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“4 intencdo é algo de demasiado intimo para poder ser atingida do exterior, a

ndo ser por aproximagdes grosseiras. Até da observagdo interior ela se oculta. Quantas vezes nos en-
ganamos sobre as verdadeiras razbes que nos levam a agir! Quantas vezes explicamos por paixées
generosas ou por consideragdes elevadas atos que nos foram inspirados por sentimentos mesquinhos

ou por uma rotina cega!”

Durkheim, 1982
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RESUMO

Este estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, Campinas — SP. Teve por objetivos relacionar o grau de intencionalidade sui-
cida com o grau de letalidade médica e verificar a existéncia de subgrupos de pacientes e
caracteriza-los clinicamente. Foram avaliados 121 pacientes. Os sujeitos deste estudo
foram os individuos atendidos no pronto-socorro por tentativa de suicidio e que ai per-
maneceram por 24 horas ou mais para observagdo e aqueles que necessitaram de inter-

na¢do em uma das enfermarias do hospital.

Para avaliagdo foi utilizado um questionario (“Questionario de Tentativa de Suici-
dio — QTS”) composto por uma anamnese estruturada e escalas psicométricas. Na anali-
se foi utilizado o teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher para verificar associagdo ou
comparar proporg¢des entre variaveis categoricas € o teste de Mann-Whitney para varia-
vels continuas ou ordenaveis. Na verificagdo de correlagdo entre intencionalidade suici-
da e letalidade médica o Coeficiente de Correlagdo Linear de Spearman foi utilizado. A
analise de Regressdo Logistica Politomica Multivariada, a Analise de Correspondéncia e
a Analise de Agrupamentos (“Cluster Analysis™) foram utilizadas para identificar as va-
riaveis que poderiam discriminar grupos resultantes da interagdo entre diversas varia-

vels.

Os pacientes foram em sua maioria adultos jovens e do sexo masculino (64,5%).
A média de idade foi 32,6 anos. Dois tergos dos pacientes tinham menos que oito anos
de escola cursados com sucesso e metade dos pacientes eram solteiros. Em 82% dos pa-
cientes o método utilizado foi o envenenamento. Oito pacientes faleceram, todos do sexo

masculino com média de idade de 27,5 anos.



Trés variaveis associaram-se com maior intencionalidade suicida: método mais
violentos, presenca de sintomas de depressdo e hipotese diagnostica de transtorno afeti-
vo. Duas variaveis se associaram com maior letalidade médica: sexo masculino e ocor-

réncia de uma tentativa de suicidio anterior.

Trés subgrupos, excluindo-se os pacientes que faleceram, foram identificados pela
analise de agrupamentos. O primeiro subgrupo, com 43 pacientes: a maioria do sexo fe-
minino com média de idade de 32,7 anos; o envenenamento foi o método utilizado; me-
tade dos pacientes apresentou maior letalidade médica e dois tergos apresentaram menor
intencionalidade suicida. O segundo subgrupo, formado por 53 pacientes: a maioria do
sexo masculino com média de idade de 30 anos; o envenenamento foi o unico método
utilizado; a maioria apresentou maior letalidade médica e maior intencionalidade suici-
da. O terceiro subgrupo, formado por 17 pacientes: a maioria do sexo masculino com
média de idade de 42,7 anos; todos utilizaram método mais violentos; a maioria com

maior letalidade médica e maior intencionalidade suicida.
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Tentativas de suicidio tém-se revelado um expressivo problema de satde publica.
A maioria dos servigos de saude empenha grandes esforgos no atendimento e recupera-
¢do dos individuos que tentam suicidio, ocorréncia que se caracteriza como emergéncia

meédica e psiquiatrica freqiente (KAPLAN & SADOCK, 1997; STEVENSON, 1988).

A assisténcia a casos de tentativa de suicidio, de maneira geral, pode provocar no
entrevistador sentimentos de raiva, repulsa, e, muitas vezes, os pacientes sio ridiculari-
zados pela equipe assistencial. Quando sdo atos menos fatais, lida-se com a situagdo,
geralmente, com desprezo agressivo, as vezes chegando a maus tratos. Isso corresponde
a uma resposta assustada e agressiva da equipe de saude ao ato de alguém também as-
sustado e agressivo. Quando aparece uma pessoa que n3o quer viver ou que aparenta
150, ou ainda, que “brinca” com algo tdo sério como a vida e a morte, confundem-se no
profissional todas as premissas de sua vocagao e atuagdo. Na situa¢do assim configura-

da, médicos e pacientes tém objetivos conflitantes (CASSORLA, 1989).

Nos atendimentos destes pacientes, tanto em pronto-socorro como nos casos que
necessitam de internagdo, tenho observado que existem pacientes, uma minoria, que nio
querem ser salvos, sentem raiva e decepgao por terem fracassado. A tentativa frustrada
agrava o sentimento de fracasso que ja se fazia presente, com a perda da auto-estima. O
paciente pode se opor aos esfor¢os da equipe em salva-lo e dar a entender que tentara de

novo.
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Porém, na maioria dos casos, os motivos aparentes podem nos induzir ao descaso.
Sdo quase sempre “banais™: brigas com companheiro, discussdo com os pais, problemas
com amigos. Porém, se entendermos as tentativas de suicidio como simples perda ou
faléncia momentanea do controle das emogdes, estaremos, com certeza, incorrendo num

erro grave ao subdimensionarmos um expressivo problema de saude publica.

Nas categorias de tentativa de suicidio, muitas diferengas sdo encontradas na ca-
racteriza¢do tanto demografica como psicossocial. Entretanto, ndo se pode afirmar a
existéncia de relagdo entre tipos de comportamento suicida e tipos de pessoas, porque
uma mesma pessoa pode se mostrar diferentemente motivada para tentativa de suicidio

em duas ou mais ocasides (ARENSMAN & KORKHOF, 1996).

Poucos estudos focalizam a identificagdo de subgrupos de tentativa de suicidio
baseando-se nas caracteristicas demograficas e psicossociais. Em muitos destes estudos,
a informagéo tem sido restrita as caracteristicas de menor ou maior risco. Em outros,
consideram-se a letalidade, os arranjos para o ato, a motivagdo. Em alguns estudos os
subgrupos de tentativa de suicidio foram classificados de acordo com o método utilizado

(ARENSMAN & KERKHOF, 1996).

Pesquisas em tentativas de suicidio tornam-se dificeis devido as diferentes catego-

rias que acabam sendo classificadas sob o mesmo termo, como ressaltou
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KREITMANN (1977). Este mesmo autor enfatiza a necessidade de dividirmos as tenta-

tivas de suicidio em subgrupos homogéneos.

De fato, a principal conclusdo obtida em estudo que anteriormente realizamos
(RAPELI, 1997), em pacientes que necessitaram de internagdo por tentativa de suicidio,
foi de que este grupo de pacientes ndo ¢ homogéneo. Foi possivel identificar, clinica-
mente, trés subgrupos distintos. O primeiro subgrupo, formado por quatorze pacientes
(média de idade de 31 anos, predominando individuos do sexo feminino), diferenciou-se
dos que foram liberados do pronto-socorro apenas pela maior gravidade clinica dos da-

nos fisicos causados pelo ato suicida.

O segundo subgrupo formou-se por cinco pacientes que faleceram em conseqiién-
cia do ato. Eram todos do sexo masculino, média de idade de 23 anos. O terceiro sub-
grupo, com 29 pacientes (média de idade de 30 anos, predominantemente do sexo mas-
culino) correspondeu a uma situagdo intermediaria entre o subgrupo anterior (primeiro

subgrupo) e os individuos que cometeram suicidio (segundo subgrupo).

Estes dados revelam importantes caracteristicas do grupo de pacientes que tentam
suicidio. Isto nos motivou a pesquisar mais intensamente algumas caracteristicas que
consideramos determinantes na distingdo destes subgrupos. As hipoteses geradas moti-
VOU-nos a prosseguir com este projeto. Sera que os pacientes com menor letalidade mé-
dica desejam (intencionalidade suicida) menos a morte do que os com maior letalidade
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médica? Todos os pacientes com maior letalidade médica desejam (intencionalidade sui-

cida), de fato, a morte?

Nestes anos em que estamos metodicamente estudando e prestando assisténcia as
tentativas de suicidio aprendemos que a efetividade da tentativa de suicidio pode estar
atrelada ndo so6 a letalidade médica mas também 2 intencionalidade suicida. Se ha rela-
¢do entre estas medidas foi um dos temas deste estudo, que procurou responder as se-
guintes perguntas: “A intencionalidade suicida correlaciona-se significativamente com a
letalidade médica?”; “Ha fatores clinicos e sociais que se associam a intencionalidade
suicida e a letalidade médica?” “E possivel discriminar subgrupos nessa populagdo de

individuos internados por tentativa de suicidio?”’.

A seguir, apresentaremos algumas propostas de defini¢des de tentativa de suici-
dio. Enfatizaremos a defini¢éo utilizada por nos neste trabalho na decisdo de inclusdo do
paciente. Finalizaremos, enfim, este capitulo introdutério, com a conceitualizag¢do e pro-
blematiza¢do da intencionalidade suicida e da letalidade médica, temas centrais deste

estudo.
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1. GERAL

- Descrever o perfil sociodemografico e clinico' dos pacientes internados por ten-

tativa de suicidio no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas.

2. ESPECIFICOS

- Descrever essa populagdo quanto a intencionalidade suicida e a letalidade médi-
ca.

- Estudar as variaveis clinicas ¢ sociodemograficas que se associam a intenciona-
lidade suicida e a letalidade médica.

- Relacionar o grau de letalidade médica com o grau de intencionalidade suicida
nesses pacientes.

- Verificar, nessa populagdo, a existéncia de subgrupos de pacientes e caracteriza-

los clinicamente.

Hipoéteses nulas - 1. Nao ha correlagdo entre intencionalidade suicida e letalidade mé-
dica.
2. Nao ha fatores clinicos e sociais que se associam a intencionali-

dade suicida e letalidade médica.

3. Nao ¢ possivel discriminar subgrupos de individuos internados

por tentativa de suicidio.

' Entende-se por perfil clinico o resultado que sera obtido através de historia psiquiatrica. tratamento psiquidtri-
co/psicologico anterior e atual, exame do estado mental ¢ hipteses diagnosticas psiquiatricas, além de medidas resultantes
de escalas psicométricas (notadamente intencionalidade suicida, ansiedade e depressdo). Serdo incluidas informagoes sobre
como a tentativa de suicidio ocorreu, método utilizado e motivagdes para o ato suicida.
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Capitulo 1.

TENTATIVAS DE SUICIDIO: DEFINICOES E RELEVANCIA
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1. DefinicOes de Tentativa de Suicidio

Dado que a assisténcia a casos de tentativa de suicidio ocorre com freqiiéncia nos
atendimentos de saude, poderiamos supor que definir tentativas de suicidio seria desne-

cessario, porém, na realidade, ndo fazé-lo levaria as mais graves confusdes.

EMILE DURKHEIM, em seu livro O Suicidio, de 1897, assim expressa: “Chama-
se suicidio todo caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou
negativo praticado pela propria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir este resul-

tado”. Logo apos, afirma que:

“tentativa de suicidio é o ato, assim definido, mas interrompido antes que a morte

dai tenha resultado”.

ROTTERSTQL (1993) apresenta algumas propostas de defini¢des de tentativa de

suicidio:

“Ato voluntdrio e consciente que o individuo experimenta na condi¢do de auto-

lesdo, incerto de sobreviver, mas onde a agressao ndo conduz a morte”.
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“Ato de auto-agressdao que ameaga a vida mas sem resultar em morte”.

“Situagdo na qual a pessoa tem exibido, ou aparente, comportamento de ameaga

a vida, o qual ndo resulta em morte”.

“Ato intencional de auto-agressdo com objetivo de causar a morte, mas que ndao

resulta em morte”.

KREITMANN (1977) introduziu o termo “parassuicidio” para se referir ao
ato nao-fatal, no qual um individuo cause deliberadamente auto-lesdo, ou ingere sub-
stancias em excesso. A defini¢do de “parassuicidio” ndo contempla a questdo da morte
ser desejada como resultado, mas considera a intengdo de provocar mudangas no estado
emocional ou situag¢do social. “Parassuicidio” tem sido usado em sentido amplo, muitas
vezes em lugar de tentativa de suicidio, referindo-se a um ato que pode estar proximo do
suicidio. Apesar disto, as denominagdes ‘auto-envenenamento’ e ‘auto-lesdo’ sdo ainda

conservadas em trabalhos de alguns autores (GELDER et al., 1983).

Fica claro que algumas destas definigdes procuram valorizar a intencionalidade
e a consciéncia do ato € acabam por excluir tentativas de suicidio de individuos com
perturbagdes mentais e de criangas que ndo tém consciéncia da irreversibilidade da

morte.
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Com a inteng@o de evitar discrepancias operacionais em estudos multicéntricos
sobre a epidemiologia das tentativas de suicidio, a Organizag¢do Mundial de Saude, base-
ada nos codigos da CID X (10° Classificagao Internacional das Doengas), propds uma

defini¢do de tentativa de suicidio:

“Ato com resultados ndo-fatais no qual um individuo intencionalmente inicia um
comportamento ndo habitual, sem a intervengdo de outros, causando auto-lesdo ou in-
gerindo intencionalmente excesso de medicamentos (em relagdo a dosagem prescrita ou
aceita como normal), com finalidade de provocar mudangas, em decorréncia das con-

seqiiéncias fisicas ocorridas ou esperadas” (WHO, 1992).

Existem, no entanto, tentativas de suicidio que extrapolam a nogdo de “atos ndo-
fatais”, freqiientemente ligada as tentativas de suicidio. O individuo pode apresentar
quadro clinico grave, em conseqiiéncia dos danos fisicos ocorridos, com alta probabili-
dade do ato “se tornar” um suicidio. Desta forma € possivel estabelecermos uma inter-
sec¢do entre estes dois fendOmenos, artificialmente separados pela natureza do desenlace.
Ademais, € preciso considerar que aproximadamente 10% dos que tentam suicidio aca-
bam se matando ao final de dez anos e que em 19-24% dos casos de suicidios ha histéria

de tentativa de suicidio pregressa (DIEKSTRA, 1993).
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Em alguns textos, agrupam-se suicidio e tentativa de suicidio sob a mesma deno-
minagdo de “comportamento suicida”. A Organizagdo Mundial de Satide apresentou a

seguinte defini¢do de comportamento suicida:

“Todo ato pelo qual um individuo cause lesdo a si mesmo, qualquer que seja o

grau de intengdo letal e do conhecimento do verdadeiro motivo desse ato” (WHO,

1968).

Trabalhando com a nog¢do mais global de comportamento suicida, evitamos as
tendéncias de valorizar, exageradamente, a intencionalidade e a lucidez de consciéncia
durante o ato suicida. Ainda, como comportamento suicida poderia ser considerado o
componente autodestrutivo cronico e inconsciente presente em diversas condigdes como
o alcoolismo, a toxicomania, a desobediéncia a tratamentos médicos para doengas croni-
cas, como diabetes, hipertensdo, cardiopatias, etc.. € determinados estilos de vida, que
podem resultar em morte. H4 uma seqiiéncia de fatos que podem ocorrer com o indivi-
duo na caracterizagdo do comportamento suicida: pensamentos suicidas inicialmente,

seguidos por ameagas, por gestos, tentativa de suicidio e, finalmente, suicidio.

Um dos principais problemas na caracterizagdo e identificagdo de comportamen-
tos suicidas é a dificuldade de critérios para diagndstico. O conhecimento da verdadeira

gravidade deste fendmeno é extremamente deficiente. Institui¢des de saude que atendem
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pessoas que tentaram 0O suicidio freqgiientemente ndo registram €sses €asos como tais. As

que o fazem mostram grande variagdo na operacionalizagdo do que vem a ser compor-

tamento suicida (DIEKSTRA, 1993).

BOTEGA (1996) enfatiza a necessidade de se estabelecerem normas na classifi-
cagdo do comportamento suicida e propde alguns aspectos que devem ser utilizados

quando da avaliaggo clinica do paciente:

1 - Atribui¢do de natureza suicida

Em certos casos, pode ocorrer de as partes envolvidas (paciente, acompanhante,
médico assistente, psiquiatra) ndo concordarem a respeito de o ocorrido ter sido reflexo
de um comportamento suicida. Muitas ocorréncias referidas como acidentais (homici-
dios, acidentes de carro, atropelamento), pelo proprio paciente, familiares ou mesmo

pelo profissional médico, podem na realidade ser a expressdo de uma motivagao suicida.

7 - Grau de intencionalidade suicida

O individuo procurava realmente a morte? A maioria das tentativas de suicidio
esta ligada a sentimentos de sofrimento, angustia, desespero que nao refletem, necessari-

amente, desejo real de morrer. S6 € possivel conhecermos 0 grau de intengdo suicida do
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individuo através de anamnese cuidadosa, ou da utilizagio de instrumentos adequados,

como, por exemplo, a escala de intencionalidade suicida de Beck et al. (1974).

3 - A motivagdo para o comportamento suicida.

A maioria dos individuos que tentam suicidio comunica um estado de sofrimento,
de angustia. Em outras situagdes, identificamos um comportamento que objetiva alterar
a maneira de pensar das pessoas de seu relacionamento. Ou entdo, despertar sentimentos
de culpa, causar sofrimento em outras pessoas ou mesmo vingar-se. Soliddo, perda da
auto-estima, desesperanga, inutilidade, sentir-se um incémodo para outras pessoas sdo,
também, freqiientemente encontrados em individuos com comportamento suicida. Em
menor propor¢do, mas ndo menos importantes, encontram-se os estados alucinatdrios e

de delirios.

4 - Fantasias a respeito da morte

E comum a auséncia de um desejo real de morte. Na maioria dos casos, observa-

mos a presenga de fantasias como reencontrar pessoas ja falecidas, libertar-se de situa-

¢Oes que causam sofrimento, expressar os sentimentos de raiva e de agressao com inten-

¢do de vinganga e, muitas vezes, causar sentimentos de culpa.
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5 - O grau de letalidade do método utilizado

Esta caracterizagdo é importante na medida que dados epidemiologicos nos mos-
tram que quanto mais letal o método, maior o risco de novas tentativas de suicidio. Este
parametro ndo deve desconsiderar o risco para individuos que usam métodos menos le-
tais. Sabemos que a maioria das pessoas que tentam o suicidio desconhece o poder letal

do método utilizado.

6 - Grau de gravidade das lesdes

Muitas tentativas de suicidio necessitam de tratamento médico intensivo devido a
gravidade das lesdes, como também ao risco de vida que o individuo esta correndo. A
gravidade das lesdes pode ser somente uma fatalidade, mas pode também estar relacio-

nada ao grau de intencionalidade suicida.

Neste trabalho, adotaremos a defini¢do de tentativa de suicidio publicada pela Or-
ganizagdo Mundial de Saude em 1992, citada anteriormente. No entanto, conscientes das
dificuldades de se estabelecerem limites, também utilizaremos na avaliagdo clinica dos

pacientes 0s aspectos propostos por BOTEGA (1996).
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2. Extensio do problema.

“A redugdo nos indices de tentativa de suicidio encontra-se entre os objeti-
vos estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Saiide no documento ‘Saiide para todos

no ano 2000°" (WHO, 1992).

Um estudo realizado em 1976 em sete paises que constituiam a Comunidade
Econémica Européia, naquela época com 200 milhdes de habitantes, identificou a ocor-
réncia de, aproximadamente, 430 000 episédios de tentativas de suicidio, representando

uma meédia de 215/100 000 habitantes em pessoas acima de 15 anos (DIEKSTRA,

1993).

Um outro estudo multicéntrico, realizado pela Organizagdo Mundial de Saude em
quinze centros de 10 paises da Europa (Finlandia, Franga, Hungria, Itlia, Holanda, No-
ruega, Espanha, Suécia, Alemanha e Dinamarca), indicou que os coeficientes de tentati-
vas de suicidio variam consideravelmente. O maior coeficiente, 414/100 000 habitantes,
para o sexo masculino, estd na Finlandia® (Helsinki), e a menor, na Holanda® (Leidin),

61/100 000 habitantes. Para mulheres, a maior taxa foi na Franca (Pontoise) com

* A Finlandia esta entre os paises que possuem os maiores coeficientes de mortalidade por suicidio (27.5/100 000 habitan-
tes), conjuntamente com Hungria (35,9/100 000 habitantes), Dinamarca (22.4/100 000 habitantes) e Aistria
( 21,3/100 000 habitantes). Na Asia, Japdo e Sri Lanka sdo os paises com maior coeficiente de mortalidade por suicidio,
sendo que Sri Lanka apresenta coeficientes muitos altos, tanto para jovens, 62,3/100 000 habitantes, como para idosos,
73,7/100 000 habitantes (Diekstra & Gulbinat, 1993).
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595/100 000 habitantes e a menor, 95/100 000 habitantes na Espanha, em Guiplizcoa

(PLATT et al., 1992).

Este estudo revelou, ainda, que tanto para os valores absolutos, como para os coe-
ficientes, a faixa etaria de ocorréncia de tentativas de suicidio situa-se entre 15 e 44

anos, sendo que a maioria OCOITe €m menores de 30 anos.

Ambos os estudos mostraram que a faixa etaria para tentativas de suicidio situa-se
na primeira metade do ciclo de vida, isto ¢, entre 15 e 44 anos de idade (DIEKSTRA,

1993).

No Brasil® (a figura 1 apresenta, de forma ilustrativa, taxas de suicidio ao redor
do mundo e a figura 2 taxas de suicidio para 0 Brasil no ano de 1992, WHO, 2000), em-
bora nio haja dados oficiais sobre tentativas de suicidio, acredita-se que elas devam
atingir taxas de 10 a 30 vezes superiores as taxas de suicidio divulgadas. Nota-se tam-
bém um aumento consideravel nas dltimas décadas, e principalmente nas idades mais
jovens. CASSORLA (1984) realizou um estudo através de visitas domiciliares, registro
de pronto-socorro ¢ dados da policia, na cidade de Campinas - SP, estimando uma taxa
de 150 tentativas de suicidio por 100 000 habitantes, em 1982. Destas, 75% deram-se

em menores de 27 anos.

* portugal, Espanha, Itdlia ¢ Holanda, sao os paises da Europa com a menor taxa de mortalidade por suicidio, menos de
10/100 000 habitantes (Diekstra, 1993).
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Um levantamento realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas, mostrou que, dos 921 casos de intoxicagdes internados no periodo de 1971 a

1992 na enfermaria de emergéncia, 559 (79%) foram por tentativas de suicidio

(VIEIRA, 1994).

Aproximadamente 40 novos casos de tentativas de suicidio sdo atendidos por més
no pronto-socorro do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas

(BOTEGA et al., 1995).

Um outro estudo por nos realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Es-
tadual de Campinas revelou que 14% dos pacientes atendidos por tentativa de suicidio
no pronto-socorro necessitam de internagdo clinica ou cirurgica (RAPELI, 1997). Este
estudo revelou, entre pacientes internados apos tentativa de suicidio, uma predominancia
do sexo masculino (66%). A amostra como um todo revelou uma média de idade de 29
anos. Se considerarmos somente casos que faleceram (9%), a média de idade é ainda

menor, 23 anos.

Estudos de seguimentos mostram que de 10 a 14% das pessoas que tentam suici-
dio acabam morrendo por suicidio, representando um risco 100 vezes maior do que na

populagdo geral (BRENT & KOLKO, 1990). O risco de novas tentativas de suicidio no

* Coeficiente oficial de montalidade/suicidio € de 5/100 000 habitantes (MS/FNS — Sistema de Informacgéo 6bitos, 1991)
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ano seguinte a ultima tentativa € de 15 a 25%. Se considerarmos um tempo ainda mais

longo, observamos que, dos que tentam suicidio, 10% conseguem se matar (MORGAN

et al., 1990).

Figura 1 — Mapa das taxas de suicidio no mundo por 100 000 habitantes.

Fonte: WHO, 2000b

Figura 2 — Taxas de suicidio no Brasil, no ano de 1992, por sexo e idade
(por 100 000 habitantes).

Taxa
(o]
L

514 |15-24 | 25-34 | 35-44 | 45-54 | 55-54 | 65-74 | 75+
—+—Total 02 | 38| 48 | 32|66 |64 |67 88
------ Homens | 02 | 55 | 78 | 33 [ 1098|107 ] 114 | 16
— « — Mulheres | 02 | 1 2 |25 26| 25| 26| 31

Fonte: WHO, 2000b Anos



3. Intencionalidade Suicida.

“A intengdo ¢ algo de demasiado intimo para poder ser atingida do exterior, a
ndo ser por aproximagdes grosseiras. Até da observagdo interior ela se oculta. Quantas
vezes nos enganamos sobre as verdadeiras razoes que nos levam a agir! Quantas vezes
explicamos por paixdes generosas ou por consideracoes elevadas atos que nos Jforam

inspirados por sentimentos mesquinhos ou por uma rotind cega!” (DURKHEIM, 1982)

Intencionalidade suicida é definida pela seriedade ou intensidade do desejo do pa-
ciente de terminar com sua vida. E um componente importante na avaliagdo do risco de
suicidio. Inclui um conglomerado de fatores como, acesso a métodos letais, conheci-
mento na utilizagdo desse método, auséncia de pessoas proximas que pudessem intervir
antes ou apos o ato suicida. Logo, intencionalidade suicida ¢ um aspecto do comporta-

mento do individuo que pode ser relatado por ele mesmo ou inferido por outros.

O grau de intencionalidade suicida do individuo esta compreendido entre o desejo

de morrer e o desejo de viver; uma oscilagdo entre estes extremos pode caracterizar uma

“tentativa de suicidio ambivalente” (BECK et al.,1974).
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Muitos pacientes sdo ambivalentes, incertos, quanto a quererem morrer ou viver:
“querem as duas coisas a0 mesmo tempo. Comumente, uma mais, ou muito mais, que a

outra” (STENGEL, 1970).

A conceitualizagdo de intencionalidade apoia-se em pelo menos dois importantes
elementos: primeiro, a oscilagdo entre a intensidade do desejo de morrer oposto ao de-
sejo de proteger a vida; segundo, a subjetiva probabilidade estimada pelo paciente que

seu plano suicida ou desejo resultaria em morte (BECK et al., 1974).

Medir o grau de intencionalidade suicida tem-se mostrado extremamente util em
pesquisas € na pratica clinica. Pode ser usado para descrever grupos de tentativas de sui-
cidio e possibilita associagdo da intencionalidade suicida com outras caracteristicas do
individuo (idade, sexo, histéria psiquiatrica, transtornos psiquiatricos, etc.) com danos
fisicos e método utilizado. Pela riqueza de informagdes adicionais, a intencionalidade

suicida deveria sempre ser incorporada na avaliagdo de tentativas de suicidio

(HAWTON, 1989).

Intencionalidade suicida ndo deve ser determinada por alguns fatores ou por pe-
quenos grupos de fatores apenas, mas sim, por uma variedade de elementos. BECK et al.
(1974) desenvolveu uma escala de medida da intencionalidade suicida que inclui itens

relevantes ao ato suicida. As circunstincias ao redor do ato, como: evidéncias de preme-
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ditagdo; mudangas de atitudes de comportamento (comportamento misterioso), como:
fazer preparacgdo para o ato suicida. Se interven¢do no momento do ato, ou imediata-
mente apos, era possivel; pediu ajuda a outros ap0s o ato; houve comunicagio pelo paci-
ente durante ou apds o ato suicida. Este ultimo inclui, notas de suicidio, expressdo do

desejo de matar a si mesmo e interesse por métodos suicida.

Outro bloco de informagdes, mais subjetivas, refere-se a certeza de que a morte
resultaria do ato. O conhecimento da letalidade do método, ou quanto o paciente acre-
dita ser letal, além do grau de consciéncia da gravidade e impulsividade da tentativa de

suicidio.

A validagdo da Escala de Intencionalidade Suicida de Beck foi baseada na compa-
ragdo das pontuagdes de 194 suicidios e 231 tentativas de suicidio obtidas da primeira
secdo da escala. Para os 194 suicidios a pontuagdo média foi de 7,68 e para as 231 ten-

tativas de suicidio a pontuagdo média foi de 5,73 (BECK et al, 1974).

Os autores concluiram que, se no momento do ato suicida, a intervengdo for pro-
vavelmente certa, o ato tiver sido feito na presenca de outras pessoas ou, outras pessoas
terem sido notificadas apds a tentativa de suicidio, o individuo tem uma intencionalidade

suicida menos séria (ou mais ambivalente) do que o individuo que dificulta a chance de
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intervengdo. Se ndo pediu ajuda e preparou mais em detalhes seu plano suicida, este in-

dividuo tinha uma intencionalidade suicida mais séria, concluiu os autores.

BECK et al. (1974) relatam que fatores relevantes da efetividade da tentativa de
suicidio foram excluidos da intencionalidade para ndo serem confundidos com letalida-
de. Os autores concluem que a efetividade do ato suicida € refletida também pelo grau
de letalidade médica, que, em termos de pesquisa, deve ser medido independentemente

da intencionalidade suicida.

4. Letalidade Médica.

A medida do grau de letalidade médica em associagdo com outros parametros cli-
nicos, como o grau de intencionalidade suicida, permite uma melhor compreensdo do

real desejo de morrer ou viver do individuo.

Na avaliagdo do comportamento suicida o grau de letalidade médica é um item

freqiientemente avaliado (BOTEGA, 1996).

HAWTON (1989) sugere que para medirmos a efetividade da tentativa de suicidio
(gravidade da tentativa de suicidio) duas escalas de avaliagdo devem ser usadas: aquela
que examina a intensidade do desejo de morrer (intencionalidade suicida) e aquela mais
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restrita aos danos fisicos ocorridos em conseqiiéncia da tentativa de suicidio (letalidade

médica).

Uma destas escalas foi descrita por KESSEL (1966) na avaliagdo de intoxicagdes
por auto-envenenamento. Ele classificou as intoxicagdes estimando as conseqiiéncias do
ato se os individuos ndo tivessem recebido tratamento médico: 1) certamente sobrevive-
ria; 2) morte pouco provavel; 3) morte provavel mas ndo certa; 4) morte certa. Uma es-
cala derivada de KESSEL e utilizada por PIERCE (1977) na avalia¢@o das intoxicagdes
por auto-envenenamento considerou somente trés categorias baseada na mesma prerro-
gativa de Kessel ( na evolugdo do paciente se 0 mesmo nio recebesse tratamento médi-

co): sim, morrera.; morte improvavel; ndo morrera

Concordamos com HAWTON (1989) que tanto as escalas de Kessel quanto Pier-
ce sdo de pouca utilidade clinica mas podem ser uteis em pesquisas quando se pretende
comparar caracteristicas clinicas da tentativa de suicidio com letalidade médica do ato

suicida.

ROSEN (1976) realizou um estudo de seguimento com 886 pacientes admitidos
por tentativa de suicidio na Edimburgh Royal Infirmary do Centro Regional de Trata-
mento por Envenenamento, Escocia, no ano de 1968. Este Centro recebe mais de 95%

de todos os pacientes adultos vitimas de auto-envenenamento. Os dados destes pacientes



sdo rotineiramente acumulados e processados por um médico clinico e um psiquiatra do

Centro. Estes pacientes foram acompanhados por cinco anos.

O autor considerou a tentativa de suicidio medicamente grave se um ou mais dos
seguintes critérios estivessem presentes na admissdo: 1) grau de consciéncia (niveis 3 ou
4); 2) nivel de salicilato sérico (>50mg/100 ml); 3) nivel de mon6xido de carbono no
sangue (>30% de carboxihemoglobina). Os 39 pacientes envolvidos em auto-lesdo in-
tencional, como cortar os pulsos ou usar arma de fogo, foram considerados medicamente
graves somente se suas condi¢des exigiram um tratamento especifico como: necessidade

de transfusdo de sangue ou cirurgia para reparar a les3o.

A tentativa de suicidio foi considerada psiquiatricamente grave se o individuo ha-
via tomado alguma precaugéo quanto a descoberta do ato. A combinagio desses critérios
de avalia¢do deu origem ao grupo, denominado pelo autor, graves tentativas de suicidio.
Este grupo contém trés subgrupos: 1) médica e psiquiatricamente grave; 2) medicamente
grave mas psiquiatricamente nio grave; 3) psiquiatricamente grave mas medicamente

nao grave .

O objetivo do autor neste estudo foi testar a hipotese de que pessoas que perpe-
tram tentativas de suicidio, médica e psiquiatricamente mais graves, representam um

grupo de maior risco para subseqiiente suicidio. Do total de 886 pacientes, 21% (186)
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formaram o grupo de grave tentativa de suicidio. Durante o periodo de seguimento, 0O
grupo de grave tentativa de suicidio teve uma taxa de suicidio 2,1 vezes maior do que O

grupo de tentativa de suicidio ndo grave.

Neste estudo o autor conclui que estatisticamente o grupo de tentativas de suici-
dio grave, especificamente no subgrupo dos medicamente grave, revelaram uma maior
taxa de suicidio ao longo de cinco anos de seguimento. O autor alerta, no entanto, para o

fato de que tentativas de suicidio ndo grave ou menos grave ndo devem ser ignoradas.

Ainda que seja de grande contribuigdo para a literatura este estudo de Rosen, ob-
servamos que na avaliagdo da letalidade médica o autor restringiu-se a poucos parame-
tros. Varias substancias podem ser utilizadas nos auto-envenenamentos. Na analise do
trabalho ndo ¢ possivel sabermos quais tipos de envenenamento ocorreram. BOTEGA et
al. (1995) realizou um estudo no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas com pacientes atendidos por tentativa de suicidio no pronto-socorro € encon-
trou que, entre os envenenamentos, aqueles que utilizaram medicamentos, geralmente,
apresentam menor letalidade médica do que os pacientes com envenenamento por inse-

ticidas.

Outro aspecto critico no trabalho de Rosen é que na classificagdo de psiquiatrica-

mente grave, talvez até por dificuldades metodolégicas, ja que o trabalho foi retrospecti-

52



vo, 0 autor usou apenas um dos fatores na medida da intencionalidade suicida, contrari-
ando o conjunto descrito por BECK et al. (1974). Estes autores alertam para o fato de
que na avaliagdo da intencionalidade suicida varios elementos devem ser considerados.
Esses elementos compdem a Escala de Intencionalidade Suicida de Beck que foi por nos

apresentada no item 3 deste trabalho.

BECK et al. (1975), conscientes de que alguns autores na classificagdo de graves
tentativas de suicidio confundem o grau de intencionalidade suicida com as conseqiién-
cias médicas do ato suicida, desenvolveram um estudo no Hospital Geral da Philadel-
phia e no Hospital da Universidade da Pennsylvania. Os autores estudaram 227 pacien-

tes admitidos por tentativa de suicidio no periodo de dois anos.

Os dados foram obtidos por uma entrevista psiquidtrica e experiéncia clinica de
um dos autores do estudo. Este avaliou o paciente, sua intencionalidade suicida e a leta-
lidade médica do ato. A intencionalidade suicida foi medida pela Escala de Intencionali-
dade Suicida de Beck (BECK et al.,1974), completada antes e independente dos dados

da letalidade médica.

A letalidade médica foi medida por uma escala de 0 a 10. Os dados foram basea-
dos no exame das condi¢des fisicas do paciente na admissdo clinica, cirurgica ou psiqui-

atrica. Um meédico clinico foi consultado na interpretagdo dos dados clinicos do pacien-
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te. A preconcep¢do do paciente em relagdo a letalidade médica de seu ato foi obtida
comparando-se a expectativa de letalidade durante o ato suicida (item 11 da Escala de

Intencionalidade Suicida de Beck) com a real letalidade observada.

Neste estudo de BECK et al. (1975), a escala utilizada na avalia¢do clinica (letali-
dade médica) consistiu em uma nota atribuida pelo pesquisador apds uma consulta a um
médico clinico. Ndo ficou claro para nos quais parametros foram utilizados nesta avalia-
¢do e, entre eles, o grau de subjetividade, ja que a pontuagéo foi obtida a partir da expe-
riéncia de um dos pesquisadores do trabalho. Os autores ndo revelaram quais foram os
métodos utilizados pelos individuos em suas tentativas de suicidio. DIEKSTRA &
GULBINAT (1993) relatam que quanto mais violento o método utilizado pelo individuo

maior sera o risco de vida.

POWER et al.(1985) realizaram um estudo com oitenta casos de tentativas de sui-
cidio admitidos em um hospital geral. Durante um periodo de aproximadamente seis
semanas, todos os pacientes admitidos por tentativa de suicidio foram entrevistados. O
objetivo deste estudo foi examinar a relagdo entre estresses de vida, idade, distirbios

psiquiatricos nfo psicéticos com intencionalidade suicida e letalidade médica.



Os estresses de vida foram avaliados através de uma entrevista baseada numa
lista de eventos de vida proposta por PAYKEL et al (1976). O grau de intencionalidade

suicida foi medido pela escala de intencionalidade suicida de Beck (BECK et al, 1974).

Na avaliagdo do grau de letalidade médica considerou-se apenas o tempo de per-
manéncia na sala de emergéncia do hospital. Dois grupos foram formados: 1) com 57
pacientes, permaneceram, pelas condi¢des fisicas, apenas em observagdo, sendo consi-
derados, portanto, de menor letalidade médica; 2) com 23 pacientes, necessitaram de
outros procedimentos médicos e/ou cuidados intensivos pelas condigdes fisicas. Estes

foram considerados de maior letalidade médica.

Neste estudo o autor utilizou apenas o pardmetro da internagdo com a necessidade
ou ndo de procedimentos médicos na avaliagio da letalidade médica. Nio leva em conta
que os critérios de internagdo podem variar significativamente entre os profissionais.

Tambem ndo esta claro o que foi considerado pelo autor como cuidados intensivos.

ELLIOTT et al. (1996) realizaram um estudo no Centro Médico de Harborview
em Seattle, Washington. O propdsito deste estudo foi comparar dois subgrupos de indi-
viduos que tentaram suicidio. O periodo considerado foi do més de maio a dezembro de
1994. Sessenta e cinco pacientes formaram o grupo que necessitou de internagdo, consi-

derado, pelos autores, como o grupo de tentativa de suicidio medicamente grave. Trinta
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e dois pacientes formaram o grupo que ndo necessitou de internagao, considerado pelos
autores como grupo de tentativa de suicidio medicamente ndo grave. Este grupo foi ava-

liado, ainda na sala de emergéncia, por um residente de psiquiatria.

Na condi¢do de tentativa de suicidio medicamente grave considerou-se a letali-
dade médica. O grau de letalidade médica foi obtido pela Risk-Rescue Rating Scale.
Esta escala avalia a letalidade médica da tentativa de suicidio e se correlaciona bem com
o nivel de tratamento recomendado (WEISSMAN et al., 1972). Cinco fatores de risco
s3o operacionalmente definidos: 1. Agente usado; 2. Nivel de consciéncia; 3. Lesdo e

toxicidade; 4. Reversibilidade; 5. Tratamento requerido.

O exame dos estudos apresentados revelou diversidade metodologica na defini¢do
e avaliacdo de letalidade médica. Em termos de letalidade médica muitos caminhos po-
dem ser utilizados (ELLIOTT et al., 1996). Em nosso estudo foi considerada como ten-
tativas de suicidio com algum grau de letalidade médica a situagdo onde houve necessi-
dade de hospitalizacdo com suporte médico ou cirirgico para evitar progressdo do ato

suicida para seqiielas permanentes ou morte.

Em estudo anteriormente realizado por nds, procuramos uma melhor compreensao
do modo de avalia¢io da letalidade médica. Esta avaliagdo resultou numa pontua¢ao fi-

nal que determinou o grau de risco de vida do paciente em conseqiiéncia dos danos fisi-
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cos ocorridos (letalidade médica) do ato suicida (RAPELI, 1997). O método de avalia-

¢do utilizado neste trabalho sera apresentado a seguir:

Neste estudo avaliamos 53 casos de tentativas de suicidio que necessitaram de in-
ternagdo em uma das enfermarias do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas. Procuramos avaliar a letalidade médica e determinar o risco de vida do paci-
ente a partir de quatro modelos de avaliagdo: 1) APACHE II; 2) Escala de Coma de
Glasgow; 3) Escala de Gravidade para Envenenamentos por inseticidas organofosforado

e carbamato; 4) Avaliagdo do Risco de Vida.

O APACHE II (Acute, Physiology, Age, Chronic Health Evaluation) foi desen-
volvido por KNAUS (1985) para estimar o risco de mortalidade em adultos hospitaliza-
dos em umdades de terapia intensiva. Na avaliagdo de casos de tentativas de suicidio
internados no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, sua aplica-
¢do revelou-se problematica (RAPELI, 1997). A escala utiliza parAmetros complexos,
como concentragdo inspirada de oxigénio (FIO2), pressdo de dioxido de carbono (pCO2)
e PH. Estes exames laboratoriais sdo, muitas vezes, clinicamente desnecessarios para
pacientes com tentativas de suicidio. A auséncia desses dados no prontuario dos pacien-

tes impossibilitou a obtengdo do indice necessario para interpretagéo do risco de vida.
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Em apenas 57% dos casos foi possivel aplicar o APACHE II. Desses, 70% apre-
sentaram risco de vida menor que 1%, valor este muito discrepante da evolugdo clinica
do paciente ao longo da internagdo. Por revelar-se inadequada na avaliag@o do risco de
vida de pacientes vitimas de tentativa de suicidio, esta escala deixou de ser por nos utili-

zada na continuidade do estudo.

A Escala de Coma de Glasgow, descrita por TEASDALE e JUNNETT (1974),
consiste na analise de trés pardmetros (abertura ocular, reagdo motora € resposta verbal).
A avaliagdo do nivel de consciéncia ¢ obtida por vérios itens, desde atividade espontanea
e estimulos verbais até estimulos dolorosos. Esta escala, sempre presente no prontudrio
do paciente, possibilitou a obtengdo de seu valor em todos os 53 casos. A analise dos
valores obtidos revelou que em dois tercos das internagdes por tentativa de suicidio
ocorridas no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas ndo houve
alteracdo do nivel de consciéncia (RAPELIL, 1997). Isoladamente, entretanto, esta escala
ndo foi capaz de traduzir a letalidade médica para a maioria dos casos. Deve sempre

estar associada a outros parametros evitando-se uma equivocada interpretagdo do risco

de vida.

Escala de Gravidade dos Envenenamentos por Inseticidas organofosforado e car-
bamato. Especificamente para este tipo de envenenamento foi proposta por VIEIRA

(1994) a partir de experiéncia adquirida no Hospital das Clinicas da Universidade Esta-
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dual de Campinas. Estima a gravidade clinica do envenenamento a partir dos sinais e
sintomas clinicos provenientes do envenenamento. Acrescenta-se a este parametro a do-
sagem serica da atividade da enzima acetil colinesterase. A combinagdo desses dois pa-
rametros possibilita a classificagdo do paciente em quatro niveis de intoxicagdo: latente,
leve, moderada e grave. Dos 53 casos de tentativa de suicidio avaliados neste estudo, em
32% foi possivel utilizar esta escala. Desses, 88% apresentaram-se com niveis de intoxi-

cagdo entre moderado e grave.

A Escala de Avaliagdo do Risco de Vida fornece cinco opgdes de graus de gravi-
dade. Vem sendo aplicada pelo autor da pesquisa, que escolhe uma alternativa de res-
posta utilizando como pardmetros procedimentos efetuados com o paciente durante seu
periodo de internagdo. Estes pardmetros sfo: entubagdio, sonda naso-géstrica, lavagem
gastrica, dreno de torax, dias de permanéncia no respirador, necessidade de traqueosto-

mia, além de pardmetros clinicos que revelam a evolugdo do paciente dia-a-dia.

Essas informagdes sdo coletadas pelo autor da pesquisa que atribui ao paciente
uma pontuagdo. No estudo anteriormente realizado por nos, dos 53 casos de tentativas
de suicidio internados no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas,
em 48 (91%) casos foi possivel aplicarmos esta escala. Desses, 29% dos pacientes apre-

sentaram risco de vida grave e destes, 36% faleceram (RAPELI, 1997).

59



Com excecio do APACHE II os outros trés instrumentos revelaram-se muito 1m-
portantes na interpretagdo do risco de vida dos pacientes vitimas de tentativa de suicidio.
A Escala de Avaliagdo do Risco de Vida revelou-se ttil na avaliag@o da letalidade médi-
ca permitindo classificar o risco de vida em cinco categorias: nenhum risco, risco leve,

risco moderado, risco moderadamente grave e risco grave.

Um dos objetivos deste nosso estudo foi a verificagdo da presenga de correlagdo
entre intencionalidade suicida e letalidade médica das tentativas de suicidio, tema cen-

tral, também, dos estudos citados anteriormente.

BECK et al. (1975) em seu estudo tiveram por objetivo demonstrar que a intenci-
onalidade suicida é um importante determinante da letalidade médica. Concluiram, en-
tretanto, que a gravidade dos danos fisicos (letalidade médica) apresenta maior correla-
¢do com intencionalidade suicida somente naqueles individuos com consciéncia prévia

do potencial de letalidade de sua tentativa de suicidio.

WEISSMAN (1975) discute a importancia de considerarmos isoladamente os da-
nos fisicos ocorridos em conseqiiéncia do ato suicida (letalidade médica) e intencionali-
dade suicida, visto que, principalmente em casos de envenenamentos, existe muito me-

nos correlagdo entre eles.
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PIERCE (1977) demonstrou que a pontuagio do risco de vida pela letalidade mé-
dica do ato suicida se correlaciona com a pontuagdo da escala de intencionalidade suici-

da. Neste trabalho o autor conclui que esta correlagio é maior em idosos do sexo mas-

culino.

POWER et al. (1985) sugere que a gravidade dos danos fisicos em conseqiiéncia
do ato suicida (letalidade médica) e intencionalidade suicida estio mais intimamente re-
lacionados. O autor acabou por concluir, a partir dos resultados obtidos, que estatistica-
mente os grupos de menor € maior letalidade médica diferem significativamente quanto

ao grau de intencionalidade suicida.

ELLIOTT et al. (1996) citaram que a letalidade médica da tentativa de suicidio,
que pode ser medida por varios caminhos, tem sido associada com maior intencionalida-
de suicida. Entretanto, em seu estudo, os autores nio conseguiram sustentar esta afirma-
¢d0. Os autores concluiram que o grupo considerado medicamente grave revelou um

maior risco para o suicidio e uma tendéncia a maior intencionalidade suicida.
Em trabalho anterior, realizado por nos, onde foram avaliados 53 casos de tentati-

vas de suicidio que necessitaram de internagdo em conseqiiéncia dos danos fisicos ocor-

ridos pelo ato suicida, observamos, clinicamente, que em um subgrupo desta amostra
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(29 pacientes) os individuos apresentaram maior intencionalidade suicida e maior letali-

dade médica (RAPELL, 1997).



Capitulo 2.

METODO
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1 - Local e Sujeitos

Este estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de
Campinas - HC-UNICAMP, uma instituicio de 403 leitos, localizada em Campinas -

SP, numa regido metropolitana de 2,5 milhdes de habitantes’.

Os sujeitos participantes deste estudo foram aqueles atendidos por tentativa de
suicidio no pronto-socorro do hospital e que ai permaneceram por mais de 24 horas ou

que necessitaram de internagdo em uma das enfermarias do hospital.

2 - Calculo do tamanho da amostra

Estimou-se que, em média, 4 casos de tentativa de suicidio por més necessitariam

de internagdo (BOTEGA et al., 1995).

Para o calculo do tamanho da amostra foi utilizada a formula sugerida por
BROWNER et al. (1988) atrelada ao coeficiente de correlagdo com o = 0,05 e um B =

0,05 com coeficiente minimo de correlagdo esperado de 0,35. Obteve-se, assim, que de-

veriam ser avaliados 100 pacientes.

* A fim de ilustrar o volume de atendimentos deste hospital, informamos que de janeiro a dezembro de 2000 foram realiza-
das 204 910 consultas ambulatoriais. Destes, 13 090 foram realizadas pela psiquiatria. Os atendimentos no pronto-socorro
geral foram 87 306. Neste mesmo ano foram internados 14 476 pacientes. Destes, 188 foram internados na enfermaria de
psiquiatria.
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Formula:

N=[(Za+2ZR)+C]2+3
\
C=05x1In [( 1+r) (1-1)]

N = valor do tamanho da amostra

Z = abscissa da curva normal padrao
o = erro tipo 1

R = erro tipo 2

C=05xIn [(141)/ (1)

In= logaritmo neperiano

't = coeficiente de correlagdo esperado

Calculo numérico:

N=[(196+1.645)+C]2+3

C =0.5 x In[(1+0,35) (1- 0,35) - C=0.5x0.73 —>

C=0.365.

Logo, N =100 pacientes
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3 - Instrumento de Pesquisa

Com a determinagéo de orientar a anamnese, bem como quantificar algumas vari-
aveis psicométricas, elaborou-se o “Questionario de Tentativa de Suicidio” (QTS, anexo
1). Este instrumento foi baseado na “European Parasuicide Standardized Interview
Schedule” - EPSIS (SCHMIDTKE, A. & WHO/Euro Multicentre Study on Parasuicide,
1989), bem como no impresso da Enfermaria de Psiquiatria do HC - UNICAMP e em
revisdo de literatura. O QTS estende-se por 18 paginas, necessitando de 1 a 2 horas para

ser completado pelo psiquiatra que entrevista o paciente.

O QTS contém dezesseis secdes, a saber:

I - Identificagdo. Solicita informagdes sociodemograficas, incluindo além de dados pes-
soais, informagdes sobre migragdo, constitui¢do familiar e referéncias para futuros con-

tatos.

II - Caracteriza¢io da Tentativa de Suicidio. Traz a descri¢do do método utilizado na
tentativa de suicidio, circunstancias do ato, como também lista com 24 possibilidades de
envenenamentos e lesdes auto-infligidas da 10’ Classificagdo Internacional de Doengas

(OMS, 1992).
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III - Escala de Intencionalidade Suicida. Este instrumento possibilita uma avaliagdo
quantitativa da inten¢do que o paciente tinha de morrer. Foi desenvolvido por BECK et
al. (1974). A escala ¢ dividida em duas segbes e contém 15 itens. Cada item consiste de
trés alternativas graduadas em intensidade de 0 a 2. A pontuagdo total tem uma variacao
de 0 a 30 pontos. A primeira secdo (itens de 1 a 9) relata circunstancias da tentativa de

suicidio. Como exemplo:

“Havia alguma pessoa no local ou proxima que pudesse socorrer”?
0 — havia alguém no local.
1 — havia alguém proximo ou acessivel (ex. vizinho, telefone, etc..).

2 — ninguém proximo ou em contato.

Estas informagdes exploram as condigdes objetivas (exceto item 9) da tentativa de
suicidio e podem ser respondidas por familiares, quando o paciente esta impossibilitado

de respondé-las ou faleceu em conseqiiéncia do ato.

A segunda segdo (itens de 10 a 15) deve ser respondida exclusivamente pelo paci-

ente e recorda retrospectivamente 0s pensamentos € sentimentos do paciente no mo-

mento da tentativa de suicidio. Como exemplo:
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“Vocé ja vinha pensando em fazer o que fez? Ha quanto tempo? Ou foi algo impulsivo,
que vocé néo tinha planejado?

0 — nenhum tempo, impulsivo.

1 — ato planejado por pelo menos trés horas antes da tentativa.

2 — ato planejado por mais de trés horas.

IV - Motivacdo para Tentativa de Suicidio. Aqui registram-se as palavras do entre-

vistado.

V - Dificuldades Psicossociais. As questdes dessa se¢do foram baseadas no Questiona-
rio de Problemas Sociais — QTS (“Social Problem Questionnaire™), com 13 itens, origi-
nalmente de auto-preenchimento, desenvolvido por CORNEY (1988). itens sobre niveis
de satisfagdo em relagdo as condi¢des de moradia, niveis de satisfagdio em relacdo ao
emprego, niveis de dificuldades na vida sexual, sdo alguns exemplos desta se¢do. Foi
traduzido para o portugués e utilizado em nosso meio, em estudo com pacientes urologi-

cos (D’ANCONA et al., 1996).

Este e outros instrumentos de auto-preenchimento foram lidos pelo entrevistador
para todos os participantes, a fim de contornar problemas de analfabetismo e baixa es-

colaridade.
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VI - Doencas Fisicas e VII - Doencas Mentais. Estas se¢des exploram a presenca de
doengas ou incapacitagdes que poderiam ter influenciado a decisdo do individuo em
tentar o suicidio. Na se¢do doenga mental verificamos se o paciente ja esteve sob acom-
panhamento psicoldgico e psiquidtrico, bem como o uso de psicotrépicos nos ultimos 30

dias. Questdes sobre 0 uso e abuso de 4lcool e drogas também foram incluidos.

VIII - Qutras tentativas de suicidio. Nesta seg¢do investigamos a ocorréncia de tentati-
vas anteriores, procurando caracterizar o tempo decorrido entre a ultima € a atual, espé-
cie de tratamento recebido na ocasido das tentativas e a presenga de suicidio ou tentativa

de suicidio de pessoas proximas (parentes, amigo, namorado, etc. ).

IX - Rede de Apoio Social. As atividades sociais do individuo no ultimo més e as pes-
soas de seu relacionamento que servem como apoio sdo registrados nesta se¢do. A cren-

¢a religiosa e a intensidade da pratica sdo também registrados.

X - Escala Breve de Sintomas Psiquidtricos (“Brief Psychiatric Rating Scale -
BPRS, forma expandida). E um exame padronizado do estado mental. Contém 25 itens

divididos em observagdo e exploragdo dos sintomas (OVERAL et al., 1962).

XI - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HAD (“Hospital Anxiety and

Depression Scale — HAD”), contém 14 questdes de tipo multipla escolha. Compde-se
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de duas sub-escalas, para ansiedade e depressdo. Foi desenvolvida para ser aplicada a
“pacientes de servigos ndo-psiquitricos de um hospital geral” (ZIGMOND & SNAITH,
1983). Em nosso meio foi validada entre pacientes internados em uma enfermaria de cli-
nica medica (BOTEGA et al., 1995). Uma pontuagdo de nove ou mais, tanto na subes-
cala de ansiedade quanto na de depressao, sdo sugestivas de transtorno de ansiedade e de

depressdo, respectivamente.

XII - Sobre a familia. Nesta se¢éo € realizada uma investigacdo sobre a relagdo do in-
dividuo com os pais. Incluem-se itens sobre criagdo, separa¢do dos pais, historia de sui-
cidio na familia e histéria de doenga mental. E construido também um herodograma da

familia nuclear.

XIII - Escala de Avaliacao Global - GAS (“Global Assessmente Scale - GAS”). A
pontuagdo (de 0 a 100) caracteriza o funcionamento psicossocial da pessoa. A resposta
deve ser preenchida pelo entrevistador, que observa o nivel de funcionamento psicosso-
cial do paciente, variando de “ 6timo funcionamento” a “necessidade constante de su-

pervisdo por diversos dias” (ENDICOTT et al., 1976).

XIV - Avaliaciao do diagnéstico. A avaliagcdo do diagnéstico psiquiatrico das vitimas de
tentativa de suicidio esta de acordo com os critérios da 10°. Classificacdo Internacional

de Doengas - CID 10 (OMS, 1992). As hipoteses diagnosticas foram feitas a partir da
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impressdo clinica do médico psiquiatra, autor deste projeto; ndo se utilizou para tanto,

um instrumento de avaliagdo padronizado.

XV — Tratamento. Esta se¢do do questionario registra, de forma padronizada, o plane-
jamento terapéutico e as modalidades do tratamento adotado. Todos os pacientes foram
encaminhados para algum tipo de servigo: ambulatdrio psiquiatrico do Hospital das Cli-
nicas da Universidade Estadual de Campinas, centro de saide de Campinas, internagao
psiquiatrica, Centro de Apoio Psicossocial - CAPS, Hospital Dia, Nucleo de Oficina de

Trabalho, servigo ambulatorial de outra cidade ou consultério particular.

XVI - Gravidade Clinica (Letalidade Médica). Escala de Coma de Glasgow
(TEASDALE & JENNETT, 1974) consiste na analise de trés parametros (abertura ocu-
lar, reagdo motora e resposta verbal), obtidos por varios estimulos, desde a atividade es-

pontanea e estimulos verbais, até estimulos dolorosos. O uso desta escala ¢ simples e de

facil aplicagao (RABELLO, 1991).

Avaliacdo do Risco de Vida. Com uma pontuagdo de 0 a 5, situada entre nenhum risco
e Tisco grave, esta avaliagdo utiliza como pardmetros procedimentos efetuados com o
paciente durante sua permanéncia no hospital, como por exemplo, entubagdo, sonda na-

so-gastrica, lavagem gastrica, dreno de térax, dias de permanéncia em ventilador meca-
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nico e traqueostomia, suporte hemodindmico com drogas venosas e dias de internago,

bem como a impresséo clinica do pesquisador.

Escala de gravidade do envenenamento por inseticidas. Estima-se a gravidade para
intoxicagdo por inseticidas organofosforado e carbamato, levando-se em conta os sinais
e sintomas clinicos provenientes do envenenamento. A dosagem sérica da atividade da
enzima colinesterase € combinada aos parametros clinicos. Existem quatro possibilida-
des de classificagdo: latente, leve, moderada e grave, segundo experiéncia adquirida no

Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (VIEIRA, 1994).

4 - Procedimentos

I - Um fluxograma (anexo 2) foi elaborado, definindo os passos deste projeto. Ini-
cialmente, todos os casos que chegam ao pronto-socorro por tentativa de suicidio foram
atendidos ou pela clinica médica e Centro de Controle de Intoxicagdes’, ou pela clinica
cirurgica, como também pelo servigo social. Em momento oportuno, todos os pacientes
deveriam ser encaminhados para o residente de plantdo da psiquiatria. Quando estes pa-
cientes tinham alta do pronto-socorro com menos de 24 horas, ndo entravam na pesqui-

sa. Quando permaneceram em observagdo no pronto-socorro por mais de 24 horas ou

¢ Pertence ao Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas e atende toda a macroregido de Campinas. Os
atendimentos se dividem entre informagdes por telefone e assisténcia no pronto-socorro.
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foram internados nas enfermarias do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas, o fato foi comunicado ao autor desta pesquisa, o qual avaliou o paciente.

II - Cartazes informativos foram distribuidos pelo hospital (anexo 3). Para facili-
tar o contato, um BIP de mensagens foi alugado. No momento da distribui¢do dos carta-
zes, foi localizada a enfermeira responsavel pelo setor e apresentado o projeto de pesqui-
sa. Solicitamos a enfermeira que deixasse o cartaz afixado e que as informagdes fossem
passadas para todos os profissionais. O Servigo de Interconsulta sempre manteve-se as-
sociado ao atendimento destes pacientes, ja que € rotina do hospital passar todos os ca-
sos internados por tentativa de suicidio por uma avaliagdo psiquiatrica. Portanto, os

cartazes informativos vieram apenas reforgar uma pratica corrente.

III - Para obtermos o numero de internagdes verificamos todas as possibilidades
de notifica¢do do atendimento: a) os atendimentos realizados pelo autor da pesquisa b)
dados do CCI, o qual documenta todos os casos de intoxicagdes; c¢) total de atendimen-
tos no pronto-socorro pela psiquiatria7; d) verificagdo junto ao Servigo de informatica do
Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas de todos os casos de tenta-

tiva de suicidio registrados, incluindo dbitos.

’ Ficam de plantdo, diariamente, um docente e um residente de psiquiatria do primeiro ou do segundo ano durante 24 horas
para atendimentos no pronto-socorro.
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IV - O primeiro contato com o paciente foi feito por um psiquiatra, autor desta
pesquisa, logo apds a internagdo, ou apods 24 horas de observagdo no pronto-socorro.
Neste momento, nem sempre ¢ possivel aplicar o “Questionario de Tentativa de Suici-
dio” (QTS), devido ao estado clinico do paciente. Nestes casos foi feita apenas avaliagdo
clinica. Para os pacientes com alto risco de vida, sdo registrados alguns dados presentes
em seu prontuario e também os obtidos com a familia. A aplica¢do do QTS para os paci-
entes que ofereceram condigdes, e que aceitaram participar do estudo, foi realizada junto
ao leito do paciente, ou, quando este ofereceu condigdo de se locomover, em local com

melhor privacidade.

V - Com o objetivo de garantir a plenitude da assisténcia prestada ao paciente,
este estudo foi desenvolvido em conjunto com o servigo de Interconsulta de Psiquiatria.
Dados coletados por meio do QTS e informagdes trazidas pelo residente da Interconsulta
complementam-se no momento das discussdes clinicas. Manteve-se um contato proximo
com os residentes do primeiro e segundo ano de psiquiatria. Foram também realizadas
visitas freqiientes as enfermarias e, na medida do possivel, estabeleceu-se vinculo com
colegas e residentes de outras areas. Os pacientes foram avaliados e acompanhados pelo
residente de plantdo e pelo residente responsavel pelas interconsultas psiquiatricas e no

momento da alta encaminhado de acordo com a necessidade.



5 - Analise dos Dados

Os dados foram digitados e analisados por meio do Statistical Package for Social
Sciences (SPSS Institute Inc. 1990) e Statistical Analysis System for Windows - SAS
(versdo 6.12 — SAS Institute Inc,Cary,NC, 1996). Foram analisados os dados do QTS
necessarios para se alcangarem os objetivos propostos. Para variaveis continuas foram
calculadas medidas de tendéncia central ¢ de dispersdo dos dados (média, mediana, des-
vio padrio). Foi utilizado o teste Qui-quadrado ou Exato de Fisher, quando necessario,
para verificar associagdo ou comparar proporgdes entre variaveis categoricas. Para com-

paragdo de varidveis continuas ou ordenaveis foi aplicado o teste de Mann-Whitney.

Para analise dos dados, algumas variaveis do QTS foram transformadas. Este pro-

cesso proporcionou uma melhor compreenséo dos resultados obtidos:

Na sessdo II do QTS — Caracterizagio da Tentativa de suicidio, deliberadamente

adotamos as seguintes definig¢oes:

“Alguma ingestdo prévia, mas sem relagdo com tentativa de suicidio ou nenhuma

ingestdo prévia” = 0 pontos.
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“Ingestdo insuficiente para deteriorar a capacidade de julgamento, diminuindo a
responsabilidade” e “Ingestdo intencional de 4lcool para facilitar e levar a cabo a tentati-
va de suicidio” = 1 ponto, representados na analise como sem 4lcool & com alcool, res-

pectivamente.

Na sessdo V do QTS — Dificuldades Psicossociais, SPQ — foram selecionados as
questdes 1, 3,4, 5, 6, 11, 12 para formar o que denominamos de “Escala de Dificuldades
Psicossociais”. A forma como os itens foram pontuados encontra-se na tabela 1. A pon-

tuagdo variou de 0 a 14 pontos. Arbitrariamente, adotamos as seguintes defini¢des:

“Presenca de dificuldades psicossocial”: > 6 pontos

Magnitude das dificuldades psicossociais: pequeno (0-5 pontos); média

(6-10 pontos); grande (11-14 pontos), representados na andlise como SPQI1, SPQ2 e

SPQ3, respectivamente.
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Tabela 1. Forma como os itens foram pontuados no SPQ.

ITENS

RESPOSTAS

1. Condigdes de moradia.

Satisfeito = 0

Um pouco insatisfeito = 1
Insatisfeito = 2

Muito Insatisfeito = 2

3. Dificuldades para pagar contas.

Nenhuma dificuldade = 0
Pequena dificuldade = 1

Moderada dificuldade = 2
Dificuldade marcante = 2

4. Dificuldade para se relacionar com
alguma pessoa que € importante.

Nenhuma dificuldade = 0
Pequena dificuldade = 1

Moderada dificuldade = 2
Dificuldade marcante = 2

5. Satisfeito com a vida social.

Satisfeito = 0

Um pouco insatisfeito = 1
Insatisfeito = 2

Muito insatisfeito = 2

6. Sentir-se sozinho.

Nunca =0

As vezes = 1
Freqiientemente = 2
Sempre = 2

11. Dificuldade para se relacionar
com alguma pessoa que mora junto.

Nenhuma dificuldade = 0
Pequena dificuldade = 1

Moderada dificuldade = 2
Dificuldade marcante = 2

12. Esta com algum problema de sa-
ude.

Nenhum problema =0
Pequeno problema = 1
Moderado problema = 2
Grave problema =2

Na sessio IX do QTS — Rede de Apoio Social — Foram selecionadas as questoes
1,2, 3,5, 8¢9, formando o que denominamos “Escala de Apoio Social”. A pontuag¢ao

variou de 0 a 6 pontos. Arbitrariamente adotamos as seguintes defini¢oes:
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“Presenca de apoio social >4 pontos.

Magnitude de apoio social: pequeno apoio social (0 — 2 pontos); médio apoio so-
cial (3 — 4 pontos); grande apoio social (5 — 6 pontos), representados na analise como
APOIO1, APOIO2 e APOIO3, respectivamente. A tabela 2 apresenta a forma como os

itens foram pontuados.

Tabela 2. Forma de pontuagio dos itens na Rede de Apoio Social.

ITENS RESPOSTAS

1. Apoio da familia? Negativa = (
Afirmativa =1

2. Tem amigos que apoiam? Negativa =0

Afirmativa=1

3. Apoio recebido do companheiro? |NZo se aplica = 0
N3o pode contar = 0
Sim, um pouco =0
Sim, muito = 1

5. Importante e necessario na vida de | Negativa = 0

alguém? Afirmativa = 1
8. Considera-se uma pessoa religio- | Negativa =0
sa? Afirmativa = 1
9. Tem facilidade/dificuldade para|Muito dificil =0
fazer amigos? Dificil=0
Mais ou menos = 0
Facil = 1

Muito Facil =1
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Na sessdo X do QTS — Exame do Estado Mental (BPRS) — quatro possibilidades
de respostas foram elaboradas. Desta forma a pontuagdo variou, para cada item, de 1 a 4
pontos, diferente do original, cuja pontuagdo varia de 1 a 7 pontos. A pontuagdo ficou

assim definida:

1 = sintoma, sinal ou vivéncia ausente
2 (2 ou 3) = discreto
3 (4 ou 5) = moderado

4 (6 ou 7) = grave

Desta forma a pontuagéo total variou de 25 a 100 pontos (=25 itens). Consideran-
do a média obtida, 35,5 pontos, dividimos os pacientes em dois grupos: 0s com pontua-
¢do menor que 35,5 pontos; 0s que obtiveram pontuagdo igual ou maior que 35,5 pontos,

representados na analise como BPRS1 e BPRS2, respectivamente.

Na sessdo XI do QTS — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo — dois gru-
pos foram formados considerando separadamente os itens de ansiedade e depressdo. Os
grupos ficaram assim definidos na anélise.

Ansiedade:

ANSN (ansiedade ndo) — <9 pontos na escala.

ANSS (ansiedade sim) — =9 pontos na escala.
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Depressio:
DEPN (depressao ndo ) — < 9 pontos na escala.

DEPS (depresséo sim ) — > 9 pontos na escala.

Na sessao XIII do QTS — Escala de Avaliacdo Global — dividimos as possibilida-

des de pontuag@o em trés grupos distintos. Estio representados na analise como GASI,

GAS2 e GAS3, definidos como:

GAS1 (1 - 50 pontos) — dificuldades marcantes no funcionamento.
GAS2 (51 - 80 pontos) — algumas dificuldades no funcionamento.

GAS3 (81 — 100 pontos) — nenhuma dificuldade no funcionamento.

O Coeficiente de Correlagio Linear de Spearman foi utilizado para verificar a pre-

senga de correlagdo entre Intencionalidade Suicida e Letalidade Médica.

Utilizamos a andlise de Regressdo Logisticia Politdmica Multivariada, modelo de
odds proporcionais, para identificar as variaveis que poderiam discriminar os grupos re-

sultantes da interagdo entre intencionalidade suicida e letalidade médica.

Para melhor conhecer o perfil clinico dos pacientes internados por tentativa de

suicidio em relagdo a intencionalidade suicida e letalidade médica utilizamos como re-
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curso estatistico a Analise de Correspondéncia. Esta teve como objetivo 0 estudo de ta-
belas de freqiiéncias cruzadas, chamadas também de tabelas de contingéncia. E uma téc-
nica exploratéria com a qual podemos gerar hipoteses a partir da analise da tabela, pois a
analise de correspondéncia fornece uma idéia da associagdo entre as variaveis categori-
cas envolvidas. Esta analise permite identificar, por meio de seus graficos, se os grupos
de interesse podem ser diferenciados a partir das medidas obtidas em cada variavel de

cada paciente.

Prosseguindo na caracterizagdo do perfil destes pacientes, utilizamos a Analise de
Agrupamentos (“Cluster Analysis”) na procura dos subgrupos dentre os individuos do
estudo. O método utilizado foi o K-means (HARTIGAN, 1975). Os calculos foram fei-
tos pelo programa SAS. O R?, que varia entre 0 e 1, é um indice de disparidade entre
elementos dentro dos grupos. Quanto mais proximo de 1 for o R?2, significa que existe

maior homogeneidade dentro do grupo com relagdo a variavel que esta sendo estudada.
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Capitulo 3.

RESULTADOS
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Foram avaliados 124 casos de tentativas de suicidio em um periodo de
35 meses. A média foi 3,5 casos vistos pelo pesquisador, por més, internados
no Hospital das Clinicas da UNICAMP. A moda foi agosto de 1997 (= 9 ca-
sos). Em trés casos tratava-se de uma segunda tentativa de suicidio no periodo
de estudo. Essas ocorréncias (mas ndo os pacientes) foram excluidas da amos-

tra no momento da analise, resultando em uma amostra final de 121 pacientes.

As entrevistas com os pacientes foram realizadas durante o periodo de
internagdo. A média de tempo transcorrido entre a internagéo € a entrevista foi
de 5,2 dias. Para todos os pacientes entrevistados foi apresentada a opg¢do de
néo participarem da pesquisa. Quatro pacientes ndo aceitaram terminar a en-
trevista. Para 15 pacientes (12%, n=121) foi necessaria uma segunda entre-
vista, € apenas um paciente necessitou de uma terceira entrevista. As entre-

vistas duraram de 20 a 120 minutos.

Para os casos de obito foi possivel obter informagdes a partir de entre-
vistas com familiares e também dados dos prontuarios do HC-UNICAMP: ca-
racteristicas demograficas, caracterizagdo da tentativa de suicidio € as oito
primeiras questdes (“objetivas”) da escala de intencionalidade suicida de

Beck.
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A fim de se obter uma estimativa dos casos ndo alcangados por esta
pesquisa, dados referentes a internagdes por tentativa de suicidio foram obti-
dos do Setor de Estatistica do HC — UNICAMP e do Centro de Controle de

Intoxicagoes — CCI.

A analise destes dados revelou que o pesquisador foi comunicado da
internagao do paciente em 86% dos casos. Houve, assim, uma perda estimada
de 14% dos casos de internagdo por tentativas de suicidio ao longo da pesqui-
sa. De fato, em trabalho anteriormente realizado no
HC - UNICAMP, estimou-se que, em média, 4 novos casos de tentativa de

suicidio por més necessitariam de internagao (Botega et al., 1995).

Algumas justificativas para tanto podem ser listadas: 1. O HC -
UNICAMP atende em regime de plantdo em finais de semana e feriados. Na
maioria destas datas nem sempre o plantonista € o responsavel pelos leitos
disponiveis na UTI, enfermaria de Retaguarda, enfermaria de Neurocirurgia,
enfermaria de Psiquiatria ou mesmo leitos de observagdo no proprio pronto
socorro, acarretando menor numero de convocagdo (para o pesquisador com-
parecer no local); 2. As trocas de médicos-residentes responsaveis pelo servi-

¢o, geralmente, acontecem a cada 30 dias. Este processo demanda um periodo
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de adaptagdo, do “novo” médico-residente, na dindmica de funcionamento das
enfermarias podendo causar um sofrimento no desenvolvimento da pesquisa;
3. Impedimentos do proprio pesquisador, como participagdo em Congressos e

alguns periodos de férias.

Devido a um atraso no processo de informatizagdo dos dados dos casos
de tentativa de suicidio internados no hospital, ndo foi possivel obtermos in-

formacdes sobre todos os casos ndo alcangados pela pesquisa.

Caracteristicas Sociodemograficas

Dados sociodemograficos encontram-se sumarizados na tabela 3 . Do
total de 121 casos, 78 pacientes (64,5%) sdo do sexo masculino e 43 pacientes
(35,5%) sdo do sexo feminino. A idade média e a mediana sdo 32,6 e 31 anos,
respectivamente. Quarenta e quatro por cento dos pacientes tém menos de 30

anos de idade. A variagio obtida para idade € de 13 a 79 anos.

A populagdo masculina tem média de idade igual a 32,5 anos e mediana
de 31 anos. A populagdo feminina tem média de idade igual a 33 anos e medi-

ana de 31 anos.
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Tabela 3 — Caracteristicas demograficas de pacientes internados por tenta-
tiva de suicidio no HC — UNICAMP.

Sexo (n=121)
Masculino

Feminino

Idade (n=121)

Meédia

Mediana

Desvio Padrio

Minimo - Mé&ximo
Estado Civil (n=118)
Solteiro s/ parceiro
Solteiro ¢/ parceiro*
Casados

Vidvo

Separado
Escolaridade (n=110)
Analfabeto

Primeiro grau incompleto
Primeiro grau completo
Segundo grau incompleto
Segundo grau completo
Superior incompleto
Superior completo

Anos de Escolaridade (n=109)

Meédia

Mediana

Desvio Padrao
Minimo — Maximo

Situacio Profissional (n=113)

Nao trabalha

Assalariado fixo
Auténomo

Eventual

Desempregado
Aposentado por tempo
Aposentado por invalidez

Local de Residéncia (n=121)

Campinas

Cidades da Regido (ERSA - 27)
Outras Cidades do Estado Sio Paulo

Qutros Estados**

78 (64,5%)
43 (35,5%)

32,6

31

13,8
13-79

39 (33,1%)
24 (20,3%)
36 (30,5%)

5( 4,2%)
14 (11,9%)

9 ( 8,2%)
69 (62,7%)
9 ( 8,2%)
10 ( 9,1%)
6 ( 5,5%)
2( 1,8%)
5 ( 4,5%)

6,3

5

3,8
0-18

31 (27,4%)
28 (24,8%)
26 (23,0%)
1( 0,9%)
16 (14,2%)
4( 3,5%)
7( 6,2%)

43 (35,5%)
42 (34,7%)
34 (28,0%)

2 (1,70%)

*Co-habitando ha pelo menos 3 meses. **S3o de Minas Gerais.



A figura 3 apresenta a distribui¢do dos pacientes por faixa etaria e sexo.

A tabela 4 apresenta a freqiiéncia dos pacientes em relagdo a cidade de nasci-

mento.

Figura 3- Freqiiéncia por sexo dos pacientes internados por tentativa de
suicidio.
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Tabela 4 — Cidade de nascimento dos pacientes internados por tentativa
de suicidio no HC — UNICAMP (n = 121).

Regido Sul 10 ( 8,3%)
Regido Sudeste 92 (76,0%)
Estado de Sao Paulo 60 (49,6%)
Estado de Minas Gerais 11 ( 9,1%)
Campinas 21.(17,3%)
Regido Centro-Oeste 1(0,83%)
Regido Nordeste 12 (10,0%)
Outros Paises (Japao) 1 (0,83%)
Sem informacgao 5( 4,1%)

Os oito pacientes que faleceram eram do sexo masculino com média de
idade de 27,5 anos (idades: 18, 20, 24, 26, 27, 33, 34, 38). Trés pacientes eram
casados, trés solteiros ¢ um divorciado. Em um caso nio foi possivel obter
esta informagdo. Cinco pacientes trabalhavam ( 1 assalariado fixo, 3 autono-
mo, | eventual). Um paciente estava desempregado. Em dois casos esta in-
formagdo ndo foi obtida. De 4 casos de falecimento foi possivel obter o grau

de escolaridade. Destes, trés pacientes tinham o primeiro grau incompleto.
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Caraterizacio da Tentativa de Suicidio

As internagdes dos pacientes foram, em sua maioria, (59%), na Enfer-
maria de Retaguarda do HC — UNICAMP (tabela 3). Esta enfermaria situa-se
no quarto andar do hospital e interna pacientes de moderada a grave letalidade

médica.

Oitenta e oito pacientes (73%, n=121) fizeram a tentativa de suicidio
dentro da propria casa. Treze pacientes (11%) tentaram suicidio no local de
trabalho e 8 pacientes (6,6%) na rua. Sete por cento dos pacientes tentaram
suicidio na casa de amigos, parentes e em prédio publico. A tabela 5 apresenta

algumas das caracteristicas dos pacientes internados por tentativa de suicidio.
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no HC — UNICAMP.

Tabela 5 — Algumas caracteristicas das tentativas de suicidio internadas

Local da internacio (n=121)

Retaguarda 71 (59,0%)
Cirurgia do Trauma 8 ( 6,5%)
UTI 3( 2.5%)
Neurocirurgia 3( 2,5%)
Ortopedia 2( 1,5%)
Pronto-socorro 15 (12,5%)
Psiquiatria 11 ( 9,0%)
Outros 8 ( 6,5%)
Local onde ocorreu (n=121)

Propria casa 88 (72,7%)
Prédios Publicos 3( 2,5%)
Outros Prédios 9 ( 7,4%)
No local trabalho 13 (10,7%)
Na Rua 8 ( 6,6%)

Acompanhou paciente no pronto socorro (n=103)

Familia 55 (53,4%)
Esposa/companheiro/amasio 25 (24,3%)
Amigo 9( 8,7%)
Sozinho 11 (10,7%)
Outros 3( 2,9%)

As tentativas de suicidio foram classificadas, quanto ao método utiliza-
do, em oito categorias da 10 Classificagdo Internacional de Doengas

(tabela 6).

O envenenamento foi o método mais freqiiente, estando presente em 99

pacientes (82%, n=121). Dentre estes, 46% utilizaram como substancia os
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pesticidas (Gramoxone®, Furadan®, Tamaron®, etc)l. Medicamentos foram
utilizados por 37 pacientes (31%, n=121). (Trés pacientes que utilizaram me-
dicamentos associados a pesticidas foram incluidos na categoria anterior, visto
que, a internagao deu-se em razao dos pesticidas). Desses, 57% utilizaram an-
ticonvulsivantes, 27% utilizaram ansioliticos, e 19% utilizaram antidepressi-
vos. Outros medicamentos foram utilizados por 12% dos pacientes. A tabela 6

apresenta o método utilizado nas tentativas de suicidio.

Quatro pacientes que faleceram utilizaram arma de fogo como método,
e trés pacientes envenenaram-se com Gramoxone® (paraquat). Em um caso

nio foi possivel identificar a substancia ingerida.

Tabela 6 — Método utilizado na tentativa de suicidio pelos pacientes in-
ternados no HC — UNICAMP (n=121).

Envenenamento 99 (81,8%)
Pesticidas 46 (38,0%)
Medicamentos 37 (30,6%)
Outros produtos 16 (13,2%)
Métodos mais violentos 22 (18,2%)
Arma de fogo 9( 7,4%)
Objeto cortante 8 ( 6,6%)
Enforcamento 3( 2,5%)
Atropelamento 2( 1,7%)

Utilizaram dois métodos 3,3% dos pacientes

! Gramoxone ¢ um herbicida cujo principio ativo € o paraquat;, Furadan e Tamoron sdo organofosforados com
principio ativo, respectivamente, carbofuram e metamidosos.
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Caracteristicas Clinicas

Este topico descreve alguns fatores psicologicos e sociais relacionados
a tentativa de suicidio. Hipdteses diagnosticas e as medidas de letalidade mé-

dica também serdo descritas.

Intencionalidade Suicida

Com a Escala de Intencionalidade Suicida de Beck, foi possivel medir a
intencionalidade suicida de 101 pacientes (84%, n=121), 63 do sexo masculi-
no e 38 do sexo feminino. (Foram excluidos da andlise estatistica 20 casos
(16%, n=121) no quais havia pelo menos um item ndo preenchido). A varia¢do
na pontuagdo obtida foi de 0 a 28 pontos. A média para a amostra foi de 17

pontos, e a mediana, 18 pontos (figura 4).
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Figura 4 — Freqiiéncia dos pacientes nas pontuacoes totais obtidas na Es-
cala de Intencionalidade Suicida de Beck (n = 101).
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Escala de Intencionalidade Suicida

Para o sexo masculino, a média na pontuagdo foi de 18 pontos (mediana
18). A variagdo foi de 6 a 28 pontos. Para o sexo feminino, a média foi de 15,7
pontos (mediana 16,5). A variagdo foi de 0 a 28 pontos. Comparando essas
medidas entre os sexos, ndo houve diferenga estatisticamente significativa

(Mann-Whitney, p=0,09).

Em 111 pacientes (92%, n=121) foi possivel obter a pontuagdo das oito

primeiras questdes (itens “objetivos”) da Escala de Intencionalidade Suicida
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de Beck, (72 pacientes do sexo masculino e 39 do sexo feminino). A média da
pontuagdo para o sexo masculino foi de 6,9 pontos (mediana 6,5). A variagdo
foi de 0 a 16 pontos. Para o sexo feminino, a meédia da pontuagao foi de 5.4
pontos (mediana 5). A variagdo foi de 0 a 14 pontos. Comparando essas me-
didas entre os sexos, obtivemos uma diferenga estatisticamente significativa
(Mann-Whitney, p=0,03), mesmo com a exclusdo dos 8 casos de 6bito (Mann-

Whitney, p=0,02).

Em seis pacientes (75%, n=8) que faleceram obtivemos a pontuagao das
oito primeiras questdes da Escala de intencionalidade suicida de Beck. A mé-
dia da pontuacdo foi de 6 pontos e a mediana de 5 pontos. A variagdo foi de 0
a 15 pontos. Comparagdes entre este grupo de pacientes e os pacientes do sexo
masculino, do sexo feminino e com a amostra como um todo, ndo revelaram
diferengas significativas entre eles. A tabela 7 apresenta o valor de “p” para

cada grupo separadamente.
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Tabela 7 — Niveis de significancia dos testes de Mann-Whitney nas com-
paracoes da intencionalidade suicida (soma dos 8 primeiros
itens da Escala de Intencionalidade Suicida de Beck).

Comparacio p-valor
Homens(n = 72) vs Mulheres(n = 39) 0,03
Homens, excluindo-se ¢bitos (n = 66) vs Mulheres (n = 39) 0,02
Homens, excluindo-se obitos (n = 66) vs casos de obitos (n = 6) 0,2
Nio 6bitos (n = 105) vs Obitos (n = 6) 0,5

Dificuldades Psicossociais

Utilizando a lista de dificuldades psicossociais do Questionario de Pro-
blemas Sociais — SPQ, foi possivel identificar quatro principais fatores que,
segundo o relato dos pacientes, influenciaram na tentativa de suicidio (o paci-
ente poderia apontar de 1 a 12 dificuldades que, em sua opinido, teriam influ-

enciado na tentativa de suicidio).

Noventa e quatro pacientes (78%, n=121) relataram pelo menos uma di-
ficuldade psicossocial ocorrida no ultimo ano que influenciou a tentativa de

suicidio; 75 pacientes (62%, n= 121) relataram dois fatores € 54 pacientes
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(45%, n=121) relataram trés fatores. Apenas quatro pacientes que completa-
ram o questionario ndo apontaram fatores psicossociais que teriam influencia-

do a tentativa de suicidio.

Considerando as freqiiéncias de respostas da lista de dificuldades psi-
cossociais, foi possivel identificar as quatro que mais influenciaram, na
opinifio dos pacientes, na tentativa de suicidio: 1. Sentir-se sozinho — 51 (42%,
n=121); 2. Insatisfagdo com a vida que leva com o companheiro(a) — 27 (22%,
n=121); 3. Dificuldades para pagar contas — 26 (21,5%, n=121); 4. Insatisfa-

¢do com o emprego — 19 (16%, n=121).

Rede de Apoio Social

Com uma lista de 12 itens procurou-se avaliar as condi¢des de apoio do
paciente com seus parentes, amigos, namorado(a), as relagdes sociais nos 1l-

timos trés meses, bem como seu vinculo religioso.

Selecionamos 6 questdes que consideramos mais importantes para a
compreensio deste aspecto da vida do paciente: 1. Apoio da familia — 60 paci-

entes (49,6%, n=121) responderam poder contar com pelo menos uma pessoa
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da familia. Dezenove pacientes (32%, n=60) relataram poder contar com duas
ou mais pessoas da familia. 2. E importante para alguém — 80 pacientes (66%,
n=121) consideraram ser importantes para alguém e que esta pessoa precisava
muito de sua presenga. 3. Tem amigos — Cingiienta pacientes (41%, n=121)
relataram ter amigos com quem podiam contar ou receber apoio. Destes, 31
pacientes (62%, n=50)) tinham apenas um amigo. 4. Apoio recebido do com-
panheiro(a) — 29 pacientes (24%, n=121) podiam contar e receber apoio do
companheiro. 5. Considera-se religioso(a) — 72 pacientes (59,5%, n=121) con-
sideravam-se religioso(a)s. Destes, 54 (75%, n= 72) relataram ser catolicos.
6. Facilidade para fazer amizades — 67 pacientes (55%, n=121) relataram ter

facilidade para fazer amigos.

Outras Tentativas de Suicidio (TS)

Cento e nove pacientes responderam a este item (90%, n= 121). Nao
tentaram o suicidio anteriormente 65 pacientes (60%, n=109). Quarenta e
quatro pacientes, 40%, tiveram pelo menos uma tentativa de suicidio anterior.
Destes, 26 (59%, n=44) tiveram uma tentativa de suicidio anterior. Vinte e
seis pacientes (37%, n=70) do sexo masculino tiveram uma ou mais tentativas

de suicidio anterior. Dezoito pacientes (46%, n=39) do sexo feminino tiveram
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uma ou mais tentativas de suicidio anterior. Comparando essas freqiiéncias
entre os sexos, ndo obtivemos diferenca estatisticamente significativa (Qui-
quadrado, p=0,35). A distribui¢do dos pacientes quanto ao nimero de tentati-

vas de suicidio anteriores € mostrado na figura 5.

Figura 5 — Namero de pacientes com TS anterior.
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Ansiedade e Depressao

Noventa e oito pacientes (81%, n=121) responderam a todos os itens da
Escala de Ansiedade e Depressdao — HAD da sessdo XI do QTS. Esta escala foi
lida para os pacientes pelo autor da pesquisa, frisando que suas respostas de-
veriam considerar seu estado emocional na semana anterior a tentativa de sui-

cidio.

Setenta e trés pacientes (75%, n=98) apresentaram sintomas de ansie-
dade com uma pontuagdo igual ou maior que o ponto de corte (9 pontos).
Destes, 44 pacientes (60%, n=73) sdo do sexo masculino. Vinte e nove paci-
entes (40%, n=73) sdo do sexo feminino. A comparagdo entre os sexos para
ansiedade revelou ndo haver diferenca estatisticamente significativa (Qui-

quadrado, p=0,74).

Sessenta e cinco pacientes (66%, n=98) apresentaram sintomas de de-
pressdo com uma pontuagdo igual ou maior que o ponto de corte (9 pontos). A
comparagao entre os sexos para depressao revelou ndo haver diferenca estatis-

ticamente significativa (Qui-quadrado, p=0,59).
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Hipoéteses Diagnésticas

A hipotese diagndstica foi elaborada, clinicamente, a partir da anamnese
realizada com os pacientes e das alteragdes identificadas na aplicagdo das es-
calas psicométricas (BPRS, HAD e GAS). Em 8% dos casos ndo foi possivel
obter um diagnéstico (6 casos do sexo masculino e 4 casos do sexo feminino).

As hipéteses diagnosticas foram baseadas na 10" Classificagdo Internacional

de Doengas ( tabela 8).

Tabela 8 — Hipéteses diagnésticas principal por sexo.

Hipotese diagnostica principal Masculino Feminino Total
Transtorno afetivo o 21 48
Transtorno neurotico 24 15 39
Transtorno por uso/abuso de substdncias 13 0 13
Transtorno psicotico 4 1 5
Transtorno de personalidade 4 1 5
Retardo mental 0 1 1
Total 72 39 111
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Perfil Psiquiatrico

Vinte e trés pacientes (19%, n=121) estavam em acompanhamento psi-
coldgico/psiquiatrico no més anterior a tentativa de suicidio. Quarenta e cinco
pacientes (37%, n=121) estavam usando algum psicotrépico no altimo més.
Trinta e oito pacientes (31%, n=121) relataram tratamento psiquiatrico anteri-
or. Destes, 22 pacientes (18%, n=121) tiveram pelo menos uma internagio

psiquiatrica.

Em 107 pacientes (88%, n=121) foi possivel avaliar a questdo sobre
abuso de alcool. Treze pacientes (12%, n=107) relataram uso abusivo de al-
gum tipo de bebida alcodlica todos os dias no més anterior a tentativa de sui-
cidio. Vinte e trés pacientes (20%, n=112) relataram uso de algum tipo de be-
bida alcodlica momentos antes ao ato suicida. Destes, cinco pacientes (22%,

n=23) relataram que a ingestao foi intencional a fim de encorajar o ato suicida.

A avaliacdo do estado mental do paciente, a partir da utilizagdo da Es-
cala Breve de Avaliagdo Psiquiatrica — BPRS, forma expandida, foi possivel
em 106 pacientes (88%, n=121). Ansiedade (65%), depressdo (81%), tensdo
(49%) e tendéncia suicida (81%), revelaram ser os sintomas de maior freqiién-

cia, com intensidade entre moderado e extremamente grave.
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Onze pacientes (9%, n=121) foram internados diretamente na Enferma-
ria de Psiquiatria. Sete pacientes, 64%, do sexo masculino e 4, 36%, do sexo
feminino. A média de idade foi de 33,8 anos. Em 73% o método utilizado foi
o envenenamento. De um modo geral tinham de pequena a média dificuldades
psicossociais ¢ 82% relataram pequeno apoio social. Sessenta e quatro por
cento dos pacientes tinham uma ou mais tentativas de suicidio anterior. Sin-
tomas de ansiedade e depressdo estiveram presente em 82% dos pacientes.
Transtorno afetivo foi o diagndstico de 55% dos casos. A maioria, 64%, apre-
sentou maior intencionalidade suicida (mediana igual a 20 pontos) € 91%

apresentaram menor letalidade médica.

A comparagdo entre este grupo de pacientes € a amostra como um todo
revelou diferenca estatisticamente significativa somente com a letalidade mé-

dica (teste Exato de Fisher, p <0,0001).

Tratamento Psiquiatrico

Cento e doze pacientes (93%, n=121) receberam encaminhamento pos-
alta. Cingiienta pacientes (41%, n=121) foram encaminhados para o ambulato-

rio de psiquiatria do HC — UNICAMP. Vinte e oito pacientes (23%, n=121)
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foram encaminhados para outro servigo de saude mental e quatro pacientes

(3%, n=121) para algum Centro de Saude de Campinas (Tabela 9).

Tabela 9. Encaminhamento psiquiatrico realizado com os pacientes pds-
alta (n=112).

Encaminhamentos Numero de pacientes Porcentagem
1. Ambulatorio de Psiquiatria 50 45%
2. Servigo de Saude Mental de outra cidade 28 25%
3. Enfermaria de Psiquiatria 22 20%
4. Centro de Saude de Campinas - 3,5%
5. Outros 8 7%

Vinte e dois pacientes (18%, n=121) foram transferidos para enfermaria
de psiquiatria. Destes, 16 pacientes (73%, n=22) s@o do sexo masculino. Seis
pacientes (27%, n=22) sdo do sexo feminino. A idade média destes pacientes €
41 anos e a mediana 34,5 anos. A intencionalidade suicida variou de 6 pontos
a 25 pontos. A maioria, 16 pacientes (73%, n=22), apresentou pontuagdo aci-
ma de 18 pontos na Escala de Intencionalidade Suicida de Beck. Dezoito paci-
entes (82%, n=22) utilizaram como método o envenenamento. Quinze paci-

entes (68%, n=22) tiveram diagnostico de transtorno afetivo em episodio atual

105



depressivo. Treze pacientes (59%, n=22) apresentaram risco de vida de mode-

rado a grave (Tabela 10).

Tabela 10. Perfil dos pacientes transferidos, pos-alta, da clinica médi-
ca/cirurgica para enfermaria de psiquiatria (n=22).

Valores absolutos/Porcentagem

Sexo

Masculino 16 (73%)
Feminino 6 (27%)
Idade média 41 anos
Mediana 34,5 anos

Intencionalidade Suicida

Variagao 6 — 25 pontos
Média 19 pontos
Mediana 18,5 pontos
Método

Envenenamento 18 (82%)
Violento 4 (18%)

Hipoétese Diagnéstica
Transtorno afetivo (episodio depressivo) 15 (68%)

Transtorno neuro6tico 1 (4,5%)
Outros transtornos 6 (27%)
Letalidade Médica

Maior letalidade 13 (59%)
Menor letalidade 9 (41%)

A comparagdo das variaveis entre os pacientes transferidos para enfer-
maria de psiquiatria e os que ndo foram transferidos revelou que estes pacien-
tes apresentavam maior intencionalidade suicida (Mann-Whitney, p=0,05) e

maior média de idade (Mann-Whitney, p=0,003).
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Todos os pacientes foram avaliados, também, pelo Servigo de Intercon-
sulta Psiquiatrica do HC - UNICAMP, atividade realizada pelo residente de

psiquiatria do segundo ano.

Avaliacdo da Letalidade Médica

Uma pontuagio na “Escala de Coma de Glasgow” foi obtida de 120 pa-
cientes (99%, n=121). A maioria, 86 pacientes (71%, n=121), ndo apresentou
alteragdo do nivel de consci€ncia. Destes, trés pacientes (4%, n=86) faleceram.
A média na pontuacdo para o sexo masculino foi de 11,7 pontos e a mediana
de 15 pontos. Para o sexo feminino a média na pontuagao foi de 12,2 pontos e
a mediana foi de 15 pontos. Comparando as medidas entre os sexos, ndo obti-

vemos diferencga estatisticamente significativa ( Mann-Whitney, p=0,66).

A “Avaliagdo do risco de vida™, a partir da avaliagdo do pesquisador, foi
possivel em 117 pacientes (97%, n=121). Desses, 33 pacientes (28%, n=117)

apresentaram risco de vida grave, sendo que 8 (24%, n=33) faleceram.

Para o sexo masculino a média da pontuagio obtida foi de 3,6 pontos € a

mediana de 4 pontos. O sexo feminino revelou uma média de 2,7 pontos e



mediana de 3 pontos. Comparando as medidas entre os sexos obtivemos dife-

renga estatisticamente significativa ( Mann-Whitney, p=0,0001).

“Envenenamento por inseticidas organofosforados” - Em 37 pacientes
(31%, n=121) foi possivel obter o valor da dosagem de acetilcolinesterase,
relacionando-a com o quadro clinico em pacientes intoxicados por organofos-
forado ou carbamato. Desses, 17 pacientes (46%, n=37) apresentaram intoxi-
cacdo grave e 14 pacientes (38%, n=37) apresentaram intoxica¢cdo moderada.
Nove pacientes (24%, n=37) sdo do sexo feminino. Destes, oito pacientes
apresentaram gravidade de envenenamento de moderado a grave. Vinte € oito
pacientes (76%, n=37) sdo do sexo masculino. Destes, 23 pacientes apresenta-
ram gravidade de envenenamento de moderado a grave. Comparando esses
valores entre os sexos ndo obtivemos diferenga estatisticamente significativa

(Teste Exato de Fisher, p= 0,74).

Duracao da Internacéo

Obtivemos o niimero de dias de internagdo dos 121 pacientes estudados.
A duragdo média da internagéo foi de 9,9 dias e a mediana de 6 dias. A varia-

¢do foi de 1 a 79 dias. Para os pacientes que faleceram, a média foi de 9,3 dias
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de internagdo e a mediana de 7,5 dias com variagdo de 1 a 23 dias. Para o sexo
masculino a média da duragdo da internagéo foi de 11 dias e a mediana de 7
dias. Para o sexo feminino a média da duragdo da internagado foi de 8 dias € a
mediana de 4 dias. O maximo de dias de internag@o para o sexo feminino foi
de 37 dias, enquanto para o sexo masculino foi de 79 dias. Comparando a me-
dida entre os sexos obtivemos diferenca estatisticamente significativa

(Mann-Whitney, p=0,02).

Em relagdo as faixas etarias dos pacientes, com excegdo dos pacientes
com idade entre 50 e 59 anos, encontramos valores crescentes na duragédo da
internagdo para as médias e medianas. A faixa etdria com maior duragdo (mé-

dia) de internagdo foi a dos pacientes com 60 anos ou mais, 15,6 dias.

Os pacientes que utilizaram como método para a tentativa de suicidio o
envenenamento apresentaram uma média da duragdo de internagdo de 9 dias e
a mediana de 6 dias. Para os pacientes que utilizaram métodos mais violentos

a média foi 13,9 dias e a mediana de 5,5 dias

Os 33 pacientes (27%, n=121) que apresentaram risco de vida grave re-
velaram uma média da duragdo de internagdo de 13,5 dias € a mediana de 8

dias.
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II - Associacdo de Varidveis com a Intencionalidade Suicida

Os pacientes foram divididos em dois grupos conforme a pontuagdo to-
tal obtida na Escala de Intencionalidade Suicida. Os pacientes que obtiveram
18 pontos ( igual 2 mediana da amostra) ou menos foram considerados como
tendo “menor” intencionalidade suicida. Os pacientes que obtiveram uma
pontuagdo acima de 18 pontos foram considerados como tendo “maior’” inten-
cionalidade suicida. Foram excluidos os pacientes que faleceram e aqueles em
que a escala estava incompleta, por serem casos nos quais ndo foi possivel
obter a pontuagio total. Para verificar a existéncia de associagdo de variaveis
com a intencionalidade suicida foi aplicado o teste Qui-quadrado e, quando

necessario, o teste Exato de Fisher.

Cento e um pacientes (83%, n = 121) foram analisados. Destes, 49
(48%) pacientes apresentaram uma pontuagio entre 0 e 18 pontos na escala de
intencionalidade suicida. Cingiienta e dois pacientes (51%) apresentaram uma
pontuagdo maior que 18 pontos. Dentre os 49 com menor intencionalidade
suicida, 28 (57%) sdo do sexo masculino e 21 (43%) s&o do sexo feminino.
Dentre os 52 com maior intencionalidade suicida, 35 (67%) sdo do sexo mas-

culino e 17 (33%) sdo do sexo feminino. Nao houve diferenca estatisticamente

110



significativa quanto a maior ou menor intencionalidade suicida, entre os sexos

(Qui-quadrado, p=0,29), nem entre os estados civis (Qui-quadrado, p= 0,82).

Dividindo-se os pacientes por faixas etartas (13 —19, 20 — 29, 30 — 39,
40 — 49, 50 - 59 ¢ >=60 anos) ndo observamos diferencga estatisticamente
significativa entre elas (Teste Exato de Fisher, p = 0,55). A figura 6 apresenta

a distribuicdo dos pacientes por faixa etaria e intencionalidade suicida.

Figura 6. Distribuicdo dos pacientes por faixa etiria e intencionalidade
suicida.
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Dentre os 49 pacientes com menor intencionalidade suicida, 45 (92%)
utilizaram o envenenamento como método para tentativa de suicidio, e 4 (8%)
utilizaram métodos mais violentos. Dentre os 52 pacientes com maior intenci-
onalidade suicida, 40 (77%) utilizaram o envenenamento COmo método e 12
(23%) utilizaram métodos mais violentos. A comparagdo destes grupos reve-
lou que os pacientes que utilizam métodos mais violentos tendem a apresentar
maior intencionalidade suicida do que os pacientes que utilizam o envenena-

mento (Qui-quadrado, p=0,04).

A intencionalidade suicida ndo foi estatisticamente diferente entre os
grupos com ou sem tentativa de suicidio anterior (Qui-quadrado, p=0,87) e

com ou sem sintomas de ansiedade (Qui-quadrado, p=0,68).

Apresentaram sintomas de depressdo pela Escala de Ansiedade e De-
pressdo — HAD 27 pacientes (56%) dentre os 48 pacientes com menor intenci-
onalidade suicida e 39 pacientes (76%) dentre os 51 pacientes com maior in-
tencionalidade suicida. Comparando os grupos, constatou-se haver diferenca
estatisticamente significativa entre eles (Qui-quadrado, p=0,03). (A maior in-

tencionalidade suicida associa-se a presenga de sintomas de depressao) .
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Os pacientes foram divididos em trés grupos em relagdo a hipotese dia-
gnostica: transtornos afetivos, neur6ticos € outros diagnésticos. Dentre os 49
pacientes com menor intencionalidade suicida, 20 (41%) apresentaram algum
tipo de transtorno afetivo, 24 (49%), algum tipo de transtorno neurético e 5
(10%), algum outro transtorno psiquiatrico (psicético, alcoolismo, uso e abuso
de drogas, etc). Dentre os 52 pacientes com maior intencionalidade suicida,
27(52%) apresentaram algum tipo de transtorno afetivo, 13 (25%), algum tipo
de transtorno neurotico e 12 (23%), algum outro transtorno psiquiatrico. Com-
parando os grupos, constatou-se haver diferenga estatisticamente significativa
entre eles (Qui-quadrado, p=0,03). (A maior intencionalidade suicida se asso-

cia com maior freqiiéncia ao diagnostico de transtorno afetivo).

O Apoio Social ndo se revelou estatisticamente significativo entre os
grupos (Teste Exato de Fisher, p=0,50). Conforme descrito no Capitulo de
Método, os pacientes formaram trés grupos a partir da pontuag@o definida
nesta avaliagdo: menor apoio social, moderado apoio social € maior apoio so-
cial. Dentre os 46 pacientes com menor intencionalidade suicida, 5 (11%)
apresentaram menor apoio social, 33 (72%), moderado apoio social e 8 (17%),

maior apoio social. Dentre os 48 pacientes com maior intencionalidade suici-



da, 2 (4%) apresentaram menor apoio social, 36 (75%), moderado apoio social

e 10 (21%), maior apoio social.

Constatou-se ndo haver diferenga estatisticamente significativa entre os
grupos quanto as dificuldades psicossociais € a pontuagdo obtida na Escala de
Intencionalidade Suicida de Beck. Conforme descrito no Capitulo de Método,
os pacientes formaram trés grupos a partir da pontuacdo definida nesta avalia-
¢do: menor dificuldade psicossocial, moderada dificuldade psicossocial, maior
dificuldade psicossocial (Teste Exato de Fisher, p=1,0). Dentre os 43 pacien-
tes com menor intencionalidade suicida, 24 (56%) apresentaram menor difi-
culdade psicossocial, 17 (39%), moderada dificuldade psicossocial e 2 (5%),
maior dificuldade psicossocial. Dentre os 48 pacientes com maior intenciona-
lidade suicida, 27 (56%) apresentaram menor dificuldade psicossocial, 19
(40%), moderada dificuldade psicossocial e 2 (4%), maior dificuldade psicos-

social.

Dentre os 49 pacientes com menor intencionalidade suicida, 16 (33%)
apresentaram menor letalidade médica e 33 (67%) maior letalidade médica.
Dentre 0s 52 pacientes com maior intencionalidade suicida, 16 (31%) apre-

sentaram menor letalidade médica e 36 (69%), maior letalidade meédica.
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Constatou-se nao haver diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
(Qui-quadrado, p=0,84). O mesmo ¢ observado quando os pacientes interna-
dos, diretamente, na enfermaria de psiquiatria sdo excluidos (Qui-quadrado,
p=0,62). Para melhor compreensdo, os valores de “p” para as associagdes

descritas no texto estdo sumarizados na tabela 11.

Tabela 11. Associac¢ido de varidveis com a maior intencionalidade suicida.

Variaveis p- valor*
Masculino vs Feminino 0,3
Estado civil (casado vs c/parceiro vs s/parceiro) 0,8
Métodos mais violentos vs Envenenamento 0,04
Relagdo entre ingestdo de alcool (sim vs ndo) e tentativa de suicidio 0,6

Nenhuma tentativa suicidio anterior vs 1 ou + tentativa suicidio anterior 0.8

Sintomas de Ansiedade (HAD — A: >9 vs <9) 0,7
Sintomas de Depressdo (HAD —D: >9 vs <9) 0,03
Dificuldades psicossociais (menor vs moderada vs maior) 1,0

Rede de Apoio Social (maior apoio vs moderado apoio vs menor apoio) 0,5

Hipotese Diagnostica — (T. Afetivo vs T. Neurotico vs outros) 0,03
Letalidade Médica (maior letalidade vs menor letalidade) 0,8
Nao obito vs obito 0,4

* teste Qui-quadrado.



III — Associacio de Varidveis com a Letalidade Médica

Os pacientes foram divididos em dois grupos conforme a pontuagao to-
tal obtida na Avaliagdo do Risco de Vida. Os pacientes com pontuagdo de 0 —
2 pontos foram considerados com menor letalidade médica. Os pacientes com
pontuagio de 3 — 5 pontos foram considerados com maior letalidade médica.
Para verificar a existéncia de associagdo de varidveis com a letalidade médica
foi aplicado o teste Qui-quadrado e, quando necessario, o teste Exato de

Fisher.

Quinze pacientes (45%, n=33) do sexo masculino e 18 pacientes (55%,
n=33) do sexo feminino apresentaram menor letalidade médica. Sessenta € um
pacientes (73%, n=84) do sexo masculino e 23 pacientes (27%, n=84) do sexo
feminino apresentaram maior letalidade médica. Houve diferenca estatistica-

mente significativa entre os sexos (Qui-quadrado, p=0,006).

Dividindo os pacientes por faixas etarias ( 13 — 19, 20 —29, 30 — 39,
40 — 49, 50 — 59, >=60) ndo observamos diferenga estatisticamente significati-
va entre elas (Teste Exato de Fisher, p=0,73). A figura 7 apresenta a distribui-

¢do dos pacientes por faixa etaria e o grau de letalidade médica.
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Figura 7. Distribuicdo dos pacientes por faixa etiria e o grau de letalidade
médica.
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Dentre os 33 pacientes com menor letalidade médica, 29 (88%) utiliza-
ram como método para a tentativa de suicidio o envenenamento e 4 (12%)
utilizaram métodos mais violentos. Dentre os 84 pacientes com maior letali-
dade médica, 66 (79%) utilizaram como método para a tentativa de suicidio o
envenenamento € 18 (21%) utilizaram métodos mais violentos. Constatou-se
ndo haver diferenca estatisticamente significativa entre os grupos em relacio

ao método da tentativa de suicidio (Qui-quadrado, p=0,24). O mesmo foi ob-
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servado para o estado civil (Qui-quadrado, p=0,89) e a relagdo da ingestao de

bebida alcodlica e a tentativa de suicidio (Qui-quadrado, p=0,33)

Cinco pacientes (36%, n=14) que relataram uma tentativa de suicidio
anterior ¢ 9 pacientes (64%, n=14) que revelaram 2 ou mais tentativas de sui-
cidio anterior apresentaram menor letalidade medica. Vinte e um pacientes
(70%, n=30) que revelaram uma tentativa de suicidio anterior e 9 pacientes
(30%, n=30) que revelaram 2 ou mais tentativas de suicidio anterior apresenta-
ram maior letalidade médica. A analise destes grupos revelou haver diferenga
significativa entre eles (Qui-quadrado, p=0,03). Quando incluimos o grupo
que ndo teve nenhuma tentativa de suicidio anterior, observamos uma tendén-

cia, deste grupo, a terem maior letalidade médica (Qui-quadrado, p=0,07).

Para as hipoteses diagnosticas (transtorno afetivo, transtorno neur6tico,
outro tipo de transtorno psiquiatrico) constatou-se nao haver diferenga estatis-
ticamente significativa entre os grupos dentre os 32 pacientes com menor le-
talidade médica e os 78 pacientes com maior letalidade médica (Qui-quadrado,
p=0,34). O mesmo foi observado na avaliacdo das dificuldades psicossociais

(Teste Exato de Fisher, p=0,26) ¢ apoio social (Teste Exato de Fisher,
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p=0,40). A tabela 12 apresenta os valores de “p” para as associa¢des descritas

no texto.

Tabela 12. Associa¢do de variaveis com a maior letalidade médica.

Variaveis p — valor*
Masculino vs feminino 0,006
Estado civil (casado vs c/parceiro vs s/parceiro) 0,9
Meétodo mais violento vs envenenamento 0,2
Relagdo entre ingestdo de alcool e tentativa suicidio(sim vs ndo) 0,3
Uma Ts anterior vs 2 ou + Ts anterior 0,03
Sintomas de ansiedade (HAD — A: >9 vs <9) 0,3
Sintomas de depressdao (HAD —D: 29 vs <9) 0,8
Dificuldades psicossociais — SPQ (menor vs moderada vs maior) 0,3
Rede de Apoio Social (maior apoio vs menor apoio) 0,4
Hipétese Diagnostica — (T. afetivo vs T. neurodtico vs outros) 0,3

*teste Qui-quadrado
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IV — Relac¢io entre Intencionalidade Suicida e Letalidade Médica

A fim de estudarmos as relagdes entre Intencionalidade Suicida e Leta-
lidade Médica fizemos teste de Correlagdo Linear de Spearman que mostrou-
se nio significativo estatisticamente. Diante disso, procedemos a analise de

Regressdo Logistica. Segue o detalhamento dos testes.

O teste de correlagdo foi aplicado em quatro situagdes distintas da
amostra:

1. Pontuagdo total da Escala de Intencionalidade suicida excluindo-se os
casos de obitos (IStotal, excluindo 6bito). Nos casos de obito ndo foi possivel
aplicar integralmente a escala;

2. Pontuacdo total da Escala de Intencionalidade suicida excluindo-se os
casos de obito e os pacientes que foram internados diretamente na Enfermaria
de Psiquiatria (IStotal excluindo 6bito e psiquiatria). Os pacientes internados
diretamente na Enfermaria de Psiquiatria compdem um subgrupo de pacientes
com menor letalidade médica, podendo influenciar no resultado;

3. Pontuagdo dos primeiros oito itens da Escala de Intencionalidade Sui-

cida (ISobjetiva, até oitavo item),
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4. Pontuagdo dos primeiros oito itens da Escala de Intencionalidade Sui-
cida excluindo-se os casos internados diretamente na Enfermaria de Psiquia-

tria (ISobjetiva, excluindo psiquiatria).

A tabela 13 apresenta todas as aproximacgdes realizadas na verificagao

da correlagdo entre intencionalidade suicida e letalidade médica.

Tabela 13. Coeficiente de Correlacdo Linear de Spearman entre intencio-
nalidade suicida e letalidade médica.

Amostra (n) Coeficiente p-valor Situagao

100 0,1111 0,2712  Escala IStotal, excluindo-se ébitos

089 0,1725 0,1060 Escala IStotal, excluindo-se Obitos e os in-
ternados na Enfermaria de psiquiatria

Yt 0,0639 0,5052  Escala ISobjetiva (até oitavo item da Escala
de Beck).

100 0,0843 0,4045 Escala ISobjetiva (excluindo os internados

na Enfermaria de psiquiatria).

Calculos do coeficiente de correlagdo foram realizados por faixa etaria.
Constatou-se haver correla¢io entre intencionalidade suicida e letalidade mé-

dica na faixa etaria de 30 a 39 anos de idade (tabela 14).
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Tabela 14 - Coeficiente de correlacio de Spearman entre Intencionalida-
de Suicida e Letalidade Médica, por faixa etaria, excluindo-se
os Obitos.

Faixa Etaria n Coeficiente p-valor Situacio

30 -39 29 0.35342 0,06 Escala IStotal excluindo-se 6bitos
30-39 35 0.28484 0,09 Escala ISobjetiva, até oitavo item, no geral
30-39 25 0.42032 0,04 Escala IStotal excluindo-se o&bitos e os

internados na Enfermaria de Psiquiatria
30-39 31 0.27197 0,14 Escala ISobjetiva (excluindo-se os interna-

dos na Enfermaria de Psiquiatria).

A associa¢do entre intencionalidade suicida e letalidade médica nas
quatro situagdes descritas revelou-se ndo ser estatisticamente significativa. A

tabela 15 apresenta os valores de “p” para todas as associagdes possiveis.

Tabela 15. Associacio entre Intencionalidade Suicida e Letalidade Médi-
ca.

Amostra (n) p-valor*  Situacao

100 0,78 Excluindo-se obitos

89 0,58 Excluindo-se obitos e os internados na Enfermaria de Psi-
quiatria

100 0,75

El

Escala de ISobjetiva (até oitavo item da Escala de Beck,
excluindo-se os internados na Enfermaria de Psiquiatria).
111 0,49 Escala de ISobjetiva com &bitos e os internados na Enfer-

maria de Psiquiatria

*teste Qui-quadrado.
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Analise Multivariada (Regressio Logistica Politomica)

Utilizamos a analise de Regressdo Logistica Politdmica Multivariada,
modelo de “odds™ proporcionais, para identificar as varidveis que poderiam
discriminar os grupos resultantes da intera¢do entre intencionalidade suicida e

letalidade médica. Quatro grupos possiveis de respostas foram formados:

0 - ISY/LETY - menor intencionalidade suicida/menor letalidade médica
1 - IST/LETY - maior intencionalidade suicida/menor letalidade médica
2 - ISY/LET? - menor intencionalidade suicida/maior letalidade médica

3 - IST/LET? - maior intencionalidade suicida/maior letalidade médica

Todos os resultados foram analisados em relagdo ao grupo 0 (menor in-
tencionalidade suicida/menor letalidade médica. A interagdo esperada na ana-
lise das variaveis foi com o grupo 3 (maior intencionalidade suicida/maior le-
talidade medica). Inicialmente realizou-se a analise univariada para as respos-
tas (IS/LET 3, 2, 1, 0). Esses resultados sdo mostrados na tabela 16. Partindo
de todas as variaveis e utilizando o processo de selegdo stepwise, obteve-se os
pardmetros para o modelo multivariado (tabela 17). A tabela 18 apresenta o

modelo final das respostas encontradas nesta analise.
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Tabela 16. Resultados das analises univariadas para respostas
(IS/LET 3,2,1,0)
VARIAVEL DESCRITIVA p-valor
Idade Em anos 0,8
Sexo Feminino vs masculino 0,02
Estado civil 1 Com parceiro vs casado 0,6
Estado civil 2 Sem parceiro vs casado 0,8
Acompanhante Sozinho vs familia/amigo 0,2
Método Violento vs envenenamento 0,1
Uso de alcool Sim vs ndo 0,8
Dific. Psicossocial - SPQ A1  Meédia vs pequena 0,2
Dific. Psicossocial - SPQ A2  Grande vs pequena 0,8
Apoio social Al Meédio vs grande 0,5
Apoio social A2 Pequeno vs grande 0,8
BPRS A* Maior vs menor 0,8
Tentativa Suicidio anterior I  Uma vs nenhuma 0,2
Tentativa Suicidio anterior 2  Duas ou mais vs nenhuma 0,03
HAD — ANS** Sim vs ndo 0,5
HAD — DEP*** Sim vs n3o 0,4
GAS A]***x* Alguma dif. vs sem dif. 0,1
GAS A2 Dif. marcante vs sem dif. 0,01
Hipotese Diagnostica Al Neurotico vs outros 0,8
Hipotese Diagnostica A2 Afetivo vs outros 0,9

*Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos - BPRS. **Escala Hospitalar da Ansiedade —
HAD -ANS. ***Escala Hospitalar de Depressdo. HAD — DEP. ****Escala de Avaliacdo

Global — GAS.
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Tabela 17. Parimetros estimados para o modelo multivariado.

Variavel Par. Estimado X* Erro padrio p-valor Odds ratio IC95%
Intercpl* 0,6136 1,1913  0,5621 0,3

Intercp2  2,1150 12,4275 0,6000 0,0004

Intercp3  3,1287 23,4351 0,6463 0,0001

Sexo -0,9518 6,0776  0,3861 0,01 0,386 0,2;0,8
Tsantl1** 0,6738 2,2427  0,4499 0,1 1,962 0,8; 4,7
Tsant2 -1,1333 42711 0,5484 0,04 0,322 0,1; 0,9

*Intercepto (Intercp) é a probabilidade do evento ocorrer em cada um dos niveis indepen-
dente da variavel medida. **Tentativa de Suicidio Anterior.

A analise destes dados revela que o sexo masculino apresenta maior
probabilidade que o sexo feminino de estar no nivel 3, 2, 1, em relagdo ao ni-
vel 0 de resposta. Revela também que ndo ter nenhuma tentativa de suicidio
anterior implica maior probabilidade de estar no nivel 3, 2, 1, em relagdo ao

nivel 0 da resposta, do que quem tem duas ou mais tentativas de suicidio.

Tabela 18. Modelo final das respostas encontradas na analise multivariada.

Sexo Niamero deTS* anterior  Grupo(IS/LET)**  Probabilidade
Feminino Nenhuma 3 0,2
Feminino Nenhuma 2 0,5
Feminino Nenhuma 1 0,7
Masculino Nenhuma 3 0.4

*Tentativa de Suicidio. **Intencionalidade Suicida/Letalidade Medica.
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A interpretagdo deste modelo final na andlise de regressdo logistica
multivariada revela que a variavel tentativa de suicidio anterior e sexo foram
as unicas que se destacaram com maior importincia entre as 20 variaveis pos-
siveis. Analisando a tabela 18 constata-se que o sexo masculino que ndo tem
nenhuma tentativa de suicidio anterior tem maior probabilidade (42%) de estar

no grupo 3 (IST/LET?), do que o sexo feminino (22%).

V - Aniélise de Correspondéncia

A partir do estudo de tabelas de contingéncia a andlise de correspondén-
cia permite identificar, por meio dos graficos produzidos, se os grupos de inte-
resse podem ser diferenciados através das medidas (distdncias euclidianas)
realizadas nos elementos de cada um deles. A tabela 19 apresenta a tabela de
contingéncia para a classificagdo de caracteristicas segundo a classificagdo de

intencionalidade suicida e letalidade médica.
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Tabela 19. Tabela de contingéncia.

Variaveis IBLB IALB

IBLA IALA
Masculino 6 9 22 26
Feminino 10 7 11 10
13 — 19 anos 3 0 8 6
20 — 29 anos 3 4 8 9
30 — 39 anos 6 6 8 10
40 — 49 anos 3 3 7 6
>= 50 anos 1 3 2 5
Com parceiro 7 3 8 10
Casado Z 6 12 10
Sem parceiro 7 7 13 16
Fam+amigos 11 12 25 29
Soz+policia - 1 3 3
Envenenamento 15 13 30 27
Violento 1 3 3 9
Nio alcool 13 14 24 29
Com alcool 3 2 T 7
SPQ1 6 f 18 20
SPQ2 7 8 10 11
SPQ3 1 0 1 2
APOIO1 1 0 4 2
APOIO2 14 11 19 25
APOIO3 0 4 8 6
BPRSI 9 6 15 17
BPRS2 ) 9 17 19
Nenhuma Tsant 8 10 23 21
Uma Tsant 3 2 8 12
Duas/+ Tsant 5 4 2 3
ANSN 3 3 10 9
ANSS 13 13 22 26
DEPN 7 3 14 9
DEPS 9 13 18 26
GAS1 3 2 2 1
GAS2 Il 14 29 28
GAS3 2 0 2 7
Afetivo 6 10 14 17
Neurotico 6 2 18 11
Qutros 4 4 1 8
Nio 6bito 16 16 32 36
Obito 0 0 ] 0

IBLB - Intencionalidade baixa/Letalidade baixa. IALB — Intencionalidade alta/Letalidade baixa. IBLA ~
Intencionalidade baixa/Letalidade alta. IALA — Intencionalidade alta/Letalidade alta. SPQ — Dificuldades
Psicossociais. APOIO — Rede de Apoio social. BPRS — Escala Breve de Sintomas psiquiatricos. ANSN —
Ansiedade nio. ANSS — Ansiedade sim. DEPN — Depressdo ndo. DEPS — Depressdo sim. GAS — Escala de
Avaliacao Global.
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Como podera ser observado nos mapas, as dimensdes (Eixo 1 e Eixo 2)
apresentaram uma inércia (varidncia total), respectivamente, de 45,38% e
34,21% (tabela 20). Se os pontos sdo representados sobre o plano formado
pelos dois primeiros eixos, € possivel obter uma boa visdo dos dados. Esta re-
presentagdo sera tanto mais confiavel quanto maior for a porcentagem de inér-

cia explicada pelos primeiros eixos. Em nossa analise o percentual explicado

fo1 de 79,6% (figura 8).

Tabela 20. Decomposi¢cdo da inércia relativa dos eixos.

valores Principal Qui-
simples Inércias quadrado Porcentagem
9 18 27 36 45

B i s p T, S, S R,

0.15772 0.02488 36.7411 45.38% %%k sk ks skoksk sk sk skokok s o ok s
0.13694 0.01875 27.6972 34.21%  ****kkkskkskskkaksk kokskxk
0.10575 0.01118 16.5182 20.40%  *****kkkkk*

0.05481 80.9565 (Grau de Freedom = 114)
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Figura 8 - Grifico da analise de correspondéncia em coordenadas princi-
pais, da intencionalidade suicida/letalidade médica e as classi-

ficacoes.
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| Variaveis utilizadas:

Intengio/Letalidade(B = baixa; A = alta): IBLB ; IALB ; IBLA : IALA

Sexo: MASC; FEM

Idade: 13-19: 20-29; 30-39; 40-49; >=50

Situagdo conjugal: c/parc; casado; s/parc

Acompanhamento: fam+amig; soz+pol

Método: envenenamento; violento

Alcool: nalc (ndo alcool); ale (alcool sim)

Dificuldades Psicossociais - SPQ: SPQI1(pequena); SPQ2(média); SPQ3(grande)

Rede de Apoio social - APOIO: APOIO1(pequeno); APOIO2(medio); APOIO3(grande)
Escala Breve de Sintomas Psiquidtricos - BPRS: BPRSI(menor que a média, 35,5 pontos):
BPRS2(maior que a média)

Outra tentativa: nenhuma; uma: 2ou+

Escala Hospitalar de Ansiedade ¢ Depressdo - HAD-AN SIEDADE: ANSN(ansiedade ndo);
ANSS(ansiedade sim)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HAD-DEPRESSAQ: DEPN(depressdo nio);
DEPS(depressdo sim)

Escala de Avaliagio Global - GAS: GAS | (dificuldades marcantes no funcionamento);
GAS2(algumas dificuldades no funcionamento); GAS3(nenhuma dificuldade no funcionamen-
to)

Hipotese Diagnostica: afet1vo; neurotic(neurotico); outros

| GRUPO: nobit(ndo 6bito): obito
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Para uma melhor compreensdo da figura 8 é necessario considerar os
pontos que apresentam maior contribui¢do absoluta no eixo que esta sendo
estudado, os pontos que se encontram em oposi¢ao com relagdo a origem € 0s

que tém uma boa qualidade de representacao.

No quadrante I observamos a presenga de um subgrupo com menor in-
tencionalidade suicida(IB — intencionalidade suicida baixa) ¢ maior letalidade
médica(LA — letalidade alta) formado por pacientes pertencentes a faixa etaria
dos 40 — 49 anos de idade, sem sintomas de depressdo e ansiedade, que ingeri-
ram bebida alcodlica antes da tentativa de suicidio e usaram o método do en-

venenamento.

No quadrante II temos um subgrupo com menor intencionalidade suici-
da(IB — intencionalidade suicida baixa) e menor letalidade médica(LM — me-
nor letalidade) formado por pacientes do sexo feminino, solteiras com parcei-
ros, que tém moderado apoio familiar e que utilizaram como método o enve-

nenamento.

O quadrante III revela um subgrupo com maior intencionalidade suici-
da(IA — intencionalidade suicida alta) e maior letalidade médica(LA — letali-

dade alta) caracterizando-se por apresentar pacientes do sexo masculino situa-
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dos na faixa etaria dos 20 — 29 anos, casados, com nenhuma tentativa de suici-
dio anterior ou pelo menos uma tentativa anterior e que utilizaram métodos

mais violentos.

O quadrante IV contém o subgrupo com maior intencionalidade suici-
da(IA — intencionalidade alta) € menor letalidade médica(LM — menor letali-
dade). E formado por pacientes na faixa etaria dos 30 — 39 anos, solteiros sem
parceiros, com sintomas de ansiedade e depressdo presentes; O transtorno afe-
tivo foi o diagndstico principal; ndo ingeriram bebida alcodlica antes da tenta-

tiva de suicidio e utilizaram métodos mais violentos.

Considerando a intencionalidade suicida e letalidade médica como vari-
aveis suplementares, através da analise de correspondéncia multipla obtive-
mos o mapa apresentado na figura 9. A Analise de Correspondéncia Multipla
aloca todas as categorias em um espago euclidiano. As duas primeiras dimen-
soes (Eixos) deste espago sdo plotadas para que se examine a associagdo entre
as categorias. A interpretagdo ¢ baseada nos pontos encontrados aproximada-

mente na mesma dire¢do da origem € na mesma regido do espago.
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Figura 9 — Grifico da Analise de Correspondéncia Miltipla em coorde-
nadas principais.
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Variaveis utilizadas:

Sexo: MASC(masculino); FEM(feminino)

Idade: 13-19; 20-29; 30-39; 40-49; >=50

Método: envenen(envenenamento); violento

Outra tentativa: nenhuma; uma; 2ou+

1GRUPO.‘ nobit(ndo 6bito); obito

Dias de Internag¢do: <6(média dias internacdo); >6

ISTOTS istot8maior(maior intencionalidade suicida); istot8menor(menor intencionali-
dade suicida)

RISCO: 0-2(menor letalidade médica); 3-5(maior letalidade médica)




No quadrante I e III observamos a presenga de um subgrupo de pacien-
tes que se caracteriza por ser do sexo masculino, estar situado na faixa etaria
dos 30 — 39 anos, ter maior intencionalidade suicida (ISobjetiva, considera-
mos até oitavo item da Escala de Intencionalidade Suicida), sem nenhuma
tentativa de suicidio anterior, com maior letalidade médica (risco de vida entre
3 - 5); permaneceram internados por mais de 6 dias e o método utilizado foi

mais violento.

No quadrante IV observamos a presenga de um subgrupo de pacientes
que se caracteriza por ser do sexo feminino, estar situado na faixa etaria dos
13 — 19 anos, ter menor intencionalidade suicida, com uma tentativa de suici-
dio anterior, com menor letalidade médica (risco de vida entre 0 — 2); perma-
neceram internados por seis dias ou menos e o método utilizado foi o envene-

namento.



VI - Anilise de Agrupamentos (“Cluster analysis”)

Os resultados encontrados na Analise de Correspondéncia nos manteve
na procura dos subgrupos, possivelmente, existentes na amostra. Esta procura
deu-se através da Analise de Agrupamentos (“Cluster Analysis™) conforme
descrito no capitulo de método. Obtivemos a formagdo de trés subgrupos, ex-
cluindo os pacientes que faleceram, que estatisticamente caracterizam o perfil
sociodemografico e clinico dos pacientes da amostra a partir das variaveis es-

tudadas.

A homogeneidade dos grupos formados com relagdo as variaveis estu-
dadas foi avaliada pelo indice de disparidade entre as varidveis, R?. Quanto
mais proximo de 1 estiver o R?, maior a homogeneidade destes com relagdo a
variavel (tabela 21). A distancia euclidiana existente entre os subgrupos for-
mados caracteriza a heterogeneidade dos subgrupos. Quanto maior a distancia
dos centroides, mais heterogéneos eles sdo e melhor o perfil caracterizado (ta-

bela 22). Os subgrupos foram classificados em A, B e C.
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Tabela 21. Resultados da analise estatistica das varidveis na formacao dos

grupos.

Varidvel Rz(0al)
Sexo 0,9
Intencionalidade Suicida Total 0,08
Idade 0,09
Letalidade médica 0,2
Método 0,9
Internacao 0,06
Tentativa de Suicidio Anterior 0,05

Tabela 22. Freqiiéncia e distincia entre os centroides dos grupos.

Grupos Freqiiéncia Em relacdo ao grupo Distincia entre os centroides

A 43 B 2.23
A 43 C -0-
B 53 A 2.23
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A seguir, faremos uma analise descritiva destes subgrupos para uma

melhor compreensdo das semelhangas entre os sujeitos pertencentes a cada

grupo.

O subgrupo A é formado por 43 pacientes. Quarenta € um pacientes
( 95%; n = 43) sdo do sexo feminino. Dentre os 43 pacientes, 88%, tém me-
nos de cingiienta anos de idade. Trinta e sete por cento sao solteiros sem par-
ceiro. Dificuldades psicossociais de média intensidade estavam presentes em
57% dos pacientes ¢ 81% dos pacientes apresentavam meédio apoio social.
Sintomas de ansiedade estiveram presentes em 76% dos pacientes e sintomas
de depressdo em 61% dos pacientes. Quarenta e nove por cento dos pacientes
ndo tinham tentativas de suicidio anterior. Quarenta e dois pacientes (98%; n =
43) utilizaram como método o envenenamento e 21 pacientes (51%; n = 41)
apresentaram maior letalidade médica. A maioria, 61% dos pacientes, apre-

sentou menor intencionalidade suicida.

O subgrupo B ¢ formado por 53 pacientes. A maioria € do sexo mascu-
lino, 98%. Dentre estes, 79% tem menos de 39 anos de idade e 49% eram sol-
teiros sem parceira. Em 95% dos pacientes dificuldades psicossociais estive-

ram presentes de pequena (64%) a média (31%) intensidade e 70% dos paci-

136



entes tiveram médio apoio social. Setenta e um por cento dos pacientes nio
tinham nenhuma tentativa de suicidio anterior. Sessenta e sete por cento dos
pacientes apresentaram sintomas de ansiedade e 63% apresentaram sintomas
de depressdo. Cem por cento dos pacientes deste grupo utilizaram como méto-
do o envenenamento e 80% apresentaram maior letalidade médica. A maioria,

53%, apresentou maior intencionalidade suicida.

O subgrupo C ¢ formado por 17 pacientes. A maioria é do sexo mascu-
lino, 94%. Setenta e um por cento dos pacientes estavam entre 30 — 59 anos de
idade e 65% eram solteiros. Setenta e sete por cento dos pacientes apresenta-
ram dificuldades psicossociais de pequena intensidade e 62%, médio apoio
social. Noventa e trés por cento dos pacientes tinham sintomas de ansiedade e
depressdo. A maioria, 59%, ndo tinha nenhuma tentativa de suicidio anterior.
Cem por cento dos pacientes utilizaram métodos mais violentos para a tentati-
va de suicidio e 82% apresentaram maior letalidade médica. A maioria dos

pacientes, 80%, apresentou maior intencionalidade suicida.

A tabela 23 sumariza o perfil dos trés subgrupos descritos(consideramos

apenas as variaveis estatisticamente significativas) e a tabela 24 apresenta me-
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didas de tendéncia central e de dispersdo dos dados para os trés subgrupos

distintos.

Tabela 23 - Perfil dos subgrupos na analise de agrupamentos.

Grupo N Sexo Idade Método IS LM HAD-D SPQ

A 43 >>Feminino <50 Envenena- { T Presente T
mento

B 53 >>Masculino <40 Envenena- T T Presente L
mento

e 17 >>Masculino 30-59 Violentos 2 1 Presente* W

IS — Intencionalidade Suicida. LM — Letalidade Médica. HAD - D - Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressdo (Depressao). SPQ — Dificuldades Psicossociais.
>> - acima de 94%
| - maioria dos pacientes com menor intencionalidade suicida.
- maioria dos pacientes com maior intencionalidade suicida ou maior letalidade medica
ou dificuldades psicossociais de média intensidade.
1! - maioria dos pacientes com pequenas dificuldades psicossociais.
* . 93% dos casos com sintomas de depressao.
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Tabela 24 - Medidas de posi¢io e dispersio para as varidveis em cada

subgrupo.

Variaveis N Média Mediana Desvio Padrdo Minimo  Miximo
Subgrupo A

Idade 43 32,7 31 14,9 14 74

Internag@o(dias) 43 7.9 4 8,6 1 37

Istotal 38 15,1 16 6,6 0 28
Subgrupo B

Idade 53 30,0 30 10,6 13 56

Internacdo 53 96 7 8.5 0 34

Istotal 47 179 18 49 7 28
Subgrupo C

Idade 17 42,7 35 17,2 17 79

Internacio 17 16,5 7 20,5 1 79

Istotal 15 19,5 20 3.4 13 24

2

Comparacéo dos Subgrupos

A comparagdo dos trés subgrupos de tentativas de suicidio nos revela
que o subgrupo C diferencia-se estatisticamente do subgrupo A e B. Caracteri-
za-se por apresentar predominio do sexo masculino (Qui-quadrado, p=0,001).
Tendem a ser mais velhos; a maioria (71%) situa-se na faixa etaria de 30 a 59

anos de idade com média de 42,7 anos. Usaram métodos mais violentos (Qui-
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quadrado, p=0,001). Tém maior intencionalidade suicida (Qui-quadrado,
p=0,03) com mediana de 20 pontos. Tiveram maior letalidade médica (Qui-
quadrado, p=0,005). Sintomas de depressdo sdo freqiientes, 93%, (Qui-
quadrado, p=0,07). Apresentaram menos dificuldades psicossociais (Teste

Exato de Fisher; p=0,05).
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Capitulo 4.

DISCUSSAO
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Este estudo descreve caracteristicas sociodemograficas e clinicas de 121 casos de
tentativa de suicidio que necessitaram de internagdo no Hospital das Clinicas da
UNICAMP (HC — UNICAMP) em um periodo de 35 meses. Os dados foram obtidos
através de uma avaliagdo padronizada, realizada pelo pesquisador, contendo uma
anamnese estruturada e escalas psicométricas compiladas no Questionario de Tentativa
de Suicidio — QTS. Ocupou-se exclusivamente em avaliar os pacientes que necessitaram
de internagdo, caracterizando um subgrupo de individuos que apresentaram maior
letalidade médica em conseqiiéncia dos danos fisicos causados pelo ato auto-agressivo.

Ao final, este subgrupo revelou-se ndo ser homogéneo.

Nao foi possivel entrevistar todos os casos internados no periodo de estudo. Dados
obtidos nos setores de Estatistica e Centro de Controle de Intoxicag¢do - CCI do HC —
UNICAMP revelaram que o pesquisador entrevistou 86% dos casos internados por
tentativa de suicidio no periodo de estudo. O atraso no processo de informatizagdo ndo
possibilitou obtermos informagdes sobre todos os casos ndo alcangados pela pesquisa

(perda estimada de 14%).

Considerando a afirmag¢do de ARENSMAN & KERKHOF (1996) de que estudos
sobre tentativas de suicidio apresentam-se com problemas na confiabilidade dos dados,
observamos que as dificuldades encontradas na realizagdo da pesquisa, como: estado

emocional do paciente, ambiente adequado para a realizagio da entrevista, as



conseqiiéncias fisicas do ato, entre outras, ndo foram impedimentos para a conclusdo das
avaliagdes em 94% dos casos. As entrevistas foram realizadas nas enfermarias onde o0s
pacientes foram internados ou no pronto-socorro. No entanto, ndo podemos afirmar que
os mesmos dados, notadamente os de carater subjetivo, seriam obtidos, caso

esperdssemos mais tempo, apos a tentativa de suicidio, para a avaliacdo do paciente.

Caracteristicas Sociodemograficas

Os pacientes internados por tentativa de suicidio sdo, em sua maioria (64,5%), do
sexo masculino proporgdo entre os sexos de 2:1 e adultos jovens (média de 32,6 anos de
idade). Estes resultados caracterizam uma parcela da populagdo de individuos que
tentam suicidio. Diferencia-se da maioria dos estudos que revela-se com predominio do
sexo feminino, com uma variagdo em sua proporgao entre os sexos de 3:1 (PLATT et al,,
1992). Entretanto, BEAUTRAIS et al. (1996), em seu estudo, revelou uma proporgdo de
1:1 entre homens e mulheres que fazem tentativas de suicidio com maior letalidade

médica mas, com média de idade similar a encontrada neste estudo, 30,4 anos.

A jovem faixa etaria dos pacientes (75% tém menos que 40 anos de idade)
assemelha-se a outros dados da literatura. PLATT et al (1992) revelou que tanto para
valores absolutos, como para coeficientes, o pico de idade de ocorréncia de tentativa de

suicidio situa-se na faixa etaria de 15 a 44 anos de idade. Perfil muito semelhante fo1
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encontrado por outros pesquisadores do HC — UNICAMP (CASSORLA, 1981; VIEIRA,

1994; BOTEGA et al., 1995).

Em nosso estudo os oito pacientes que faleceram eram do sexo masculino, que se
confirma como um fator de maior risco para o suicidio (STEVENSON, 1988). A média
de idade foi 27,5 anos. Dados de suicidio no Brasil revelam que 33% dos casos de
suicidio situam-se na faixa etaria de 15 a 24 anos de idade (MINISTERIO DA
SAUDE/FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE - SISTEMA DE INFORMACAO DE

OBITOS, 1991).

Dois tergos dos pacientes apresentaram grau de escolaridade inferior a 8 anos
(média 6,3 anos de escolaridade). Estio desempregados, 14%, e 25% sdo assalariados
fixo. Compreendemos que este perfil sociodemografico caracteriza o atendimento em
um hospital publico. Porém, estes individuos estdo mais sujeitos a dificuldades
econdmicas € mais expostos a estressores e consequentemente desequilibrios
emocionais. Ndo foi objetivo deste trabalho analisar as motivagdes, mas foi possivel
identificar eventos precipitadores, na maioria das vezes considerados corriqueiros,
desencadeando o ato suicida. De modo geral, observamos pessoas com intensa pressio
interna, na iminéncia de explodir, revelando o efeito catartico da maioria das tentativas

de suicidio.
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Caracteriza¢do da Tentativa de Suicidio

Em 62% dos casos, a internagdo foi na Enfermaria de Retaguarda e UTL

caracterizando a condi¢do de maior letalidade médica desses pacientes.

O envenenamento foi 0 método utilizado em 82% dos casos. Destes, 52% usaram
produtos toxicos (pesticidas, formicidas, raticidas, piretroides). Em nossa amostra,
medicamentos foram utilizados por 31% dos casos, diferente, portanto, dos casos de
tentativa de suicidio atendidos e liberados no pronto-socorro que, €m sua maioria,
utilizam-se de medicamentos como método (BOTEGA et al., 1995). Na maioria dos
paises, 0 envenenamento é o principal método utilizado para o suicidio. No estudo de
BEAUTRAIS et al. (1996) o envenenamento foi o método utilizado em 78,5% dos

Casos.

A maior letalidade médica dos pacientes atendidos por nds sugere uma opgao de
envenenamento para o suicidio. Entretanto, dos oito casos que faleceram, 4 utilizaram
arma de fogo como método. Este resultado corresponde também a utilizagdo de métodos
mais violentos nos casos de suicidio (STEVENSON, 1988; DIEKSTRA, 1993;

DIEKSTRA & GULBINAT, 1993).
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Caracteristicas Clinicas

A medida do grau de intencionalidade suicida quantificou, a partir da pontuagio
obtida, a inten¢do de morte do individuo. Com uma variagio de 0 a 30 pontos na Escala
de Intencionalidade Suicida de Beck, a intencionalidade fica compreendida entre o
desejo de morrer e o desejo de viver (BECK et al., 1974). Compreendemos que quanto
mais proximo de 30 pontos estiver o individuo, possivelmente, maior devera ser seu

desejo de morrer.

Na falta de outros estudos na literatura, e apoiados por pesquisa anteriormente
realizada no HC — UNICAMP (RAPELI, 1997), consideramos a mediana da amostra (18

pontos) como nota definidora de dois subgrupos: com menor € com maior intencio de

mOoITer.

Em nosso estudo em 84% dos casos foi possivel analisar esta Escala (uma tnica
questdo ndo preenchida desta Escala dificulta sua compreensdo como um todo). De um
modo global, a intencionalidade suicida tende a ser maior para o sexo masculino, mas
ndo pode ser confirmada estatisticamente (p=0,09). Porém, considerando as oito
primeiras questdes da Escala, como o fez BECK at al.(1974) no estudo de validagdo da
Escala de Intencionalidade Suicida (questdes que exploram informagdes objetivas a

respeito da tentativa de suicidio, podendo ser respondidas por familiares dos pacientes,

147



como nos casos de Obitos), a diferenga pode ser estatisticamente confirmada entre os
sexos (p=0,03), sendo o grau de intencionalidade suicida maior entre os homens, mesmo

quando excluimos os casos que faleceram (p=0,02).

Concluimos que os homens, em relagdo ao ato suicida, geralmente, tomam mais

precaugdes quanto a descoberta, preparam-se mais em detalhes, fazem arranjos bem

definidos e solicitam menos socorro do que as mulheres.

Em seu estudo, POWER et al. (1985) ndo encontraram relagdo entre estresses de
vida e outros parametros clinicos. Porém, estresses de vida tém sido sempre
considerados na compreensdo das tentativas de suicidio. Em nosso estudo, dificuldades
psicossociais estiveram presente em 78% dos casos de tentativa de suicidio. Quatro
dificuldades estiveram presentes com maior freqiiéncia: sentimentos de soliddo,
insatisfagdo com a vida que levam com o companheiro(a), estarem com dificuldades
para pagar contas ¢ insatisfagdo com o emprego. Os pacientes, de certo modo, revelam-
se desamparados. A maioria recebe apoio social e pode contar com, no maximo, uma

pessoa da familia ou amigo. Poucos (24%) revelam receber apoio do companheiro(a).

Em estudo anterior, constatamos que a maioria das tentativas de suicidio ocorre
dentro da propria casa e com maior freqii€ncia nos horarios (almogo e jantar) de

encontro com a familia (RAPELI, 1997). HENDIN (1992) nos ensina que desespero,
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desamparo e raiva sdo emog¢des que tem predominado em pacientes suicidas.
Concluindo, FREUD (1987) descreve que a ambivaléncia da situagdo amor-odio esta
revelada no desejo de querer reter ¢ ao mesmo tempo punir o objeto amado. A
necessidade de destruir esse objeto odiado, e amado, se expressa nos comportamentos

auto-agressivos € nas tendéncias a autodestruigio.

Tentativas de suicidio podem estar ligadas ao conceito de atos ndo-fatais. Estudos
sobre tentativas de suicidio revelaram-nos a existéncia da intersec¢do entre tentativas de
suicidio e suicidio. Para STEVENSON (1988), tentativa de suicidio anterior é fator de

risco para subseqiiente suicidio.

Em nossa pesquisa, 40% dos pacientes revelaram uma ou mais tentativas de
suicidio anterior. Resultado semelhante ao encontrado por HANKOFF (1976). O autor,
em um estudo com 151 casos de tentativas de suicidio, revelou que 39% dos pacientes
tinham uma ou mais tentativa de suicidio anterior. Dos nossos casos, 59% tinham uma
tentativa de suicidio anterior. Considerando que em 19 a 24% dos casos de suicidio ha
tentativa de suicidio pregressa (DIEKSTRA, 1993) - muitos suicidios, estimados entre
30 a 60%, sdo o Gltimo ato numa série de tentativas, em quantidade que pode variar de 1
a mais de 20 (BRENT & KOLKO, 1990) - e que os individuos do nosso estudo
caracterizam-se por apresentar algum grau de letalidade médica, sendo que 28% dos

pacientes apresentaram maior probabilidade de se tornar um suicidio, concluimos que
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tentativa de suicidio anterior é um importante definidor de subgrupos entre os individuos
que tentam suicidio. Porém, a maioria dos nossos casos (60%) ndo apresentou nenhuma
tentativa de suicidio anterior, fato que se revela, possivelmente, como uma caracteristica

especifica do grupo de pacientes estudados.

Transtorno afetivo e transtorno neurdtico foram os diagnosticos mais freqientes
em nosso estudo, 43% e 35% dos casos, respectivamente. Transtorno por uso € abuso de
substincia esteve presente em 12% dos casos. Os transtornos psicoticos foram
diagnosticados em 4,5% dos casos. Sintomas de depressdo estiveram presentes em 66%
dos casos. Doengas afetivas sdo encontradas em 40 — 80% das vitimas de suicidio
(STEVENSON, 1988). Depressdo, Alcoolismo e Esquizofrenia sdo as doengas
psiquiatricas que constituem maior risco para o suicidio (STEVENSON, 1988,
KAPLAN & SADOCK, 1997; HENDIN, 1992). No entanto, lembramos que
trabalhamos com “tentativas” de suicidio. Dai o perfil diferenciado, com predominio de

transtornos nao-psicoticos.

BEAUTRAIS et al. (1996) investigaram a relagdo de transtornos mentais com 0
risco de tentativas de suicidio com maior letalidade médica em 302 casos. Este estudo
sugeriu haver uma prevaléncia de transtorno mental muito semelhante aos individuos

que cometem suicidio. Os autores revelaram que transtornos afetivos, transtornos de
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ansiedade, transtornos por uso de substincias e comportamento antisocial apresentaram

maior correlag@o com este grupo de pacientes.

Acreditamos que o fato de ndo termos utilizado uma escala exclusiva para
obtengdo do diagnostico ndo colocou em risco os diagnosticos realizados. Além da
anamnese e experiéncia clinica do pesquisador, os diagndsticos foram baseados na
Escala Breve de Sintomas Psiquiatricos (BPRS) e na Escala de Ansiedade e Depressdo
(HAD). Similarmente, os resultados do estudo de BEAUTRALIS et al. sdo consistentes

com os resultados deste presente estudo.

Isto pode significar uma aproximagdo clinica entre os pacientes que cometem
suicidio € os que tentam suicidio com algum grau de letalidade médica quanto aos
sintomas € diagnostico psiquiatrico. De fato, estudos de seguimento revelam uma taxa
de 10% de suicidio em individuos que tentaram suicidio (KREITMANN & CASEY,

1988; DIEKSTRA, 1993).

A todos os pacientes foi oferecido acompanhamento psiquidtrico. Noventa e trés
por cento dos pacientes aceitaram ser encaminhados. No estudo realizado por
HANKOFF (1976), 11% dos individuos recusaram acompanhamento psiquiatrico.

Sabemos, no entanto, que a maioria dos pacientes de tentativas de suicidio
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encaminhados para acompanhamento psiquidtrico ndo comparecem ou abandonam o

tratamento logo no seu inicio (BOTEGA et al., 1995).

Dos casos de tentativa de suicidio internados, 9% foram internados diretamente na
Enfermaria de Psiquiatria. Dos internados em enfermarias clinica ou cirurgica, 18%
foram transferidos para Enfermaria de Psiquiatria apds alta. Resultado igual ao
encontrado por HANKOFF (1976). Estes foram em sua maioria do sexo masculino, com
média de idade de 41 anos e caracterizam-se clinicamente por apresentarem maior
intencionalidade e maior letalidade médica. Do total de casos da amostra, 27%
receberam cuidados psiquiatricos (inicialmente ou apds alta clinica ou cirurgica)

internados na Enfermaria de Psiquiatria, indice muito superior ao revelado na literatura.

A assisténcia a estes casos nos revelou, e concordamos com HANKOFF (1976)
que em seu estudo sugere uma breve hospitalizagdo psiquiatrica nos casos de tentativa
de suicidio com maiores dificuldades emocionais, que a opgdo de internagdo psiquiatrica
nos casos de tentativas de suicidio deve ser melhor considerada, mesmo nos casos de

menor letalidade médica.

A avaliagdo da letalidade médica iniciou-se com a decisdo da internagdo. A
maioria dos pacientes apresentou algum risco de vida. Muitas foram as possibilidades

encontradas na literatura para avaliagdo da letalidade médica nos casos de tentativas de
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suicidio. Em seu estudo, ELLIOTT et al (1996) citam que a letalidade médica da

tentativa de suicidio pode ser medida por varios caminhos.

Apoiando-se nestes estudos, na experiéncia de outros pesquisadores € em nosso
estudo anterior (RAPELIL, 1997), utilizamos trés instrumentos na avaliacio da letalidade
médica feita posteriormente a decisdo de internagdo do paciente. So eles: Escala de
Coma de Glasgow; Escala de Envenenamento por Inseticidas Organofosforados e

Carbamatos e a Escala de Avaliagdo do Risco de Vida.

Isoladamente a Escala de Coma de Glasgow revelou-se insuficiente na
caracterizagdo do grau de letalidade médica. Por esta escala, 71% dos pacientes nio
apresentaram altera¢do do nivel de consciéncia e supostamente nio necessitariam de
cuidados médicos intensivos. Dentre estes, 3 pacientes faleceram, representando 37,5%

dos casos de obito.

Para os casos de envenenamento por pesticidas (38%) a Escala de Envenenamento
por Organofosforado e Carbamato, especifica para estes produtos, confirmou-se como
um importante instrumento, como ja havia revelado VIEIRA (1994). Oitenta e quatro
por cento dos casos com este envenenamento apresentaram grau de intoxicag¢do variando

de moderado a grave.
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A Escala de Avaliagdo do Risco de Vida, elaborada e aplicada pelo pesquisador,
em 97% dos casos, a partir de pardmetros objetivos do estado clinico do paciente, foi
responsavel pela pontuagdo final do grau de letalidade médica do paciente. Revelou-se
extremamente util na identifica¢do do risco de vida do individuo. Vinte e oito por cento

dos casos foram considerados como tendo risco de vida grave. Destes, 24% faleceram.

Os dados descritos e discutidos até agora contribuem para um conhecimento geral
dos casos de tentativas de suicidio com algum grau de letalidade médica. Possibilitam
identificar aspectos sociodemograficos e clinicos de relevincia para este grupo de
tentativas de suicidio, como serem na maioria do sexo masculino, adultos jovens, na
maioria solteiros com presenga de sintomas de ansiedade e depressao. Transtorno afetivo
e transtornos neurdticos sdo os diagnosticos psiquidtricos mais frequentes, nao
apresentam tentativas de suicidio anterior e tém dificuldades psicossociais com minimo

apoio social.

Associacdo de Variaveis com a Intencionalidade Suicida e Letalidade Médica.

Fazendo parte dos objetivos especificos deste estudo, a verificagdo da existéncia
de associagdo de varidveis com a intencionalidade suicida (IS) e a letalidade médica
(LM) foi realizada por meio do teste de Qui-quadrado, e quando necessario, o teste

Exato de Fisher. De todos as variaveis estudadas (sexo, estado civil, faixa etaria,
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método, ingestdo de bebida alcodlica, tentativa de suicidio anterior, sintomas de
ansiedade e depressdo, diagnostico psiquidtrico, dificuldades psicossociais € rede de
apoio social) trés revelaram-se estatisticamente significativa com a maior
intencionalidade suicida: método, sintomas de depressdo, transtorno afetivo; e duas com

a maior letalidade médica: sexo masculino, uma tentativa de suicidio anterior.

Constatamos que os pacientes que utilizaram métodos mais violentos (arma de
fogo, enforcamento, atropelamento) (18% dos casos), os que apresentaram sintomas de
depressdo (66% dos casos) e os que receberam diagndstico de transtorno afetivo (40%
dos casos) revelaram associagdo estatisticamente significativa com maior

intencionalidade suicida, respectivamente, (p=0,04; p=0,03 ¢ p=0,03).

Estes resultados foram concordantes com um estudo d¢ HAWTON (1989). O
autor considera a importdncia clinica e cientifica de se conhecer o grau de
intencionalidade suicida pela possibilidade de associa¢do desta variavel com outras
caracteristicas do individuo. Em nosso estudo, a partir da avaliagdo da intencionalidade
suicida, reconhecemos subgrupos de individuos que, por ter maior desejo para a morte
de fato, recorrem a métodos mais eficazes para o ato ou apresentam sintomas de
depressdo ou estdo em episddio depressivo de sua doenga afetiva. Para FREUD (1987)
mesmo a intengdo consciente de cometer suicidio escolhe seus meios, sua época e

oportunidades. Incorporar na avaliagdo das tentativas de suicidio a intencionalidade
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suicida amplia, sensivelmente, a compreensdo do ato autodestrutivo de cada individuo

1soladamente.

No comportamento suicida o grau de letalidade médica € um item freqiientemente
avaliado (BOTEGA, 1996). HAWTON (1989) relata que a letalidade médica pode ser
um forte indicador da efetividade da tentativa de suicidio. Em um estudo de seguimento
realizado por ROSEN (1976), o autor revelou que o grupo de pacientes com maior
gravidade na tentativa de suicidio (psiquiatrica e medicamente grave) apresentaram uma
taxa de suicidio 2 vezes maior do que o grupo com menor gravidade da tentativa de
suicidio. ELLIOTT et al. (1996) revelou que o grupo de maior letalidade médica

apresentou um maior risco para subseqiiente suicidio.

Em nosso estudo, na avaliagdo da letalidade médica, os pacientes com pontuag¢ao
de 0 a 2 pontos foram considerados com menor letalidade médica. Os pacientes com
pontuagdo de 3 a 5 pontos foram considerados com maior letalidade médica. Todos os
pacientes internados estavam correndo algum risco de vida. Setenta € dois por cento dos
casos apresentaram maior letalidade médica. Dentre estes, 0 sexo masculino (65% dos
casos) e Os pacientes que tiveram uma tentativa de suicidio anterior (24% dos casos)
apresentaram associa¢do estatisticamente significativa com a maior letalidade meédica,
respectivamente, (p = 0,006 e p = 0,03). O grupo de pacientes que ndo relataram

tentativas de suicidio anterior (60% dos casos) apresentou uma tendéncia a ter maior
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letalidade médica (p = 0,08). Assim, os pacientes do sexo masculino com uma tentativa
de suicidio anterior ou sem tentativa de suicidio anterior caracterizam subgrupos de

tentativa de suicidio com maior letalidade médica.

Tentativas de suicidio tém sido relatadas como fator de risco para suicidio
(STEVENSON, 1988). BRENT & KOLKO (1990) relatam que muitos suicidios sdo o
ultimo ato numa série de tentativas em quantidade que pode variar de 1 a mais de 20.
Letalidade e intencionalidade suicida aumentam progressivamente em individuos que
tém repetidas tentativas de suicidio (PIERCE, 1981). Este mesmo autor afirma que
tentativas de suicidio repetidas tém maior probabilidade de serem mais letais.
Entretanto, em nossa amostra, os pacientes que tiveram maior letalidade médica nio
tinham tentativas de suicidio anterior ou tinham uma tentativa de suicidio anterior,
apenas. Este estudo ratifica a importdncia de obtermos dados passados do
comportamento suicida na caracterizagdo do perfil clinico do individuo na tentativa de

suicidio atual, conforme ja havia concluido MALONE et al. (1995).

Relac¢ao entre Intencionalidade Suicida e Letalidade Médica

POWER et al. (1985) consideraram que a intencionalidade suicida e a letalidade
médica tendem a estar mais intimamente relacionadas. A idéia de que tentativas de

suicidio com maior letalidade médica sdo premeditadas e s3o de individuos que desejam
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como resultado a morte também foi expressada por ROSEN (1970). O’DONNELL et al.
(1996), no entanto, relataram que a maioria das tentativas de suicidio com maior
letalidade médica ndo resulta em morte. Para STENGEL (1970), muitos individuos sdo
incertos quanto ao desejo de morrer ou viver. Dependendo da situagdo, querem as duas

coisas a0 mesmo tempo, uma mais, ou muito mais que a outra.

De fato, a existéncia de correlagdo entre o desejo de morrer e o desejo de viver,
expressada no grau de intencionalidade suicida e no grau de letalidade meédica, vem

sendo discutida por varios autores.

Nosso estudo revelou ndo haver relagdo (correlagdo e associagdo) entre

intencionalidade suicida e letalidade médica.

Na analise de cormrelagdio quatro situagdes distintas foram avaliadas:
Intencionalidade Suicida total, excluindo-se os casos de 6bito; Intencionalidade Suicida
total, excluindo-se os casos de 6bito e os internados na Enfermaria de Psiquiatria;
Intencionalidade Suicida objetiva, até o oitavo item da Escala de Intencionalidade
Suicida de Beck; Intencionalidade Suicida objetiva, excluindo-se 0s casos internados na
Enfermaria de Psiquiatria. Em nenhuma destas situagdes a existéncia de correlagdo se

confirmou.
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BECK et al. (1975) relata que a letalidade médica e a intencionalidade suicida
tendem a apresentar maior correlagdio somente naqueles individuos com consciéncia
prévia da letalidade médica de seu ato. No estudo como um todo, os autores encontraram
baixa correlagdo. WEISSMAN (1975) relata que, nos casos de tentativas de suicidio por
envenenamento, encontraremos muito menor correlagdo entre intencionalidade suicida e

letalidade médica.

POWER et al. (1985) concluiram que estatisticamente os grupos de menor e maior
letalidade médica diferem significativamente quanto ao grau de intencionalidade suicida.
Para ELLIOTT et al. (1996) o grupo de pacientes com maior letalidade médica tende a

apresentar maior intencionalidade suicida.

PIERCE (1977) realizou um estudo no qual concluiu que a correlagdo entre
intencionalidade suicida e letalidade médica é maior em pacientes do sexo masculino e
em individuos idosos. Baseando-se neste resultado prosseguimos na analise e dividimos
a amostra por faixa etaria. Encontramos que, para a faixa etaria de 30 — 39 anos de
idade, em duas situagdes a correlagdo se revelou estatisticamente significativa. Na
primeira situa¢do, uma tendéncia a correlagdo e na segunda situagdo, uma correlagio de
fato. [Intencionalidade Suicida total, excluindo-se os casos de 6bito (coeficiente de

correlagdo = 0,35; p = 0,06) e Intencionalidade Suicida total, excluindo-se os casos de
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6bito e os internados na Enfermaria de Psiquiatria (coeficiente de correlagdo = 0,42; p =

0,04) ].

Estes resultados devem ser vistos com cautela. A divisdo por faixa etaria obrigou-
nos a trabalhar com subamostras, numericamente reduzidas. Porém, no pensamento
estatistico, se ha correlagdo com pequenas amostras, podera ocorrer também com
amostras maiores. De um modo geral ndo confirmamos a existéncia de correlagdo entre

intencionalidade suicida e letalidade médica.

Concluimos que na amostra estudada pardmetros como intencionalidade suicida e
letalidade médica vém revelando-se como definidoras na formagdo de subgrupos.
Optamos, portanto, considerar a andlise dos resultados como um todo. Para nés, €
correto afirmar que ndo foi possivel identificar, nesta pesquisa, relagdo entre
intencionalidade suicida e letalidade médica. Porém, deve ser considerado que nossos
casos apresentavam algum grau de letalidade médica, diferentemente dos autores citados
que pesquisaram tentativas de suicidio de um modo geral. Este aspecto pode ter

interferido no teste de correlagdo com a intencionalidade suicida.
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Analise Multivariada (Regressiao Logistica Politdmica)

Com a inteng@o de investigar e discriminar subgrupos resultantes da relagéo entre
Intencionalidade Suicida e Letalidade médica, prosseguimos na analise utilizando-se da
regressdo logistica politémica multivariada. Quatro niveis possiveis de respostas foram
definidos: 0 -ISY/ LETV; 1 -IST/LETY; 2 -ISY/LETT; 3 -IST /LET? (Estes grupos
estdo melhor descritos em resultados). Esta analise confirmou os dados obtidos na
associagdo das varidveis com a letalidade médica. As tinicas varidveis, entre as
estudadas, que revelaram-se estatisticamente significativas foram o sexo masculino e o

grupo de pacientes sem tentativa de suicidio anterior, respectivamente, (p=0,01 e

p=0,04).

A interpretagdo final desta analise revelou que os pacientes do sexo masculino que
nao tentaram suicidio anteriormente t€m maior probabilidade (40%) de estarem no nivel
de resposta 3 (IST/ LETT, nivel desejado), do que o sexo feminino na mesma situagdo
(20%). Portanto, os pacientes do sexo masculino que ndo tém nenhuma tentativa de
suicidio anterior formam um subgrupo de tentativas de suicidio dentro do grupo de
pacientes estudados. Concluimos que os pacientes do sexo masculino que nio tém
nenhuma tentativa de suicidio anterior tendem a fazer tentativas de suicidio mais
efetivas, que, segundo BECK et al. (1974) a efetividade ¢ refletida pela relagdo entre o

grau de letalidade médica e intencionalidade suicida.
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Anilise de Correspondéncia e Anilise de Agrupamentos (“Cluster analysis”)

Orientados por autores, como por exemplo, KREITMANN (1977) (que enfatizou
a necessidade de dividirmos as tentativas de suicidio em subgrupos homogéneos),
ARENSMAN & KERKHOF (1996) (que afirmaram que muitas diferengas sao
encontradas na caracterizagdo das tentativas de suicidio, sendo que, em alguns estudos,
valoriza-se o risco de suicidio, em outros, a letalidade médica e/ou a intencionalidade
suicida e ha, também, caracterizagdo de subtipos pelo método utilizado) prosseguimos
na investigagdo com a finalidade de nos aproximarmos de uma caracterizagdo de

subgrupos existentes na amostra.

A necessidade de dividirmos as tentativas de suicidio em categorias ja havia sido
proposta anteriormente por KIEV (1976), HANKOFF (1976), HENDERSON &
LANCE (1979). Em um estudo realizado por nés (RAPELI, 1997), caracterizamos,
clinicamente, trés subgrupos de pacientes internados em razdo dos danos fisicos
causados pelo ato auto-agressivo. Utilizando-se destes dados, definimos como um dos

objetivos deste estudo a caracterizagdo destes subgrupos.

A Analise de Correspondéncia, a partir de tabelas de contingéncia, permite
identificar se estes subgrupos de interesse podem ser diferenciados. Inicialmente

utilizando-se da classificagdo de intencionalidade suicida e letalidade medica, quatro
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subgrupos foram identificados. Observamos a ocorréncia de intersec¢do entre eles
quanto ao sexo, faixa etaria, letalidade médica, intencionalidade suicida ¢ método

utilizado, impossibilitando uma clara compreenséo destes.

Em razdo disto, prosseguimos na analise considerando a letalidade médica e
intencionalidade suicida como varidveis suplementares, ou seja, ndo definidoras dos
subgrupos, sendo colocadas posteriormente nos grupos ja formados. Encontramos,
entdo, dois subgrupos bem definidos. Os pacientes do primeiro subgrupo caracterizam-
se por serem do sexo masculino, situados na faixa etaria dos 30 — 39 anos de idade, com
maior intencionalidade suicida, sem nenhuma tentativa de suicidio anterior. Utilizaram
métodos mais violentos e apresentaram maior letalidade médica. Os do segundo
subgrupo caracterizam-se por serem do sexo feminino, situados na faixa etaria dos 13 —
19 anos de idade, com menor intencionalidade suicida, apresentando uma tentativa de
suicidio anterior. Utilizaram o envenenamento como método e apresentaram menor
letalidade médica. Estes resultados nos permitem identificar duas categorias de

tentativas de suicidio na amostra em estudo.

A primeira categoria, que definimos como tentativas de suicidio “Efetivas”,
aproximam-se efetivamente dos casos que cometem suicidio. Lembramos que, na
analise de correlagdo, identificamos haver correlagdo estatisticamente significativa entre

intencionalidade suicida e letalidade médica, exatamente, na faixa etaria dos 30 — 39



anos de idade. Na segunda categoria estio os pacientes com caracteristicas bastante
proximas aos casos de tentativas de suicidio atendidas em pronto-socorro € que nao
necessitam de internagdo. E a categoria das tentativas de suicidio “Ambivalentes”. Esta
oscilagdo entre o desejo de viver e o desejo de morrer ndo deve ser vista com desprezo.
Segundo ARENSMAN & KERKHOF (1996), uma mesma pessoa pode se mostrar

diferentemente motivada para a tentativa de suicidio em duas ou mais ocasides.

Concluimos que, no processo de analise estatistica, os pardmetros avaliados e
estudados vém-se aglomerando em torno de caracteristicas da amostra e os subgrupos

procurados comegam a se definir.

Conscientes da importancia destes resultados e por compreender que os dois
subgrupos descritos poderiam, ainda, ndo caracterizar de modo definitivo o perfil
sociodemografico e clinico das categorias existentes neste grupo de pacientes que
tentaram suicidio com maior letalidade médica, prosseguimos na investigagao

utilizando-se da Analise de Agrupamentos (“Cluster analysis™).

KIEV (1976), HANKOFF (1976) ¢ HENDERSON & LANCE (1979) definiram
categorias de tentativas de suicidio utilizando-se desta analise. Diferentemente da nossa
amostra, formada por tentativas de suicidio internadas e com algum grau de letalidade

médica, estes autores estudaram tentativas de suicidio no geral.
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Em nosso estudo, constatamos a presenga de trés subgrupos distintos. O primeiro
subgrupo ¢ formado por 43 pacientes: a maioria do sexo feminino (95%) e de jovens
(média de 32,7 anos de idade); dois tergos com sintomas de depressdo. O
envenenamento foi o método utilizado e a metade dos casos (51%) apresentou maior
letalidade médica. Ficaram em média 7,9 dias internados. A maioria (61%) apresentou
menor intencionalidade suicida (mediana igual a 16 pontos). Dificuldades psicossociais,

geralmente, ndo estiveram presentes.

Neste subgrupo a maior e menor letalidade médica em proporgdo de 1:1 revela,
possivelmente, um desconhecimento do poder letal (98% utilizaram envenenamento) do
método pelos pacientes. S0 depressivos em sua maioria, mas ndo o suficiente para
desejar a morte (menor intencionalidade suicida). Uma categoria discretamente
semelhante foi descrita por HANKOFF (1976) em seu estudo. Este autor denominou de
“Crises” este subgrupo de pacientes. Estes, usualmente, manifestam angustia, depressio,

tensdo ou panico e podem relatar situagdo de crise.

O segundo subgrupo ¢ formado por 53 pacientes, na maioria do sexo masculino
(98%). Situam-se na faixa etaria dos 20 — 39 anos, média 30 anos de idade. Dois tergos
apresentaram sintomas de depressdo. O envenenamento foi o inico método utilizado. A
maioria apresentou maior letalidade médica e maior intencionalidade suicida (mediana

igual a 18 pontos). Os pacientes ficaram em média 9.6 dias internados.
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Este subgrupo caracteriza-se, principalmente, pela duplicidade clinica. Ha um
maior desejo da efetividade da tentativa de suicidio (Beck et al. 1974) e por serem,

praticamente, todos dos sexo masculino estdo mais sujeitos a subseqiiente suicidio

(STEVENSON, 1988).

O terceiro subgrupo formado por 17 pacientes. Maioria do sexo masculino (94%).
Situam-se entre 30 — 59 anos (média, 42,7 anos). Sintomas de depressdo estiveram
presentes. Método violento foi o unico utilizado. A maioria, com maior letalidade
médica e maior intencionalidade suicida ( mediana igual a 20 pontos). Os pacientes

ficaram em média 16,5 dias internados.

Este subgrupo revela-se de especial importéncia clinica. Em comparag¢do com 0s
outros dois subgrupos os pacientes revelaram-se com maior risco de se tornarem um
suicidio. Algumas caracteristicas assemelham-se as do segundo subgrupo, porém, a
analise estatistica revelou que neste grupo elas aparecem com mais for¢a. A opgdo pelo
método violento revela a consciéncia de que a morte seria o fim. A tentativa frustrada
pode agravar ainda mais os sentimentos de impoténcia do paciente. E minima a
semelhanca entre estes resultados e os apresentados por outros autores anteriormente
citados. Porém, HENDERSON & LANCE (1979) descreveram um grupo, entre os seis
encontrados por analise de agrupamento, que apresentou maior intencionalidade suicida

e apos dois anos de seguimento nove individuos deste grupo morreram por suicidio.
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Estudamos 121 casos de tentativa de suicidio com algum grau de letalidade

médica internados no Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Os pacientes sdo majoritariamente adultos jovens, média de idade 32,6 anos, e do
sexo masculino. Proporg¢do entre homens e mulheres 2:1. Oito pacientes faleceram,

todos do sexo masculino e com média de idade ainda mais jovens, 27.5 anos.

O envenenamento foi 0 método mais utilizado. A maioria por produtos toxicos.
Os pacientes do sexo masculino tendem a ter maior intencionalidade suicida.
Geralmente, tomam mais precaugdes quanto a descoberta, preparam-se mais em

detalhes, fazem arranjos bem definidos e solicitam menos socorro do que as mulheres.

Transtorno afetivo foi o diagndstico predominante € a maioria dos pacientes
revelou sintomas de depressdo. Em nosso estudo houve demanda para interna¢ido ou
transferéncia para Enfermaria de Psiquiatria como opgdo de tratamento psiquiatrico. A

maioria dos pacientes nio tinha tentativas de suicidio anterior.

Os pacientes que utilizaram métodos mais violentos, apresentaram sintomas de

depressdo e tiveram como diagnostico transtorno afetivo revelaram ter maior

intencionalidade suicida. Os pacientes do sexo masculino que ndo tiveram nenhuma
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tentativa de suicidio anterior ou tiveram uma tentativa de suicidio anterior apresentaram

maior letalidade médica.

De um modo geral, neste estudo, ndo encontramos correlagao entre
intencionalidade suicida e letalidade médica. Porém, para a faixa etaria entre 30 — 39
anos de idade, excluindo-se os Obitos e os pacientes internados diretamente na
Enfermaria de Psiquiatria, obtivemos correlagdo entre intencionalidade suicida e

letalidade médica.

A analise de Regressdo Logistica Politdmica revelou que os pacientes do sexo
masculino que nio tém nenhuma tentativa de suicidio anterior tendem a fazer tentativas

de suicidio com maior intencionalidade suicida e maior letalidade médica.

A analise de correspondéncia identificou dois subgrupos nesta parcela de
pacientes que tentam suicidio. O primeiro, definido como Tentativas de Suicidio
“Efetivas”, aproxima-se do grupo de pacientes que cometem suicidio. O segundo,
definido como Tentativas de Suicidio “Ambivalentes”, ¢ similar ao grupo de pacientes

que tentam suicidio que sdo atendidos no pronto-socorro e dispensados para casa.

Na andlise de agrupamentos (“cluster analysis”) definimos trés subgrupos

distintos. O primeiro subgrupo caracteriza-se pela maioria dos pacientes ser do sexo
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feminino, com sintomas de depressdo. Utilizaram o envenenamento como método. A
maioria dos pacientes apresentou menor intencionalidade suicida e maior letalidade
médica. O segundo subgrupo caracteriza-se pela predominédncia do sexo masculino com
média de idade de 30 anos. Sintomas de depressdo estiveram presentes na maioria dos
pacientes € o envenenamento foi o unico método utilizado. A maioria apresentou maior
intencionalidade suicida e maior letalidade médica. O terceiro subgrupo caracteriza-se
pela maioria dos pacientes ser do sexo masculino na faixa etaria dos 30 — 59 anos de
idade, média de 42,7 anos. Sintomas de depressdo estiveram presentes € método violento
foi o unico utilizado. Estes pacientes apresentaram maior intencionalidade suicida e

maior letalidade médica.

Na comparagdo entre os grupos encontramos que este ultimo diferencia-se,
estatisticamente, dos demais, firmando-se como o principal grupo que define o perfil da

parcela de individuos que tentam suicidio com maior letalidade médica.
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SUMMARY
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“Suicide Attempts involving risk of life: suicide intention, medical lethality and cluster

analysis”

This study was carried out at the general hospital of the Universidade Estadual de
Campinas, in Campinas, Brazil. The aims of the study were to assess the relationship
between suicide intention and medical lethality, as well as to verify the existence of
different groups of suicide attempters. The study subjects were those patients admitted
to the hospital after a suicide attempt and those who stayed in the casualty department

for more than 24 hours.

A structured interview including psychometric scales, sociodemographic and
clinical data, was used. The following statistical tests were used: Chi-squared, Fisher,
Mann-Whitney, Spearman correlation, multivariate politomic logistic regression,

correspondence analysis and cluster analysis.

Most patients were male (64.5%) and young adults. The mean age was 32.6 years.
Half of the patients were single and two thirds had less than 8 years of scholarship.
Poisoning was the method of suicide most frequently used (82%). There were 8 deaths

in young male adults (mean age = 27.5 years).

175



Three variables were associated with greater medical lethality: the use of a violent
method, depressive symptoms and the diagnosis of an affective disorder. Two variables

were associated with medical lethality: male and a previous suicide attempt.

Three groups of patients (excluding 8 cases of death) were identified by cluster
analysis: 1. A group of 43 subjects (most of them female, mean age = 32.7 years) who
used self-poisoning as suicide method. Half presented higher degrees of medical
lethality and two thirds lower level of suicide intention; 2. A group of 53 subjects (most
males, mean age = 30 years) who used self-poisoning and presented both high medical
lethality and suicide intention; 3. A group of 17 subjects (most males, mean age = 42.7)
who used violent method in the suicide attempt and presented higher levels of medical

lethality and suicide intention.
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ANEXO 1 QTS NUMERO
HC NUMERO

QTS
QUESTIONARIO DE TENTATIVA DE SUICIDIO

Datas das entrevistas: Primeira:...../...../..... Hora de inicio:.....:...... Término:.....:.......
Sepamdar. . fiedis Hora de inicio:.....5...... TGt i
Terceira:...../....[...... Hora de inicio:.....x...... Término:.....:.......

Sexo: ( ) masculino ( ) feminino Cor: ( ) branca ( ) parda ( ) negra ( ) amarela
Data do nascimentos.. . Lot v o YABOEE. . oo anes:  Natoralidades.. s

Estado civil: (1) solt. s/parc.; (2) solt. c/parc.; (3) casado; (4)viuvo s/parc.; (5) viavo c/parc.;
(6) desq/sep/div. sem parc.; (7) desq/sep/div. com parceiro

Quantas vezes ja morou com companheiro(a) por mais de 3 meses?.................... vezes.

Anos de escolaridade:....... Grau: (1) analf ; (2) 1o incompl.; (3) 1o compl.; (4) 20 incompl.
(5) 20 compl.; (6) sup. Incompl.; (7) sup.compl.

Fregiienta escola atualmente: ( ) ndo ( )sim

Atividade profissional:................ Situagdo:(1) ndo trab;(2)assal fixo;(3)auton.;(4)eventual
(5)desemp.ha:....; (6)apos.tempo;(7)apos.inv_;(8)lic.p/doenga,(9)outro.....

Local de trabalho:......................occo Ha quanto tempo?............... meses.

NN BTSN e iR AP BT 3 Numero. ....... Bairro...........ooooooooii
Cldades...caunmmanmmmnsssmims s CEP:......ocaunmn Teletan®il owosmmemsnnsvaes

Ha Quanto tempo mora em Campinas(ou em sua cidade):....a....m. E no Estado SP:....a...m
Tipo de residéncia:(1)alvenaria;(2)madeira pav.;(3)madeira ¢/ piso de terra;(4)outra.........................

Propriedade da casa: (1)propria; (2)alugada; (3)emprestada ou irregular.
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Numero de comodos da casa............. R, (considerar cozinha, banheiro, sala, quartos).

Com quem reside atualmente?
Nome idade sexo parentesco observagao

(se aplicavel) Atividade profissional do responsavel?........... (1)pai;(2)mae;(3)outro

Referéncia(acompanhante ou outro):

Endereco: namero bairro.......

Cidade: CEP: i Telefone:( )

V4

I1 - CARACTERIZACAO DA TS

LOCAl ..o Hora da admiss@o no hospital:...
Quem acompanhou DACHETHE T P B icvcoivsvsssssiuissssisansinininsassts st Sy s asesosses o S5 SSEARBLESEAS

Relagdo entre ingestdo de alcool € TS

0 — alguma ingestdo prévia, mas s/ relagdo com TS ou nenhuma ingestdo prévia.

1 — ingestdo insuficiente para deteriorar a capacidade de julgamento, diminuindo
a responsabilidade

2 — ingestio intencional de alcool para facilitar e levar a cabo a TS.
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CID - 10 AUTOLESAO INTENCIONAL INCLUINDO ENVENENAMENTO(X60-X84)
X60 - Auto-envenenamento e exposigao intencionais a analgésicos ndo opiaceos, atiperéticos e
anti-reumaticos.

X61 - Auto-envenenamento, exposi¢éo intencionais a drogas anti-epilépticas sedativos-hipnéticos,
Antiparkinsonianas e psicotropicas.
Inclui: antidepressivos, barbitiricos, neurolépticos, psicoestimulantes.

X62 - Auto-envenenamento e exposi¢do intencionais a narcoticos e psicodislépticos (alucinogenos),
nao classificados em outros locais.
Inclui: cannabis(derivados), cocaina, codeina, heroina, acido lisérgico(LSD), mescalina,
metadona,opio(alcaloides)

X63 - Auto-envenenamento, exposi¢do intencionais a outras drogas que atuam no sistema nervoso
auténomo

X64 - Auto-envenenamento e exposi¢do intencionais a outras drogas e substancias biologicas

X65 - Auto-envenenamento e exposi¢ao intencionais ao alcool.

X66 - Auto-envenenamento e exposigdo intencionais a solventes orgénicos e hidrocarbonos
Halogenados e seus vapores.

X67 - Auto-envenenamento € exposi¢ao intencionais a outros gases € vapores
Inclui: monoéxido de carbono, gas utilitario
X68 - Auto-envenenamento e exposi¢ao intencionais a pesticidas.

X69 - Auto-envenenamento e exposi¢do intencionais a outras substancias quimicas e nocivas
Inclui: aromaticos corrosivos, acidos e alcalis causticos.
X70 - Autolesdo intencional por enforcamento, estrangulamento e sufocagdo

X71 - Autolesdo intencional por afogamento e submersdo

X72 - Autolesao intencional por descarga de arma de mao

X73 - Autolesdo intencional por descarga de rifle, espingarda, arma de fogo maior.
X74 - Autolesdo intencional por descarga de outra arma de fogo.

X75 - Autolesdo intencional por material explosivo.

X76 - Autolesdo intencional por fogo e chamas.

X77 - Autolesao intencional por vapor, vapores quentes e objetos quentes.
X78 - Autolesdo intencional por objeto cortante.

X79 - Autolesdo intencional por objeto contundente.

X89 - Autolesdo intencional por pular de um lugar alto.

X81 - Autolesao intencional por pular ou deitar-se ante um objeto mével.
X82 - Autolesdo intencional por batida de veiculo motor.

X83 - Autolesdo intencional por outros meios especificados.
Inclui: batida de aeronave, eletrocussdo, substancias causticas(nio envenenamento).
X84 — Autolesao intencional por meios nao especificos.
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III - ESCALA DE INTENCIONALIDADE SUICIDA DE BECK - IS

1. Havia alguma pessoa no local ou préxima que

pudesse socorrer?

0 — havia alguém no local

1 — havia alguém proximo ou acessivel (ex. vizinho,
telefone, etc.)

2 - ninguém proximo ou em contato.

2. No momento da tentativa foi tal que:

0 — alguém muito provavelmente poderia intervir.

1 — provisdo de socorro era pouco provavel

2 — socorro era altamente improvavel.

3. Precaucdes tomadas contra descobeta/intervencio:

0 - nenhuma

1 — precaugio passiva (evitou outros, mas nada fez para
impedi-los, ex. no quarto sem trancar a porta).

2 — precaugdo ativa (ec. Trancou a porta com chave)

4.. Durante, ou logo apés a TS, solicitou algum tipo de
ajuda? O que fez?

0 — avisou alguém ou pediu ajuda

1 — entrou em contato com alguém, mas nada fez ou faloun
sobre a TS.

2 — ndo houve contatos nem avisos.

5. Antes da TS fez algum arranjo (algo em relagfio aos
amigos, parentes, negécios), tendo em vista que ia
morrer?

0 — nenhum

1 - pensou a esse respeito, ou fez algum arranjo parcial.

2 — arranjos bem definidos (ex. presentes, cartas ,
negdeios, etc.).

6. Grau de preparagio (detalhes, execugdo) da
tentativa:

0 — nenhuma

1 — minimo ou moderado

2 — ampla em detalhes

7. Pensou ou deixou alguma carta ou mensagem de
despedida?

0 - ndo pensou, nem deixou.

1 — pensou em, ou sé comegou, ou foi escrita e rasgada.

2 — ampla em detalhes.

8. Durante o ultimo ano comentou com alguém a intencdo de
suicidio?

0 —ndo comentou

1 — deu a entender, mas ndo de maneira clara (ex. “estou
cansado”, “ndo vejo mais sentido nas coisas”)

2 — comunicag¢do clara (“vou me matar”, “vou tomar veneno”)

E}

9. O que vocé tinha em mente ao fazer o que fez?

0 — manipular
1 — descansar
2 — morrer.

10. Vocé achou que tinha muita ou pouca chance de
morrer?

0 — paciente pensou que a morte era improvavel ou nio
pensou a respeito.

1 — paciente pensou que a morte era possivel mas nio
provavel

2 — paciente pensou que a morte era provavel e certa.

11 Se OVERDOSE: vocé pensou que a quantidade de
remédio que tomou era mais ou menos do que a
quantidade que poderia mati-lo? OUTRO: vocé
teve idéia de outras maneiras de fazer o que fez?
Elas seriam mais ou menos perigosas?

0 — paciente pensou que o método podena ser menos letal para
s1 proprio, ou nio pensou a respetto.

1 — paciente ndo estava muito certo quanto ao método ser letal
ou pensou que podena ser letal.

2 — o método excedeu ou igualou ao que paciente pensou ser
letal.

12. Vocé acha que o que vocé fez foi uma tentativa de
por fim (acabar) com sua vida?

0 — o paciente ndo considerou o ato como sendo uma grave
tentativa de por fim a sua vida.

1 — o paciente estava incerto do ato ser uma grave tentativa de
por fim a sua vida.

2 — o paciente considerou o ato uma grave tentativa de por fim a
sua vida.

13. Vocé queria mais viver do que morrer? Fazia
diferenc¢a para vocé continuar vivo ou morrer?

0 — paciente nio queria morrer

1 — paciente ndo fazia questio de viver ou morrer

2 — paciente queria moITer.

14. Vocé achou que depois de ter feito o que fez, poderia ser
salvo por um médico, caso fosse socorrido?

0 — paciente pensou que a morte seria improvavel se recebesse
cuidados medicos.

1 — paciente estava incerto se a morte poderia ser evitada com
cwdados médicos.

2 — paciente tinha certeza da morte, ainda que recebesse
cuidados médicos.

15. Vocé ja vinha pensando em fazer o que fez? Ha quanto
tempo? Foi algo impulsivo, que vocé nao tinha
planejado?

0 — nenhum tempo, impulsivo

1 — ato planejado por pelo menos trés horas antes da tentativa

|l 2 — ato planejado por mais de trés horas.
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IV - MOTIVACAO PARA TENTATIVA DE SUICIDIO
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V - DIFICULDADES PSICOSSOCIAIS - SPO ( atuantes no altimo ano )

1. O senhor esta satisfeito/contente com as condi¢des em que esta morando?
() satisfeito ( ) um pouco insatisfeito ( ) insatisfeito ( ) muito insatisfeito
D Y ECTRONIOIRIND, oo o A KN S AN R S SRS RS
Quando ou ha quanto tempo vem 0Correndo?............cceeiiiiiiinie et

2.0 senhor esta satisfeito com o seu emprego ( ou situagdo de.............. )?
() satisfeito ( ) um pouco insatisfeito ( ) insatisfeito ( ) muito insatisfeito

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo?. ............ocooiuiiiiiiiiiiiiieice e

3. O senhor esta passando dificuldades para pagar contas ou comprar o que necessita?

() nenhuma dificuldade ( ) pequena dificuldade ( ) moderada dificuldade ( ) dificuldade
marcante

O QUE BCOMEECE(U)?. ...t ettt e e

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo?. ...

4. O senhor esta tendo dificuldades para se relacionar com alguma pessoa que é importante
para o senhor (p.ex. algum parente, amigo, excluindo companheira)?

() nenhuma dificuldade ( ) pequena dificuldade ( ) moderada dificuldade ( ) dificuldade
marcante

(G310 7Ty 11 1o (1) 3 SO R S O ST ——

Quando ou ha quanto tempo vem 0correndo?. ............ccoouiiiiiiiiiiiie e

5. O senhor esta satisfeito com sua vida social, quer dizer, sair para encontrar e conversar com
Colegas e amigos, sair de casa para ir a uma festa, igreja, etc.....7

() satisfeito ( ) um pouco insatisfeito ( ) insatisfeito ( ) muito insatisfeito

O QUE ACONEECE(U)?.....ovrvreeeeceees et sesiee s csnsea e rssa s s cses s e

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo?................ocooiii

6. O senhor se sente sozinho?

( )nunca ( )asvezes ( ) frequentemente ( ) sempre

O QUE BCONEECE(U)?. ... ceeeeeer oo s
Quando ou hé quanto tempo vem ocorrendo?............cccvviiniiniccciinecreenne et e s

7. De um modo geral, o senhor esta satisfeito com a vida que leva com sua esposa/companheira?
() satisfeito ( ) um pouco insatisfeito ( ) insatisfeito ( ) muito insatisfeito

O QUE BCOMLECE(U)? ...t ieet e e ee e ee et

Quando ou hi quanto TeMPO VM OCOMEMADY. ... uumsussisssssimssarssmseimsmsmsstsisamssssion

8. Ha dificuldades na sua vida intima (sexual) com a esposa/companheira?
( )nenhuma dificuldade( )pequena dificuldade( )moderada dificuld.( )dificuld. marcante
O QO ACOBEECOIEL, oo amsrarsmanssansomssssassansernssonsasas pnssnaen APRS AT AR SR sHs s AR

9. Nesse tiltimo ano, o senhor chegou a se sentir tdo chateado com o casamento, que pensou em
se separar?
( Ynunca ( )asvezes ( ) frequentemente ( ) separagdo ocorreu/ou esta em curso
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O RO o e it pop T B ORA RS SE B AES e
Quando ou ha quanto tempo vem 0correndo?...............ooooveviviiiiiiieeee e

10. O senhor se sente mal por nao ter uma esposa ou companheira ao seu lado?
( ) ndo se sente mal ( ) um pouco mal ( ) bem mal () péssimo

0 QU SCOHTBCBIIYY . corsmimmsniisins iiamssmsih s ikssbasind s mes s Ao A AR S e
Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo?.............cc.c.cvuiviiiiieinieeenses e

11. O senhor esta tendo alguma dificuldade para se relacionar com alguma pessoa que mora com o
senhor (excluindo companheira)?

( )nenhuma dificuldade( )pequena dificuldade( )moderada dnﬁculd( ) dificuld. marcante

O QU BB YT . occovcesimvmmmmmiimb i R R s

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo?..................o.ooviioiee e

12. O senhor esta tendo algum problema de saude que precise de tratamento?

() nenhum problema () pequeno problema ( ) problema moderado ( ) problema grave
BT LE TR TS o S GO
Quando ou ha quanto tempo vem 0correndo?...............oooiiuoieeieeeeeeeeeeeeee

Dentre os problemas que vocé me contou, quais os que, em sua opinido, influenciaram vocé a
fazer o que fez? ( escreva os niumeros ):

Voce ja engravidou alguma vez? O que ocorreu?(teve filhos, aborto espontaneo, aborto provocado)
I Y OB v et 3 S S P S
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VI - DOENCA FISICA

Vocé teve alguma doenga recente ou incapacidade fisica recente?
{ 300 S QBT osmaumismmnas s sam i aRmis o R G

Vocé tem alguma doenga ou incapacidade fisica de ha muito tempo que tem lhe
Causado aborrecimentos neste ultimo ano?
Lo BUREEE  FSEIL OB o snnsenies st i s s S S R S A

Ha Quanto tempo vocé tem a doenga ou incapacidade?......................................

Faz algum tratamento, toma algum remeédio?
{ Y180 ()4 OBBHE) L vmmnmmnnmmmmesansiimms s s TR

Nos ultimos 3 meses vocé tem sentido que sua doenga ou incapacidade fisica esta?
( )muito melhor( Jum pouco melhor( )do mesmo jeito( )um pouco pior( )muito pior

Essa doenga ou incapacidade fisica influenciou na decisdo para vocé fazer o que fez?
{ Jn30 { ) SILLIe QU ISAIIEIND. .. oounamusmnssonsuemmominssss i s S RS S S
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VII - DOENCA MENTAL

Alguma vez vocé pensou ou alguém sugeriu que vocé consultasse um médico devido
a problemas emocionais ( de nervosismo, desanimo, psicologico, etc..?)
( )ndo ( )sim.

Voceé vem se sentindo muito nervoso ou desanimado, tem sentido coisas como tristeza,
Pensamentos que nao saem da cabeca, desconfianga excessiva?
( )n3o ( )sim.

Ha Quanto tempo vocé vem percebendo, sentindo estas alteragdes?...............................

Isso esta interferindo muito no seu dia-a-dia?
( )nao ( ) sim. De que Maneira?..................o.coooviiiiiiiieee e

Atualmente em acompanhamento psicologico/psiquiatrico?
()ndo () sim. Especifique?. ... e

No ultimo més, usou algum psicotropico?
()n@o () simQual(s)?......ccooooiiiiiiii e e

Tratamento psicologico/psiquiatrico anterior?
( )ndo ( )sim . ( )ambulatorial

Historia de abuso de alcool no ultimo més?
( )ndao ( )sim ( )todos os dias
( ) 3 vezes por semana
( ) 1 vez por semana
( ) menos que uma vez por semana

Historia de abuso de drogas no altimo més?
( )n3o( )sim ( )todos os dias
( ) 3 vezes por semana
( ) 1 vez por semana
( ) menos que uma vez por semana
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VIII - QUTRAS TENTATIVAS DE SUICIDIO

Durante sua vida vocé ja teve outras tentativas de suicidio ou se envenenando ou causando ferimentos
em si proprio?

( ) ndo ( ) sim. Quantas vezes vocé tentou suicidio antes?
Quando foi a ultima tentativa de suicidio? / /

Para cada tentativa de suicidio anterior, responda:
Quando vocé fez isto e como foi?

la / S

2a / L et
3a / I
4a / S O
Sa / /

(Codigos: 1- ingestdo de medicamentos; 2 - ingestao de outro produto quimico; 3 - enforcamento; 4 -
afogamento; 5 - instrumento cortante; 6 - pular de alturas; 7 - pular diante de veiculo motor: 8 -
queimadura; 9 - arma de fogo; 10 - outros.)

Suicidio ou tentativa de suicidio de pessoas proximas(parente, amigo, namorado, etc..)
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IX - REDE DE APOIO SOCIAL

Se vocé estiver precisando de apoio moral, se abrir com alguém sobre algum problema, com quem vocé
pode contar?
1 - Dentre as pessoas que moram com VOCE.

Vocé tem amlgos(exclumdo parentes) com quem vocé pode se abrir, com quem vocé pode contar?
€ Y 0RG € )OI OBEEOE v i i s sy s o S s Sa as §  aas

Vocé pode contar com seu companheiro(a) (conjuge/namorado de pelo menos 3 meses)?

( ) n3o se aplica ( ) ndo pode contar ( ) sim, um pouco ( ) sim, muito.

Durante o ultimo més, vocé teve a oportunidade de conversar(pedir ajuda)com algum familiar
sobre seus problemas?

( )ndo ()sim. Quem?.. ... (pai mie, irmdo, irma, companheiro, filho(a)
avo, avo, tio(a),outro......)

E com alguém que nao é da familia, no Gltimo més?

{ 3080 ( ) &m. 'Ol covpannnrnuniERE i AR R

Vocé é necessario na vida de alguém, ha alguém que precisa muito de voce?
( Y080 € YOI ORIEEED. coovivvmiveusssmmuomena s s s o A DA RS S A A SRR SRS

Vocé fregiientou, nos ultimos 3 meses, alguma associagao ou clube?

W DT OO

Vocé se reuniu( reunido social: jogos, festas), com algum grupo de pessoas no ltimo més?
( )NEO ( ) SIM. QUALY......coovmeverssmsmenmmerssonssesmsnsnssnesssnsssnsrssnss snasssnnsssnssstsntasansse sias s st

Vocé se considera uma pessoa religiosa? ( )ndo ( )sim
Qual € a sua religiao? { 00 seaplitd { J.oovmsmmmnnsasusins
Quantas vezes foi ao culto no altimo més? ( ) ndoseaplica ( ) ...,

Vocé tem facilidade/dificuldade para fazer amigos?
( ) muito facil ( )facil ( ) mais ou menos ( ) dificil ( ) muito dificil

(s6 para solteiros) Tem namorado(a)?
( ) ndo ( )sim. Ha quanto tempoO?..... ..ot
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X - EXAME DO ESTADO MENTAL (BPRS)

NA. Nio avaliado

sintoma, sinal ou vivéncia ausente
muito discreto

discreto

moderado

moderadamente grave

grave

extremamente grave

HobE R

Os itens de 1 a 10 e de 19 a 22 poderio (caso o entrevistador nio conhega suficientemente bem o quadro do paciente) se
basear nas perguntas feitas ao paciente. Os itens 11 a 18, 23 e 24 deverdo ser respondidos baseadas no comportamento do
paciente durante a entrevista.

1. Preocupacdes somaticas: intensidade das preocupagdes atuais a respeito da saude fisica. Julgar quanto a saude
fisica preocupa o paciente, qualquer que seja o fundamento das queixas. Ex. vocé tem se preocupado muito em
relacdo a sua saude fisica, a saude de seu corpo?

2. Ansiedade: inquietagdo. temor, ou preocupagdes exageradas quanto ao presente ou futuro. Considerar apenas o

mecanismos de defesa. Ex. Vocé tem se sentido nervoso, preocupado ou agoniado?

que o proprio paciente relata de suas experiéncias subjetivas. Nao deduzir a ansiedade de sinais fisicos ou de ||

3. Depressio: tristeza, desanimo, sentir-se infeliz, anedonia (perda da capacidade de sentir prazer). Preocupagoes
com assuntos depressivos, desesperanga, perda da auto-estima. Ndo inclui sintomas vegetativos, debilitamento
global o retardo motor. Ex. Vocé tem se sentido triste, infeliz? Tem perdido o interesse pelo trabalho, diverses ou
contatos sociais? Sente-se desanimado?

4. Desorientacio: confusdo enire pessoas, lugares e segiiéncia de acontecimentos. Considerar as impressdes de
irrealidade, de medo difuso, e as dificuldades de compreensdo de uma situago banal. Ex. Qual ¢ sua idade? Qual a
data de hoje (dia da semana, més, ano)? Em que lugar estamos?

5. Sentimentos de culpa: Preocupagdes exageradas ou remorsos a respeito de comportamento passado. Anote F
apenas o que o paciente comunica. No inferir ou supor os sentimentos do paciente a partir do humor deprimido, da
ansiedade ou de defesas neurdticas. Ex. Vocé tem se preocupado muito com problemas do passado? Vocé tende a
se culpar por coisas que j aconteceram? Vocé se sente muito envergonhado por coisas que fez no passado?

6. Desconfianga: crenga expressa ou aparente (delirante ou nio) de que pessoas tém o tiveram no passado <"
intencdes mas ou de rejeicdo, discriminagdo para com o paciente. Incluir perseguigdo por forgas ou agencias
sobrenaturais ou nio humanas (Ex. deménios, etc.). Exs. Vocé acha que existem pessoas que querem prejudicar
vocé? Vocé tem se sentido incomodado por que pessoas estariam lhe observando? Vocé anda preocupado com as
intengdes das outras pessoas em relacdo a vocé?

7. Pensamentos nio habituais: idéias insolitas, esquisitas, estranhas ou extravagantes. Avaliar o grau de

extravagéncia e ndo o grau de desorganizagdo do discurso. Incluir delirios (claramente falsos e absurdos), insercdo,
roubo ou publicagio do pensamento. Incluir delirios persecutdrios, de grandeza, somaticos, mesmo se incluidos em
outros itens. Exs. As coisas (ou o que tem acontecido) tem um sentido especial para vocé€? O que vocé tem visto na
TV ou ouvido do radio tem algo a ver em especial com vocé? Como vocé explica essas coisas que tem acontecido?
Vocé tem sentido que existe alguma forca ou alguma pessoa que esteja controlando vocé? |

8. Grandiosidade/Megalomania: avaliagdo exagerada de si mesmo. Convicgdo de ser extraordinariamente dotado
e poderosos, ou no caso de que o paciente se identifique com alguém rico, poderoso ou famoso. Fazer a avaliagdo
somente de acordo com o que o paciente declara sobre sim mesmo. Exs. Vocé tem algum poder ou habilidade II
especial? Ha algum objetivo especial ou missdo na sua vida? Vocé pensa que ¢ alguém rico ou famoso?

9. Alucinagdes: percepgoes sem presenca de estimulo externo. Experiéncias descritas como nitidamente distintas
do pensamento ¢ imaginagdo normais. Incluir pensamentos sonoros. Exs. Vocé tem ouvido ruidos ou vozes de
pessoas falando, mesmo quando ndo tem ninguém por perto? Vocé tem tido visdes ou sentido cheiros que as outras
pessoas ndo notam? Essas experiéncias tem atrapalhado vocé fazer as suas tarefas do dia-a-dia? |

10. Hostilidade: animosidade, desprezo, agressividade, beligerancia, ameagas, brigas, desdém em relagdo aos
outros ou outras atitudes hostis. Ndo deduzir a hostilidade de defesas neurdticas, da ansiedade ou de queixas
somaticas. No incluir raiva apropriada a situagdo. Exs. Vocé tem tido problemas (irritagdes brigas) com as
pessoas? Vocé tem estado irritado? Vocé tem se envolvido em brigas ou discussdes?. 1l

199




Avaliar as perturbagdes a nivel da produgdo verbal. Incluir tangencialidade, circunstancialidade, mudangas abruptas
de topico, descarrilhamento do pensamento, bloqueio do pensamento, neologismo e outros distirbios de linguagem.

11. Desorganizacdo Conceptual: grau de confusdo, de incoeréncia, de desorganizacio dos processos ideativos. ”
Nao incluir contetido do pensamento.

consideracdo a precipitacdo excessiva na fluéncia das palavras e a elevacdo do tom.

13. Retardo motor: reducdo e lentiddo dos movimentos, diminuigio do nimero de movimentos corporais
espontaneos, diminui¢do do tonus, raridade dos gestos. Avalie apenas o comportamento objetivo do paciente,
Avalie independente do uso de medicagio.

14. Embotamento afetivo: diminui¢do do grau de expressdo emocional da face. da voz e dos gestos. Indiferenca
marcante ou embotamento mesmo discutindo temas tensos ou estimulantes. Redugo do tono emocional, impressio

12. Excitacdo: elevacao da tonalidade emocional, agitagdo, aumento da reatividade, impulsividade. Levar em "
de falta de sensibilidade ou de participagio afetiva.

15. Tensdo: manifestagdes fisicas e/ou motoras observaveis de tensio, nervosismo ou agitagdo. Nido se basear nos
sentimentos de tensdo que o paciente afirma experimentar (que devem ser registrados no item de ansiedade).

16. Maneirismo e atitude: comportamento ndo usual ou bizarro. Movimentos estilizados. Atos ou Pposturas
claramente inapropriadas. No levar em conta aqui uma simples hiperatividade motora.

17. Nao cooperaciio (negativismo): sinais manifestos de resisténcia. de inimizade, de ressentimentos e de falta de
empenho em colaborar com o interlocutor. Avaliar apenas o negativismo observado durante a entrevista, e ndo
considerar a falta de cooperagio em relacdo a familia ou amigos.

18. Retraimento afetivo: falta de contato afetivo com o interlocutor durante a entrevista. Em que medida o
paciente dd a impressdo de ndo poder (ou querer) estabelecer um contato afetivo durante a entrevista.

SUBTOTAL DE PONTOS ATE AQUIL:..................

19. Tendéncia suicida: desejo, inten¢do ou mesmo atos no sentido de se destruir ou se matar. Exs. Vocé tem
sentido que ndo vale a pena viver? Vocé tem tido vontade de morrer? Vocé tem pensado em se matar? Vocé tem
lanos de se matar?

20. Descuido com si mesmo, auto-negiligéncia: higiene, aparéncia ou comportamento ao se alimentar abaixo

Quantas vezes por semana troca de roupa? Alguém tem se queixado de seu cheiro, de sua roupa estar muito suja?

daquilo que se € esperado no meio socio-cultural do paciente. Exs. Quantas vezes por semana vocé toma banho? ||

21. Comportamento bizarro: relato de comportamento estranhos, esquisitos ou psicoticamente criminosos. Nio
limitado ao momento da entrevista. Exclui maneirismo, posturas, verbalizagdes ou contetidos bizarros dos
sintomas. Exs. Vocg tem feito coisas que tem chamado a atencdo dos outros? Tem feito coisas que poderiam lhe
trazer problemas com a policia? Tem feito alguma coisa que parece estranha, ou atrapalhado as outras pessoas?

22. Humor elevado: um sentimento difuso, mantido e exagerado de bem estar. De euforia. de alegria e otimismo
que sdo incompativeis com as circunstancias. Nao infira elagdo apenas do aumento da atividade ou de afirmagdes
grandiosas. Exs. Vocé tem se sentido alegre ou animado mais do que o comum? Quanto tempo dura esse
sentimento? Vocé tem se sentido tdo alegre on animado que as pessoas comentam o seu comportamento.

23. Hiperatividade motora: aumento no nivel de energia evidenciado por movimentos mais freqiientes ou mais
rapidos ou discurso mais rapido. (Ao avaliar este item considere os 10-15 minutos de sintomatologia mais severa)

24. Sintomas religiosos ou mistos: delirios ou alucinagdes religiosos ou misticos. Idéias sobrevalorizadas de
conteudo religioso, intensas e um tanto destoantes do contexto sécio-cultural do paciente. Idéias de Ter estado
possuido por entidade sobrenatural (como o deménio, um orix4 ou o espirito santo). Exs. Vocé sente que alguma
coisa sobrenatural (do tipo religioso) tem ocorrido com vocé? Vocé percebe que Deus (Jesus, o espirito santo) ou 0
demonio estariam tendo influéncia sobre vocé? Vocé se sente especialmente ligado a Deus (Jesus, etc.)?

25. Tendéncia a distragfo: graus observados de interrupgao ou desvio do discurso ou da acdo por estimulos
externos minimos. A atengdo do paciente ¢ facilmente desviada por ruidos na sala vizinha, por coisas na mesa ou na
sala, pela roupa do entrevistador. Ndo inclua preocupagdes devidas a delirios ou outros pensamentos.

TOTALDEPONTOS: ..............ooooovomn.. et ettt eens
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XI - ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HAD

Este questionario ajudara o seu médico a saber como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um
“X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na dltima semana. Nio é preciso ficar
pensando muito em cada questdo. Neste questionario as respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em
que se pensa muito. Marque apenas uma resposta para cada pergunta.

A | Eu me sinto tenso ou contraido: D Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
3 ( )a maior parte do tempo 0 ( ) quase sempre
2 ( ) boa parte do tempo 1 ( ) muitas vezes
1 ( ) de vez em quando 2 ( ) de vez em quando
0 ( ) nunca 3 ( ) nunca
D |Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes: | A Eu tenho uma sensag¢io ruim de medo, como um
0 ( ) sim, do mesmo jeito que antes 0 frio na barriga ou um aperto no estomago:
1 ( ) ndo tanto quanto antes 1 ( ) nunca
2 ( ) s6 um pouco 2 ( ) de vez em quando
3 ( ) ja ndo sinto mais prazer em nada 3 ( ) muitas vezes
() quase sempre
A | Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma D Eu perdi o interesse em cuidar da minha
coisa ruim fosse acontecer: aparéncia:
3 ( ) sim, e de um jeito muito forte 3 ( ) completamente
2 ( ) sim, mas ndo tao forte 2 ( ) ndo estou mais me cuidando como eu deveria
1 ( ) um pouco, mas 1ss0 nio me preocupa 1 ( ) talvez ndo tanto quanto antes
0 ( ) ndo sinto nada disso 0 ) me cuido do mesmo jeito que antes
D | Dou risada e me divirto quando vejo coisas A Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar
engracadas: parado em lugar nenhum:
0 ( ) do mesmo jeito que antes 3 ( ) sim, demais
1 ( ) atualmente um pouco menos 2 ( ) bastante
2 ( ) atualmente bem menos 1 ( ) um pouco
3 { ) ndo consigo mais 0 ( ) ndo me sinto assim
A | Estou com a cabega cheia de preocupacdes: D Fico esperando animado as coisas boas que estio
3 ( ) a maior parte do tempo por vir:
2 ( ) boa parte do tempo 0 ( ) do mesmo jeito que antes
1 ( ) de vez em quando 1 ( ) um pouco menos do que antes
0 ( ) raramente 2 ( ) bem menos do que antes
3 ( ) quase nunca
D | Eu me sinto alegre: A De repente, tenho a sensacio de entrar em panico:
3 ( ) nunca 3 ( ) aquase todo momento
2 ( ) poucas vezes 2 ( )vanas vezes
1 ( ) muitas vezes 1 ( ) de vez em quando
0 () a maior parte do tempo 0 ( ) ndo sinto isso
A | Consigo ficar sentado a vontade e me sentir D Consigo sentir prazer quando assisto um bom
relaxado: programa de televisio, de radio, ou quando leio
0 ( ) sim, quase sempre alguma coisa:
1 ( ) muitas vezes 0 ( ) quase sempre
2 ( ) poucas vezes 1 () varias vezes
3 ( ) nunca 2 () poucas vezes
3 ( ) quase nunca
Total da pontuacdo: Ansiedade: Depressao:
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XII - SOBRE A FAMILIA

1. Herodograma (familia nuclear)

2. Por quem vocé foi criado(a)?
3. Seu pai esta vivo?
( )nao ( ) sim. Quando ele morreram?
( )infancia ( )adolescéncia ( )adulto ( ) ultimo ano
Sua mae esta viva?
( )nao () sim. Quando ela morreu?
( ) infancia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) ultimo ano
4. Historia de Doenga Mental na familia? (incluindo alcoolismo)
{ )nd0 { Ysih Descreva-comdetaliss® «....conmunnmnnuneumear s

5. Historia de suicidio na familia?
( )ndo ( )sim. Descreva com detalhes: ..o

6. Seus pais estao separados?
( )n3o ( ) sim. Quando seus pais se separaram?
( )infancia ( )adolescéncia ( )adulto ( ) ultimo ano
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XIII - ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL - GAS

1. Funcionamento psicossocial 6timo: em uma grande variedade de atividades, problemas de vida ficam 100
normalmente sob controle. E procurado por outras pessoas devido a sua cordialidade, disponibilidade e a
integridade. Nenhum sintoma. 91
2. Bom funcionamento psicossocial: em todas as dreas, muitos interesses, socialmente engajado e produtivo, 90
geralmente satisfeito consigo mesmo e com os outros. Pode ou ndo haver sintomas passageiros € as a
preocupagdes diarias apenas ocasionalmente fogem ao controle. 81
3. Nido mais que leves prejuizos no funcionamento psicossocial: graus variados de preocupacdes e problemas 80
diarios que algumas vezes fogem ao controle. Sintomas minimos podem ou ndo estar presentes. a
71
4. Algumas dificuldades em diversas areas do funcionamento psicossocial: mas geralmente funcionando 70
bem. Tem algumas relagdes interpessoais significativas e a maioria das pessoas leigas ndo o consideram doente. a
Alguns sintomas leves. Exs. Humor depressivo leve, insonia moderada. || 61
5. Dificuldades no funcionamento psicossocial (poucos amigos, pouco contato afetivo): pode ter 60
comportamento anti-social moderado e/ou sintomas moderados como humor depressivo moderado, ansiedade a
moderada, afeto hipomodulado, preocupagdes intensas, humor euférico. pressio por falar. 51
6. Qualquer prejuizo sério no funcionamento psicossocial: como comportamento anti-social sério, atos 50
agressivos freqiientes, relagdes interpessoais claramente prejudicadas, bebida compulsiva que os profissionais a
de saude mental pensariam que exige tratamento ou atenc¢do imediata. Sintomas moderadamente graves como
intengdo suicida clara, planos ou gestos suicidas, rituais obsessivos graves, ataques de ansiedade freqiientes,
sindrome maniaca leve mas bem definida. 41
7. Prejuizo grave em diversas dreas do funcionamento psicossocial: como trabalho, relagtes familiares 40
muito prejudicadas, incapacidade total para o servigo doméstico. Sintomas claramente graves como depressdo || a
ou ansiedade intensa, atos e tentativas suicidas ou agressdo a pessoas. Prejuizo no contato com a realidade, a
comunicagdo é obscura, ilogica, tendendo a desestruturagdo. Comportamento claramente bizarro no sentido de
uma psicose. 31
8. Incapaz de funcionar em quase todas as dreas: Exs. Fica na cama o dia inteiro, descuida claramente da 30
higiene pessoal, prejuizo sério na comunicagdo com 0s outros, as vezes irresponsivo. O comportamento € Il a
consideravelmente influenciado por delirios, alucinagdes ou sérios prejuizos no pensamento (incoeréncia 21
marcada) ou julgamentos.
9. Necessita de supervisdo para prevenir ferimentos: em si mesmo ou nos outros, ou para manter a higiene 20
pessoal minima. Exs. Tentativas sérias de suicidio repetidas, freqiientemente violento, excitagdo maniaca " a
importante, se suja com fezes. Prejuizos sério na comunicagdo, predominando incoeréncia intensa e/ou 11
mutismo.
10. Necessita constantemente de supervisdo por diversos dias: para prevenir ferimentos s€rios em si ou nos 10
outros, cuidados intensos de enfermagem, ndo faz qualquer tentativa para manter a higiene pessoal minima, se a
sua com fezes fregiientemente. Atos suicidas ou heteroagressivos freqiientes com intengdo € risco evidente de 1

morte.
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XIV - HIPOTESES DIAGNOSTICAS (de acordo com os critérios da C.L.D.-10)

1. Diagnostico psiquiatrico principal:................cccocoovioiiiiieeeee (Codigo............ )
2. Diagnostico psiquiatrico secundario:.............ooceeeevieieiieciiiniececee (Codigo............. )

XV - TRATAMENTO PSIQUIATRICO(apés alta da enfermaria clinica/cirirgica)

Planejamento Terapéutico

( ) nd3o encaminhado ( ) encaminhado.{1.ambulatorio psiquiatrico;2.pronto socorro psiquiatrico
3.outro servigo nao psiquiatrico do HC - UNICAMP, qual?............cccocoovvrneiincneicene

4.centro de saude de Campinas ¢/ saude mental;S.internag¢do psiquiatrica;6.CAPS(ou Hospital Dia);
7.oficina de trabalho(INOT, etc..);8.servigo ambulatérial de outra cidade;9.consultorio
particala 10 0utrs. Qull? o vnnssnanss T s TR

Modalidade de Tratamento proposto.

. tratamento acompanhamento grupal? ( ) ndo ( )sim

. psicoterapia individual? ( )n3o ( ) sim

. orienta¢do individual, ndo farmacoldgica? ( ) ndo ( ) sim
. acompanhamento/terapia familiar? ( ) ndo ( ) sim

. acompanhamento/terapia de casal? ( )ndo ( ) sim

. terapia ocupacional? ( ) ndo ( )sim

. medicamentos? ( )ndo ( )sim. Quais?

~] Ohn L B WD)
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XVI - GRAVIDADE CLINICA

1. Escala de Coma de GLASGOW:

Abertura ocular: ( ) espontanea 4 ( ) ordem verbal 3 ( ) dor 2 ( ) nenhuma 1
Melhor resposta verbal: ( ) orientado S ( ) confuso 4 ( ) palavras 3 ( ) sons 2 ( ) nenhum 1
Melhor resposta motora: ( ) obedece comando 6 ( ) localiza dor 5 ( ) flexdo normal 4
( ) flexd@o anormal 3 ( ) extensdo da dor 2 ( ) nenhuma 1
2. Procedimentos
( ) entubag@o ( ) sonda naso-gastrica ( ) soro veia periférica ( ) Escalpe heparinizado
() soro veia central ( )lavagem gastrica ( ) sonda vesical de demora. Dias-----( ) dialise
( ) Dreno de térax ( ) suporte hemodindmico ¢/ drogas venosas. Dias: ( ) traqueostomia Dias------- ()
respirador. Dias: ----- -

3. Duracio da internacio (em dias):..................................

4. Gravidade em envenenamentos por inseticida organofosforado.

Latente - astenia, cefaléia, pouco rendimento no trabalho...............ccoooovivveiiil colinesterase:12,5-72,5%
Leve - cefaléia, tonturas, fraqueza, sudorese excessiva, sialorréia, colicas abdominais...colinesterase:12,5-50,0%
Moderada - fraqueza generalizada, impossibilidade de andar, dificuldade para falar, fasciculagdes. miose
BRAICATAIA. . ...ooei ettt colinesterase:12,5-37,5%
Severa - miose, fasciculagdes musculares, bradicardia taquicardia. hipotensdo/hipertensio arterial dificuldade respiratoria,
COmMA ChOQUE, COMVILISTES. ........o.ooveemieieeeie ettt oot e eteeae et ee st eeemtsree et as s st ee e emeeeeeeeas colinesterase: 0,0-12,5%
4. Risco de Vida..............

( 0 - nenhum risco; 1 - risco muito leve; 2 - risco leve; 3 - risco moderado; 4 - risco moderadamente
grave, 5 - risco grave)
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ANEXO 2
FLUXOGRAMA

PACIENTES COM TENTATIVA DE SUICIDIO

"

PRONTO-SOCORRO DO HC-UNICAMP

"

CCI.....CLINICA MEDICA........CLINICA CIRURGICA.......SERVICO SOCIAL =

=»  PSIQUIATRIA = RlouR2 =»
=» ALTADOPS.......... OBSERVACAOPS....... . N INTERNACOES
(com menos 24hs) (com mais 24hs ou morte) CLINICA, CIRURGICA E PSIQUIATRICA
NAO ENTRAM NO ESTUDO ENTRAM NO ESTUDO

\

QTS
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ANEXO 3

TENTATIVA DE SUICIDIO

QUALQUER CASO DE PACIENTE QUE PERMANECA
POR 24 HORAS OU MAIS NESTE PRONTO-SOCORRO PARA
OBSERVACAO CLINICA OU CIRURGICA, CHAME A PSIQUIATRIA

BIP: 93351 CENTRAL: 2333300

CLAUDEMIR B. RAPELI

TENTATIVA DE SUICIDIO

QUALQUER CASO INTERNADO NESTA ENFERMARIA POR
TENTATIVA DE SUICIDIO CHAME A PSIQUIATRIA PELO:

BIP: 93351 CENTRAL: 2333300

CLAUDEMIR B. RAPELI
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