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RESUMO

i}



Este estudo tem como objetivo identificar varidveis associadas a Ideagdo Suicida ao Longo
dos Ultimos Doze Meses, na cidade de Campinas. Através de um estudo de caso-controle
investigou-se fatores associados a ideacdo suicida mediante andlise de varidveis
independentes relacionadas ao individuo, a familia e a saide. Foram entrevistados 29 casos
de ideagcdo e 166 controles. Os casos foram identificados através de um inquérito de
prevaléncia e os controles, selecionados aleatoriamente da mesma base populacional, entre
os que ndo relataram ideagdo suicida nos ultimos 12 meses. Modelos de andlise de
regressdo foram propostos para controlar a acdo dos fatores de confusdo ou modificadores
de efeito. Nos resultados obtidos, as varidveis sociodemogréficas ndo estiveram associadas
a ideacao suicida. Na andlise final, permaneceram com significancia estatistica as varidveis
falta de energia e humor deprimido, derivadas do SRQ-20, dificuldades emocionais
relatadas, vizinhanga ndo soliddria e menor freqiiéncia a igreja. Ideacdo suicida mostrou-se
consistentemente associada a fatores relacionados a sintomas depressivos, principalmente

falta de energia e humor deprimido.

Resumo
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ABSTRACT
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The aim of this investigation was to identify associated variables related to suicide ideation
along the last twelve months, in the city of Campinas, Sdo Paulo, Brazil. Through a study
of a case-control design, risk factors for suicidal ideation was investigated through
independent variables analysis of individual, familiar and health behavior; 29 cases of
ideation and 166 controls were interviewed. The cases were identified by a former
cross-sectional study and the controls selected at random from the same population bases
among those without ideation in the last 12 months. Regression models were proposed to
control confounding factors or effect modifiers. Demographic variables were not associated
with suicidal ideation, in the obtained results. At the final model the variables remained
with statistic significance were those regarding with depressive features, related emotional
difficulties, lack of neighborhood’support and less frequency to the church. Suicidal
ideation is consistently associated with factors related to depressive features, specially

energy loss and depressive humor.

Abstract
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O suicidio esta entre as dez principais causas de morte no mundo e vigora entre
as principais causas de morte por trauma, correspondendo a 16 % dessas mortes no mundo
(O.M.S., 2003). No Brasil, analisando o perfil da mortalidade por causas externas
(grafico 1), os nimeros sdo mais modestos e o suicidio aparece como 5,7% dessas causas
(S.I.M., 2000). Contudo, existe uma infinidade de situacdes onde nao é possivel estabelecer
se a morte foi realmente devida ao suicidio ou acidental. Quando ha dividas em relacdo a
essa questdo, as mortes sdo referidas como de causa indeterminada. Em muitos casos,
sequer ha suspeita de suicidio, que pode estar presente em, virtualmente, quaisquer das
causas externas de mortalidade. Considerando também a questdo da subnotificacdo
(STEVENSON, 1992), pode-se pensar que hd vérios fatores para que as prevaléncias de

comportamento suicida sejam subestimadas.

quepas | 3,6

suiciios [l 5,7

INDETERMINADO 10,1

OUTRAS 17,3

ACIDENTES
TRANSITO | 25

HOMICIDIOS 138,3
| | |

0 10 20 30 40 50

(S.1.M-Ministério da Saude, 2000)

Grifico 1- Mortalidade por causas externas no Brasil (2000)
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H4 uma tendéncia ao crescimento nas taxas de mortalidade por suicidio tanto
nos paises desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos. Nos ultimos 45 anos, houve um
aumento de 60% nessas taxas, além de mudancas na faixa etéria, antes mais prevalente em
idosos, passando a ser observado em faixas etdrias mais jovens, estando entre as cinco
principais causas de morte em individuos de 15 a 25 anos, em ambos os sexos

(O.M.S., 2003).

Situado entre as principais causas de morte, o suicidio passa a ser considerado
um problema de saidde publica. Melhor entendido dentro de um paradigma complexo de
fatores sociais, comportamentais e psiquidtricos, ndo caracteriza uma doenca, com
mecanismo psicopatologico bem definido, mas sim, um desfecho de alto impacto social,

pela morbi-mortalidade (KNOX, 2004).

Se os nimeros referentes a mortalidade sao preocupantes, além das perdas em
decorréncia do desfecho fatal, a andlise do fardo global das doencas (A.V.A.Il: anos de vida
perdidos por morte prematura + anos perdidos por incapacidade) apresenta as lesdes

auto-inflingidas entre as 10 principais causas relatadas pela O.M.S. (2003).

Embora tentativas de suicidio e suicidio tenham sido amplamente estudados nas
ultimas décadas, a variabilidade de achados entre os estudos questiona possiveis diferencas
metodoldgicas interferindo nos resultados (BURLESS E DE LEO, 2001). Contudo, € de
fundamental importancia que se discuta essa variabilidade também em sua possivel relagao
as reais diferencas culturais. A atencdo a essas especificidades permite um melhor
delineamento do comportamento suicida e seus significados em diferentes contextos

culturais podendo orientar medidas de intervencao mais apropriadas para cada regido.
1.1- Comportamento suicida

Existem diferentes classificacdes quanto aos tipos de comportamento suicida.

DORPAT e BOSWELL (1963) classificam-no de acordo com trés situagdes:
a) o suicidio, completado por qualquer ato voluntario;
b) as tentativas de suicidio diretas;

¢) a ideagdo suicida.

Introdugdo
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Outra forma de classificar os comportamentos suicidas foi proposta por
BECK et al. (1973), quando um comit¢ de nomenclatura foi instituido pelo National
Institute of Mental Health. Esta classificacdo difere da anterior especialmente por referir-se
ao “suicidio consumado” nao especificando a questdo da voluntariedade do ato. Também
constam as tentativas de suicidio como segundo item da classificacdo, porém, omite-se o
adjetivo “diretas”, ampliando o conceito de tentativas de suicidio. O terceiro item dessa
classificagdo, igualmente refere-se as ideagOes suicidas. Na classificacio de
BECK et al. (1973), estabelecem-se ainda especificadores quanto a cada um dos itens:
certeza do éxito, letalidade ou risco médico de vida, inten¢do de morrer, circunstancias

mitigantes e método utilizado.

A classificacdo de MARIS et al. (1992) contempla duas dimensdes ou eixos

para avaliagdo:

a) O EIXO I diz respeito a evolugdao ou ao desfecho: consumado, tentativa
nao-fatal, ideacdo suicida, misto ou incerto e comportamento auto-destrutivo

indireto;

b) O EIXO II diz respeito ao comportamento suicida em suas razdes: fuga,

vinganca, altruista, risco assumido e misto.

E interessante observar que, independente das diferencgas e especificagdes das
trés classificagdes apresentadas, a ideacdo suicida seja apresentada como um
comportamento suicida. Ndo sdo os comportamentos as evidéncias externas de um

pensamento? Ou, de acordo com o diciondario HOUAISS (2001) (grifos da autora):
ato ou efeito de comportar-se

1- procedimento de alguém face a estimulos sociais ou a sentimentos e necessidades

intimos ou uma combinagdo de ambos
Ex.: <um c. timido diante do publico> <um c. determinado pela auséncia do pai>
2- tudo que um organismo, ou parte dele, faz que envolva acao e resposta a estimulacao

Ex.: o c. do figado em face da bebida

Introdugdo
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3- reacao de um individuo, de um grupo ou de uma espécie ao complexo de fatores que

compdem o seu meio ambiente

Ex.: <o c. dos indigenas> <o c. das abelhas>

O desenvolvimento dessa questdo estard exposto no tdpico seguinte.

Os conceitos de comportamento suicida diferem significativamente dos mais
restritivos que consideram a intencionalidade do ato (O’CARROL et al., 1996) aos mais
amplos como os que consideram comportamento suicida todo o ato pelo qual um individuo
causa lesdo a si mesmo, qualquer que seja o grau de intencdo letal e de conhecimento do
verdadeiro motivo desse ato (WERLANG E BOTEGA, 2004). H4 grandes vantagens neste
tipo de conceituacao ja que evita a super-valoriza¢ao de aspectos como a intencionalidade e
a clareza de consciéncia quanto ao ato suicida, ambos sujeitos a vieses interpretativos.
Além disso, se a definicio de comportamento suicida requisesse a confirmagdo desses
aspectos, excluir-se-iam os comportamentos ditos de baixa intencionalidade (por ex.
ingestdo de doses indcuas de medicagdes) ou atos cometidos em situagdes em que ha certo
grau de obnubilagdo da consciéncia (por ex. delirium), eliminando desse grupo uma parcela
significativa de individuos que, sem ddvida, merecem aten¢do quanto a avaliacdo de seu

comportamento auto-destrutivo.

Essa forma de conceituar, entretanto, dificilmente poderia incluir, como fazem
as classificacdes apresentadas, a ideacdo suicida como um comportamento suicida uma vez
que se refere a “causa de lesdo a si mesmo”. Assim, parece contraditério que um conceito
ndo observe as classificagdes. Optamos entdo, por uma caracterizacdo um pouco mais
abrangente, levando em conta as classificacdes de comportamento suicida revisadas,
entendendo por comportamento suicida todo o continuum de comportamentos que vao
desde pensamentos de auto-destrui¢do, passando por ameagas, gestos, tentativas de suicidio
até o desfecho letal, qualquer que seja o grau de intencdo letal e de conhecimento do

verdadeiro motivo desse ato.

Introdugdo

42



1.2- Ideaciao suicida

Se o conceito de suicidio, como ato, revela-se complexo e repleto de
divergéncias, pode-se pensar no qudo instdveis e diversas sdo as definicdes correntes de
ideacdo suicida. Existem conceituagdes tedricas e outras que se apresentam em decorréncia

da necessidade pratica de delimitar uma populagdo para estudo.

Ideacdo vem do verbo idear que € sindonimo de idealizar, em dois de seus
sentidos: fantasiar e projetar (HOUAISS, 2001). Um dos sentidos de idealizar, portanto, € o
de projetar, planejar. De alguma forma, por defini¢do, ideagdo traria o sentido da fantasia
mas também do planejamento, algo que parece mais proximo ao conceito de

comportamento.

Quanto a referir ideagdo suicida, como o faz a literatura em suas classificacoes,

como “comportamento” suicida pode-se fornecer as seguintes hipéteses:

a) Trata-se, simplesmente, de aceitar uma conven¢do estabelecida pelas
classificagdes. Assim como o DSM-IV (2000) reconhece, em seu capitulo
introdutério, que ha limita¢do e interrogacdes em torno do conceito de
Transtorno Mental, (““(...) ainda ndo encontramos um substituto apropriado”
(DSM-1V, 2000, p.XX)), é inegdvel sua necessidade na tomada de decisdes
e estabelecimento de limites entre a normalidade e a patologia. Entdo
haveria, do ponto de vista pragmatico ou clinico, um objetivo para

classificar a ideacdo suicida como comportamento?

b) Essa forma de classificar ideacdo suicida parece sugerir que hd alguma
forma de comportamento expresso associado e que pode ser visualizado.
De certa forma, atribui maior evidéncia ou risco a ideacdo suicida,

considerando-a na iminéncia de um ato.

c¢) Mas, uma vez que a ideacdo é dada pelo relato, tal relato, expressado
espontaneamente ou em resposta a uma pergunta, ¢ um comportamento.
Poderiamos considerd-lo um ato, seriam os atos performaticos, ou “quando

dizer € fazer” (SEARLE, 2002). Quando alguém, ao ser perguntado se
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pensou em tirar a propria vida pelo menos uma vez no ultimo ano,
responde que sim, € algo que imediatamente suscita no interlocutor algum

julgamento, interesse, identifica¢io, vontade de ajudar, etc.

Alguns autores prescindem do conceito de ideagdo suicida como imagem ou
projeto do préprio suicidio, tomando-a como nog¢do bifatorial, que pode ser representada
pela presenca de pensamentos de morte, ou pela auséncia de pensamentos de vida (DYCK,
1991; LABELLE e LACHANCE, 2003). Diferentemente do conceito anterior, AYD (1995)
descreveu ideagdo suicida como pensamentos, idéias ou ruminacdes sobre o proprio
suicidio ou ameacas claras ou abertas de se matar. O’CARROLL et al. (1996) definiram-na
como qualquer pensamento que envolva comportamentos associados ao suicidio, sem
especificar se referia-se ao suicidio em geral, ou ao proprio suicidio. A American
Psychiatric Association sugere referir-se a ideag@o suicida como a presenga de pensamentos

em que o individuo é o agente de sua propria morte.

Os estudos cientificos, em geral, definem ideacdo suicida das mais variadas
formas: Relato espontineo ou resposta a diferentes questionamentos ou instrumentos
validados, e podem abranger desde pensamentos passageiros de que a vida ndo vale a pena
ser vivida até preocupacgdes intensas sobre por que viver ou morrer, ou apresentar-se como

idéias delirantes (GOLDNEY et al., 1989).

As questdes que definem ideacdo podem referir-se diretamente a "idéias ou
pensamentos  sobre suicidio” (SCHWAB et al., 1972) “cometer suicidio”
(KESSLER et al., 1999) “sentimentos suicidas” (PAYKEL et al., 1974), “por fim a propria
vida” (CROSBY et al., 1999), ou consideram-se respostas positivas a perguntas sobre

“«

"pensamentos de que seria melhor morrer” (GOLDNEY et al., 2000) ou “ferir a si mesmo
de alguma forma” (DUBOW et al., 1989). Essas questdes suscitam interroga¢des quanto a
estarem ou nao suficientemente distantes de ideacdo suicida, conotando certa passividade,
ou ndo diferenciando pensamentos relacionados a auto-agressdes que nao contemplem um
desfecho letal. Também se analisa a gravidade considerando a especificidade de um plano

suicida e o grau de intenc¢do suicida (JACOBS et al., 2003).
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Quanto ao periodo em que ocorrem tais pensamentos, os estudos trazem
questdes que delimitam ideacdo ao longo da vida ( KESSLER et al., 1999), nos tltimos
doze meses (CROSBY et al., 1999), no més anterior (VANDIVORT e LOCKE, 1979), na
semana anterior (SMITH E CROWFORD, 1986) ou referido apenas como recentemente
(GOLDNEY et al., 2000).

Estudos internacionais mostram variacdo na prevaléncia de ideagdo suicida: 2,1
a 18,5% (ideacdo suicida ao longo da vida). Sem duvida, diversidade demogréfica e
variacOes metodoldgicas entre os estudos podem ser apontadas mas as diferentes formas de
definicdlo podem também estar implicadas na variabilidade dos achados
(BERTOLOTE et al., 2005). Pequenas sutilezas na forma de perguntar ou na escolha das

palavras talvez possam fazer diferenca.

A andlise das questdes, utilizadas para definir a presenca de ideacdo suicida em
estudos de prevaléncia na populagdo geral, realizados no Canadd, Estados Unidos,
Dinamarca e Austrélia, no periodo de 1974 a 2000, aponta essa diversidade (BURLESS e
DE LEO, 2001). Observando estes estudos, podem-se identificar quatro grupos de questdes

sobre ideacdo suicida:

a) Sentimentos negativos em relacdo a vida, ndo necessariamente idéias

suicidas:

e Vocé ja sentiu que a vida ndo vale a pena ser vivida? (PAYKEL et al.,

1974).
b) Falam sobre o morrer:

e Vocé ja desejou estar morto? Por exemplo, que vocé fosse dormir e nio

acordasse? (PAYKEL et al., 1974)

e J4 houve um periodo de duas semanas ou mais em que vOc€ pensou muito
sobre a morte: a sua, a de outra pessoa, ou sobre morte em geral?

(MOSCICKI et al., 1988).

Introdugdo

45



e J4a houve um periodo de duas semanas ou mais em que vocé€ sentiu que

queria morrer? (MOSCICKI et al., 1988)

¢) Questionam diretamente sobre pensamentos sobre suicidio mas ndo usam a

palavra suicidio.

e Vocé ja pensou em tirar sua vida, mesmo se voc€ nao o fizesse de fato?

(RAMSEY E BAGLEY, 1985; PAYKEL et al., 1974)

e Vocé ja chegou ao ponto em que voc€ considerou seriamente tirar a sua vida
ou talvez, fizesse planos sobre como faria? (RAMSEY E BAGLEY, 1985;
PAYKEL et al., 1974)

e Durante os ultimos doze meses vocé teve pensamentos sobre tirar a propria

vida, mesmo ndo querendo realmente fazé-lo? (CROSBY et al., 1999)

d) Questionam diretamente sobre pensamentos suicidas, usando a palavra
suicidio.
e Com que freqiiéncia vocé pensa sobre suicidio? Vocé diria: nunca,

raramente, as vezes, ou todo o tempo? (SCHWAB et al., 1972)

e Com que freqiiéncia vocé pensou em suicidio no ultimo més?

(VANDIVORT E LOCKE, 1979)

e Em sua opinido, com que freqiiéncia a maioria das pessoas pensa em

suicidio?

(nunca, menos que uma vez por ano, varias vezes ao ano, uma vez por mes,
cerca de uma vez por semana, ou todo o dia) (VANDIVORT E LOCKE,
1979)

e Vocé ja se sentiu tdo para baixo que pensou em cometer suicidio?

(MOSCICKI et al., 1988)

e Vocé ja pensou seriamente em cometer suicidio? (KESSLER et al., 1999)
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BURLESS e DE LEO (2001) analisaram questdes metodolédgicas referentes aos
estudos sobre ideacdo suicida e observaram que grande parte dos estudos populacionais
desenvolvem suas préprias questdes para aferir comportamento suicida. O ndmero de
questdes sobre comportamento suicida varia entre os estudos, de duas questdes
(SCHWAB et al.,, 1972) a doze questdes (CROSBY et al., 1999). Muitos trabalhos
(GOLDNEY et al., 2000; KESSLER et al., 1999; PAYKEL et al., 1974; RAMSEY e
BAGLEY,1985) distinguem pensamentos suicidas fugazes e ideagdes suicidas ditas
“sérias”. Alguns questionam sobre a freqiiéncia de tais pensamentos (VANDIVORT E

LOCKE, 1979; SCHWAB et al., 1972).

Pode-se pensar que ha variabilidade no impacto do entrevistado a tdo diversas
formas de questionar sobre ideacdo suicida. Quais aspectos, como a empatia ou confianca
no entrevistador, podem interferir nas respostas? Serd que o entendimento subjetivo de tais

questdes ndo pode variar amplamente?

A utilizagdo de instrumentos apropriados para verificar a presenca de ideacao
suicida pode ser um recurso importante para minimizar estas limitagdes e permitir
comparacoes entre estudos. Contudo, embora escalas para acessar ideagcdo suicida tenham
sido desenvolvidas (BECK et al., 1974, 1979; SCHOTTE e CLUM, 1982), uma parcela
consideravel dos estudos sobre ideac@o nao faz uso desses instrumentos. Mesmo a escala de
Beck (BSI: Beck Scale for Suicidal Ideation ), utilizando 21 itens na integra, realiza uma
triagem com os 5 primeiros itens sendo que, apenas dois desses (itens 4 e 5- vide anexo I),
definem o seguimento no questiondrio. Nao h4 dados empiricos que sirvam de base para a
utilizacdo de pontos de corte especificos na BSI, mas escores crescentes refletem aumentos
no risco de suicidio. Além disso, resposta positiva a qualquer item da BSI pode indicar a

presenca de ideacdo suicida, que deveria ser investigada pelo clinico.

Quanto a triagem, entdo, observa-se que nao hd necessidade de instrumentos
mais extensos. No entanto, um grande mérito dessa escala consiste na avaliagdo de
pacientes que, respondendo afirmativamente as duas questdes especificas dos itens de
triagem, concluem o questiondrio, podendo ser avaliados quanto a gravidade da ideagdo
suicida ja que a BSI avalia estimativas do grau de risco de suicidio, indicado pela

intensidade dos desejos e extensao do planejamento, por ex. Outra vantagem se apresenta
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quando se realiza a aplicacdo concomitante da BSI as escalas de Beck para depressdo e
desesperanca (Beck Depression Inventory e Beck Hopelessness Scale, respectivamente)
permitindo a avaliacdo de discrepancia das respostas em pacientes que estdo querendo

ocultar ou distorcer suas respostas.

1.3- Progressao entre as etapas do comportamento suicida

Historicamente, foi em 1974 que PAYKEL et al. abordaram pela primeira vez
os chamados “sentimentos suicidas” em uma populacdo geral de New Haven, Connecticut,
nos Estados Unidos, estimulados pelo fato de que, até entdo, os estudos limitavam-se a
epidemiologia do suicidio e das tentativas (PAYKEL et al., 1974). Ocorria-lhes que ndo se
poderiam extrapolar os achados de atos suicidas para idéias suicidas, mesmo porque, na
época, ja se falava do comportamento suicida abrangendo fendmenos diversos, e que nao se
poderiam equiparar estudos sobre suicidio aos estudos sobre tentativas e idéias relacionadas
a morte ou ao suicidio (STENGEL AND COOK, 1958; NEURINGER, 1962). Trinta anos
de estudos seguiram-se refutando ou corroborando a relacdo de progressdo entre as etapas

do comportamento suicida.

Diversos estudos associam ideacdo suicida ao risco de tentativas de suicidio
(KESSLER et al., 1999; PIRKIS et al., 2000; KUO et al., 2001) e estima-se que 60% dos
individuos que se suicidaram tinham, previamente, ideacdo suicida (FAWCET et al., 1993).
A gravidade e a duracdo dos pensamentos suicidas correlacionam-se com a probabilidade
de tentativa de suicidio (LEWINSOHN et al., 1996) que é, por sua vez, o principal fator de
risco para suicidio. (BRENT, 1995; GROHOLT et al., 1997, SUOMINEN et al., 2004).
Entre adolescentes, um estudo mostra que ideacdo suicida, quando associada ao
planejamento suicida, ¢ um fator de risco equivalente ao risco representado por uma

tentativa prévia (BRENT et al., 1993a).

Tais estudos apontam para relacdes importantes entre pensamento € ato no
contexto dos comportamentos suicidas, ainda que sejam comumente referidas tendéncias a
nio progressio da ideacdo para outras etapas do comportamento suicida

(VILHJALMSSON et al., 1998).
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Entre os estudos que corroboravam a teoria de um continuum entre os
comportamentos suicidas (BECK, 1974, 1979; BRENT, 1988; PFEFFER, 1979;
KESSLER, 1999), KESSLER (1999) mostra inclusive que a intensificacdo ou progressao
de qualquer manifestacdo suicida para a etapa subseqiiente € maior no primeiro ano apos
seu surgimento. Por exemplo, a progressao de ideagdo suicida para plano suicida, de plano
suicida para uma primeira tentativa, ou de ideacdo suicida para primeira tentativa, na
auséncia de um plano, é maior dentro do primeiro ano apds o surgimento do nivel mais
precoce (KESSLER, 1999). Outros, entretanto, apontam para os reduzidos indices de
progressdo (FRIEDMAN et al., 1987; VILHJALMSON et al., 1998) observando que néo se
pode associar muito facilmente ideagdo a tentativas e que a idéia do suicidio como desfecho
de um processo de evolucao continua precisa ser melhor investigada, ja4 que parece ser
dependente do meio cultural (BERTOLOTE et al., 2005). Os estudos também mostram que,
ao longo da vida, pensamentos sobre suicidio sdo até seis vezes mais freqiientes do que
tentativas (BERTOLOTE et al., 2005) e tentativas de suicidio, dependendo do local, sd@o 10
a 40 vezes mais freqiientes que suicidio (PLATT et al., 1992; SCHMIDKE et al., 2004).

Mais de trés décadas apos os estudos de PAIKEL (1974), a pesquisa sobre
ideacdo suicida permanece menos privilegiada em relacdo as pesquisas sobre tentativas de
suicidio e suicidio. Ainda cercada de incertezas, um objeto suscetivel a uma série de vieses
metodoldgicos que vao desde as formas de conceituar ideacao suicida e métodos de se obter
este relato até as diversidades culturais das populacdes estudadas. Um tema no qual se
insiste pois representa uma via possivel de entendimento do comportamento suicida em

seus niveis mais precoces e passiveis de intervencao.
Pelo menos duas questdes poderiam, entdo, ser suscitadas:

1) Seria mesmo a ideacdo suicida um “nivel precoce” do comportamento
suicida, ou seja, faz sentido pensar numa progressao de niveis, etapas que vao linearmente
de ideacdo para planejamento suicida, de planejamento para tentativa suicida e de tentativa

de suicidio para suicidio?

2) Seria a ideagdo suicida um nivel passivel de interven¢ao?
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O proprio PAIKEL (1974), em seu pioneiro estudo, preocupou-se com a
verificacdo de alguma forma de progressdo. Da seqiiéncia de cinco questdes sobre
sentimentos suicidas que fez parte de sua entrevista estruturada, considerou uma progressao

de sentimentos menos intensos até o relato de tentativa, da seguinte forma:
1) Sentimentos de que a vida ndo vale a pena ser vivida
2) Desejo de estar morto
3) Pensamentos sobre tirar a vida
4) Considerar seriamente tirar a vida
5) Ter feito um tentativa de suicidio

A resposta as questdes, nesta ordem, nao se deu de forma excludente e foi entao
constatado que a metade dos que respondiam positivamente em um nivel, tinham
respondido afirmativamente no nivel anterior, sugerindo um continuum, em que as
diferencas seriam mais de grau do que de tipo, pelo menos no que diz respeito as relacoes
entre os sentimentos suicidas. Em relagdo a quinta questdo, sobre tentativa, embora
mantenha-se a propor¢do de que respostas positivas representam cerca da metade dos que
responderam afirmativamente a questdo anterior, o pequeno nimero de tentativas de
suicidio em seu estudo compromete a significancia da associacdo. Quanto as relacdes entre

tentativa de suicidio e suicidio, ndo verificadas no estudo, mas referidas pelos autores na

discussao, ja nesse periodo, abordavam-se duas diferentes tendéncias:

a) Considerar tentativas de suicidio e suicidio como dois tipos distintos de acao,
diferentes qualitativamente e ocorrendo em diferentes populacoes

(STENGEL e COOK, 1958; SHNEIDMAN e FAIRBEROW, 1961).

b) Considerar o suicidio como uma versdo mais grave da tentativa, dois
fendmenos sobrepostos em que as pessoas que tentam suicidio apresentam

um alto risco para o desfecho fatal (TUCKMAN e YOUNGMAN, 1963).
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Os estudos posteriores encontraram fatores de risco comuns para as vdrias
etapas do processo, mesmo com diferencas sociodemogrificas menos marcantes ou
inexistentes, quando se trata de ideac¢do suicida (VILHJALMSSOM et al, 1998).
Numerosos fatores (personalidade, controle de impulsos, apoio social) influenciam a
seqiiéncia: ideagdo suicida, tentativa de suicidio, suicidio (GUNNEL e FRANKEL, 1994)
e, ainda que alguns fatores se relacionem a suicidio completo e a tentativas de suicidio de
diferentes formas, segundo DIEKSTRA (1993), os mesmos fatores de risco tendem a
operar em diferentes niveis de magnitude fazendo com que as diferencas sejam mais de
grau do que de tipo. S@o vérios os fatores de risco ja identificados para tentativa suicida e

suicidio.

Os fatores de risco para suicidio podem ser divididos em trés grupos

(FOSTER e WU, 2002):

1) Fatores constitucionais e hereditdrios, ndo passiveis de intervengdo, como

idade, sexo, historia familiar, genética;

2) fatores ligados a condi¢des enddgenas, passiveis de serem controlados, como
doencas fisicas e mentais, com €nfase na neurobiologia das afeccdes e no
desequilibrio dos neurotransmissores, bem como os transtornos de
personalidade, que envolvem caracteristicas como impulsividade,
agressividade, perfeccionismo, inseguranca, baixa tolerancia a frustracdo,

personalidade limitrofe e

3) fatores ligados a hdbitos e ambientes, passiveis de serem mudados ou
corrigidos, como estado civil, isolamento social, religido, classe social,
profissdo, desemprego, aposentadoria, familia suicidogénica, abuso de
alcool e outras substincias psicoativas, acesso aos métodos e seu grau de

letalidade.

Obviamente, a classificacdo de FOSTER e WU (2002) ndo contempla o porqué
das variacOes de prevaléncia e diferentes propor¢des entre os comportamentos suicidas nos

diferentes paises.
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Dentre os fatores de risco comuns para ideagao, tentativas e suicidio, apontados
por varios estudos, estdo os eventos estressantes de vida, fraco apoio social, baixa
auto-estima, uso de d4lcool, depressdo, desesperanca e pessimismo, dores freqiientes

(VILHJALMSSON et al., 1998).

N

Os estudos comumente citados como exemplos de tendéncias a progressao
determinam que ideacdo e planejamento sdo importantes etapas no processo de suicidio,
caracterizado por uma hierarquia de acoes com um gradiente de gravidade (BECK, 1986;
BONNER e RICH, 1987; DIEKSTRA, 1993; SMITH e CROWFORD, 1986). Contudo,

algumas observagdes sdo imprescindiveis na anélise desses estudos:

a) Se associacdes entre as diferentes etapas também sao verificadas, no entanto,
grande parte dos estudos citados como determinantes ou sugestivos de
tendéncias a progressdao, sdo, na verdade, estudos que apresentam
associacOes entre as etapas através da andlise de diferentes grupos de
individuos (estudos de autdpsia psicologica, diferencas entre grupos de
individuos com e sem idea¢do, com ideacdo permanente com ou sem plano,
etc. (BONNER e RICH, 1987; DIEKSTRA, 1993; SMITH e CROWFORD,
1986)). Tendéncias e progressdes sao definidas a partir de diferentes
interpretacdes e inferéncias, sem que sejam observadas uma série de

especificidades metodoldgicas que sdo fundamentais para estabelecimento

de medidas de tendéncia e progressao.

b) Dentre os estudos que efetivamente mostram probabilidades em relacdo a
transi¢do, estdo os estudos de KESSLER et al. (1999), com estratégia
metodolégica apropriada para analisar as transi¢cOes entre as etapas do
comportamento suicida, relatando probabilidades cumulativas para a
transicdo de ideacdo para plano de 34%, de plano para tentativa de 72% e de
ideacdo diretamente para tentativa ou seja, para uma tentativa nao planejada,
de 26%. Também segundo KESSLER et al. (1999), cerca de 90 % das
tentativas ndo planejadas e 60% das tentativas planejadas ocorrem no
primeiro ano de ideacdo. Estudos prospectivos, que partem de uma

entrevista de base para, num segundo tempo, avaliarem o0s numeros
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relacionados ao surgimento ou a transi¢ao entre os comportamentos suicidas,
também sdo metodologicamente apropriados para este fim. Assim, dois
estudos epidemioldgicos recentes demonstraram porcentagem de progressao

de ideacdo suicida para tentativas de suicidio:

PIRKIS et al. (2000), na Austrdlia, investigaram uma amostra de 10641
sujeitos, 16% dos quais tinham tido ideagdo suicida ao longo da vida. Nesse subgrupo, 12%

tentaram suicidio num periodo de um ano de seguimento.

KUO et al. (2001), em Baltimore (EUA), no intuito de compreender aspectos
relacionados ao surgimento da ideacdo, realizaram um estudo de coorte prospectivo de
3481 sujeitos, encontrando uma incidéncia de 10% de tentativas de suicidio em pessoas
que, na entrevista de base, 13 anos antes, relataram ideacao suicida, em oposicao a 1,6% de

incidéncia de tentativas para pessoas que nao relataram ideacao.

c) Tendéncias a ndo progressdo sdo entdo apontadas, sujeitas as mesmas
observagdes feitas sobre as distor¢des que decorrem de citacdes a que estao
sujeitos os estudos que citam tendéncias a progressio. Um nimero
consideravel desses estudos, ndo sdo estudos de tendéncia ou incidéncia e
sim baseados em estudos de prevaléncia e associa¢des, ou ainda, avaliam
populacdes com caracteristicas distintas, como por exemplo, adolescentes.
Assim, por exemplo, VILHJALMSON et al. (1998) cita PAYKEL et al.
(1974) e FRIEDMAN et al. (1979) para dizer: “Deve-se insistir que a
ideacdo suicida tende a ndo progredir para outras etapas do comportamento
suicida. Ideac@o raramente resulta em planos distintos e a maioria dos planos
nao é levada adiante.” No entanto, o estudo de PAYKEL et al (1974),
mostra, na verdade, aspectos relacionados a progressdo nos ‘“‘sentimentos
suicidas” num continuum, com diferentes graus de gravidade de
pensamentos de morte passiva a ideagdo suicida, indo até tentativas. Ja
FRIEDMAN (1979), em seu estudo com adolescentes de ensino médio (high
school), mostra, além da elevada incidéncia de ideacdo suicida nesta faixa
etaria, que os grupos de adolescentes com ideacdo e grupos com tentativas

apresentam caracteristicas que se sobrepdem: 60% referiram ideagdo
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suicida, 9% tentaram, sendo que a metade dos que tentaram fizeram-no no
minimo duas vezes. Entre adolescentes que ja tentaram suicidio, 90%
referiram que pensavam em suicidio, 62% pensavam de forma persistente
em se matar. Qual porcentagem seria necessdria para poder se falar em

progressdo de ideag@o para outros comportamentos?

d) As referidas tendéncias a ndo progressao ndo extinguem que haja, de fato,
fatores de risco coincidentes para as diferentes etapas (VILHJALMSSON,
1994). Por outro lado, ndo se pode fazer a correspondéncia exata entre a
presenca dos mesmos fatores de risco e tendéncia a progressdo. Pode haver
falha na detec¢do de alguma especificidade do grupo que progride para a

etapa subseqiiente. Esta € uma importante questdo a ser investigada.

Entrelacando-se aos estudos que procuram avaliar a progressdo ou ndo, ha
estudos sobre a permanéncia da ideacdo ao longo do tempo, também com achados dispares.
Assim, enquanto alguns estudos mostram tendéncias a permanéncia da ideag¢do ao longo do
tempo (GOLDNEY, 1991), outros, que analisam um intervalo de um ano de seguimento,
mostram que 52% dos individuos com ideag@o no inicio do estudo, ndo consideraram
ideacdo suicida ao final de um ano e 52% dos individuos que referiram ideagdo suicida na
afericdio final de um ano ndo a haviam considerado no inicio do estudo.

(VILHJALMSSON, 1994).

Progredindo ou ndo para outras etapas, a ideacdo suicida parece representar, de
forma ampla, um importante indicativo de sofrimento psiquico (BERLIM et al. 2003),
principalmente quando nos referimos aos quadros depressivos. Estes sim, representam,
indubitavelmente, um importante fator de risco para tentativas de suicidio e suicidio
(LONNQVIST, 2000), exercendo considerdvel impacto no sistema de saide, uma vez que
atingem ndo s6 ao préprio individuo, mas também aos familiares e outras de suas relagdes
na comunidade, ampliando a gama de sofrimento psiquico, ou servindo de modelo para

outros individuos em situacdes-limite (STACK, 1990).
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1.4- Ideacao suicida e intervencoes de prevencao do suicidio

Prevencdo, em psiquiatria, sobretudo prevencdo primdria, ainda é um tema
pouco estudado, principalmente se comparado a outras especialidades clinicas. Em 1969,
quando os fatores de risco para doengas cardiovasculares estavam ainda numa fase inicial
de descobertas e debates, ji4 se falava sobre habitos de vida e caracteristicas de
personalidade como preditores de doenga e morte, tanto para doencas cardiovasculares
quando para tentativas de suicidio e suicidio: ‘““certos precursores do suicidio, acidentes,
infarto do miocardio e AVC ja estdo presentes e podem ser identificados na juventude,
muitos anos antes do evento”. Entretanto, pesquisa e abordagens preventivas em relagdo as
doencas cardio-vasculares avangam e tornam-se cada vez mais eficientes em reduzir mortes

prematuras enquanto que a prevengao do suicidio permanece cercada de interrogacdes.

Considerando  prevencdo em relagdo aos comportamentos suicidas

apresentam-se os seguintes niveis: (LESTER, 1989)

e Prevencdo primdria: Prevenir pensamentos e intencdo suicidas.
Essencialmente consiste em medidas que levem a um aumento da satde

psiquica da sociedade em geral.

e Prevencio secundaria: Evitar tentativas de suicidio. Isto significa ampliar o

potencial de suspei¢do e detec¢ao de casos que estejam sob risco.

e Prevencdo tercidria: Assisténcia a individuos que ja fizeram tentativa de
suicidio. Sabe-se que individuos que ja fizeram uma tentativa tém os
maiores riscos de uma tentativa subseqiiente e também de um éxito letal.
Comparados a populacdo geral, os individuos que ja haviam tentado suicidio
tiveram 25 vezes mais chances de uma nova tentativa, 15 vezes mais chance
de morte acidental e 4 vezes mais chances de morrer devido a qualquer outra
causa. (HOLLEY et al., 1998). Pelo menos 10% dos individuos que tentam
suicidio completam o ato posteriormente (KREITMAN et al., 1970).

Conceitualizar o suicidio como desfecho de um processo que se inicia com
pensamentos de morte e suicidio (aspecto ja discutido quando se discorreu sobre a questao

das tendéncias a progressao dos niveis de comportamento suicida) é importante quando se
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considera prevencdo, uma forma de visualizar e tentar prever comportamentos e estruturar
intervengOes baseadas em probabilidades. Ideacdo suicida pode ser um indicador de
sofrimento psiquico ja que hd dados de literatura consistentes quanto a associagdo do relato
de ideacdo suicida com transtornos psiquidtricos, mormente com transtornos depressivos
(CARLSON, 1991; GOLDNEY et al, 2003), a categoria mais freqiiente de transtornos em
sujeitos que apresentam ideacdo suicida (GILLI-PLANAS et al, 2001) e abuso de
substancias (CARLSON et al, 1991; GARRISON et al, 1993). Também se evidenciaram
associacdes com comportamento agressivo (GARRISON et al, 1993), desesperanca
(RICH e BONNER, 1987; VILHJALMSSON et al., 1998) e relato de poucas razdes para
viver (RICH, 1987). Optando por conceitualizar o suicidio como desfecho de um processo
e sabendo que doenca psiquidtrica pode ser considerada um fator de risco para ideacdo
suicida (MOSCICKI, 1989), podemos considera-la, no que tange a prevencao, sob dois

aspectos:

1) Prevencao de ideacao suicida:

Através das medidas de prevencdo primdrias, ou seja, medidas gerais de
aumento da sadde psiquica da populagdo, pode-se prevenir situagdes de risco para intenso

sofrimento psiquico.
2) Deteccao de ideacdo suicida:

Quando se trata de deteccdo de ideacdo na populagdo, refere-se as medidas de

prevencdo secunddria, nas quais intervir representa um meio de evitar uma tentativa.

Em relagdo as medidas de prevencdo do suicidio, a suspeicdo de casos de
ideacdo em atendimentos médicos, seja por queixas fisicas ou sintomas psiquicos,
possibilita condutas de extrema importancia: O simples ato de perguntar sobre ideacdo
suicida, ¢ uma medida sentida com importante alivio do paciente, como se desse forma a
sentimentos indiziveis ou inaceitdveis € por isso permitisse espago para se abordar a
questdo. No entanto, o receio de perguntar sobre suicidio ainda figura entre os mitos e
idéias equivocadas (BOTEGA e WERLANG, 2004) sobre a abordagem de pacientes com

sintomas depressivos, seja em atencdo primaria ou em atendimentos psiquidtricos, conduta
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temida como potencialmente indutora de tentativa, uma vez que poderia de alguma forma
estimular ao ato uma idéia latente. Além disso, € possivel que alguns profissionais sintam-
se inaptos a lidar com uma situacdo em que a ideacdo suicida € colocada e prefiram ndo

aprofundar a entrevista para ndo terem que se haver com o fardo da responsabilidade.

Se dentre os varios significados que podem estar ocultos no que se expressa
como uma tentativa de suicidio ou mesmo na ideagdo suicida, um deles diz respeito a um
pedido de ajuda e ndo a um real desejo de morte (CASSORLA, 2004), suspeitar de ideacao
suicida, perguntar e oferecer ajuda, antes mesmo de haver sido referida pelo paciente,
antecipa a leitura dessa demanda e promove confianca e espago para a verbalizacdo. Em se
tratando de prevencdo, um grande desafio talvez esteja em distinguir entre idéias
transitorias e idéias mais sérias e persistentes que possam resultar em tentativas, embora
nem sempre idéias persistentes correlacionem-se com risco de progressdo para tentativas

(GOLDNEY et al., 1991).

Por outro lado, ndo prender-se a questao do suicidio como progressao de outras
etapas, permite atencdo a outras vias, nio lineares do processo (como por exemplo, o
suicidio ndo-planejado), aos discursos, comportamentos e varidveis sociodemogréficas
adjacentes as tentativas e ato suicida, ainda que ndo se relacionem diretamente a questdao do
suicidio. Investigar outras caracteristicas que podem associar-se as tentativas amplia a gama
de acdes e permite a suspeicdo de casos em que a ideagdo suicida, propriamente dita, pelos
mais variados motivos (religiosos, morais, receio de internagdo, etc.) foi omitida do
discurso. Como exemplo, investigar sentimentos de desesperanga, freqiientemente
encontrados em sindromes depressivas, pode ser uma importante via de suspei¢do, uma vez
que fornece uma indicacdo mais forte de intencdo suicida que a prépria depressao
(BECK et al., 1975). Mediante o entendimento desse achado, focalizar a abordagem em
medidas que aliviem a desesperanca pode ser uma abordagem vélida, seja através de uma
psicoterapia que se proponha a corrigir expectativas distorcidas a respeito do futuro ou,
sendo a desesperanca relacionada a fatores adversos reais, intervencdes sociais podem
fornecer as mudancas ambientais necessdrias a remissdo desses sentimentos

(MINKOFF et al., 1973).
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Num panorama geral, a idea¢do suicida apresenta-se como um dos alvos

centrais quando

se consideram

(conforme figura 1).

intervengdes preventivas de atos suicidas

EVENTOS
ESTRESSANTES
DE VIDA

A N
TRANSTORNO a @

PSIQUIATRICO

IDEACAO( B

SUICIDA

IMPULSIVIDADE

P

DESESPERANCA
E/OU PESSIMISMO

ACESSO A MEIOS
LETAIS

IMITACAO

OROIOD

LEGENDA DA FIGURA 1

ATO SUICIDA

INTERVENCOES
A) Programas de Educagdo e Conscientizacdo
Meédicos de Atengdo Primdria

Publico em Geral
Instituicdes ou comunidades (gatekeepers)
B) Screening para individuos de alto risco
Tratamento
C) Farmacoterapia
Antidepressivos, incluindo ISRS
Antipsicéticos
Litio
D) Psicoterapia
Programas para Alcoolismo
Terapia Cognitivo-Comportamental
E) Seguimento de individuos que tentaram suicidio.
F) Restri¢des de acesso aos meios letais.
G) Guidelines para Midia

Figura 1- Alvos para intervengdes de prevengao ao suicidio (MANN et al., 2005)
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Alguns paises desenvolvidos t€m implementado estratégias de prevencdo ao
suicidio e multiplas intervencdes t€ém sido propostas. Porém, a efetividade destas
intervengOes, com freqiiéncia, ndo € avaliada. Uma revisdo sistemadtica sobre estratégias de
prevencdo ao suicidio (vide legenda da figura 1) foi recentemente publicada buscando uma
andlise da qualidade dos estudos, avaliando os que apontem evidéncias concretas em
relacdo a diferentes métodos e alvos de intervencdo para a prevencdo do suicidio
(MANN et al.; 2005). Os resultados do estudo consideram mais eficazes em termos de
redugdo das taxas de suicidio os itens A (Programas de educagdo e conscientiza¢io, no que
tange a orientacdo de médicos de atenc¢ao primdria quanto ao reconhecimento de depressao)
e F (restricdo de acesso a meios letais como: melhor legislacdo para controle de armas de
fogo, detoxificacdo de gds doméstico, restricdes ao uso e venda de pesticidas, uso de
antidepressivos menos toxicos) (MANN et al., 2005). Contudo, MANN et al. (2005) realiza
uma revisdo de literatura e essas evidéncias precisariam ser confrontadas com a
variabilidade epidemiolégica do comportamento suicida, analisado o repertério especifico

de uma comunidade.

Contextualizada a ideagdo suicida em suas relacdes com os niveis de prevengao,
e corroborando a importincia desta deteccdo, hda evidéncias de que intervencoes
especificas, realizadas em servigcos de atenc@o primdria, sdo efetivas em reduzir ou resolver
1deacdo suicida (BRUCE et al., 2004) e de que sdo freqiientes os atendimentos clinicos nos
meses precedentes a uma tentativa (CONWELL, 1994; PEARSON et al., 1997). Individuos
que tentam ou cometem suicidio freqiientemente consultam seu médico pouco tempo antes
de uma tentativa ou de sua morte. (MURPHY, 1975; DIEKSTRA, 1989;
LUOMA et al.,, 2002). Na maioria dos casos, o risco de comportamento suicida ndo €

identificado (DIEKSTRA, 1989; ISOMETSA et al., 1995).

1.5- Ideaciao suicida e depressao

Segundo estudos de autdpsia psicologica, 60% dos suicidios transcorrem em
individuos com sintomas depressivos significantes (LONNQVIST et al., 2000). Transtornos

7z

afetivos € a categoria mais freqiiente de transtorno em sujeitos que apresentam ideacdo
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suicida (GILI-PLANAS et al.,, 2001). GOLDNEY et al. (2003) também apontam a
importancia do transtorno depressivo como fator contribuinte para ideacdo suicida na

comunidade.

Enquanto o suicidio e tentativas de suicidio sdo geralmente aceitos como
associados a transtornos psiquidtricos, particularmente depressao (HENRICKSSON et al.,
1993; BEAUTRAIS et al., 1996), a importancia da ideacao suicida €, as vezes, minimizada
quando se considera se pode ou ndo ser um indicador de transtorno psiquidtrico

(GOLDNEY et al., 2000).

VILHJALMSSON et al. (1998), analisando nimeros referentes a prevaléncia
semanal de ideacdo suicida, encontra associacdo com vdarios fatores relacionados ao
sofrimento fisico e psiquico: Dor, fadiga, desesperanca, soliddo, depressdo, ansiedade.
Quando diferentes aspectos de sofrimento sdo avaliados, o sentimento de desesperanga
mostra-se mais fortemente associado a ideagdo suicida, o que € consistente com outras
pesquisas (BECK, 1975,1986, ; MINKOFF et al., 1973). BECK (1986) traz evidéncias
consistentes de que a desesperanca faz a ligacdo entre a depressdo e a intencdo suicida,

sendo uma indicac@o mais forte dessa intencdo do que a prépria depressdao (BECK, 1986).

Estudos de Risco Atribuivel na Populacdo observam que, se toda a depressao
pudesse ser prevenida ou efetivamente tratada, 40-50% do comportamento suicida e da
ideacdo  suicida  poderiam ser eliminados (BEAUTRAIS et al., 1999;
GOLDNEY et al., 2000, 2003; PIRKIS et al., 2000).

Esta consistente associac@o entre quadros depressivos e ideacdo suicida, afasta
uma tendéncia de determinados autores a "normalizar" a ideacdo suicida, colocando a
questdo como algo intrinseco ao ser humano, pensar na existéncia e na possibilidade de
voluntariamente por um fim a ela. Como exemplo, TILICH (1978) escreveu sobre a
presenca de fantasias suicidas na maioria das pessoas ou ALVAREZ (1971) referindo que
“Suicidio € o unico problema continuo de viver, todo dia, sempre presente” ou a impactante
afirmacdo de Pavese de que “A ninguém falta uma boa razo para o suicidio”. E importante
que se possa distinguir os discursos de um paradigma filos6fico sobre a existéncia e o

sentido da vida, por que viver, etc., e o discurso clinico que requer parametros para a agao.
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De um modo geral, se pensar na prépria existéncia e na possibilidade de pdr fim a ela faz
parte da natureza humana e de seus questionamentos, o que se observa, pelo menos através
da literatura cientifica, € que comunicar esse pensamento, ou seja, relatar intencdo ou
ideacdo suicida parece ter um significado a mais e se apresenta associado a indicios de

sofrimento psiquico, sobretudo transtornos psiquiatricos.

Outra corrente aponta para a ideag¢do suicida ocorrendo em pessoas normais,
confrontadas com situacdes estressantes na vida (problemas domésticos, financeiros ou
legais) (VILHJALMSSON et al., 1998). J4 GOLDNEY et al., (2000) estudando risco
atribuivel na Australia, analisaram uma amostra de mais de 2500 sujeitos da comunidade,
mostrando que eventos psicossociais que poderiam ser considerados fatores estressores
(perda de emprego, violéncia doméstica, morte de alguém préximo, mudangas de casa,
separacdo conjugal, doenca séria) ndo permaneceu significativamente associada com
ideacdo suicida na andlise multivariada (GOLDNEY et al., 2000). No mesmo estudo,
demonstraram a associacdo de ideacdo suicida a eventos traumdticos significantes
(risco atribuivel de 38%), mas que a associacdo € ainda mais significativa em relacdo a
depressdo (risco atribuivel de 46,9%). Como eventos traumdticos consideraram-se, por
exemplo, envolvimento em acidente com risco de vida, ameaca com arma de fogo,

seqliestro, tortura, estupro, envolvimento em desastres naturais.

A literatura mostra que, para casos incidentes de ideacdo, por ocasido da
entrevista de base, 13 anos antes, observa-se maior probabilidade de relatos de histéria de
abuso ou dependéncia de drogas e distimia (KUO et al., 2001). No mesmo estudo,
tendéncias para risco maior de incidéncia de ideacdo suicida para participantes com
diagndstico de abuso ou dependéncia de élcool, transtorno do panico, agorafobia,
esquizofrenia, transtorno obsessivo-compulsivo e transtorno de personalidade anti-social

ndo atingiram significincia estatistica. (KUO et al., 2001).

1.6- Por que estudar ideacdo suicida na comunidade?

Como visto, hd indmeras justificativas para um estudo de base populacional

abordando ideacgao suicida:
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e Pacientes com ideacao suicida sdo usudrios freqiientes de Servicos de Satde.

Pacientes com ideacdo suicida sdo usudrios freqiientes de servigos
ambulatoriais e de internacdes em saude geral e mental com maior demanda para
aconselhamento, informacdes e uso de medicagdo, freqiientemente insatisfeitos quanto ao

atendimento de suas necessidades (PIRKIS et al., 2001).

e Intervencdes podem resolver ideagdo suicida.

H4 evidéncias de que intervengdes especificas, realizadas em servicos de
atencao primadria, sdo efetivas em reduzir ou resolver ideacao suicida (BRUCE et al., 2004).
Transtornos psiquidtricos (pelo DSM-IV) estdo presentes em mais de 90% dos suicidios e
mais de 80% ndo estavam sendo tratados quando ocorreram (LONNQVIST et al, 1995;
HENRIKSSON et al., 2001).

e Atendimentos em Servicos de Satde nos meses precedentes a uma tentativa.

Sao freqiientes os atendimentos clinicos nos meses precedentes a uma tentativa
(CONWEL et al., 1994; PEARSON et al., 1997). Até 83% tém contato com um médico de
atencdo primdria no udltimos doze meses antes do suicidio e at€é 66% no més anterior

(ANDERSEN et al, 2000; LUOMA et al., 2002).

e Planejamento de Saude Publica requer dados populacionais.

Grande parte do trabalho de prevencdo do suicidio fundamenta-se na
identificacdo de fatores de risco, seja através da elaboracdo de estratégias de prevengdo
especificas para grupos especificos, ou estratégias de base populacional (LEWIS et al.,
1997). Uma caracterizacdo atenta da parcela da populacdo que manifesta ideag@o suicida
pode revelar especificidades que refinem o potencial de diagnosticar e agir em tempo hébil.
Observa-se, na literatura, a predominincia de pesquisas referentes a ideacdo suicida e
tentativas de suicidio utilizando amostras clinicas, sendo menos freqiientes as pesquisas na

populacao geral (GILLI-PLANAS et al., 2001).
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e Poucos estudos na comunidade

Individuos que tentam suicidio se apresentam em servicos de emergéncia
(BRENT, 1993b; DEIKIN et al., 1985; PFEFER et al., 1991; PLATT et al., 1988) e
ambulatérios psiquidtricos (PFEFER et al, 1980) e por isso sdao o foco da maioria dos
estudos epidemioldgicos. Entretanto, os estudos tém mostrado que a prevaléncia dos
comportamentos suicidas na comunidade € bem maior que as obtidas pelas amostras
clinicas de tentativas (KJOLLER e HELWEG-LARSEN, 2000; SAYER et al., 1996;
SCHWEITZER et al., 1995; BERTOLOTE et al., 2005). Como resultado, um ntiimero cada
vez maior de estudos sobre ideagdo suicida e tentativas na comunidade tém sido conduzidos
em um esforco para evitar as limitacOes metodoldgicas associadas com as amostras de
populacdes clinicas. Os estudos na comunidade trabalham com amostras de probabilidade,
representativas da comunidade, evitando os vieses associados com amostras clinicas

(BURLESS e DE LEO, 2001).
e Poucos estudos fora anglo-saxdes

Embora haja um interesse crescente sobre comportamento suicida na
comunidade, ainda ha relativa escassez de estudos, especialmente nos paises em
desenvolvimento. Estudo recente, de base populacional, realizado no Brasil, mostrou
prevaléncia de 17,1% para ideacdo suicida na vida e 5,3% para ideacdo no dltimo ano

(BOTEGA et al., 2005).

Evidencia-se a necessidade de identificar fatores associados a ideacdo suicida
em diferentes contextos culturais, na busca de especificidades que apontem para suspei¢ao
de casos, possibilitando maior agilidade na abordagem do comportamento suicida na

comunidade, antes mesmo da ocorréncia de tentativas de suicidio.

1.7- O projeto supre-miss: estudo multicéntrico de intervencido no comportamento

suicida

No intuito de desenvolver métodos para o estudo do comportamento suicida em
diferentes contextos, avaliar estratégias de tratamento e estabelecimento de bases cientificas

para futuras pesquisas, lancou-se o Estudo Multicéntrico de Intervencao no Comportamento
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Suicida (SUPRE-MISS), da Organizacdo Mundial da Saide (WHO, 2002;
BERTOLOTE et al., 2005). Trata-se de um projeto transcultural realizado em oito paises
(Brasil, Estdnia, India, 1r3, China, Africa do Sul, Siri Lanka e Vietnam) dentro de uma
iniciativa destinada a preven¢do do suicidio, com a supervisdo cientifica do Australian
Institute for Suicide Research and Prevention, Griffith University, Brisbane, Australia, e do
National Centre for Suicide Research and Prevention of Mental Ill-Health, Karolinska

Institute, Stocolmo, Suécia.

Além de um estudo de intervenc¢do, a partir de casos demandaram atendimento
emergencial (FLESCHMANN et al., 2005), outra fase do estudo deteve-se na investigacao
do comportamento suicida na populacdo, com questdes relacionadas a pensamento,
planejamento e tentativas de suicidio nas diferentes comunidades estudadas
(BERTOLOTE et al., 2005; BOTEGA et al., 2005). Também faz parte do projeto
SUPRE-MISS uma descricdo das caracteristicas socio-culturais das comunidades

estudadas.

O presente estudo, realizado na cidade de Campinas, Sdo Paulo, deriva-se deste
inquérito de base populacional, constituinte do projeto SUPRE-MISS e enfatiza a pesquisa
no subgrupo de individuos desta comunidade que responderam "sim" a questdo sobre

ideacdo suicida no dltimo ano.
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2- OBJETIVOS E HIPOTESES
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2.1- Objetivo

Identificar, através de um estudo de caso-controle, varidveis sociodemograficas
e clinicas associadas ao relato de ideacdo suicida nos udltimos 12 meses, em amostra

representativa da populacdo da cidade de Campinas.

2.2- Hipdteses

Individuos com ideacdo suicida no ultimo ano apresentam caracterizacao

diversa do grupo sem ideacao:

Mais individuos solteiros ou vivendo sds, com histérico de separagdes

conjugais.
e Individuos menos vinculados a religido.
e Maiores indices de morbidade psiquidtrica, incluindo uso de drogas e dlcool.

e Mais histéria prévia de internacdo psiquidtrica ou atendimentos em saude

mental.

e Mais relatos de problemas fisicos.
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3.1- Sujeitos

Este estudo utilizou dados do Estudo Multicéntrico de Intervencdo no
Comportamento Suicida (SUPRE-MISS), da Organiza¢dao Mundial da Saide (WHO, 2002),
mais especificamente da segunda fase do projeto em que se realizaram inquéritos
populacionais nas cidades participantes. Este estudo refere-se aos dados do Inquérito

populacional da cidade de Campinas, no Estado de Sdo Paulo.

Em 2003, Campinas tinha uma populagdo estimada em um milhao de habitantes
(98% residentes na drea urbana; 78% com idade igual ou superior a 14 anos). Neste estudo
avaliou-se a populacdo de 14 anos ou mais, ndo institucionalizada, residente na zona urbana

do municipio (vide quadro 2).

Quadro 1- Caracteristicas Gerais da cidade de Campinas-SP.

Populacgao: 1 milhdo hab.

98% area urbana;

78% com idade = ou > 14 anos
Expectativa de vida: F: 77a/ M: 74a
Densidade demografica (por km2): 1200
Escolas (por 100.000): 31

Desemprego: 14%

Abaixo da linha de pobreza: 12%
Psiquiatras (por 100.000): 21
Coeficiente de suicidio (por 100.000): 4

3.2- Tamanho da amostra

Para fins de cédlculo de tamanho da amostra, considerou-se a prevaléncia de
2,7% de tentativas de suicidio, ao longo da vida, na populagdo geral (propor¢des publicadas
na literatura encontram-se entre 1,8% e 3,6%). Considerando-se um erro de amostragem de
2%, nivel de confianga de 95% e efeito do delineamento de 2, o tamanho minimo definido

para a amostra foi de 500 individuos. Obtivemos dados referentes a 515 individuos.
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3.3- Estratégia da amostra

Adotou-se a amostragem estratificada, por conglomerados, em trés estagios: o
IR . . .. e . .
setor censitirio foi a unidade primdria de amostragem; o domicilio, a unidade de

amostragem do segundo estdgio e o individuo, a do terceiro estagio.

Foi utilizado neste estudo o cadastro de domicilios e setores censitdrios
(vide figura 2) do Inquérito de Saide no Estado de Sao Paulo (ISA—SP)(CESAR et al.,
1998). Os setores censitarios de Campinas foram agrupados em trés estratos, segundo o
percentual de chefes de familia com nivel universitario: estrato A (mais de 25%; total de
278 setores); estrato B (de 5 a 25%, totalizando 252 setores); estrato C (menos de 5%, 305
setores). Foram sorteados 10 setores em cada estrato. Os setores sorteados foram
percorridos por pesquisadores de campo, que fizeram o arrolamento de todos os domicilios
existentes, tendo como base os croquis com os contornos dos quarteirdes, fornecidos pelo

IBGE.

A partir da relagdo de enderecos registrados no arrolamento, foram sorteados,
para este estudo, 20 domicilios em cada setor censitario, aplicando-se amostragem
sistemdtica. Esse procedimento resultou em 200 domicilios por estrato, totalizando 600
domicilios. Finalmente, em cada domicilio, durante o trabalho de campo, foi sorteado um
individuo de 14 anos ou mais (através de contagem seqiiencial e continua dos residentes no
domicilio, dispostos em ordem crescente de idade, até que se atingisse um numero

aleatdrio, previamente definido e impresso na capa do formulério).

! Para efeito de coleta de informacgdes do censo, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) divide os
municipios em setores censitdrios, ou seja, uma unidade bdsica de coleta , constituida por drea territorial continua situada
num s6 quadro (urbano, rural, urbano isolado), definido por lei municipal. Um setor censitdrio possui em média 300
domicilios na drea urbana e 200 domicilios na drea rural.
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Figura 2- Mapa dos setores censitarios-IBGE- Campinas.

Um total de 539 individuos foram abordados. Destes, 23 se recusaram a
participar, resultando em um total final de 515 entrevistados. O nimero de recusas foi

maior no estrato A, seguido pelo estrato B e C (17, 5 e 1, respectivamente).

O delineamento tipo caso-controle incluiu 29 casos de ideacdo e 166 controles,
selecionados aleatoriamente entre os que ndo apresentaram pensamento suicida nos ultimos
12 meses. Isso perfaz a razdo de um caso para 5,7 controles. Considerou-se um poder
estatistico de 80% para detectar uma razao de chances (odds ratio) de 3,6 com um nivel de

significancia de 5%.
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3.4- Instrumentos

O instrumento aplicado baseou-se no European Parasuicide Study Interview
Schedule (EPSIS), utilizado no WHO/EURO Multicentre Study on Suicide Behaviour
(KERKHOF et al., 1989). A versao final, elaborada pela equipe de pesquisadores principais
do SUPRE-MISS, compde-se das seguintes sec¢des: informagdes sociodemograficas,
historia de comportamento suicida pessoal e em membros da familia, opinido sobre
problemas da comunidade, saude fisica e mental, contato com servicos de satude e questoes
relacionadas com consumo de dlcool e drogas (anexo 1). E constituido de questdes de facil

entendimento e o tempo médio de aplicacdo esteve entre 20 e 40 min.

Ideacdo suicida no dltimo ano foi avaliada por meio das perguntas: Alguma vez
vocé jda pensou em por fim a sua vida? (ndo, sim) Se a resposta fosse "sim" seguia-se a
pergunta: Este pensamento lhe ocorreu alguma vez nos iiltimos doze meses? Os individuos
que responderam "sim" as duas questdes constituiram o grupo de casos para o estudo de

caso-controle.
Variédveis potencialmente relacionadas com ideacao suicida foram analisadas:
3.4.1- Sociodemogréficas:
Cinco varidveis foram analisadas:
A) género;
B) faixa etaria ( trés grupos: 14-39, 40-59, 60 e + anos);

C) escolaridade (trés grupos: 0-8, 9-11, 12 e + anos de escolaridade). Refere-se

ao total de anos cursados com sucesso a partir do 1° ano do primeiro grau.

D) renda (4 grupos: sem renda, 1-2500, 2501-10000, 10001 e + US$ por ano).
Refere-se a renda anual, individual. Como parte do banco de dados de um

estudo multicéntrico, a renda anual foi descrita em ddlares.

E) situacdo empregaticia (exerce, ndo exerce).
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Aspectos relacionados a religido bem como caracteristicas referentes a familia

foram consideradas em outro grupo:

3.4.2- Caracteristicas da familia

A) situag@o conjugal (trés grupos: solteiro, casado/amasiado, vitivo/divorciado);

B) com quem reside (s6, com outros); separagdes conjugais (nao, sim);

C) ter filhos (nao, sim);

D) ser responsdvel por filho menor de 16 anos (ndo, sim);

3.4.3- Caracteristicas da religido:

A) religido (trés grupos: catdlica, outras, nenhuma). Note-se que foi

considerada filiagdo religiosa;

B) freqiiéncia a igreja (menos que uma vez por més, pelo menos uma vez por

més);

C) considerar-se religioso (nao, sim).

3.4.4- Caracteristicas de saude mental:

Duas escalas psicométricas foram acrescentadas ao protocolo local: o
Self-Report Questionnaire (SRQ-20) (HARDING et al., 1980) e o Alcohol Use Disorder
ldentification Test (AUDIT) (BARBOR et al, 1992), ja validados no Brasil
(MARI e WILLIAMS, 1986; FIGLIE et al., 1997, respectivamente).
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3.4.4.1- SRQ-20:

O SRQ-20 contém 20 questdes com respostas sim/ndo que rastreiam
morbidade psiquidtrica nao-psicética; pontuagdes iguais ou superiores a oito, numa escala
de zero a 20, foram utilizadas como indicativas de morbidade psiquidtrica. A partir da
estrutura fatorial do SRQ-20 proposta por IACOPONI e MARI (1988)
(vide tabela 1), foram criadas quatro novas varidveis: “falta de energia” (questdes do
SRQ-20 de numeros: 8, 11, 12, 13, 18 e 20), “sintomas somaticos” (1, 2, 7 e 19), “estado
depressivo” (6, 9 e 10) e “pensamentos depressivos” (14, 15, 16 e 17).

Quadro 2- Estrutura fatorial do SRQ-20 : (Iacoponi & Mari, 1988)

ITEM do
SRQ-20 (n°) ITEM
FALTA DE ENERGIA
20 Voce se cansa com facilidade?
18 Sente-se cansado o tempo todo?
12 Tem dificuldades em tomar decisdes?
13 Tem dificuldades no servico(seu trabalho € penoso,lhe causa
sofrimento)
8 Tem dificuldade de pensar com clareza?
11 Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades
didrias
SINTOMAS SOMATICOS

19 Tem sensagdes desagraddveis no estdmago?
7 Tem ma digestao?
2 Tem falta de apetite?
1 Tem dores de cabeca freqiientes?

HUMOR DEPRESSIVO
10 Tem chorado mais do que de costume?
9 Tem se sentido triste ultimamente?
6 Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?

PENSAMENTOS DEPRESSIVOS

16 Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo?
14 Sente-se incapaz de desempenhar um pael util em sua vida?
17 Tem tido a idéia de acabar com a vida?
15 Tem perdido o interesse pelas coisas?
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3.4.4.2- AUDIT:

O AUDIT identifica usudrios de alcool que se encontram numa faixa de risco;
pontuacdo igual ou superior a oito (variagdo zero-40) € sugestiva de uso abusivo e/ou

dependéncia ao dlcool.

3.4.4.3- Uso de drogas ilicitas na vida, uso de calmantes nos ultimos trés meses.

As questdes relacionadas ao uso de alcool e drogas também foram avaliadas da

seguinte forma:

Alguma vez na vida, vocé jd experimentou alguma das seguintes substancias?

Produtos de tabaco (cigarro, cachimbo, charuto, etc.) (ndo/sim)

Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, licor, etc.) (ndo/sim)

Maconha (nao/sim)

Cocaina ou crack (nao/sim)

Estimulantes ou anfetaminas (pilulas dietéticas, ecstasy, etc.) (ndo/sim)

Inalantes (solventes, colas, thinner) (ndo/sim)

Calmantes ou pilulas soniferas (Valium, Lorax, Dormonid, etc.) (ndo/sim)

Alucinégenos (LSD, chd de cogumelo, etc) (ndo/sim)

Heroina, morfina, metadona ou andlgésicos opidides, etc) (nao/sim)

Outros, especificar

Se “sim” em algum desses itens, NOS ULTIMOS 3 (TRES) MESES, com que
freqgiiéncia vocé usou as substancias que mencionou? (nunca/ uma ou duas vezes/ uma vez

por més/ uma vez por semana/ diariamente ou quase).
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3.4.4.4- Tratamentos em sadde mental

Foi avaliado mediante dois grupos de questdes referentes a historia de
internacdes psiquidtricas e tratamento psiquidtrico ambulatorial. Respostas afirmativas a
pelo menos uma das questdes eram requeridas para se considerar tratamento psiquidtrico

anterior. As seguintes questdes foram utilizadas:
-Histéria de internacdes psiquidtricas
Vocé jd precisou de internagcdo por problemas mentais? (nao/sim)
-Tratamento psiquidtrico ambulatorial

Vocé teve contato com algum dos seguintes servicos profissionais para

tratamento psiquidtrico?
a) Servicos Psiquiatricos posto ou ambulatorio (ndo/sim)
b) Servigos psiquidtricos, CAPS (ndo/sim)
c¢) Internacao parcial (hospital-dia) (nao/sim)
d) Psicdlogos e psiquiatras particulares (nao/sim)

e) Servigos de consultério para problemas relacionados ao dlcool e drogas

(nao/sim)

3.4.4.5- Dificuldades emocionais (minimo de 1 ano):

Aferida através da resposta a questdo: Vocé jd teve ou tem tido dificuldades
emocionais, por longos periodos de tempo (minimo de 1 ano) que o impediram de realizar
bem as tarefas do dia-a-dia? (Exemplos: medo de certos lugares, ansiedade para sair de
casa, medo excessivo das pessoas em geral, depressdo, outras emogdes ou pensamentos
que o influenciam repetidamente como idéias que ficam se repetindo (obsessdo), por

exemplo, se sentir obrigado a limpar-se ou limpar a sua casa, etc.)
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3.4.5- Doenga/problema fisico nos tltimos 12 meses:

Aferida pela questdo: Vocé tem alguma doengca ou problema fisico que o tem

incomodado nos ultimos doze meses? (ndo, sim)

3.4.6- Percepcao de solidariedade:

Avaliacdo quanto a sentir-se ajudado pela vizinhanca, da solidariedade entre vizinhos
foi feita através da questdo: “em sua opinido, qudo proximas umas das outras estdo as
pessoas e quanto elas se ajudam”, para valores de 1 (distantes/ndo se ajudam a 5

(muito préximas/se ajudam muito).

3.5- Procedimentos

Doze entrevistadores foram treinados (cinco alunos de medicina, duas
enfermeiras, trés psicélogas, duas nutricionistas). O treinamento constou de trés sessdes de
90 minutos cada e versou sobre detalhes do protocolo e técnica de entrevista. Antes do
estudo principal, cada entrevistador aplicou o instrumento em duas pessoas. Isso serviu de
base para esclarecimentos no preenchimento, bem como aprimoramento do verniculo e do

formato do instrumento.

Os pesquisadores fizeram até trés tentativas de entrevistar a pessoa sorteada,
caso essa ndo se encontrasse em casa. Todas as entrevistas foram feitas sem a participacao
de terceiros. Zonas residenciais consideradas perigosas foram pesquisadas em forma de
mutirdo, com apoio de viatura da universidade. A entrevista foi reaplicada a 50 individuos
selecionados aleatoriamente, a fim de se averiguar a confiabilidade dos dados. O estudo de
campo iniciou-se em sete de maio e terminou em 15 de julho de 2003. Todos os
participantes assinaram termo de consentimento. Foi assegurada a confidencialidade das
informacdes. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM

UNICAMP (anexo III).
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3.6- Analise estatistica

A existéncia de associagdo entre ideacdo suicida e cada um dos fatores foi
verificada considerando as varidveis em sua forma dicotdomica. A andlise de dados foi
realizada no software STATA, versdo 7.0. Inicialmente procedeu-se a andlise univariada de
todas as informacdes coletadas, com cdlculo das propor¢des para as varidveis categdricas.
Em seguida foram realizadas as andlises bivariadas, observando-se as propor¢des das
exposicoes entre casos e controles, os testes de qui-quadrado e as respectivas razdes de
chances (RC) e seus intervalos de confianca de 95%. Na etapa seguinte, realizou-se a
andlise multivariada, mediante regressdo logistica ndo condicional, considerando o
delineamento ndo-pareado de casos e controles. O processo foi iniciado em modelo
saturado com as varidveis com valor de p menor que 20% e com elimina¢do posterior

daquelas com p maior ou igual a 5%.
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A tabela 1 apresenta os resultados referentes ao efeito isolado das varidveis
socioecondmicas, sendo que apenas renda entre 1 e 2500 ddlares mostrou-se associada a

ideacdo suicida, mas com valor de p de 10%. Quanto a varidvel escolaridade, verificou-se

uma diminui¢do da chance de pensamento suicida com o aumento do nimero
de anos cursados, mas sem significancia estatistica. A razdo de chances (RC) para
9-11 anos de estudo foi 2,92 (IC95% 0,58 — 19,69) e para 12 anos e mais 1,44

(IC95% 0,26 — 10,42), comparados com a categoria até oito anos.
Para as variaveis relativas a

o género e a situacdo empregaticia também ndo se obteve evidéncia de associacdo

estatisticamente significante no nivel de 5%.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemogréficas

~ INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES ‘3700 bY DE P
CONFIANCA
N =29 N =166 (RC) 959
N° % N° %
GENERO Masculino 12 a4 62 373 1 0,49-283 0,84
Feminino 17 586 104 62,7 1,18
FAIXA ETARIA 1439 13 48 91 548 1,07 029-424 0,99
(anos)
40-59 12 a4 45 271 2 0,53-819 04
60 e+ 4 138 30 181 1
ESCOLARIDADE os 5 69 B 138 )
(anos)
9-11 18 621 71 428 2,92 0,58-19,69 0,24
12e+ 9 31 72 434 1,44 026-1042 0,99
RENDA (US$) Sem renda 10 34,5 4?2 25,3 1
1-2500 5 172 61 368 0,34 0,09-120 0,11
2501 -
000 1 37,9 47 283 0,98 034-282 0,84
10001 e 3 104 16 9,6 0,79 0,15-373 0,99
mais
SITUACAO
EMPREGATICIA Exerce 16 55,2 85 52,5 1
Nioexerce 13 4“8 71 415 1,11 047-2,65 095

A tabela 2 apresenta os dados referentes as caracteristicas da familia: viver s6
ou com outras pessoas, separagdes conjugais, ter filhos, ser responsédvel por filho menor que
16 anos, também ndo se obteve evidéncia de associagcdo estatisticamente significante no

nivel de 5%.
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Tabela 2- Caracteristicas da familia

- INTERVALO
, RAZAO DE
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES DE P
CHANCES
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 95%
N° % N° %
SITUACAO
Solteiro 7 24,2 53 31,9 1
CONJUGAL
Casado/
17 58,6 84 50,6 1,53 0,55-4,40 0,51
amasiado
Viivo/
5 17,2 29 17,5 1,31 0,32-5,16 0,75
divorciado
COM QUEM RESIDE So 8 27,6 32 19,3 1,6 0,59-4,24 0,44
Com outros 21 72,4 134 80,7
TER FILHOS Sim 21 72,4 112 67,5 1,27 0,49-3,34 0,75
Nao 8 27,6 54 32,5
RESPONSVEL POR >
Sim 11 37,9 66 39,8 0,93 0,38-2,23 0,98
16 A
Nao 18 62,1 100 60,2
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Tabela 3- Caracteristicas de religiao

~ INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES ‘E;ZA‘;OCEDE DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 959
N° % N° %
RELIGIAO Catélica 19 704 110 724 1
Outras 8 296 42 276 1,1 0,41-292 0,98
FREQUENCIA A Menos  que
TGREJA O e 13 482 44 288 23 0,93-571 0,08
Pelo menos = 56 99 712
uma vez /més
CONSIDERAR-SE Sim 24 857 147 886 0,78 034451 0,75

RELIGIOSO
Nao 4 14,3 19 11,5

As tabelas 4, 5 e 6 evidenciam que varidveis relacionadas a saide mental e de
comportamento relacionado a saude estiveram associadas a ideacdo suicida. Individuos
qualificados como positivos pelo SRQ-20 apresentaram quatro vezes mais chance para
ideacdo que seus controles. Individuos que referiram falta de energia, humor deprimido e
pensamento depressivo tiveram mais chance para ideacdo (RC= 4,78; 4,38 e 4,99

respectivamente).

O uso de drogas ilicitas ndo esteve associado a ideacdo suicida, na andlise

univariada, diferentemente do uso de calmantes (tabela 6).
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Tabela 4- SRQ-20

~ INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES %3720 DE DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 959
N° % N° %
SRQ-20
(CASO Positivo 15 51,7 34 205 4,16 1,70-1022  <0,01
PRESUMIVEL)
Negativo 14 483 132 795
SRQ-20
(FALTA DE Sim 16 552 34 205 4,78 1,95-11,80  <0,01
ENERGIA)
Nio 13 48 132 795
SRQ-20 (SINTOMAS .
SOMATICOS) Sim 18 62,1 80 482 1,76 0,73 -4,27 0,24
Nio 11 379 8 518
SRQ-20 (HUMOR .
DEPRIMIDO) Sim 13 48 26 157 4,38 1,74-11,03 <001
Nio 16 552 140 84,3
SRQ-20
(PENSAMENTO Sim 18 621 41 247 4,99 2,03-1242 <001
DEPRESSIVO)
Nio 11 379 125 753
Resultados

87



Tabela 5- AUDIT

- INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES ‘2400 D¥ DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 959
N % N° %
AUDIT
(CASO PRESUMIVEL)  POSITIVO 4 13,8 14 8,4 1,74 0,44 - 6,31 0,31
NEGATIVO 25 862 152 91,6
Tabela 6- Outras caracteristicas de sadde mental
~ INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES ‘é‘?{zﬁégg DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 959%
N° % N° %
DIFICULDADES
EMOCIONAIS Sim 18 62,1 38 22,9 5,51 223-13,79  <0,01
RELATADAS
Néo 11 379 128 77,1
USO DE
CALMANTES NOS Sim 9 31 23 13,9 2,8 1,03 -7,49 0,03
ULTIMOS 3 MESES
Néo 20 69 143 86,1
USO DE DROGAS .
ILICITAS NA VIDA Sim 6 20,7 19 11,4 2,02 0,64-6,11 0,22
Néo 23 793 147 88,6
TRATAMENTO
ANTERIOR EM Sim 9 31 32 19,3 1,88 0,72-4,88 0,235
SAUDE MENTAL
Ndo 20 69,0 134 807
INTERNACAO .
PSIQUIATRICA Sim 1 3,6 2 1,2 34 0-45,02 0,375
Ndo 20 69,0 134 807

A presenca de doengas ou problemas fisicos nos ultimos 12 meses (tabela 7)

ndo estiveram associados a idea¢do, na andlise univariada.
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Tabela 7- Relato de problemas fisicos

by INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES 37220 DE DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 95%
N° % N° %
RELATO DE
PROBLEMAS Sim 13 48 67 404 12 0,5-2,84 0,80
FISICOS

Nao 16 55,2 929 59,6

z

A avaliagdo da vizinhanca no quanto € soliddria, no quanto as pessoas se
ajudam, apresentou-se significativa. A RC para ideacdo foi de 3,9 (IC 95% 1,33 — 12,31)

quando esta vizinhanga era sentida como distante (fabela §8).

Tabela 8- Percepcao de solidariedade

x INTERVALO
CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES ‘700 DU DE P
CONFIANCA
N=29 N =166 (RC) 95%
N % N %
AVALIACAO DA ]
VIZINHANCA Distante 24 82,8 91 55,2 39 1,33-1231  <0,01

Préxima 5 17,2 74 44,8
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Na tabela 9 € apresentado o resultado final a partir da utilizagdo da andlise
multivariada. A andlise bruta sugeriu chance aumentada de ideac@o para uso de calmantes,
porém, nao foi mantida a significancia estatistica quando se fez o ajuste simultaneo para as

outras variaveis.

Tabela 9- Resultado final com modelo de regressdo logistica ndo-condicional: casos de

1deacdo suicida no ultimo ano e controles

Intervalo de confianca

Varidveis Razdo de Chances (95%) P

HUMOR DEPRIMIDO 3,8 1,325 - 10,925 0,01
VIZINHANCA NAO
SOLIDARIA 3,57 1,134 - 11,240 0,03
FALTA DE ENERGIA 3,22 1,216 — 8,540 0,02
DIFICULDADES
EMOCIONAIS RELATADAS 2,65 1,011 - 6,930 0,05
MENOR FREQUENCIA A

IGREJA 2,79 1,023 - 7,619 0,05
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5- DISCUSSAO
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Através dos resultados dos outros paises avaliados pelo supre-miss, observamos
a magnitude das diferencas encontradas quando comparados as comunidades: diferencas
ndo restritas as prevaléncias, mas também quanto a propor¢do entre os tipos de
comportamento suicida (conforme grafico 2). Constatagdes interessantes como a de que a
cidade de Hanoi apresenta vinte vezes mais ideacdo que tentativas enquanto Durban tem
planejamento suicida cinco vezes mais freqiiente que tentativas e Chennai apresentando
prevaléncias muito proximas dos diferentes comportamentos suicidas (ideac¢do suicida:
2,6%; plano: 2%; tentativa: 1,6%). Ainda, o interessante dado referente a Colombo: mais

tentativas que planos (BEROLOTE et al., 2005).

A disparidade de achados pode ser atribuida a sutis diferencas metodolégicas,
advindas de fatores como a tradu¢do e adaptacdo dos instrumentos nas diferentes
comunidades ou relacionadas a certas especificidades na abordagem desses paises, como
por exemplo, a forma de abordagem e a confianca com que os individuos de cada pais
recebem entrevistadores em sua casa. Contudo, diferencas culturais relacionadas
diretamente ao comportamento suicida possivelmente estdo implicadas. Essas diferencas
culturais podem servir de dire¢cdo para abordagens de prevencdo mais especificas

(BERTOLOTE et al., 2005).
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Grafico 2- Comportamento suicida nas cidades participantes do SUPRE-MISS

(prevaléncias)
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Os paises nao desenvolvidos carecem de estudos sobre comportamento suicida,
especialmente no que diz respeito a intervengdes e dados populacionais e nesse contexto, o
SUPRE-MISS procura preencher essa lacuna. Considerando a metodologia empregada para
a selecdo de casos, a amostragem por conglomerados, os resultados locais permitem a
extrapolacdo dos resultados para a cidade de Campinas (populagdo acima de 14 anos).
Contudo, ndo se pode descartar, a andlise do numero de recusas de participagdo, um
possivel viés de selecdo uma vez que esse nimero varia significativamente entre os estratos
A,Be C (17,5 e 1 respectivamente). Talvez o maior nimero de recusas ocorrido no estrato
A denote o maior receio desse estrato em receber entrevistadores, reflexo do medo da
violéncia. A amostragem por conglomerados ndo € isenta de limitacdes mas a utilizacdo de
ponderacdo dos resultados com andlise do peso, da representatividade do individuo na
amostra, colabora para esta extrapolacdo. Estudos como este favorecem a elaboracdo de
estratégias especificas de prevengdo para a regido estudada, focalizando a ideagdo suicida
como um estagio precoce para a abordagem do comportamento suicida, muitas vezes

referida como um preditor de tentativas.

Em relacdo ao comportamento suicida, a maioria dos estudos enfatiza a questdao
das tentativas e do éxito letal. Para esses desfechos, numerosos fatores de risco ja foram
identificados. Quanto a ideac¢do suicida na populacdo, relativamente poucos estudos
caracterizam os fatores associados, embora seja crescente o numero de estudos sobre
ideacdo suicida na populagdo adolescente, reflexo do aumento da propor¢do dos

comportamentos suicidas nesta faixa etaria.

E interessante observar o contingente submerso de comportamentos suicidas na
populacdo em geral: no que tange as tentativas, de cada trés apenas uma chega para
atendimento (BOTEGA et al. 2005). Além disso, sabe-se que grande parte dos individuos
que tentam suicidio tiveram contato recente com o sistema de saude, geralmente com

atencdo primdria, e a ideacdo suicida nao foi identificada (ISOMETSA et al., 1995).

O presente estudo, pesquisando individuos diretamente na comunidade, sem os
vieses representados por amostras de pacientes ambulatoriais ou hospitalizados, avaliou
ideacdo suicida nos ultimos doze meses. Utilizando o banco de dados de um inquérito

comunitdrio (estudo seccional) realiza, através de um contingente disponivel de casos, com
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o universo de pacientes que relataram ideacdo suicida no udltimo ano, um estudo de
caso-controle. Encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, estao
estabelecidos possiveis fatores associados a condicao estudada. Tratando-se de um estudo
de caso-controle inserido num estudo seccional, contempla vantagens e desvantagens dos

dois tipos de delineamento:

5.1- Caso-controle

7

A utilizacdo de estudos caso-controle, pela sua eficiéncia, € tipicamente
empregada para doencas ou desfechos raros, numa abordagem em que diferengas entre os
grupos, sendo esses comparaveis, sao provaveis fatores de risco para a condi¢do em estudo

(ROUQUAYROL e ALMEIDA FILHO, 2003).

Estudos de caso controle sdo estudos de alto potencial analitico e baixo custo
relativo. Outro aspecto importante diz respeito a comparabilidade dos grupos. Neste estudo,
a selecdo aleatéria da amostra de controles entre os individuos participantes da pesquisa
(diferentes apenas quanto a questdo de estudo), com identidade da drea geogrifica de
grupos € controles, permite que 0s grupos sejam compardveis. A andlise multivariada
permitiu achados significativos, principalmente quanto as varidveis relacionadas a sintomas
depressivos, sugerindo que um relato de ideacao suicida nos ultimos doze meses associa-se

de forma consistente a esses sintomas.

Como limitagdes, os estudos de caso-controle tém um reduzido poder
descritivo, sdo vulnerdveis a inimeros vieses (selecdo, memoria, confundimento) e sdo de
alta complexidade analitica. Limita¢des inerentes ao grande nimero de varidveis analisadas
e ao potencial viés de confundimento podem ser minimizadas pela andlise multivariada, um
método que considera simultaneamente os efeitos de muitas varidveis, determinando efeitos
independentes de cada uma delas, reduzindo o risco deste viés. Contudo, tal forma de

andlise pode também fazer com que diferengas reais desaparecam.

Os estudos de caso-controle sdo classificados como longitudinais j4 que as
andlises de causalidade assumem registros de causa e efeito realizados em momentos

sucessivos. No entanto, a causalidade se estabelece a partir de uma andlise mais complexa
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das associacdes, que considere fatores como intensidade de associacdo, seqii€ncia
cronoldgica (é necessdario que se observe a antecedéncia do suposto fator de risco),
significancia estatistica (alto grau de certeza de que o achado ndo se deve ao acaso),
consisténcia e coeréncia cientifica (GLYNN, 1993). Uma importante questdo a ser
discutida € se, tratando-se de um estudo de caso-controle com a amostra adequadamente
selecionada e com resultados provenientes de andlise multivariada, poderiam, esses
achados, serem considerados fatores de risco. Consideramos, para tanto, o interessante
artigo de GLYNN (1993), anteriormente citado, sobre as fronteiras entre associacdo e
causalidade que expde de forma bastante clara a questdo da atribuicdo: Ao mostrar uma
associacdo entre um fator qualquer e o desenvolvimento de uma condi¢do, pode-se estar
fazendo referéncia a fatores como acaso, viés, variaveis confundidoras, causa reversa, € nao
necessariamente a causa. Fatores de risco s@o associacdes relacionadas a causa, implicadas
diretamente com o surgimento da condi¢do e ndo com as outras condi¢des. Adaptamos,
para este estudo, as observacdes de BRADFORD HILL, (apud GLYNN, 1993) de que
associacOes podem estar relacionadas a causa de determinada condicdo de acordo com a

andlise dos seguintes critérios e limitagdes:

a) forca da associacdo: Uma varidvel confundidora ndo identificada pode
produzir uma forte associagdo. Um risco relativo pequeno ndo implica que
uma associacdo possa ser rejeitada, mas que a exclusio de outras
explica¢des para o achado € mais dificil. Fatores ndo analisados podem ser
os verdadeiros responsdveis pelas diferencas encontradas. Nao foram
analisadas, por exemplo, caracteristicas de personalidade dos individuos e
estudos recentes mostram a associacdo de determinadas caracteristicas de
personalidade com comportamento suicida. Individuos com personalidade
anti-social, por exemplo, apresentam comportamento suicida que independe
da co-existéncia de sintomas depressivos (VERONA et al.,, 2004).
Impulsividade, como fator isolado, também pode estar implicada nos
achados (VERONA et al., 2004). Outro fator também ndo estudado nesta
populacdo e pode estar implicado nas diferencas encontradas foi o
sentimento de desesperanca, que, como ji referido, muitas vezes fornece

uma indicacdo mais forte de intencdo suicida do que a prépria depressdo
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b)

(BECK et al., 1975). Outros transtornos psiquidtricos (esquizofrenia,
transtorno obsessivo-compulsivo, transtornos alimentares, etc.) ndo foram
especificamente avaliados embora a questdo sobre dificuldades emocionais
no dltimo ano possa fornecer indicios gerais para suspei¢do da presenca
dessas condi¢des. Essas lacunas de investigacao resultam da necessidade de
simplificar o questiondrio, tornando-o mais acessivel ja que se trata de uma
pesquisa que aborda os individuos em seus domicilios e ndo em contextos de

atendimento de saude, onde seriam mais pertinentes.

efeito dose-resposta: Em relacdo ao nosso estudo, supondo que a ideacdo
suicida fosse causada pela depressdao, algo semelhante ao efeito dose
resposta poderia ser verificado se, ao analisar a intensidade de sintomas
depressivos, verificdssemos sua relacdo com a ideacdo suicida: mais
sintomas depressivos, mais ideac@o suicida ou maior a sua intensidade. Nao
verificamos essa possibilidade apesar de ser possivel uma estimativa pela
observacgdo das pontuagdes do SRQ-20, mesmo ndo sendo um instrumento

apropriado para verificar intensidade de sintomas depressivos € ansiosos.

c¢) temporalidade: Quando causa-reversa é uma possibilidade, a demonstracao

de que o fator causador ocorre antes da condi¢ao estudada € crucial.
Certamente, essa verificagdo s6 € adequadamente realizada através de
estudos prospectivos ou de incidéncia. Por exemplo, ndao € possivel
determinar se a pouca percep¢do da solidariedade entre vizinhos ¢é
conseqiiente a uma visdo negativa/depressiva das relacdes ou se € a falta de
solidariedade implicando no distanciamento das relagdes € justamente a
“causa” dos sintomas depressivos. Embora uma alternativa seja recorrer a
outros estudos que possam apoiar tal embasamento, neste estudo ndo ha
possibilidade de verificar se os fatores associados precederam ou foram

conseqiiéncia do objeto de estudo.
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d) consisténcia: Uma associagcdo que é repetidamente encontrada em diferentes
estudos € menos provavelmente devida ao acaso. Observada por diferentes
pesquisadores, em diferentes locais e periodos, é improvavelmente devida a
vieses. Houve consisténcia com a literatura numa parcela significativa dos
achados, entretanto, a maioria dos estudos refere-se a paises desenvolvidos e
talvez a presen¢a mais significativa de estudos populacionais em paises em
desenvolvimento trouxesse maior possibilidade de verificacio da

consisténcia dos achados.

e) plausibilidade: O conhecimento de uma alteragdo bioldgica que predisponha
e encadeie de forma coerente os achados. O modelo mais aceito atualmente
€ o de estresse-didtese ou estresse-vulnerabilidade, em que fatores
ambientais (sociais, culturais, dietéticos, histéria de vida pessoal) concorrem
com os fatores bioldgicos aumentando mutuamente a probabilidade de
comportamento suicida. Existem varios mecanismos propostos, com varios
niveis de consisténcia, para explicar a neurobiologia do suicidio: desde a
associacdo de baixos niveis do metabdlito da serotonina no liquor de
pacientes suicidas (ASBERG et al. 1976) até a recente descoberta de uma
variante da proteina transportadora da serotonina que pode aumentar o risco
de desenvolver sintomas depressivos e de potencial suicida se houver
exposicao a eventos estressores importantes (CASPI et al. 2003). Nao foram
encontrados estudos especificos sobre neurobiologia da ideagdo suicida em

sua relagdo com outros comportamentos suicidas e com depressao.

f) reversibilidade: Um critério a ser verificado por outras formas de
delineamento como ensaios clinicos. Um exemplo seria a demonstragcdo de
que removida ou reduzida a condi¢do associada, por exemplo, depressao,

seria observada reducao equivalente da ideacao suicida.

Observamos, entdo, que existem limitagdes impedindo a afirmagdo de que as
diferencas encontradas entre os grupos neste estudo constituam fatores de risco.
Tratando-se de um estudo caso-controle inserido num estudo seccional, abordam-se os

achados deste estudo como possiveis fatores associados.
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5.2- Inquérito comunitario

Ideacdo suicida (como pensamento) ndo € uma varidvel passivel de observacao
ou de f4cil descricdo objetiva e mesmo entre os pesquisadores hd divergéncias em torno
desse conceito. Ha limitacdes inerentes a esse tipo de estudo: Os individuos que
responderam ao questiondrio podem também entender a questdo de forma diversa. Ao
supor que os que responderam negativamente sobre a presenca de ideacdo suicida, podem
te-lo feito por outras razdes (valores morais, religiosos, empatia com o entrevistador, etc.),
admitimos a existéncia dessa possivel fonte de viés: Os grupos podem ser menos diferentes
do que detectado se o grupo controle estiver “contaminado” por ideagdo suicida ndo
revelada. Contudo, procuramos enfatizar que a diferenca a que nos propomos a fazer seria
entre 0 grupo que relata ideagdo e o grupo que ndo relata ou seja, ndo a ideacdo como
“pensamento” mas sim a ideagdo como “comunicagcdo”. Se ameacas de suicidio ocorrem
em 61% dos pacientes que cometem suicidio (LONQVIST, 1995) julgamos que o relato de
ideacdo suicida é, por si, um indicativo da necessidade de alguma forma de auxilio,

independente de sua real motivagao.

Se o conceito de suicidio, como ato, revela-se complexo e repleto de
divergéncias, pode-se pensar no quao instdveis e diversas sdo as definicdes correntes de
ideacdo suicida. Primeiramente, as ideagdes a que se tem acesso sdo meramente as ideacdes
"comunicadas". A questdo metodoldgica, entdo suscitada, € se ha diferenca entre um grupo
que comunica € um grupo que ndo comunica ideacdo suicida. Os estudos, em geral,
definem ideacdo suicida das mais variadas formas: Relato espontineo ou resposta a
diferentes questionamentos, que abrangem desde pensamentos de que a vida ndo vale a
pena ser vivida até preocupacdes intensas, quase delirantes a respeito de suicidio

(GILLI-PLANAS et al., 2001).

Dentre os 515 entrevistados, consideram-se entdo, neste estudo, os 29 que
comunicaram, ou responderam afirmativamente a questdes especificas sobre ideagao
suicida, como os individuos que tiveram ideagdo suicida nos ultimos doze meses. Nao se
nega a existéncia de um contingente submerso, tanto no grupo de casos, quanto no

grupo-controle, que ndo se dispds a revelar pensamentos a respeito de suicidio.
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Neste estudo, as questdes utilizadas para identificar o grupo com ideacdo
suicida nos udltimos doze meses, embora amenizem o discurso, ndo fazendo referéncia a
palavra suicidio, ndo transpdem o desafio de verificar distin¢Oes entre idéias transitdrias e
idéias mais solidas, persistentes, que talvez, pudessem ser acessadas pelo uso de
instrumentos especificos (BECK et al., 1979). Tratando-se de um inquérito comunitario,
este estudo buscou simplificar a forma de abordagem, preterindo o uso de escalas a
formulacdo de questdes mais diretas e simples, menos redundantes. Considerando a
presenca de ideacdo nos dltimos doze meses, € ndo na vida, espera-se reduzir possiveis
vieses de memodria. Contudo, o nimero de casos da amostra, limita a interpretacdo de
alguns resultados, podendo favorecer a erros tipo II. H4 ainda outras limitagcdes inerentes a
um inquérito populacional: As prevaléncias de ideacdo suicida entre jovens mostram taxas
maiores de ideagdo suicida quando o inquérito é andnimo e menores prevaléncias nos casos
de entrevistas extensas (FRIEDMAN, 1987). H4, também, aspectos subjetivos relacionados
a forma de abordagem do entrevistador, como empatia e autenticidade (MILLER e
ROLNICK, 1991), que podem fazer com que o entrevistado estabeleca maior ou menor
vinculo de confianca e se disponha, ou ndo, a revelar sentimentos tdo intimos a alguém que
acaba de conhecer. Profissionais de diferentes formacdes académicas (estudantes de
medicina, psicélogas, assistentes sociais) podem oferecer diferentes niveis de escuta

empdtica, mesmo tendo participado do mesmo treinamento.

No intuito de simplificar o questiondrio para facilitar a execucdo, evitando
cansar ou aborrecer o entrevistado, optamos por abreviar a investigacao e aprofundamento
de determinadas questdes. Por exemplo, nos limitamos a questido sobre filiagdo religiosa,
ndo pesquisando a religido em que o individuo foi criado ou o tempo de conversdo, que,
certamente, propiciariam andlises interessantes. Pela mesma razdo, a andlise da presenca de
morbidade psiquidtrica fez-se a partir de instrumentos de triagem e nao de diagndstico,
logo, sdo indicadores de suspeicdo para casos de ansiedade e depressdo (SRQ-20), e para
problemas relacionados ao uso de dlcool (AUDIT). O uso de drogas ilicitas foi avaliado a

partir de questdes especificas.

A revisdo de estudos sobre ideacdo suicida revela ainda uma amostra de outras
dificuldades metodoldgicas referentes ao tema, além da ja citada dificuldade relacionada a

variabilidade do conceito: Juizos de valor que se repetem, distor¢des ao citar referéncias e
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inferéncias, através da verificacdo de prevaléncia de diferentes comportamentos suicidas
em um mesmo momento, de que hd tendéncias a ndo progressao entre as etapas do processo

(conforme observado nas pp. 36 e 37 deste trabalho).

5.3- Discussao dos resultados

A andlise dos resultados, ndo foram observadas diferencas entre casos e
controles quanto as varidveis sociodemogréficas. Estudos sobre ideacdo suicida na ultima
semana, ndo encontraram diferenca quanto as varidveis sociodemograficas, atribuindo
varios fatores ao achado, como por exemplo, o n reduzido limitando o poder do estudo de
encontrar associagOes estatisticamente significantes (VILHJALMSSON et al., 1998) ou
apontando as diferencas sociodemogrificas como menos decisivas quando se trata de
ideacdo, em comparacdo com outras manifestacdes do comportamento suicida

(planejamento e tentativa de suicidio) (SORENSON e RUTTER, 1991).

Ja outros estudos internacionais, apontam maior prevaléncia de ideacao suicida
associada a fatores sociodemograficos, ter uma condi¢do conjugal tal como divorciado,
separado ou solteiro (WEISSMAN et al., 1999). Também para WEISSMAN et al. (1999),
as mulheres, de modo geral, tendem a ter mais ideacdo suicida na vida. J& RENBERG
(2001), nao encontra diferencgas entre géneros. O estudo prospectivo de KUO et al. (2001),
analisando os fatores sociodemograficos, concluiu que apenas idade associa-se
significativamente ao surgimento de ideacdo: mais jovens apresentam maior incidéncia.
Aponta também a tendéncia para menor incidéncia de ideacdo entre afro-americanos e para
mais casos entre individuos viivos ou separados por ocasido da entrevista de base.
SORENSON e RUTTER, (1991) apresenta a ideacdo como comportamento suicida mais

prevalente entre individuos nio casados e mais jovens.

Quanto a renda, SCWAB et al. (1972), GILLI-PLANAS et al. (2001) e
VILHJALMSSON et al. (1998) ndo verificam associa¢do, embora o ultimo autor considere
o estresse relacionado a problemas financeiros como um fator significativamente associado.
Um estudo sobre incidéncia de idea¢do suicida nos Estados Unidos aponta renda (abaixo de

$35000 anuais) e estar abaixo da linha de pobreza como fatores relacionados a incidéncia
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de ideagcdo suicida (CROSBY et al., 1999). Para VILHJALMSSON et al. (1998)
desemprego ndo se mostrou associado a ideacao suicida mas para CROSBY et al. (1999), o
desemprego associa-se com maior incidéncia de ideacdo. Os estudos revisados ndo
verificam associa¢do de ideacdo suicida com escolaridade (SORENSON e RUTTER, 1991;
VILHJALMSSON et al.,1998).

Como visto, os achados da literatura sdo bastante dispares em relagdo as
varidveis sociodemograficas, ndo havendo uniformidade e consisténcia quanto aos
resultados. A associacdo entre fatores sociodemogréficos e ideacdo suicida parece ficar em
segundo plano, ndo havendo destaque para um grupo especifico, diferentemente do que se
observa em relacdo as tentativas e suicidio. Portanto, a auséncia de diferenca entre os
grupos quanto as varidveis sociodemogréficas pode corresponder a realidade ou poderia,
ainda, ser uma resultante do nimero reduzido de casos da amostra, ndo sendo esse ndmero

suficiente para a detec¢do de pequenas diferencas.

O presente estudo ndo encontrou associagdo entre a religido e relato de ideacao
suicida. Quanto a considerar-se religioso também nao houve diferenca significativa entre os
grupos, no entanto, menor freqii€ncia a igreja (menos de uma vez por més) esteve associada
ao grupo que relatou ideacdo no udltimo ano. Dados da literatura referem que ideagdo
suicida incide sem diferencas significativas entre as diversas religides
(BRUCE et al., 2004). Contudo, a andlise descritiva dos resultados da comunidade de
Campinas (BOTEGA et al., 2005) revelou maior propor¢do de individuos de religido
espirita em relagdo a protestantes entre os individuos com idea¢do suicida (34% e 14 %,
respectivamente). Os autores discutem que, embora ambas as religides condenem o
suicidio, o protestantismo ainda veicula uma moral estrita de controle do comportamento e
do pensamento do fiel (ROLIM, 1985) e que talvez esta seja uma das razdes possiveis para

esse achado.

Em nosso estudo, em virtude do nimero reduzido de pacientes no grupo de
casos, ndo foi possivel fazer uma andlise discriminatdria das religides, e os calculos
consideraram apenas dois grupos: a religido catdlica em relacdo a outras religides, ndo
havendo diferenca entre os grupos. Contudo, referente ao achado de menor freqii€éncia ao

culto entre os individuos com ideacdo suicida, pode-se inferir que, religides que estimulam
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ou exigem maior participagdo e integracdo entre seus membros podem exercer fator
protetor em relacdo a ideagdo suicida, nos remetendo a referéncia cldssica de DURKHEIN
(1897), em que a acdo integradora, o sentimento de pertencer ou fazer parte de um grupo é

um elemento importante de prote¢do quanto a comportamentos suicidas.

A maior freqliéncia a igreja ou ao culto, a vivéncia periddica em uma
comunidade unida em torno de convicgdes semelhantes pode ser responsavel por um
sentimento de pertenca e proximidade, afastando sentimentos de soliddo e desamparo e ao
mesmo tempo estabelecendo um papel social ao individuo, independente da filiagdo ou

doutrina religiosa.

Alguns estudos sugerem que a religiosidade, nao se levando em consideracio a
afiliacdo religiosa, pode ter uma fun¢do protetora em relacdo ao suicidio: Em uma amostra
de imigrantes latino-americanos, ndo foram encontradas relacdes entre religido e ideagao
suicida. Porém, a percepcdo da propria religiosidade e a freqiiéncia a igreja, foram

negativamente associadas com ideagdo suicida (HOVEY, 1999).

Infelizmente, no intuito de simplificar o questiondrio para facilitar a execugao,
optamos por abreviar a investigacdo de determinadas questdes € com isso questionamos
pela religido a qual o individuo se considerava filiado no momento, ndo verificando a
religido em que o individuo foi criado ou o tempo de conversdo, que, certamente,

propiciariam andlises interessantes.

GILI-PLANAS et al. (2001) referem os transtornos afetivos como a categoria
mais freqiiente de transtornos psiquidtricos em sujeitos que apresentam ideagdo suicida. No
presente estudo, a andlise do SRQ-20 evidenciou varidveis relacionadas a “humor
deprimido” e “falta de energia” entre as que permaneceram com diferenca significativa
apds a andlise multivariada. Quanto ao fator “sintomas somaticos” ndo houve diferenca
significativa entre os grupos, assim como quanto ao relato de problemas fisicos nos tltimos
doze meses. Contudo, chama atencao a elevada prevaléncia de positividade para estas duas
questdes (sintomas somdticos e problemas fisicos), em ambos os grupos, das quais
podemos inferir um expressivo contato com servigos de atencdo primdria (ou expressiva

necessidade desse contato, nao suprida) e reforca a importancia desse setting como local de
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diagndstico e prevencdo também para os quadros psiquidtricos. A somatiza¢dao pode servir
como um meio de comunica¢do quando a expressdo verbal mais direta estd bloqueada
(DALGALARRONDO, 2000). Diante disso, analisamos a prevaléncia de respostas sim aos
fatores do SRQ-20 no grupo de controles, ou seja, pessoas que nao verbalizam ou realmente
ndo apresentam ideacao suicida: enquanto os outros fatores do SRQ-20 t€m prevaléncias de
positividade de 15 a 25% no referido grupo, no que tange a sintomas somaticos esta
porcentagem chega a 48%. Pode-se inferir que hd uma parcela de individuos no grupo de
controles que tem dificuldade de reconhecer e verbalizar seus sentimentos, mas também
que a somatizagdes t€m elevada prevaléncia na populacdo ja que o grupo de casos também
apresenta elevada prevaléncia desse fator (62,1%). Logo, nao é possivel estabelecer uma

relacdo inversa entre sintomas somaticos e relato de ideacao suicida.

Também a diferenca entre os grupos quanto as "dificuldades emocionais por
mais de um ano", com a especificacdo de que "impedem a boa realizacdo de tarefas do
dia-a-dia", pode ser atribuida aos sintomas depressivos e a falta de energia, mas nao se
pode descartar a inclusdo de outros diagndsticos psiquidtricos, que ndo foram
especificamente avaliados j4 que a pergunta oferece, como auxilio para o entrevistado,
exemplos como: medo de certos lugares, medo excessivo das pessoas em geral (...), outras
emogoes ou pensamentos que o influenciam repetidamente como idéias que ficam se
repetindo (obsessdo), (... KUO et al. (2001) ni3o encontraram associacdo entre
diagnésticos de transtorno do panico, agorafobia, esquizofrenia, transtorno
obsessivo-compulsivo e transtorno de personalidade anti-social e o surgimento de ideacdo

suicida.

GOLDNEY et al. (2003) apontam a importancia do transtorno depressivo como
fator contribuinte para ideacdo suicida na comunidade. Segundo estudos de autdpsia
psicoldgica, 60% dos suicidios transcorrem em individuos com sintomas depressivos
significantes (LONNQVIST, 2000). Estudos de Risco Atribuivel na Populag¢do, observam
que, se toda a depressdo pudesse ser prevenida ou efetivamente tratada, 40-50% do
comportamento suicida e da ideacdo suicida poderiam ser eliminados (PIRKIS et al 2000).
Esta consistente associacdo entre quadros depressivos e ideacdo suicida, afasta uma

tendéncia de determinados autores a "normalizar" a ideacdo suicida, colocando a questao
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como algo intrinseco ao ser humano, pensar na existéncia e na possibilidade de

voluntariamente por um fim a ela. Nao hé evidéncias que sustentem este ponto de vista.

Ainda em relagdo aos resultados referentes a satide mental, uma limitacdo que
pode ser apontada diz respeito a ndo haver uma questdo especifica para avaliar sentimentos
de desesperanca. Quando diferentes aspectos de sofrimento sdo avaliados, o sentimento de
desesperanca mostra-se fortemente associado a ideacdo suicida (VILHJALMSSON et al.,
1998) podendo inclusive fornecer uma indicacdo mais forte de inten¢do suicida do que a
propria depressio (BECK et al., 1986). Novamente, a necessidade de simplificar o

questiondrio traz esta restricdo para a andlise.

Os achados encontrados quanto ao uso de dlcool e outras drogas,
diferentemente dos encontrados na literatura (VILHJALMSSON et al.,, 1998), nio
permitem estabelecer diferencas entre os grupos quanto ao uso desses psicotropicos. A
literatura mostra que, para casos incidentes de ideacdo, por ocasido de uma entrevista de
base, 13 anos antes, observa-se maior probabilidade de relatos de histéria de abuso ou
dependéncia de drogas ou depressdo (KUO et al., 2001). Alguns autores tem apontado dois
subgrupos de comportamentos suicidas: um, marcado por sintomas depressivos, sem a
presenca de alteracdes mais evidentes de comportamento, as chamadas “internalizing
syndromes” e outro subgrupo, “externalizing syndromes” onde sdo expressivas as atuagoes
e manifestagdes decorrentes de comportamentos anti-sociais, atos impulsivos, uso e
dependéncia de dlcool e drogas (BRENT et al., 1994; VERONA e PATRICK, 2000). Um
estudo recente, em uma amostra epidemioldgica, procurou resolver metodologicamente a
possivel contaminac¢do do grupo “externalizing” por quadros depressivos subjacentes que
seriam os reais responsaveis pelo comportamento suicida naquele grupo e constatou que
“externalizing syndromes” estdo mesmo relacionadas a comportamento suicida de forma
independente (VERONA et al., 2004). O presente estudo ndo avaliou aspectos de
comportamento relacionados a atuac¢des anti-sociais e impulsividade, a ndo ser uso de
alcool e outras drogas. A auséncia no estabelecimento desta relacdo € provavelmente
relacionada ao reduzido nimero de casos (apenas quatro individuos do grupo de casos

tiveram AUDIT positivo).
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Quanto a histéria de atendimentos em saide mental, ndo foi observada
diferenca entre os grupos. De fato, a literatura aponta o maior contato dos pacientes com
comportamento suicida parece ocorrer com servicos de aten¢do primdria € ndo com
servicos especificos de saide mental (LUOMA et al., 2002). Para LUOMA et al. (2002),
analisando pacientes que cometeram suicidio, enquanto apenas 20% das vitimas tiveram
contato com servicos de satide mental um més antes da tentativa, até 58 % delas tiveram
contato com aten¢do primdria. Quanto a histdria de internacdo psiquidtrica, o n reduzido

(casos: 1 individuo; controle: 2 individuos) impede a interpretacdo do resultado.

A avaliagdo da vizinhanca como distante ou nio soliddria, significativa para o
grupo com ideagdo suicida, pode relacionar-se a sentimentos de desesperanca e solidao
neste grupo. Alguns fatores como o tempo de residéncia na comunidade ou mudancas
recentes nao foram avaliadas e podem estar implicadas no encontro desta diferenca, tanto
pelo fator estressante relacionado a uma mudanga recente como pela auséncia de tempo
habil para uma integracdo com a nova comunidade. Contudo, considerando-se que, através
da metodologia empregada para a selecao de caso e controles, 0s grupos sdo comparaveis,
se pressupde que ndo haja diferencas significativas entre os grupos quanto a mudancgas
recentes ou tempo de moradia na comunidade. Como anteriormente observado, ndo se pode
estabelecer cronologicamente a ordem dos fatores quanto a associagdo com ideagado suicida:
0 que viria antes? Sintomas depressivos proporcionando uma avaliacdo negativa das
relacdes sociais, sentimentos de desamparo e visdo distorcida da comunidade relacionada a
sentimentos de menos-valia? Ou um real distanciamento da vizinhanga contribuindo para o
isolamento e sentimento de soliddao, contribuindo para o desencadeando sintomas

depressivos?

Ideacdo suicida € seis vezes mais freqiiente na populacdo do que tentativas e se
sugere que nao se pode ligar muito facilmente ideagdo suicida a tentativa efetiva de suicidio
(BERTOLOTE et al., 2005) ou se defende que hd uma tendéncia a nao progressdo da
ideacdo para outras etapas do comportamento suicida (VILHJALMSSON et al., 1998).
Contudo, dada a expressividade dos ndmeros da O.M.S. (2003) sobre mortalidade e
morbidade relacionada as tentativas de suicidio e a outros quadros psiquidtricos,

principalmente transtornos depressivos, deve-se analisar a ideag@o suicida ndo sé como um
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fator diretamente relacionado a comportamento suicida mas também como um indicador de
sofrimento psiquico e de necessidade de atencao especifica. As evidéncias de que fatores
como personalidade, controle de impulsos, suporte social e fatores culturais podem
influenciar a seqiiéncia ideagdo suicida - tentativa de suicidio — suicidio e, a despeito de
algumas descontinuidades, as diferencas etioldgicas que se estabelecem entre suicidio,
tentativa de suicidio e ideacdo poderiam ser mais de grau do que de tipo
(GUNNELL e FRANKEL, 1994) ndo podem ser ignoradas. Fatores relacionados a estresse,
suporte social, auto-estima, uso de dlcool, depressdo, desesperanca e dor crOnica parecem
ser comuns as vdrias etapas do processo (VILHJALMSSON et al., 1998) e parece ndo
haver evidéncias concretas capazes de predizer a progressdao de ideacdo suicida para

tentativa, mesmo entre pacientes psiquiatricos (POKORNY, 1983).

7z

Tratando-se de um estudo epidemioldgico, € relevante considerar nessa
discuss@o o conhecido artigo de ROSE (1985), no qual salienta que as “causas dos casos”
sdo diferentes das “causas de incidéncia” da doencga e requerem estratégias diferentes de
identificacdo: “a epidemiologia centrada em casos identifica suscetibilidades individuais,
mas pode falhar em identificar as causas de incidéncia”. Tratam-se de diferentes

questionamentos:

Investigando os casos: “Por que alguns individuos t€m ideagdo suicida ou quais

os fatores associados a ideagdo suicida nestes individuos?”

Investigando a populacdo: “Por que algumas populacoes t€m mais ideacao

suicida enquanto em outras, a incidéncia é bem menor?”

O referido autor chama a atencdo para a necessidade de estratégias de
prevencdo para individuos de alto-risco, mas salienta a importincia de estratégias
populacionais em sua recorrente citacdo: “Um grande niimero de pessoas com risco
pequeno para determinada condicdo pode dar origem a mais casos da doenca que um

pequeno niimero de individuos que estdo com alto risco”.

O presente estudo refere-se a uma andlise de determinados fatores associados
aos casos de ideacdo suicida através de uma comparagdo com um grupo controle, nao

possibilita, portanto, a determinac@o de fatores que estariam universalmente presentes sem
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possibilidade de demonstracdo através da diferenga entre os grupos. Nao se trata, portanto,
de um estudo que, a principio, procure fatores associados ou causas de incidéncia, que,
segundo ROSE (1985), requerem uma andlise das caracteristicas da populacdo
(seja comparando-a com outras populacdes ou a mesma populacdo em diferentes periodos)
e sim da caracteristica dos individuos. Contudo, este tipo de estudo pode ser utilizado, nao
s6 como base para futuros estudos que, através de maior propriedade metodolégica possam
estabelecer fatores ou grupos de risco para comportamento suicida, mas também como
fornecedor de resultados que podem ser comparados a outras localidades, ou mesmo em

outro tempo.

O SUPRE-MISS, do qual este estudo faz parte, permite justamente a andlise
destas diferencas entre os paises. Pode-se perguntar, por exemplo: Como se ddo as

amplitudes de diferenca entre casos e controles em outros paises ou comunidades?

Uma vez que ha predominio de estudos sobre comportamento suicida em paises
desenvolvidos e que hd diferencas culturais marcantes em relacdo as prevaléncias, fatores
associados e propor¢do entre os estdgios de comportamentos suicida nos diferentes paises
(BERTOLOTE et al, 2005), faz-se necessdria a execuc¢do de estudos com metodologia
apropriada para a identificacdo destas diferengas, sobretudo com possibilidade de
extrapolacdo dos resultados para a comunidade estudada. Este estudo, mesmo com o
nimero reduzido da amostra de casos, que limita a generalizacdo de alguns resultados,
apresenta metodologia adequada para selecio dos sujeitos tanto para o inquérito
populacional (amostragem por conglomerados, com selecio aleatdria de setores censitdrios
representativos de cada estrato social) quanto para o grupo controle (controles selecionados
aleatoriamente, dentro da mesma comunidade estudada). Esta caracteristica permite que os
resultados sejam, guardadas as observacdes quanto as limitagdes, extrapoldveis para a
populacdo acima de 14 anos, residente na drea urbana da cidade de Campinas. Destacamos
a diferenca significativa quanto as varidveis ligadas a sintomas depressivos. A presenca de
sintomas depressivos pode também alterar a percepcdo das relacdes sociais,
proporcionando uma atitude mais pessimista frente a possibilidade de auxilio por vizinhos,

ou mesmo pela igreja, e desamparo frente aos mais préximos.
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Esperamos com isso um primeiro passo em direcdo a uma melhor
caracterizacdo do contingente submerso de individuos da comunidade de Campinas que
referem ideagdo suicida ao serem especificamente questionados e que os resultados possam
servir de base para estudos e intervengdes de prevencdo do comportamento suicida nessa

populacdo, especialmente quando submetidos a comparac¢do com outras comunidades.

5.4- Implicacoes gerais / clinicas

A andlise dos resultados desse estudo associada as revisoes de literatura,
propiciaram as seguintes observacdes quanto a possiveis implicacdes clinicas e de

aplicabilidade social, especialmente no que tange a prevengao:

1- A identificacdo da associacdo de ideagdo suicida a sintomas depressivos,
especialmente humor depressivo e falta de energia, aponta para o relato de

ideacdo suicida como fator ligado a doenga e ndo a uma condic¢ao “normal”.

2- Nao banalizar sintomas depressivos. Orientar a populagdo quanto a quebra

de preconceito e a possibilidade de estigmas relacionados.

3- Medidas preventivas gerais de melhoria no atendimento publico, com menor
tempo de espera por atendimento e maior disponibilidade de tempo
assisténcia, realizada por profissionais orientados para trabalhar com
comportamento suicida. Estruturacdo da rede de atendimento que permita
agilidade no encaminhamento dos casos para atendimento especializado ou

internacgao.

4- Maior necessidade de investir em orientacdes de profissionais de sadde
quanto a identificagdo de depressdao (RUTZ et al., 1989). Treinamento aos
profissionais de saide com orientagdes especificas para diagndstico e
tratamento de transtornos depressivos, bem como a identificacio de
pacientes com ideacdo suicida e a forma de abordagem da questdo.

Esclarecimentos sobre o freqiiente receio de questionar o paciente sobre tais
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pensamentos (medo de induzir e fardo da responsabilidade), e sobre os
riscos presentes no descaso com pacientes ditos “manipuladores”. Orientar
quanto a gravidade do problema, a prevaléncia desses comportamentos na
comunidade, visto que, muitas vezes, 0s pacientes estio em contato com
servicos de saide, sem se referir a questdo. Orientacdes em relagdo a casos
de maior gravidade e risco que deveriam ser encaminhados para atendimento

especializado.

5- Apresentados na literatura como um “contingente submerso” observa-se,
também, que trazem alta prevaléncia de queixas somdticas e que
possivelmente estdo em contato com os servicos de saude, especialmente
atencao primdria, e, ainda que raramente admitam espontaneamente idéias a
respeito de suicidio, geralmente admitem esses pensamentos se o médico

pergunta (DELONG et al., 1961).

6- Prevencdo primdria em psiquiatria ou psiquiatria preventiva ¢ um tema
pouco estudado, especialmente quando comparado com outras
especialidades clinicas. Em um trabalho continuo e de intenso feedback da
epidemiologia com a clinica, vemos os resultados na redugcdo de
morbi-mortalidade em diversas especialidades médicas (cardiologia,
endocrinologia, neurologia) . Atualmente, muito se fala sobre cuidados de
saude geral, medidas de educacao alimentar, a pratica de atividades fisicas,
exames preventivos periddicos, em detrimento ao pouco espaco dirigido a
saude psiquica. Estudando a consideravel parcela de individuos com indicios
de sofrimento psiquico na populacdo levanta-se o questionamento de que
talvez fosse o momento de agir, ou pelo menos planejar e avaliar agdes, em

relacdo a medidas de aumento da saide psiquica da populagdo.

7- Saude Mental na Escola? : A escola, hoje o lugar delegado pela familia para
os ensinamentos sobre sexualidade e “prevencdo das doengas do corpo”, ndo
poderia ser um lugar possivel para ensinar o individuo a pensar também
sobre o seu funcionamento psiquico, seu comportamento € 0 modo como se

relaciona com os colegas, com os professores, com a familia e com a
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sociedade em geral. Um lugar possivel para o desenvolvimento de uma
capacidade critica que ndo se restrinja aos fatos externos ou sociais, mas
também estimule um constante exercicio de pensar sobre si. Ou serd que se
manterd o tabu de que as dificuldades de lidar com situagdes dificeis, com
perdas, a escassez de resili€ncia, a subjetividade e mesmo os instintos de

vida e de morte sdo assuntos restritos ao diva e a quem tem acesso a ele?

5.5- Implicacoes / sugestoes para pesquisas

I- Necessidade de cuidado conceitual na andlise e replicacdo dos estudos,
cuidado com repeticdes de afirmacdes enganosas que acabam se
perpetuando. Refor¢a a importancia da andlise cuidadosa dos julgamentos
contidos em citagdes bibliograficas e o risco de transmissdo de distorcoes

entre os estudos.

2- Estudos populacionais sobre comportamento suicida em outras regides do

Brasil.

3- Estudos que avaliem a abordagem do profissional de saide no Brasil em
relacdo a deteccdo, tratamento e encaminhamento de casos de transtornos

depressivos e comportamento suicida.

4- Estudos sobre treinamento em identificacdo e tratamento de depressdo e
comportamentos suicidas para profissionais de atengcdo primdria, com

posterior avaliacdo de sua eficécia.
5- Estudos sobre mortes de causa indeterminada no Brasil.

6- Estudos de metodologia idéntica estabelecendo a magnitude de diferencgas de
resultados nos paises participantes do SUPRE-MISS, procurando levantar os
fatores (geograficos, sécio-econdmicos, culturais, religiosos, legais) que
possam estar implicados nestas diferencas, e estabelecer relacdes com as

caracteristicas socioculturais de cada pais.
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7- Revisdes de estudos sobre psiquiatria preventiva, estudos sobre possiveis
abordagens em populagdes especificas (escolas, aten¢do primadria, hospital

geral) e verificagdo de resultados.

8- Tentar especificar caracteristicas de personalidade, idade e outros fatores
“inespecificos” (formacdo, tom de voz, vestudrio) dos entrevistadores e
verificar se influenciam nas respostas dos entrevistados, mesmo com a

realizacdo de um treinamento padrio dos entrevistadores.
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6- CONCLUSOES
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1-

Os dados sociodemograficos revelam grupos muito parecidos quanto a
género, faixa etdria, escolaridade renda e situagdo empregaticia. De certa
forma, isso valoriza as outras diferencas encontradas, j4 que ha o

estabelecimento de um pareamento quanto a essas varidveis.

Em relagdo as caracteristicas da familia, ndo houve diferenca entre os
grupos quanto a situacdo conjugal, residir s6 ou com outras pessoas,
histérico de separacdes conjugais ou ser responsavel por filho menor de

16 anos.

Os individuos do grupo controle apresentaram maior freqii€ncia a
igreja/culto (pelo menos uma vez por més) do que os individuos do grupo
de casos. Quando considerada a percep¢do da propria religiosidade, nao
houve diferenca entre os grupos, com ampla maioria de ambos os grupos
considerando-se pessoas religiosas. Quando filiacdo religiosa é avaliada os
grupos também sao homogéneos quanto a serem catdlicos ou pertencerem a

outras religides.

As diferencas aparecem de forma mais nitida na andlise das varidveis
relacionadas a satide mental: casos positivos do SRQ-20, indicando maior

morbidade quanto a sintomas ansiosos e depressivos no grupo de casos.

A andlise fatorial do SRQ-20 revela que essa positividade se faz as custas
dos itens “humor depressivo” e “falta de energia” enquanto que, em relacao

ao item “‘sintomas somdticos”” ndo houve diferenga entre os grupos.

ificu ionais no ulti > for u indici
O relato de “dificuldades emocionais no ultimo ano” forneceu indicios de
que hd mais sintomas psiquidtricos gerais no grupo com ideagdo suicida,

consistente com os achados do SRQ-20.

Em ambos os grupos se apresentam elevadas porcentagens de individuos
que relatam “sintomas somaticos” e ‘“doeng¢a ou problema fisico nos
ultimos doze meses” (40-60%). Nao houve diferencga significativa entre os

grupos quanto a essas variaveis.
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8-

10-

11-

12-

Um ndmero reduzido de casos AUDIT positivo (embora consistente com as
prevaléncias de dependéncia e abuso de alcool na populacdo) e relato de
uso de drogas ilicitas na vida, dificulta a andlise destas varidveis e traz
disparidade em relacdo a literatura, ndo encontrando diferenca entre os

grupos quanto a indicios de problemas com o dlcool e com as drogas.

O uso de calmantes no ultimo ano mostrou-se associado a ideacdo suicida
na andlise bivariada, o que seria consistente com os achados de diferenca
significativa quanto a positividade do SRQ-20 para o grupo de casos, mas

ndo se manteve quando submetido a andlise multivariada.

Quanto a “internacdo psiquidtrica prévia”, dado o reduzido nimero de
respostas afirmativas para ambos os grupos, faz-se um resultado de

limitada possibilidade de extrapolagdo.

Nao houve diferenca entre os grupos quanto a questdo ‘“‘tratamento
psiquidtrico anterior”, a despeito dos resultados que indicaram maior

morbidade psiquidtrica ( SRQ-20 / dificuldades emocionais).

H4 aumento de chance para ideacdo suicida quando a vizinhanca € sentida
como distante ou ndo soliddria, mas ndo € possivel avaliar se essa
percep¢ao € componente de uma visdo mais pessimista da realidade,
relacionada aos sintomas depressivos evidenciados pela afericdo de outras
varidveis ou serve como um fator desencadeante, propiciando sentimentos
de pouca integracao ou baixa coesdo social, que poderiam estar implicados

no surgimento de ideagao suicida.
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ANEXO I

SUPRE-MISS — INQUERITO NA COMUNIDADE

Entrevistador: Data:_

Anote, em idade crescente (14 anos ou mais), todos os moradores da residéncia. Circule o membro
sortedo para entrevista.

Idade
(140u+)

Sexo
MI/F

Iniciais do entrevistado:

0.1 Numero de Identificacdo: o

0.2 Pais: Brasil
0.3 Local: Campinas

INSTRUGOES PARA O ENTREVISTADOR

O questicnario ccmpreende perguntas a respeito da condigdo sécio-demogréfica, da histéria
de tentativa de suicidio, de dados familiares, da salde fisica, do contato com os servigos de salde,
de itens relacionados ao uso de alceol e drogas, do stress e dos problemas da comunidade.

Por favor pega ao entrevistando para marcar a resposta correta com um “X” , ou entdo leia as
perguntas para ele e marque as respostas obtidas.

INSTRUGOES PARA O ENTREVISTADO

A seguir vocé encontrara questdes a respeito de si, de sua familia, da comunidade que vocé
vive, de sua salde fisica e mental.

Por favor, leia as perguntas com aten¢do e responda a primeira coisa que lhe vier a mente.
Tente ndo demorar muito em uma sé quest&o. Favor marcar com um “X" no espago (“___ ") ao lado da
resposta que vocé escolher.

FAVOR DAR APENAS UMA RESPOSTA PARA CADA QUESTAO!

No caso de vocé ter alguma duvida, por favor, pergunte ao entrevistador.

Agradecemos sua participagdo nesta pesquisa e, se vocé ndo tem nenhuma questdo até aqui,
por favor comece a preencher o questionario.
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1. INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS

1.1 Sexo: 1_ Masculine 2 _ Feminino 3 _ Transsexual
1.2 Data de nascimento: Dia __ Més Ano

1.3 Onde vocé nasceu? (Cidade/Estado)

1.4 Qual & sua nacionalidade?

1.5 Estado civil atual;

1 _ Solteiro

2 _ Casado ou morando com parceiro (min. 1 més); desde quando: __Dia __Més___ _ Ano
3 _Vilivo; desde quando: __Dia __Més ___ _Ano

4 _ Divorciado/ separado; desdequando __Dia __Més ____ Ano

1.6 Voceé viveu (morou junto por pelo menos 1 més) com parceiros diferentes?
1_Né&o 2 _ Sim, quantos: _ _
1.7 Quantas vezes se separow/divorciou-se (Nimero) _ _

1.8 Quantos filhos vocé tem ou teve, incluindo criangas que foram adotadas? (N&o conte os fithos que
nasceram mortos.) (NOmero) _ _

1.9 Voce é o responsavel (ou divide responsabilidade) por quantos filhos com menos de 16 anos?
(Ndmero) _ _

1.10 Com quem vocé vive atualmente (composigédo familiar)
1 _ Morando sozinho
2 _ Morando com filho(s)
3 _ Morando com parceiro/parceira, sem filho(s)
4 _ Morando com parceiro/parceira e filho(s)
5 _ Morando com os pais
6 _ Morando com outros parentes/amigos
7 _ Morando na cadeia
8 _ Morando em instituigo psiquiatrica
9 _ Morando em instituigdo/lares
10 _ Outros, especificar: _ _ ___ _____ _
1.11 Vocé vive na drea rural ou urbana?
1 _ Rural 2 _X_Urbana

1.12 Até que ano estudou? Total de anos de escolaridade (anos cursados com sucesso, a partir do 1°
ano do primeiro grau): __ Anos

1.13 Qual e o nivel mais alto de escolaridade que vocé completou?
1 _ Nenhum (inclui analfabeto e os que nio completaram 42 série)
2 _ Educagdo primdria (completou a 42 série)
3 _ Educag@o Secundaria (completou a 82 série)
4 _ Segundo grau ou Instrugado técnica completos
5_ Educagdo Universitaria completa
6 _ Outros; especificar:

1.14 Qual é sua ocupagdo (em que trabalha atualmente)? Se
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1.15 Sobre seu emprego/trabalho atualmente:

Emprego em tempo integral (incluindo autdénomo)

Emprego de meio expediente (incluindo auténomo)

Empregado mas de licenga saide

Trabalhador temporario

Desempregado; desde: __Dia __Més __ __ Ano

Forgas armadas

Estudante tempo integral

Desempregado, invalidez permanente; Desde: __Dia__Més ___ _Ano
Aposentado; desde quando: __Dia __Més ___ _Ano

Dona de casa/trabalhos domésticos

Outros, especificar

[ U S A A

= 20N A WN=
- O

1.16 Durante os Ultimos 12 meses, vocé ficou desempregado alguma vez? Como desempregado eu
quero dizer que vocé procurava por trabalho mas ndo consegui encontrar um. Se sim, qual o total de
tempo que vocé ficou desempregado durante o ano passado? (Preencha com zero se o entrevistado
ficou desempregado.)

__ Meses __ Semanas

1.17 Qual foi sua renda mensal média, nos tltimos doze meses? R$ _ _ _ _ _ _ _ (Anual=__
1.18 Qual a denominagdo de sua religido?

1 _ Nenhuma. PULE PARA 1.21

2 _ Protestante PROCURE ANOTAR BEM ESPECIFICAMENTE, ;

3 _ Catdlica NAO APENAS O NOME DA IGREJA, MAS DA RELIGIAO

4 _ Judaica

5 _ Mugulmana RESPOSTA: _
6 _ Hindu

7 _Grega Ortodoxa
8 _ Budista

9 _ Outras

1.19 Com que freqliéncia vocé vai a igreja (ou outro lugar de culto)?
1 _ uma vez por semana

2 _umavez por més

3 _2-3vezes aoano

4 _ aproximadamente uma vez por ano

5 _ quase nunca

1.20 Vocé poderia me dar um motivo para ter abragado essa religido (Use as palavras do entrevista

1.21 Vocé se considera uma pessoa religiosa, quer dizer, dentro de si tem esse sentimento?
1_Nao 2 _Sim
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5. ESTRESSES E PROBLEMAS DA COMUNIDADE

NAO SE ESQUEGA DE INTRODUZIR ESTA SEGAO, EXPLICANDO O ASSUNTO, RELEMBNRANDO
O SIGILO E O FATO DE SER PERGUNTAS FEITAS INDISTINTAMENTE A TODOS OS
PARTICIPANTES

5.1 Em sua opinido, quais os maiores problemas que a sua comunidade enfrenta hoje?

52 Qual a gravidade dos seguintes problemas que sua comunidade enfrenta hoje?

(PEDIR PARA DAR UMA NOTA DE “1” a “10™; “1” = NAO GRAVE a “10” = MUITO GRAVE.
RELEMBRAR, a cada 34 itens, o sentido da nota)

52,1 Moradia 12345678910
522 Criminalide 12345678910
523 Pobreza 12345678910
524 Educagio 12345678910
525 Govemo 12345678910
5.2.6 Vida familiar 12345678910
5.2.7 Transportes 12345678910
5.2.8 Servigos de salde 123 45678910
5.29 Desemprego 123 45678910
5.2.10 Preconceito racial 12345678910
5.2.11 Poluigdo 12345678910
5.2.12 Abuso de Drogas 123 45678910
5.2.13 Abuso de Alcool 12345678910
5.2.14 Abuso de criangas e esposa 12 3 45678910
5.2.15 Quzlidade de vida 123456783910
5.2.16 Seguranga fisica 12 3 45678910
5.2.17 Tréfico de drogas 12345678910

53 Em sua opinido, quéo proximas as pessoas estdo umas das outras e quanto elas se ajudam, nos
seguintes locais?

(De “1” = distantes/ndo se ajudam a “10” = muito préximas/se ajudam muito)

53.1 Vizinhanga? 1 2 3 4 567 89 10
53.2 Cidade? 12345678910
53.3 Estado? 12345678910
534 Nagao? 12345678910

5.4 Em sua opinido, qual o grau de esperancga e de otimismo dessas pessoas?

(De “1"” = SEM ESPERANGA E OTIMISMO a “10” = MUITO ESPERANGOSAS E OTIMISTAS)

541 \Vizinhanga? 1 2 3 4 567 8910
54.2 Cidade? 12345678910
5.4.3 Estado? 12345678910
5.44 Nagéo? 12345678910
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SRQ-20

INTRODUZIR A SEGAO. DIZER QUE SAO ITENS SOBRE SAUDE MENTAL, ETC.

NOS ULTIMOS 3 MESES, O(A) SENHOR(A)...

1. Tem dores de cabega frequentes? 1_NAO 2 _SIM
2. Tem falta de apetite? 1_NAO 2.SIM
3. Dorme mal? 1_NAO 2 _SIM
4. Assusta-se com facilidade? 1_NAO 2 _SIM
5. Tem tremores na mAo? 1_NAO 2 SIM
6. Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?

7. Tem ma digestdo?

8. Tem dificuldade de pensar com clareza?

9. Tem se sentido triste ultimamente?

10. Tem chorado mais do que de costume?

1_NAO
1_NAO
1_NAO
1_NAO
1_NAO

2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM

11. Encontra dificuldades para realizar com satisfag3io suas atividades diarias? 1_NAO 2_SIM

12. Tem dificuldades para tomar decisdes?

1_NAO 2_SIM

13. Tem dificuldades no sevigo (seu trabalho € penoso, lhe causa sofrimento)? 1_NAO 2_SIM
14. Sente-se incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida?

15. Tem perdido o interesse pelas coisas?

16. Vocé se sente uma pessoa inditil, sem préstimo?
17. Tem tido a idéia de acabar com a vida?

18. Sente-se cansado o tempo todo?

19. Tem sensagbes desagradaveis no estdbmago?
20. Vocé se cansa com facilidade?

AUDIT

INTRODUZIR O ASSUNTO COM A PERGUNTA:

QUE TIPO DE BEBIDA VOCE GOSTA DE BEBER...? E ENTRE AS ALCOOLICAS...

1. Qual a frequéncia do seu consumo de bebidas alcodlicas?

[0] nenhuma

[1] uma ou menos de uma vez por més
[2] 2 a 4 vezes por més

[3] 2 a 3 vezes por semana

[4] 4 ou mais vezes por semana

1_NAO
1_NAO
1_NAO
1_NAO
1_NAO
1_NAO

1_NAO 2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM
2_SIM

2. Quantas doses de bebida alcoblica vocé consome num dia tipico quando vocé esta

bebendo?

[0] nenhuma Uma lata de cerveja =1 dose

[111a2 Uma garrafa de cerveja =2 doses

[213a4 Pinga, ulsque =1 dose equivale & dose
[B]5a6 habitualmente servida no
[417a8 comércio, marcada no copo

3. Qual a frequéncia com que vecé consome 6 ou mais doses de bebida alcodlica em uma

ocasiao?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente
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4. Com que frequéncia, durante os iltimos 12 meses, vocé percebeu que ndo conseguia parar
de beber, depois de haver comegado?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente

5. Quantas vezes, durante o ano passado, vocé deixou de fazer o que era esperado devido ao
uso de bebidas alcodlicas?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente

6. Quantas vezes, durante os Gltimos 12 meses, vocé precisou de uma primeira dose pela
manha, para sentir-se melhor depois de uma bebedeira?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente

7. Quantas vezes, durante o ano passado, vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de
beber?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente

8. Quantas vezes, durante o ano passado, vocé ndo consequiu lembrar o que aconteceu na
noite anterior, porque vocé estava bébado?

[0] nunca

[1] mencs que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

[4] diariamente ou quase diariamente

9. Vocé foi criticado pelo resultado das suas bebedeiras?

[0] nunca

[1] menos que mensalmente

[2] mensalmente

[3] semanalmente

'[4] diariamente ou quase diariamente

10. Algum parente, amigo, médico, ou qualquer outro profissional da drea de salide referiu-se
as suas bebedeiras ou sugeriu a vocé parar de beber?

[0] nunca [3] semanalmente
[1] menos que mensalmente [4] diariamente ou quase diariamente
[2] mensalmente
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3. SAUDE FiSICA E CONTATO COM SERVIGO3 DE SAUDE

3.1 Altura; 3.2 Peso

3.3 Vocé tem alguma doenga ou problema fisico que o tem o incomodado nos Gltimos 12 meses?
1_Néo 2 _Sim

3.3.1 Se afimativo, qual é a doenga/problema mais grave?

3.3.2 Ha quanto tempo vocé sofre disso? 1 _ desde o nascimento 2__/__ (anos/meses)

Paciente com Internacio Psiquiatrica (incluindo internagfio em enfermaria psiquiatrica em hospital geral)

3.4 Vocé ja precisou de intemag&o por problemas mentais? Se afimativo, quantas vezes?

(Tenha certeza que o entrevistado refere-se a intemag&o, ndo simplesmente tratamento ambulatorial)
1 _Nunca 3_2-3vezes

2_1vez 4_ 4 vezes ou mais

Se “Nunca”, continue em 3.6: Tratamento psiquiatrico ambulatorial.

3.5 Se foi internado uma ou mais vezes: Vocé poderia, para cada internagdo, descrever quando foi
internado, quanto tempo permaneceu 14 e p2r qual motivo vocé foi admitido?
(Favor comegar pela tltima internago).

Internagdo: Tempo de internag3o: Motivo da intemagao:

Més/Ano (em meses)

T o= e mmmeee e
o e
3.
4.  ______ -
5.

Tratamento Psiquiatrico Ambulatorial
3.6 Vocé teve contato com algum dos seguintes servigos profissionais para tratamento psiquiatrico?

3.6.1 Servigos Psiquiatricos, posto ou ambulatério 1_Néo 2 _Sim
3.6.2 Servigos Psiquigtricos, CAPS 1 _Nao 2_Sim
3.6.3 Intemagio parcial (hospital-dia) 1_Nao 2_Sim
3.6.4 Psicdlogos e Psiquiatras particulares 1_Néo 2 _Sim
3.6.5 Servigos de consultério para problemas relacionados

ao alcool e drogas 1_Néo 2 _Sim
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Outras interveng¢des para problemas emocionais:

3.7 Vocé recebeu assisténcia gara problemas emocionais de alguém mais, ou de algum 6rgdo ou
instituigdo (NARCOTICOS ANONIMOS, AA, Amor Exigente, servigos de ajuda por telefone, etc) ?

1_Nao 2 _ Sim; Especificar

3.8 Vocé ja teve ou tem tido dificuldades emocionais, por longos periodos de tempo (MINIMO DE 1 ANO)
que o impediram de realizar bem as tarefas do dia-a-dia? (Exemplos: medo de certos lugares, ansiedade
para sair de casa, medo excessivo das pessoas em geral, depressdo, outras emogdes ou pensamentos
que o influenciam repetidamente como idéias que ficam se repetindo (obsessao), por exemplo se sentir
obrigado a limpar-se ou limpar a sua casa, etc.).

1_N3o 2_Sim

3.8.1 Sesim, O que acontece com vocé?

4. QUESTOES RELACIONADAS COM ALCOOL E DROGAS

INTRODUZIR, APROPRIADAMENTE, O ASSUNTO DA SECAO...

4.1 Alguma vez na vida, vocé ja experimentou alguma das seguintes substancias?

4.1.1 Produtos do tabaco (cigarros, cachimbo, charuto, etc). 1_Nado 2_Sim
4.1.2 Bebidas Alcodlicas (cerveja, vinho, licor, etc.) 1_N&o 2: Sim
4.1.3 Maconha 1_N&o 2_Sim
4.1.4 Cocaina ou crack 1_Nao 2_Sim
4.1.5 Estimulante ou anfetaminas (pilulas dietéticas, ecstasy, etc.) 1_N3o 2_Sim
4.1.6 Inalantes (solventes, colas, thinner) 1_Nao 2_Sim
4.1.7 Calmantes ou pilulas soniferas (Valium, Lorax, Dormonid, etc.) 1_Nao 2_Sim
4.1.8 Alucinégenos (LSD, cha de cogumelo, etc.) 1_N&o 2_Sim
4.1.9 Heroina, morfina, metadona ou analgésicos opibides, etc.) 1_N&o 2_Sim
4.1.10 Outros, especificar _ _ _ _ 1_Néo 2_Sim

4.2 Se"sim” em algum desses itens, NOS ULTIMOS 3 TRES MESES, com que freqUiéncia vocé usou as
substancias que mencionou (ATE 3 SUBSTANCIAS)?

4.2.1 Primeira droga, especificar:

1 _Nunca 2 _Umaouduasvezes 3_1vezpormés 4 _1vezporsemana 5 _Diariamente ou quase

4.2.2. Segunda droga, especificar: __ _ _ ___ _ __
1 _Nunca 2_Umaouduasvezes 3_1vezpormés 4 _1vezporsemana 5 _Diariamente ou quase

4.2.3. Terceira droga, especificar, _ _ _ _ _ _ __ _ _
1 _Nunca 2_Umaouduasvezes 3_1vezpormés 4_1vezporsemana 5 _Diariamente ouquase
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2. TENTATIVAS DE SUICIDIO E DADOS FAMILIARES

INTRODUZIR SECAO: PERGUNTAS SAO AS MESMAS PARA TODOS, AINDA QUE
POSSAM PARECER ESTRANHAS, SERA MANTIDO SIGILO SOBRE IDENTIDADE.

2.1 PENSAMENTO: Alguma vez vocé ja pensou em por fim a sua vida? 1_Né&o 2_ Sim

Se “n@o”, pule para 2.3

2.1.1 Quantos anos tinha quando pensou pela primeira vez sobre isso? __ anos de idade
2.1.2 Este pensamento lhe ocorreu alguma vez nos Ultimos doze meses? 1_Né&o 2_Sim
2.1.3 Com que idade estava quando pensou nisso pela tltima vez? __ anos de idade
2.2 PLANO: Vocé ja tragou um plano para cometer o suicidio? 1_Nao 2_ Sim
2.2.1 Que idade vocé tinha quando planejou pela primeira vez? __ anodeidade
2.2.2 Vocé fez algum plano sobre isso nos Gltimos dozes meses? 1_Na&o 2_Sim
2.2.3 Que idade vocé tinha na Ultima vez que fez tal plano ? __ anosde idade
2.3 TENTATIVA: Alguma vez vocé tentou o suicidio? 1_Nao 2_Sim

Se “nao”, pule para 2.4

2.3.1 Quantas vezes em sua vida vocé tentou o suicidio? __  (n°® devezes)
2.3.2 Quantos anos tinha quando fez a primeira tentativa? __ anos de idade
2.3.3 Quantos anos tinha na dltima vez que tentou? ___ anos de idade
2.3.4 Nos ultimos 12 meses, voce tentou ¢ suicidio? 1_N&o 2_Sim

2.3.5 Pense sobre a primeira vez que vocé tentou o suicidio. Qual das possibilidades abaixo melhor

descreve o que ocorreu?
1_ Eu fiz uma tentativa séria de me matar e s6 somente por sorte eu n&o morri
2 _Eu tentei me matar mas sabia que o método n3o era garantido para causar minha morte
3 _ Minhatentativa foi um grito de ajuda. Eu no tinha intengao de morrer
4 _Eundosei

2.3.6 Qual foi o método desta primeira tentativa de suiciidio _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ____
2.3.7 Nesta primeira tentativa de suicidio houve um ferimento ou envenenamento?
1_Nao 2_Sim 3_Eu nao sei

2.3.8 Esta primeira tentativa de suicidio requereu atengdo médica?
1_Nao 2_Sim 3_Eu ndo sei

2.3.9 Nesta primeira tentativa de suicldio vocé precisou ser internado no hospital por uma noite ou mais?
1_Nao 2_Sim 3_Eu ndo sei

2.3.10 Pensando sobre a tiltima (mais recente) tentativa de suicidio, qual dessas possibilidades

melhor descreve o que ocorreu?
1_ Eu fiz uma tentativa séria de me matar e foi somente por sorte que eu n&o morri
2 _Eu tentei me matar mas sabia que o método nfo era garantido para causar minha morte.
3 _ Minha tentativa foi um gripo por socorro. Eu néo tinha intengéo de morrer
4 _Eu ndo sei
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2.3.11 Qual foi o método da Ultima tentativa de suicidio

2.3.12 Esta dltima TS resultou em ferimento ou envenenamento?
1_Nao 2_Sim 3_Desconhego
2.3.13 Esta dltima TS requereu atengdo médica?
1_Néao 2_Sim 3_Desconhego
2.3.14 Esta Ultima TS requereu intermagio em hosptial por uma noite ou mais?

1_Nao 2_Sim 3_Desconhego

2.4 Histéria Familiar de Compartamento Suicida

Algum parente seu (familia biclégica, isto é relacionado pelo nascimento somente) morreu por
suicidio ou tentou o suicidio?

2.1.1 Morreu por suicidio:

2.4.1.1_Pai/mae 1_Néo 2_Sim.Quem?_ _ _ __ _ _
2.4.1.2 Irmdo ou im3 1_Ndo 2_Sim

2.4.1.3 Filhos 1_N&oc 2_Sim

2.4.1.4 Avdlavd 1_N&o 2_Sim. Quem?

2.1.2 Tentou o suicidio:

2.4.2.1 Pai/mae 1_Nao 2_Sim.Quem?__ ___ _ _
2.4.2.2 Imado ou ifas 1_N3o 2_Sim

2.4.2.3 Filhos 1_Nao 2_Sim

2.42.4 AvO/avé 1_N&o 2_Sim. Quem?

Orientagio sexual:

1.22 Qual sua preferéncia sexual?
1 _ Heterossexual
2 _ Homossexual
3 _ Bissexual
4 _Incerto
5 _ Recusou-se a responder

OBRIGADO POR SUA PARTICIPAGAO!

Se desejar receber resultados, confirmar endereco e CEP:
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ANEXO II
TERMO DE CONSENTIMENTO (PESQUISA NA COMUNIDADE)

1. Informagao

No ano 2000, aproximadamente um milhdo de pessoas morreram por suicidio. O nimro de
tentativas de suicidio é estimado em até 40 vezes mais. Entretando, nenhum estudo disponivel
mostra o niimero real de tentativas de suicidio no mundo.

A presente pesquisa estudara a comparagdo de diferentes estratégias de tratamento para
tentativas de suicidio, bem como os pensamentos e comportamentos suicidas na comunidade. O
objetivo final € a redugdo da mortalidade e do sofrimento associados ao comportamento suicida.

Os Objetivos da presente pesquisa sdo os seguintes:

Contribuir para a conscientizagdo sobre o comportamento suicida;

Identificar fatores de risco para o comportamento suicida;

Descrever padrées de comportamento suicida;

Identificar razoes para comparecer ou ndo a um servigo de salide apés uma tentativa de
suicldio;

Identificar as intervengbes especificas eficazes para a redugio de tentativas de suicicio;
Melhorar a eficiencia de servicos de salde em relagdo ao tratamento das tentativas de
suicidio.

A participagdo no presente estudo consiste em responder um questionario contendo itens, por
exempo, sobre sua idade, condi¢des ‘de vida, trabalho, estudo, a respeito de dados médicos e
psicoldgicos e sobre pensamentos de morte e tentativa de suicidio.

2. Certificado de consentimento

Eu li a informagdo anterior ou esta foi lida para mim. Eu tive a oportunidade de fazer
perguntas sobre ela, e todas as perguntas que eu fiz foram respondidas para minha satisfagdo. Eu
fui informado também qua a entrevista é confidencial. A informag&o dada sera codificada e tratada da
mesma maneira que um registro médico. Eu sei que eu ndo receberei nenhuma recompensa
financeira ou outra gratificagdo por minha participagido no estudo. Eu concordo em ser participante
voluntario 7o estudo e compreendi que tenho direito de recusar responder questdes que me forem
delicadas, e que em nenhum momento isto afetard meu tratamento futuro na UNICAMP.

Data:_

Dia/Més/Ano Numero de identificagdo
pessoal do entrevistado

Assinatura

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
Prédio da Diretoria da FCM UNICAMP, 2° andar

Caixa Postal 6111, Campus Universitario, Bardo Geraldo

Campinas SP, CEP 13081-970

Telefone (19) 3788 8936

Anexos

145



ANEXO III

FR AR GADE OF "I;w'hf ERIOAS
" COMITE DE ETICA EM PESQUISA
é -,)‘ (2 Caixa Postal 6111
"'C\' 13083-970 Campinas, SP
UNICAMP & (0__19) 3788-8936
fax (0__19) 3788-8925
B czndihs Lniczmnbs
CEP, 06/08/02
(Grupo I
PARECER PROJETO: N° 045/2002
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ESTUDO MULTICENTRICO DE INTERVENCAO NO
COMPORTAMENTO SUICIDA (SUPRE-MISS)”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Neury José Botega

INSTITUICAO: Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria/FCM/UNICAMP
APRESENTACAOQ AO CEP: 04/02/02

II - OBJETIVOS

O objetivo geral do SUPRE-MISS ¢ avaliar estratégias de tratamento para pessoas
que tentam o suicidio, avaliar ideagdo e comportamento suicidas na comunidade €
descrever as caracteristicas socioculturais basicas dessa comunidade.

I - SUMARIO

Trata-se de um estudo de pesquisa multicéntrico proposto pela Organizagdo
Mundial da.Saide, através de dois sub-projetos, um estudo de intervengdo e outro inquérito
populacional relacionados a comportamento suicida. Este estudo tem por objetivo avaliar
estratégias de tratamento para pessoas que tentaram o suicidio, avaliar a ideagdo e
comportamento suicida na comunidade e descrever caracteristicas socioculturais basicas da
comunidade, com finalidade de reduzir a morbidade e a mortalidade decorrentes de
comportamento suicidas. Serdio aplicados questionarios que permitirdo a coleta de dados
para uma melhor anélise do contexto e estudo de possiveis estratégias de prevengao. Sera
realizado um estudo "randomizado" numa drea delimitada de captagdo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Analisando o projeto em sua versdo portugués, ndo observamos nada que pudesse
colocar em risco os sujeitos desta pesquisa. O termo de consentimento € esclarecedor aos
sujeitos da pesquisa. Deste modo, nada temos a opor a realizagdo deste trabalho.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penaliza¢do alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
Justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 3 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também i mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item IT1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

Atencio: Projetos de Grupo I seriio encaminhados 2 CONEP e s6 poderiio ser
iniciados apos Parecer aprovatério desta.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na [T Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 19 de margo de 2002.

Dn il /sy
of. Dr. %;stiﬁﬁmujo

PRES DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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ANEXO IV

Nomme:

Data:

Estado Civil: Idade: Sexo:

Ocupagio:

Escolaridade:

Instrug@es: Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagSes, abaixo. Faga um cfrculo na afirmagéio, em cada grupo,
que melhor descreve como tem se sentido na dltima semana, incluindo hoje. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes,
em cada grupo, antes de fazer uma escolha.

Parte

1

1 0

1
2

o

Tenho um desejo de viver, que € de moderado a
forte.

Tenhe um desejo fraco de viver.
Nao tenho desejo de viver.

Nizo tenho desejo de morrer.
Tenho um desejo fraco de morrer.

Tenho um desejo de morrer, que é de moderado a
forte.

Minhas razdes para viver pesam mais que minhas
razdes para MotTer.

Minhas razGes para viver ou morrer sdo
aproximadamente iguais.

Minhas razGes para morrer pesam mais que minhas
razdes para viver,

4 © Nio tenho desejo de me matar.

Tenho um desejo fraco de‘Thatar.

Tenho um desejo de me matar, que € de moderado a
forte,

B

5 0 Se estivesse numa situagdo de risco de vida, tentaria

me salvar.

Se estivesse numa situag@o de risco de vida, deixaria-

vida ou morte ao acaso.

2 Se estivesse numa situagdo de risco de vida, nio
tomaria as medidas necessdrias para evitar a morte.

Se vocé fez um circulo nas afirmages “zero”, em ambos
08 grupos 4 e 5, passe para o grupo 20. Se vocé marcou
“um” ou “dols”, sefa no grupo 4 ou 5, entdo abra a pagina
€ prossiga no grupo 6.

Subtotal da Parte 1
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Parte 2

6 © Tenho breves periodos com idéias de me matar que
passam rapidamente.

Tenho periodos com idéias de me matar que duram
algum tempo. 2

Tenho longos periodos com idéias deTatar.

)

Raramente ou ocasionalmente, penso em me matar.
Tenho idéias freqiientes de me matar.

B

Penso constantemente em me matar.

Nio aceito a idéia de me matar.
Nio aceito, nem rejeito, a idéia de me matar.
Aceito a idéia de me matar.

(O

o

Consigo me controlar quanto a cometer suicidio.

Nio estou certo se consigo me controlar quanto a
cometer suicidio.

Nio consigo me controlar quanto a cometer suicidio.

-

LM

10 © Eunio me mataria por causa da minha familia, de
meus amigos, de minha religido, de um possivel
dano por uma tentativa mal sucedida etc.

Eu estou um tanto preocupado a respeito de me
matar por causa da minha familia, de meus amigos,
de minha religidio, de um possivel dano por uma
tentativa mal sucedida ete.

Eu estou ou estou s6 um pouco preocupado a
respeito de me matar por causa da minha familia, de
meus amigos, de minha religido, de wm possivel
dano por uma tentativa mal sucedida etc.

11 ° Minha razdes para querer cometer suicidio tém cm
vista principalmente influenciar os outros, como
conseguir me vingar das pessoas, torna-las mais
felizes, fazé-las prestar mais atengdo em mim etc.
Minha razSes para querer cometer suicidio ndo tém
em vista apenas influenciar os outros, mas também
representam uma maneira de solucionar meus

problemas,
Minhas razGes para querer cometer suicidio se

baseiam principalmente numa fuga de meus
problemas.

12

Nio tenho plano especifico sobre como me matar.

Tenho considerado maneiras de me matar, mas niio
elaborei detalhes.

Tenho um plano especifico para me matar,

[}]

13 °

14

15

16

19

Nio tenho acesso a um método ou uma oportunidade
de me matar.

O método que usaria para cometer suicidio leva
tempo e realmente niio tenho uma boa oportunidade
de usi-lo.

Tenho ou espero ter acesso a0 método que
escolheria para me matar e, também, tenho ou teria
oportunidade de usi-lo.

(8

Nio tenho a coragem ou a capacidade para cometer
suicidio.

Nio estou certo se tenho a coragem ou a capacidade
para cometer suicidio.

Tenho a coragem e a capacidade para cometer
suicidio.

[X)

Néo espero fazer uma tentativa de suicidio.

Nio estou certo de que farei uma tentativa de
suicidio.

Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.

(N

Eu nio fiz preparativos para cometer suicidio.
Tenho feito alguns preparativos para cometer
suicidio.

Meus preparativos para cometer suicidio j4 estao
quase prontos ou completos.

]

17 © Nio escrevi um bilhete suicida.
! Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou
comecei a escrever, mas nio terminei.
? Tenho um bilhete suicida pronto.
18 ¢ Nao lomei providéncias em relagdo ao que

acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.

Tenho pensado em tomar algumas providéncias em
relagiio a0 que acontecerd depois que eu tiver
cometido suicidio.

(]

Tomei providéncias definidas em relagiio ao que
acontecerd depois que eu tiver cometido suicidio.

Nio tenho escondido das pessoas o meu descjo de
me matar.

Tenho evitado contar as pessoas sobre a vontade de
me matar.

Tenho tentado niio revelar, esconder ou mentir sobre
a vontade de cometer suic{dio.

[

Passe para o Grupo 20.

Nunca tentei suicidio.
Tentei suicidio uma vez.
Tentei suicidio duas ou mais vezes.

20 °

2

Se vocé tentou suicidio anteriormente, por favor, continue
no préximo grupo de afirmagdes.

21 © Durante a iltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era fraco.

Durante a Gltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era moderado.

? Durante a dltima tentativa de suicidio, meu desejo
de morrer era forte.

1

J

Subtotal da Parte 2

Escore Total

“Traduzido e Adaptado por permissio de The Psychological
Corporation, U.S.A, Dircitos Reservados ©1991, a Aaron T.
Beck. Tradugio para a lingua portuguesa. Direitos Reservados
©1994 a Aaron T. Beck. Todos os direitos Reservados.”

Traduglo e adaptagiio Brasileira, 1994, Casa do Psicélogo Li-
vraria e Editora Ltda,
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Fatores associados a ideacdo suicida na
comunidade: um estudo de caso-controle

Factors associated with suicidal ideation
in the community: a case-control study
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Abstract

This paper aims to identify variables associated
with suicidal ideation during the previous 12
months in the city of Campinas, Sdo Paulo,
Brazil. Using a case-control design, risk factors
for suicidal ideation were investigated through
analysis of independent variables related to the
individual, family, and health, Some 29 cases of
suicidal ideation and 166 controls were inter-
viewed. Cases were identified through a previ-
ous cross-sectional study, and controls were ran-
domly selected from the same population base
among those with no history of suicidal ideation
in the previous 12 months. Regression models
were used to control for confounders and effect
modifiers. According to the results, demograph-
ic variables were not associated with suicidal
ideation. In the final model, the variables that
remained statistically significant were depres-
sive symptoms, emotional difficulties, lack of
neighborhood support, and less frequent church
attendance. Suicidal ideation was consistently
associated with factors related to depressive
symptoms, especially lack of energy and de-
pressed mood.

Suicide; Mental Health; Case-control Studies
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Introdugao

No intuito de desenvolver métodos para o es-
tudo do comportamento suicida em diferentes
contextos, avaliar estratégias de tratamento e
estabelecimento de bases cientificas para futu-
ras pesquisas, langou-se o Estudo Multicéntri-
co de Intervenciio no Comportamento Suicida
(SUPRE-MIS8), da Organizagao Mundial da Sai-
de (OMS) 1. Trata-se de um projeto transcultu-
ral realizado em oito paises {Brasil, Esténia, In-
dia, Ira, China, Africa do Sul, $ri Lanka e Viet-
nam) dentro de uma iniciativa destinada a pre-
vengio do suicidio, com a supervisao cientifica
do Australian Institute for Suicide Research
and Prevention, Griffith University (Brisbane,
Austrdlia) e do National Centre for Suicide Re-
search and Prevention of Mental [ll-Health, Ka-
rolinska Institute (Estocolmo, Suécia).

Na cidade de Campinas, Sao Paulo, Brasil,
foi realizado em 2003 um inquérito de base po-
pulacional, constiminte do projeto SUPRE-MISS
que revelou os casos de ideagdo suicida, focali-
zados neste trabalho 2,

Alguns estudos associam ideagao suicida

ao risco de tentativas de suicidio 2 e estima-se
que 80% dos individuos que se suicidam ti-
nham, previamente, ideagio suicida 4. A gravi-
dade e a duragao dos pensamentos suicidas
correlacionam-se com a probabilidade de ten-
tativa de suicidio, que &, por sua vez, o princi-
pal fator de risco para suicidio completo 5. Evi-

Cad. Sadde Piblica, Rio de Jansira, 22(%: 1835-1843, set, 2006
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denciame-se, entio, relaces importantes entre
pensamento e ato no contexto dos comporta-
mentos suicidas, ainda que outros autores de-
fendam tendéncias & ndo progressao da ide-
agdo para outras etapas do comportamento
suicida 6.

Dois estudos epidemiolégicos recentes tam-
bém demonstraram associagao entre ideagio e
tentativas de suicidio. Pirkis et al. 7, na Austra-
lia, investigaram uma amostra de 10.641 sujei-
tos, 16% dos quais tinham tido ideacdo suicida
ao longo da vida. Nesse subgrupo, 12% tenta-
ram suicidio num periodo de um ano de segui-
mento. Kuo et al. 8, em Baltimaore (Estados U

dos), no intuito de compreender aspectos rela-
cionados ao surgimento da ideagéo, realizaram
um estudo de corte prospectivo de 3.481 sujei-
tos, encontrando uma incidéncia de 10% de
tentativas de suicidio em pessoas que, na en-
trevista de base, 13 anos antes, relataram ide-
acdo suicida comparada com 1,6% de incidén-
cia de tentativas para pessoas que nao relata-
ram ideagao.

Pacientes com ideagao suicida sdo usudrios
frequientes de servigos ambulatoriais e de in-
ternagoes em satide geral e mental com malor
demanda para aconselhamento, informagoes e
uso de medicagio, freqiientemente insatisfei-
tos quanto ac atendimento de suas necessida-
des 9. Hd evidéncias de que intervencoes espe-
cificas, realizadas em servigos de atengao pri-
maria, sdo efetivas em reduzir ou resolver ide-
acdo suicida e de que sao freqiientes os atendi-
mentos C”FI 5 [0S IMeses pr(-'.[‘.(-'.denles d uma
tentativa 10,

Além disso, grande parte do trabalho de pre-
vencao do suicidio fundamenta-se na identifi-
cagio de fatores de risco, seja através da elabo-

ragdo de estratégias de prevengao especificas
para grupos especificos, ou estratégias de base
populacional. Uma caracterizagao atenta da
parcela da populagao que manifesta ideagiao
suicida pode revelar especificidades que refi-
nem o potencial de diagnosticar e agir em tem-
po hdbil.

Pesquisas referentes a ideacao suicida e ten-
tativas de suicidio geralmente utilizam amos-
tras clinicas. $ao menos freqilentes as pesqui-
sas na populagdo geral 11, e o planejamento de
salide puiblica sabidamente requer dados po-
pulacionais. Estudo recente, de base popula-

cional, realizado no Brasil, mostrou prevalén-
ciade 17,1% para ideagdo suicida ao longo da
vida e 5,3% para ideagdo no altimo ano 2. Com
a relativa escassez de estudos na comunidade,
especialmente em pafses em desenvolvimento,
que aponteimn para a questao, é proposto como
oabjetivo deste estudo identificar varidveis as-
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ida nosiltimos 12 me-

sociadas a ideacéo sui
ses, na cidade de Campinas.

Material e método

Estuda-se aquium subgrupo de 29 individuos
dentre os 515 entrevistados durante o SUPRE-
MISS, que responderam “sim” as duas questGes
consecutivas relacionadas a ideagio suicida:
(1) “Alguma vez vocé jd pensou em por fin a sua
vida?"; (2) “Este pensamento The ocorreu algu-
ma vez nos ultimos 12 meses?",

O delineamento tipo caso-controle incluin
29 casos de ideacao e os 166 controles, selecio-
nados aleatoriamente entre os que ndo apre-
sentaram pensamento suicida nosiltimos 12
meses. [sso perfaz a razdo de um caso para 5,7
controles. Considerou-se um poder estatistico
de 80% para detectar uma razao de chances de
3,6 comum nivel de significincia de 5%.

Partiu-se da hipétese que os individuos com
ideagdo noiltimo ano apre:

sentam caracteri-
zacao diversa do grupo sem ideacgio, com maio-
res indices de morbidade psiquidtrica, incluin-
do uso de drogas e dlcool, mais problemas fisi-
cos e utilizagao mais freqiiente dos servigos de
salde.

Os casos e controles foram entrevistados
através de questiondrio padronizado, com a
versdao final elaborada pela equipe de pesqui-
sadores principais do SUPRE-MISS 1, As ques-
toes foram originalmente desenvolvidas em in-
glés. Realizou-se um estudo piloto onde foi ava-
liada a equival&ncia seméntica. O instrumento
permitin obter informagoes sdcio-demogrifi-
cas, histdria de comportamento suicida pesso-
al e em membros da familia, sadde fis]

-d e Imen-
tal, contato com servigos de salide e questoes
relacionadas com consumo de dlcool e drogas.

Duas escalas psicométricas foram acrescen-
tadas ao protocolo local: o Self-Report Ques-
tionnaire (SRQ-20) 12 e 0 Alcohol Use Disorder
Identification Test (AUDIT) 13, jd validados no
Brasil. O AUDIT identifica usudrios de dlcool
que se encontram numa faixa de risco; pon-
tuagao igual ou superior a oito (variacao 0 a 40)
€ sugestiva de uso abusivo e/ou dependéncia
do dlcool. O SRQ-20 contém vinte questdes com
respostas sim/nao que rastrelam morbidade
psiquidtrica nao-psicdtica; pontuagoes iguais
ou superiores a oito, numa escala de 0 a 20, fo-
ram utilizadas como indicativas de morbidade
psiquidtrica.

A partir da estrutura fatorial do SRQ-20 pro-
posta por lacoponi & Mari 4, foram criadas
quatro novas varidveis: “falta de energia” (ques-
taes do SRQ-20 de mimeros: 8,11, 12,13, 18 ¢
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20), “sintomas somédticos” (questdes do SRQ-20
de mimeros: 1, 2,7 e 19}, "estado depressive”
(questdes do SRQ-20 de nimeros: 6,9 e 10} e
“pensamentos depressivos™ {(questoes do SRQ-
20 de mimeros: 14, 15, 16 e 17).

As questdes relacionadas ao uso de dlcool e
drogas também foram avaliadas através de res-
posta as seguintes questbes:
¢ Alguma vez na vida, vocé jd experimentou
alguma das seguintes substdncias?

a) Produtos de tabaco (cigarro, cachimbo, cha-
ruto ete.) [nao/siml;

b) Bebidas alcodlicas (cerveja, vinho, licor ete.)
[nao/sim);

¢) Maconha [nao/sim|;

d) Cocaina ou erack [nao/sim);

e) Estimulantes ou anfetaminas (pilulas dieté-
ticas, ecstasy etc.) [ndao/fsiml;

f) Inalantes (solventes, colas, thinner) [ndo/
sim);

@) Calmantes ou pilulas soniferas {Valium, Lo-
rax, Dormonid ete.) [ndo/siml;

h) Alucindgenos (LSD, chd de cogumelo etc.)
[nao/siml;

i} Heroina, morfina, metadona ou analgési-
cos opidides etc. [ndo/sim];

it Outros [especificar].

«  Se Ssim”em algum desses itens, nos tltimos
3 (trés) meses, com que freqiiéncia vocé usou as
substdncias que mencionow? [nunca/uma ou
duas vezes/uma vez por més/uma vez por se-
mana/diariamente ou quase].

As “dificuldades emocionais” relatadas fo-
ram caracterizadas a partir da questao: “Vocé jd
teve ou tem tido dificuldades emocionais, por
longos periodos de tempo [minimo de um ano]
que o impediram de realizar bem as tarefas do
dia-a-dia?".

A avaliagao da solidariedade de vizinhos foi
feita através da questao: "Em sua opinido, quio
proximas wmas das outras estio as pessoas e
quanto elas se ajudam?”, para valores de 1 (dis-
tantes/ndo se ajudam) a 5 (muito proximas/se
ajudam muito). O ponto de corte considerado
para essa varidvel fol 3.

Quanto a varidvel “religiac”, observamos que
se trata da filiagao religiosa, em que o entrevis-
tado responden pela denominacido de sua reli-
giao. Jd a varidvel "freqtiéncia a igreja” foiava-
liada com a seguinte questao: “Com que fre-
giiéneia vocd vai 4 igrefa [ou outro lugar de cul-
to]#" (uma vez por semana/uma vez por més/
[i uas a triés veres por a no/fa [)T(in ['I]Eld?ll'[l[?rl e

uIma ver por d FI(]J’[IUHS[“. pis l'lCHJ .

Tratamento psiquidtrico anterior foi avalia-
do mediante dois grupos de questoes referen-
tes & histéria de internagoes psiquidtricas e tra-
tamento psiquidtrico ambulatorial. Respostas

FATORES ASSOCIADOE A DEACAD SUICIDA NA COMUNIDADE

afirmativas a pelo menos uma das questies
eram requeridas para se considerar tratamento
psiquidtrico anterior. As seguintes questoes fo-
ramutilizadas:

* Histdria de internagoes psiquidtricas: Vocé
Jd precisou de internagio por problemas men-
tais? [sim/naol.

+ Tratamento psiquidtrico ambulatorial: Vocé
teve contato com algum dos seguintes servicos
profissionais para tratamento psiguidirico?

a) Servigos psiquidtricos, posto ou ambulaté-
rio [nao/siml;

b) Servigos psiquidtricos, CAPS [niao/siml;

¢) Internagao parcial (hospital-dia) [nao/sim];

d) Psicdlogos e psiquiatras particulares [nao/
simy);
e} Servigos de consultério para problemas re-
lacionados ao dlcool e drogas [nao/sim].
Quanto as varidveis sdcio-demogréficas,
convém observar que a varidvel “renda” refere-
se 4 renda anual, individual. Como estudo mul-
ticéntrico, realizado em diversos paises, o ban-
co de dados do SUPRE-MISS, no que tange a
renda, fol descrito em délares. Decidimos man-
t&-lo em virtude da maior estabilidade da moeda.
A existéncia de associagdo entre ideagao
suicida e cada um dos fatores foi verificada con-
siderando as varidveis constantes nas tabelas.
A andlise dos dados foi realizada no programa
Stata versdo 7.0 (Stata Corporation, College Sta-
tion, Estados Unidos). Inicialmente procedeu-
se a andlise univariada de todas as informagoes
coletadas, com cdlculo das proporgoes para as
varidveis categdricas. Em seguida foram reali-
zadas as andlises bivariadas, abservando-se as
proporgoes das exposicoes entre casos e con-
troles, os testes de qui-quadrado e as respecti-
vas adds ratios (OR) e seus intervalos de con-
ca de 95% (1C95%). Na etapa seguinte, pro-
cedeu-ge & andlise multivariada, mediante re-
gressio logistica nao-condicional, consideran-
do o delineamento nao-pareado dos casos e
controles. O processo fol iniciado pelo modelo
saturado com as varidveis com valor de p me-
nor que 20% e com eliminag¢ao posterior da-
quelas com p maior ou igual a 5%.

Resultades

A Tabela 1 apresenta os resultados referentes
ao efeito isolado das varidveis sdcio-economi-
cas, sendo que apenas renda entre 1 e 2,500 d6-
lares mostrou-se associada a ideagio, mas com
valor de p de 10%. Quanto a varidvel "escolari-
dade”, verificou-se uma diminuigao da chance
de pensamento suicida com o aumento do mi-
mero de anos cursados, mas sem significincia

Cad. Sadde Piblica, Rio de Jansira, 22(%k1835-1843, set, 2006
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Tabela 1

Caracteristicas sdcio-demogrificas e religiosas dos casos e controles.

Caracteristicas Casos (N = 29) Controles (N = 1868) OR 1C95% Valor p
n % n F
Género
Masculing 12 41,4 &2 37,3 1,00 0,49-2,83 0,54
Femining 17 586 104 62,7 1,18
Faixa etdria (anos)
14-3% 13 44,8 1 54,8 1,07 0,29-4,24 0,99
A0-5% 12 41,4 45 a7 2,00 0,53-8,19 0,40
e+ 4 13.8 30 181 1,00
Ezeolaridade (anos)
0-8 2 6,9 23 13,8 1,00
?-1 18 62,1 7 42,8 292 0,58-19,69 0,24
12e+ ¥ 31,0 72 43,4 1.44 0,26-10,42 0,99
Renda (USE)*
Sem renda 10 34,5 42 25,3 1,00
1-2.500 5 17.2 &1 36,8 034 0,09-1,20 0,1
2.501-10.000 1" ITe a7 28,3 0.%8 0,34-2,82 0,84
10,001 & + 3 10,4 16 9.6 07y 0,15-3,73 0,99
Situagio conjugal
Soltaire 7 24,2 53 31,9 1,00
Casado/Amasiado 17 58,6 &4 50,6 1,53 0,55-4,40 0,51
Midve/Divorciade 5 17,2 29 17,5 131 0,32-5,16 075
Religide (M = 175
Catblica 17 o4 110 7z 4 1,00
Qutras ) 29,46 42 b 1,10 0,41-2,92 0,98
Freqgligneia 4 igneja
Menos que uma vez/mis 13 48,2 44 28,8 2,30 0,93-5711 0,08
Palo menos uma vez/mis 14 51,8 109 1,2

* Em julho de 2003, periode do encerramaento das entrevistas, a cotagio do Délar era de RS 2,84,

estatistica. Odds ratio para 9-11 anos de estudo
foi 2,92 (1C95%: 0,58-19,69) e para 12 anos e
mais 1,44 (IC95%: 0,26-10,42), comparados
com a categoria até oito anos.

Para as varidveis relativas a situagao empre-
gaticia, viver s6 ou com outras pessoas, sepa-
ragoes conjugais, ter filhos, ser responsdvel por
filho menor que 16 anos, também nao se obte-

ve evidéncia de associaciao estatisticamente

significante no nivel de 5%.

ATabela 2 evidencia que varidveis relacio-
nadas a satide mental e de comportamento re-
lacionado & satde estiveram associadas a ide-
acao suicida. Individuos qualificados como po-
sitivos pelo SRQ-20 apresentaraim quatro vezes
mais chance para ideagio que seus controles.

Cad. Saide Plibliza, Ric de Janeke, 22(9:1835-1843, sat, 2004

Individuos que referiram falta de energia, hu-
mor depressivo e pensamento depressivo tive-
ram mais chance para ideagio (OR = 4,78; 4,38
e 4,99 respectivamente).

A avaliagao da vizinhanga no quanto é soli-
ddria, no quanto as pessoas se ajudam, apre-
sentou-se significativa. Odds ratio para ideacio
foide 3,9 (IC95%: 1,33-12,31) quando esta vi-
zinhanga era sentida como distante (Tabela 2).

A presenca de doengas ou problemas fisi-
cos nos tltimos 12 meses e o uso de drogas ili-
citas nao estiveram associados a ideacgao, na
andlise univariada, diferentemente do uso de
calmantes (Tabela 2).

Na Tabela 3 é apresentado o resultado final
a partir da utilizagio da andlise multivariada. A
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Tabela 2

Caracteristicas de salde mental & de comportaments relacionade & salde entre casos & controles,

Exposigio Casos Controles OR 1C95% Valor p
n % n £

SRQ-20 (caso presumival)
Positive 15 51,7 34 205 4,16 1,70-10,22 <00
Megativa 14 48,3 132 79,5

SRQ-20 (falta de energia)
Sim 1% 55,2 34 205 478 1,95-11,80 < 0,01
Nao 13 44,8 132 795

SRQ-20 (sintomas somaticos)
Sim 18 82,1 &0 48,2 1,76 0,73-4,27 0,24
Nao 11 by a6 51,8

SRQ-Z0 (humor depressive)
Sim 13 448 26 15,7 4,38 1741103 < 0,0
Nio 16 58,2 140 84,3

SRO-20 (pensamente depressiva)
Sim 18 &1 a1 247 4,99 2,03-12,42 <001
Nio 1 379 126 75,3

AUDIT (caso presumivel)
Pasitive 4 13,8 14 2.4 .74 0,44-6,21 a3
Negativo 5 86,2 152 91,6

Tratamento psiquidtrico anterior
Sim ¥ 31,0 32 19,3 1.88 0,72-4,88 0,24
Mo 20 £9,0 134 a0,7

Dificuldades emocicnais relatadas
Sim 18 &1 | 229 551 2,23-13,79 <001
MNio 1 31.9 128 77

Tentativa suicidio na vida
Sim 5 17,2 & 3.6 5,56 1,34-22,82 0,01
Nie 24 82,8 160 96,4

Useo de calmantes nes dltimes trés meses
Sim v 31,0 F£] 13,9 2,80 1,03-7 4% 0,03
Nig 20 3,0 143 86,1

Avaliagio da vizinhanga (N = 194)
Distante 24 82,8 1 55,2 3,90 1,332,317 <00
Praxima 5 b7 i 74 44,5
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Tabala 3

Resultado final com modele de regressio logistica ndo-condicional:

casos de ideagio suicida ne dlimo ano e controles,

Variavels

OR IC95% Valor p

Humor depressive
Vizinhanga ndo solidéria

Falta de energia

Dificuldades emocionais ralatadas 2,65

Mener fregii

1,325-10,925 0,01
3,57 1,134-11,240 0,03
3,22 1,216-8,540 0,02
1,011-6,930 0,05
2,79 1,023.7,619 0,05

andlise bruta sugeriu chance aumentada de
ideagdo para uso de calmantes, porém, niao foi
mantida a significincia estatistica quando se fez
o ajuste simultadneo para as outras varidveis.

Discussao

ida, a maio-

Em relagao ao comportamento su
ria dos estudos enfatiza a questdo das tentati-
vas e do éxito letal. Para esses desfechos, nu-
merosos fatores de risco jd foram identificados.
Quanto a ideagio suicida, relativamente pou-
cos estudos caracterizam os fatores associados.
0 presente estudo, pesquisando individuos na
comunidade, sem os vieses representados por
amostras de pacientes ambulatoriais ou hospi-
talizados, avaliou ideagio suicida nos dltimos
12 mes

Autilizagdo de estudos caso-controle, pela
sua eficiéncia, € tipicamente empregada para
doencas ou desfechos raros, numa abordagem
eI o e [i if(:r[‘. neas entre 0s Brupuos, S(‘.I'Id(] esses

compardveis, sdo provdveis fatores de risco pa-
ra a condigdo em estudo. Neste estudo, a andli-
se multivariada permitiu achados significati-
vos, principalmente quanto as varidvelis rela-
cionadas a sintomas depressivos, sugerindo
que um relato de ideagdo suicida nosiltimos
12 meses associa-se de forma consistente a es-
ses sintomas,

Alguns estudos sugerem que os mesmos fa-
tores de risco tendem a operar nas diferentes
etapas do processo de suicidio 8. Entre esses
niveis, a ideagao suicida pode ser o alvo de um
dos niveis mais precoces passiveis de inter-
vengao. O presente estudo busca especificidades
da populagdo que relata ideagio suicida nos
altimos 12 meses, mas observa-se, contudo,
que existem limitagdes impedindo a afirmacao
de que as diferengas encontradas entre os gru-
pos constituam fatores de risco. Tratando-se de
urm [PSlU(][) caso-cont ﬂJl(‘. 'ms;nrid(] nuimm L?S"ll(ll:)

Cad, Saide Piblics, Ric da Janeiro, 22(7:1835-1843, sat, 2006

seccional, abordam-se os achados deste estu-
da como possiveis fatores associados.

Se o conceito de suicidio, como ato, revela-
se complexo e repleto de divergéncias, pode-se
pensar no quao instivelis e diversas sao as defi-
nicoes correntes de ideagio suicida. Primeira-
mente, as ideachies a que se temacesso s4o0 me-
ramente as ideagoes “comunicadas”. A limi-
tagao metodoldgica, entao suscitada, é se hd
diferenga entre um grupo que comunica e um
grupo que niao comunica ideacao suicida. Acre-
ditamos que sdo limitagtes inerentes a esse ti-
po de estudo jd que “ideagdo suicida™ (como
pensamento) nio se trata de uma varidvel pas-
sivel de observacgao objetiva. Ao supor que os
que responderam negativamente sobre a pre-
senga de ideagao suicida, podem té-lo feito por
outras razoes (valores morais, religiosos, em-
patia com o entrevistadaor etc.), admitimos a
existéncia dessa possivel fonte de viés: dife-
rengas existentes podem nio ser detectadas se
o grupo controle estiver “contaminado™ por
ideagao suicida nao revelada. Contudo, procu-
ramos enfatizar que a diferenga a que nos pro-
pusemos a fazer seria entre o grupo que relata
ideagdo e o grupo que nio relata, ou seja, ndoa
ideagio como “pensamento”, mas sim a idea-
GAo como ‘comunicagio”

Dentre os 515 entrevistados, consideram-se
entio, neste estudo, os 29 que comunicdaran:,
como os individuos que tiveram ideagdo suici-
da nos iltimos 12 meses. Ndo se nega a exis-
téncia de um contingente submerso, tanto no
grupo de casos quanto no grupo-controle, que
nao se dispds a revelar pensamentos a respeito
de suicidio.

(Os estudos, em geral, definem ideacao sui-
cida das mais variadas formas: relato esponta-
neo ou resposta a diferentes questionamentos,
que abrangem desde pensamentos de que a vi-
da ndo vale a pena ser vivida até preocupactes
intensas, quase delirantes 11,

Neste estudao, as questdes utili

radas para
identificar o grupo com ideacéo suicida nos
tilfimos 12 meses, embora amenizem o discur-
s0, ndo fazendo referéncia a palavra suicidio,
nao transpoem o desafio de verificar distin-
coes entre idéias transitérias e idéias mais s6-
lidas, persistentes, que talvez pudessem ser
acessadas pelo uso de instrumentos especifi-
cos 15 Tratando-se de um inquérito comunita-
rio, este estudo buscou simplificar a forma de
abordagem, preterindo o uso de escalasa fa-
vor da formulagio de questoes mais diretas e
simples, menos redundantes, Considerando a
presenga de ideagio nosiltimos 12 meses, e
nao na vida, espera-se reduzir possiveis vieses
de memdria. Contudo, o niimero de casos da
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amostra limita a interpretagio de alguns resul-
tados.

No presente estudo nao foram observadas
diferengas entre casos e controles quanto as
varidveis sdcio-demogrificas. Estudos sobre
ideagdo suicida nailtima semana ndo encon-
traram diferenca quanto as varidveis sdeio-de-
mogrdficas, atribuindo vdrios fatores ao acha-
do, como, por exemplo, o k reduzido limitando
o poder do estudo de encontrar associagies es-
tatisticamente significantes % ou apontando as
diferengas sdcio-demogrificas como menos
decisivas quando se trata de ideagao, em com-
Paragan com outras r festagGes do compor-
tamento suicida (planejamento e tentativa de
suicidio) 18,

Jd estudos internacionais recentes apontam
maior prevaléncia de ideagao suicida associada
a fatores sdcio-demogrificos como género fe-
minina, ter uma condicao conjugal tal como di-
vorciado, separado ou solteiro 17, As mulheres,
de modo geral, tendem a ter mais ideacdo sui-
cida na vida 17, mesmo havendo estudos que

nao encontram diferengas entre géneros 18, 0
estudo prospectivo de Kuo et al. 8, analisando
os fatores sdcio-demogrdficos, concluiu que
apenas idade associa-se significativamente ao
surgimento de ideagio: mais jovens apresen-
tam maior incidéncia. Apontam também a
tendéncia para menor incidéncia de ideacao
entre alro-americanos ¢ para mais casos entre
individuos vilivos ou separados por ocasido da
entrevista de base. Outros estudos mostram
que ideagio suicida pode ser mais prevalente
entre individuos nao casados e mais jovens 18,
O presente estudo nido encontrou associa-
¢do entre a religiao (filiacao religiosa) e a in-
cidéncia de ideagao suicida. Quanto a conside-

rar-se religioso também nao houve diferenca
significativa entre os grupos, no entanto, me-
nor freqtiéncia 4 igreja (menos de uma vez por
més) esteve associada ao grupo que relatou
ideagdo no dltimo ano. Dados da literatura re-
ferem que ideagdo suicida incide sem diferen-
¢as significativas entre as diversas religices 10,
Alguns estudos sugerem que a religiosidade,
nao se levando em consideragiao a afiliagio re-
ligiosa, pode ter uma fungio protetora em re-
lagdo ao suicidio. Em uma amostra de imigran-
tes latino-americanos, nao foram encontradas
relagoes entre religido e ideagio suicida. Porém,
a percepgao da prapria religiosidade e a fre-
qiiéncia 4 igreja foram negativamente associa-
das com ideagao suicida 19. Infelizmente, no
intuito de simplificar o questiondrio para faci-
litar a execugdo, optamos por abreviar a inves-
tigacdo de determinadas questées e com isso
nao pesquisamos a religido em que o individuo
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foi eriado ou o tempo de conversdo, que, certa-
mente, propiciariam andlises interessantes.
Quanto aocs sintomas psiquidtricos avalia-
dos, os achados deste estudo relacionados a
humor depressivo e falta de energia, estao de
acordo com os de Gili-Planas et al. 11 em que
transtornos afetivos sdo a categoria mais fre-
qtliente de transtorno em sujeitos que apresen-
tam ideacao suicida. Também a diferenca quan-
to as “dificuldades emocionais por mais de um
ano”, com a especificagio de que “impedem a
boa realizagio de tarefas do dia-a-dia”, pode
ser atribuida aos sintomas depressivos e a falta
de energia. A 2 do da vizinhanga como

distante ou nao solidéria, significativa para o
grupo com ideagdo, pode relacionar-se a senti-
mentos de desesperanga e solidio nesta popu-
lagao. Quando diferentes aspectos de sofri-
mento sdo avaliados, o sentimento de desespe-
ranga mostra-se fortemente associado a ide-
agdo suicida 6. Goldney et al. 20 apontam a im-
portincia do transtorno depressivo como fator
contribuinte para ideagao suicida na comuni-

dade. Segundo estudos de autapsia psicoldgica,
60% dos suicidios transcorrem em individuos
com sintomas depressivos significantes 21, Es-
tudos de risco atribuivel na populagao obser-
vam que, se toda a depressdo pudesse ser pre-
venida ou efetivamente tratada, 40-50% do com-
portamento suicida e da ideacio suicida pode-
riam ser eliminados 7. Esta consistente associa-
¢do entre quadros depressivos e ideagédo suici-
da afasta uma tendéncia de determinados au-
tores a “normalizar” a ideagao suicida, colocan-
da a questdo como algo intrinseco ao ser hu-
mano, pensar na existéncia e na possibilidade
de voluntariamente pédrum fima ela. Nao hd
evidéncias que sustentem este ponto de vista.

0s achados quanto ao uso de dlcool e ou-
tras drogas, diferentemente dos encontrados
na literatura ¢, ndo permitem estabelecer dife-
rengas entre 0s grupos quanto ao uso desses
psicotrdpicos. A literatura mostra que, para ca-
508 incidentes de ideagio, por ocasido de uma
entrevista de base, 13 anos antes, observa-se
maior probabilidade de relatos de histéria de
abuso ou dependéncia de drogas ou depressao 6.
No mesma estude, ndo houve associacio entre
diagndstico de abuso ou dependéncia de dlco-
ol, transtormo do pdnico, agorafobia, esquizofre-
nia, transtornos obsessivos compulsivos (TOC)
e transtorno de personalidade anti-social e 0
surgimento de ideagéo suicida. O presente es-
tudo nao avaliou aspectos de comportamento
relacionados a atuagoes anti-sociais, a ndo ser
uso de dlcool e outras drogas.

Se ideagdo suicida é seis vezes mais fre-
gilente na populagio do que tentativas 22 e al-
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guns autores sugerem que néo se pode ligar
muite facilmente ideagio suicida a tentativa
efetiva de suicidio 22 ou defendem que hd uma
tendéncia & nao progressao da ideagao para
outras etapas do comportamento suicida #,
ainda assim, hd evidéncias de que fatores co-
mao personalidade, controle de impulsos, su-
porte social e fatores culturais podem influen-
ciar a seqiiéncia ideacido suicida - tentativa de
suicidio — suicidio e, a despeito de algumas des-
continuidades, as diferencas etiolégicas que se
estabelecem entre suicidio, tentativa de suici-
dio e ideacao poderiam ser mais de grau do
que de tipo 23, Fatores relacionados a estresse,
suporte social, auto-estima, uso de dleool, de-

Resumo

Este estudo tem como objetive identificar varidveis as-
socladas a Ideacdo suicida ao longo dos iiltimos 12
meses, na cidade de Campinas, Sao Paulo, Brasil, Atra-
vés de um estudo de caso-controle investigon-se fato-
res associados a ideagito siticida mediante andlise de
varidveis independentes relacionadas ae individuo, &
familia e & saide. Foram entrevistados 29 casos de
tdeagde e 166 controles. Os casos foram identificados
através de um inquérito de prevaléncia e os controles,
selecionados aleatoriamente da mesma base popula-
clonal, entre os que nio relataram pensamento suici
da nos iiltimos 12 meses. Modelos de andlise de regres-
sdo foram propostos parva controlar a acio dos fatores
de confusio ou modificadores de efeito. Nos resultados
obitidos, as varidveds demogrdficas ndo estiveram asso-
cladas a ideagdo. Na andlise final permaneceram com
significdncia estatistica as varidveis falta de energia e
humaor deprimido, derivadas do SRQ-20, dificuldades
emoctonats relatadas, vizinhanga ndo soltddria e me-
nor freqiiéncia @ igrefa. Ideagio suicida mostrou-se
consistentemente associada a fatores relacionades a
sintomas depressivos, principalmente falta de energia
e humor deprimido.

Suicidio;: Satide Mental: Estudos de Casos e Controles

Cad, Saide Piblics, Ric da Janeiro, 22(7:1835-1843, sat, 2006

pressdo, desesperanca e dor crdnica parecem
Ser comuns as virias etapas do processo 8,

Mesmo com o mimero reduzido da amos-
tra, que limita a interpretagao de alguns resul-
tados, com possibilidade de nao serem encon-
tradas diferencas quando comparados os gru-
pos, ohservou-se diferencga ficativa quan-
to as varidveis ligadas a sintomas depressivos.
A presenga de sintomas depressivos pode tam-
bém alterar a percepgao das relagoes sociais,
proporcionando uma atitude mais pessimista
frente a possibilidade de auxilio por vizinhos,
ou mesmo pela igreja, e desamparo [rente aos
mais praximos.
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