sintomas gastrointestinais.

SINTOMAS SOMATICOS (gerais)

Nenhum.
Peso ou lassiddo em membros, costas ou cabeca. Dores nas costas, cabeca ou
musculares. Perda de energia e fatigabilidade.

Marque 2 para qualquer sintoma bem definido.

SINTOMAS GENITAIS (perda da libido, distirbios menstruais)

Ausentes, ou informagdo insuficiente.
Leves: reducdo da libido ou desempenho sexual insatisfatorio; tensdo pré-
menstrual leve.

Graves: desinteresse ou impoténcia; tensdo pré-menstrual grave.

HIPOCONDRIA

Ausente.

Auto-observacéo (corporal) aumentada.
Preocupacdo excessiva com a saude.
Queixas frequentes, pedidos de ajuda, etc.

Delirio hipocondriaco.
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16. PERDA DE PESO (Avalie A ou B)

A. De acordo com o paciente.
0( ) Nenhuma.
1( ) Provavel emagrecimento associado a doenga atual.

2 () Perda de peso indubitavel (de acordo com o paciente).

B. Com base em medidas semanais.
0( ) Menos de 0,5 kg de perda de peso na semana.
1( ) Maisde 0,5 kg de perda de peso na semana.

2 ( ) Maisde 1,0 kg de perda de peso na semana.

17. CRITICA

0( ) Reconhece estar deprimido e doente ou néo estar deprimido esta semana.

1( ) Reconhece estar doente, mas atribui isso a mé alimentacéo, ao clima, ao excesso
de trabalho, ao virus, a necessidade de descanso, etc.

2 ( ) Nega estar doente.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 17 ITENS: (Faixa de variagéo: 0-50)
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18. VARIACAO DIURNA

A. Observar se os sintomas so piores pela manha ou a tarde. Caso NAO haja variaco,
marque “nenhuma’.

0( ) Nenhuma.

1( ) Piorde manhé.

2 ( ) Pioraa tarde.

B. Quando presente, aponte a gravidade da variacdo. Marque “nenhuma” caso NAO
haja variagéo.

0( ) Nenhuma.

1( ) Leve.

2( ) Grave.

Nota: Apenas o escore referente a sua gravidade (1 ou 2 pontos no item 18B) deve ser

incluido no escore final. O tem 18A ndo deve ser computado.

19. DESPERSONALIZACAO E DESREALIZACAO
0( ) Ausente

1( ) Leve

2( ) Moderada

3( ) Grave

4 ( ) Incapacitante
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20. SINTOMAS PARANOIDES
0( ) Nenhum,

1( ) Desconfianga.

2 () Idéias de referéncia.

3( ) Delirios de referéncia e perseguicao.

21. SINTOMAS OBSESSIVOS E COMPULSIVOS
0( ) Nenhum,
1( ) Leves.

2( ) Graves.

SOMAR OS PONTOS OBTIDOS EM TODOS OS ITENS (EXCETO 18A)

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 21 ITENS:

(Faixa de variacdo: 0-62)
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22. DESAMPARO

0( ) Ausente.

1( ) Sentimentos subjetivos extraidos apenas pela entrevista.

2 () Paciente relata espontaneamente sentimentos de desamparo.

3( ) Necessita de insisténcia, orientacdo e reasseguramento para completar tarefas.

4 () Requer assisténcia para se vestir, comer ou realizar higiene pessoal.

23. DESESPERANCA

0( ) Ausente.

1( ) Ddvida intermitente de que “as coisas irdo melhorar”, mas pode ser

reassegurado.

2 () Consistentemente se sente desesperangado, mas aceita reasseguramentos.

3( ) Expressa sentimentos de desencorajamento, desespero e pessimismo quanto ao
futuro que ndo podem ser desfeitos.

4 ( ) Espontanea e inapropriadamente persevera “nunca VOU melhorar” ou

equivalente.

24. BAIXA AUTO-ESTIMA

0( ) Ausente.

1( ) Indica sentimentos de inutilidade (perda da auto-estima) apenas quando

perguntado.

2 () Paciente indica espontaneamente sentimentos de inutilidade.

3( ) Difere de (2) acima por grau: paciente relata espontaneamente que é “ruim”,
“inferior”.

4 ( ) Delirios de inutilidade.

ESCORE TOTAL DA HAM-D DE 24 ITENS: (Faixa de variagdo: 0-70)
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8.5. Anexo 5

. instituto do coracao rio preto

Comité de Etica em Pesquisa

| FORMULARIO DE APROVAGRO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

80 José do Rio Preto, 27 de agosto de 2003.

Data da aprovagho: 20 de agosto de Z003.
Protocolo: 018 Ref.: “Ferfil dos pacientes suicidas internados
um Hospital Escola comparados com a populagio geral”

Investigador Principal: Vitor Gliacomini Flosi

¥ome do Centro: Hospital de Base da FAMERP - Sac José do Rio
Prato-5P

Area Tamitica Espacial: Nic se aplica

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Ao proceder a andlise dos documentos do protococlo acima
refarido, o Comité da Ftica em Pasquisa do Instituto do Coragdo
Rlo Preto considercu gque:

1. Foram atendidas as solicitagdes do referido projeto.

2.0 protocole preenche o8 requisitos fundamentais das
resolucdes 196/9%6, 251/97 e 252/99 do CHNS e da CONEP,
sobre Diretrizes e HNormas Regulamentadoras de Pesquisas
Envalvends Seres Humancs.

3. Diante do exposto, o Comité de Eticas em Pesquisa (CEP), de
acordo com as atrlbuicles definidas nas resclugdes 196/96
e 251/97 do CHS e da CONEP, manifesta-se pela aprovagio do
projeto de pesguisa proposto.

gituaphs do projeto: aprovado. Projeto de Inlciagdo Clentifica
com Termo do Consentimanto Informado Livre e Esclarecids,
orcamente do westudo, folha de rosto = autorizacio do
Departamants da Pasiguiabria.

Membros de Comité de Erica em Pesguisa, & respectivos cargos:

Or. Cozar Olimplo Qolin Coordensdor
Enf®. Elisna Rodrigues Cmochra Henbro
De. José Rlberto Mazza Lims Mo
Enfa Ora Célla Alvas de Bourm Henbio
Frofa Flavia Cristina Carvalho Bodrigues Eenbro
Prof. DOr. Pauls Babérte Bogiolra 00 1T 5]
Prof., 0Or. José Antonio Cordefire Mg o
br Luls Carlos dn Gilwveira Hembrd
be. Perclval Tvlndade Mo
Prof. Ora Elza Maris Castilbo Menhro
Profa. Posana De Gasperl Peglluso Mg o
Praf. Fernando Maroueli Carpelre HEnne o
Paictéloge Eabrine Fernandes MsredaE o

Irmd Fablana Elaine 4o Hascimanco Manhro L -y %:‘-

Av. ot Munim, THH - Fone: 17-227-R8199 - FAX: 17-227-0041 — CEP 15085-350 ~ 8o Jost do Rio Pretn, 51



