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RESUMO

Este estudo foi reatizado no Hospital de Clinicas da Universidade Es-
tadual de Campinas, Campinas - SP, no periodo-de outubro de 1995 a setem-
bro de 1996. Tem por objetivos descrever a demanda de pacientes que neces-
sitou de internagfio, apos tentativa de suicidio, bem como o perfil demografi-
co e clinico desses pacientes. Os sujeitos deste estudo foram os individuos
atendidos no pronto-socorro por tentativa de suicidio e que ai permaneceram
por 24 horas ou mais para observagio ¢ aqueles que necessitaram de interna-
¢d0 em uma das enfermarias do hospital.

Para a avaliagfo foi utilizado um questionario (“Questionario de Ten-
tativa de Suicidio - QTS”) formado por uma anamnese estruturada e escalas
psicométricas. Cartazes informativos foram distribuidos por todo o hospital
com intengdo de alcangarmos o maximo possivel dos casos. Procedeu-se a
uma analise descritiva dos dados. Para algumas varidveis foram aplicados
testes analiticos (qui-quadrado, Mann-Whitney) com intuito exploratorio.

A integraliza¢iio de quatro tipos de registro de pacientes atendidos no
periodo considerado produziu uma lista de 53 casos de tentativa de suicidio
internados no Hospital de Clinicas da UNICAMP. Esses casos contabilizam
14% do total de tentativas de suicidio atendidas no pronto-socorro. Em sua
maioria os pacientes sdo adolescentes ¢ adultos jovens e predominantemente
do sexo masculino (66%). A média de idade foi 29 anos. Vinte ¢ um por
cento dos pacientes estavam desempregados. Os 5 (9%) pacientes que falece-
ram eram do sexo masculino, com média de idade de 23 anos.

A populagdo masculina tem maior intencionalidade suicida, solicita
menos ajuda apds a tentativa de suicidio, prepara a execucdo com mais deta-
thes, ¢ menos impulsiva e acreditava mais na letalidade do método utilizado.
Em 77% dos casos o método utilizado foi envenenamento. Dos cinco paci-
entes que faleceram, trés utilizaram arma de fogo como método. Quarenta ¢
um por cento dos pacientes tém pelo menos uma tentativa de suicidio anteri-
or. A média de internagdo dos pacientes foi de 9,7 dias.

Em relagdo a perfil demografico, quadro clinico, intencionalidade sui-
cida e método, os pacientes deste grupo, de um modo geral, estio numa faixa
intermediaria enire os pacientes que tentam suicidio e sio dispensados do
pronto-socorro € 0s ¢asos de suicidio.



ABSTRACT

“Demographic and clinical profile of suicide attempters admitted to in-
patient facilities at a university hospital in Campinas SP, Brazil, from October
1995 to September 1996™.

This study was carried out at the Hospital das Clinicas of the Universi-
dade Estadual de Campinas (HC-UNICAMP), Campinas SP, Brazil. Its aims
were to estimate the total of patients admitted to the wards of the hospital af-
ter suicide attempt along one year, and to describe the demographic and clini-
cal profile of these patients.

A standardized instrument (QTS) comprising demographic and clinical
data and psychometric scales was used. A notice of the study was spread out
the hospital in order to reinforce the referrals of patients to the research psy-
chiatrist. A descriptive approach was adopted for the data analysis. On an ex-
ploratory basis, analytical statistics were also used (chi-squared and Mann-
Whitney tests).

The conjunction of four sources of patient registration produced a total
of 53 cases of suicide attempt. This represents 14% of all the patients seen at
the Emergency and Casualty Department after a suicide attempt. Most were
male (66%) adolescents and young adults, The patients means age was 29
years old. Twenty-one per cent were out of work. Five patients died after the
suicide attempt. All of them were male with a mean age of 23 years old.

Male suicide attempters presented higher suicidal intent as measured
by the Beck Suicidal Intent Scale. They asked less frequently for help after
the suicide attempt. The act had been planned and was believed to be lethal,
revealing lesser degrees of impulsivity as compared to the observed in the
female group. Poisoning was used in 77% of the cases, Shooting was used by
3 of the five who died. Forty-one per cent of the patients had a previous at-
tempt of suicide. The mean length of hospital stay was $.7 days.

Relating to the demographic and chinical profile, suicidal intent and
method of the suicide attempt, the group of individuals assessed in this study
seems to be on an intermediate position between those who are seen at the
Emergency and Casualty Department and are promptly discharged and those
who kill themselves.



INTRODUCZ&O

Suicidio e tentativa de suicidio tém-se revelado um expressivo proble-
ma de saude pablica. A maioria dos servigos de saude emprega grandes es-
forgos no atendimento e recuperagio dos individuos que tentam o suicidio,
ocorréncia que se caracteriza como emergéncia médica e psiquatrica fre-
qiiente (Kaplan & Sadock, 1990; Stevenson, 1988). Apesar de estar presente
em todas as épocas ¢ culturas, ¢ de ser de findamental importancia para pro-
gramas de saide puablica, foi somente no final do século passado que este fe-
némeno comegou a ser estudado cientificamente.

A assisténcia a casos de tentativa de suicidio, de maneira geral, pode
provocar no entrevistador sentimentos de raiva, repulsa, e, muitas vezes, 08
pacientes sdo ridicularizados pela equipe assistencial. Quando so atos menos
fatais, lida-se com a situacgfo, geralmente, com desprezo agressivo, as vezes
chegando a maus tratos. Isso corresponde a uma resposta assustada e agressi-
va da equipe de saiude ao ato de alguém também assustado e agressivo.
Quando aparece uma pessoa que nio quer viver ou que aparente isso, ou ain-
da, que “brinca” com algo tdo sério como a vida e a morte, confundem-se no
profissional todas as premissas de sua vocagio e atuacio. Na situacio assim
configurada, médicos e pacientes t&m objetivos conflitantes (Cassorla, 1989).

Sendo um professor universitario atuante na area de Interconsulta Psi-
quiatrica, constantemente defrontava-me com estudos sobre a morte € o sui-
cidio, alguns deles pesquisados e escritos por colegas mais proximos. Este
projeto teve sua inspira¢do em final do ano de 1994, época em que me ins-
crevi para o curso de pos-graduacdo. Com os estudos destes colegas pude
perceber a necessidade ¢ beleza de se estudar o tema Swuicidio. Freqiiente-
mente deparo, € presto assisténcia, a casos de tentativa de suicidio. Algumas
idéias de pesquisa surgiram, quando comecei a participar de reunides clinicas
e cientificas sobre o tema. Estas reunides acontecem a3s quartas-feiras € conta
com a participagdo de diversos profissionais. Alunos de medicina também
tém participado. Em consenso, decidimos dar um nome ao grupo € o methor
encontrado fo1 NETS - Nucleo de Estudos em Tentativa de Suicidio. A partir
destes encontros e da revisio bibliografica, o presente projeto de pesquisa foi
tomando forma e atingiu sua plenitude alguns meses apos.



Nos atendimentos destes pacientes, tanto em pronto SOCOITO COMO NoS
casos que necessitam de internagdio, tenho observado que uma minoria néo
quer ser salva, sente raiva e decepgdio por ter fracassado. A tentativa frustrada
agrava o sentimento de fracasso que ja se fazia presente, com a perda da
auto-estima. O paciente pode se opor aos esforgos da equipe em salva-lo ¢ da
a entender que tentara de novo. Porém, na maioria dos casos, 0s motivos apa-
rentes sdo quase sempre banais: brigas com namorado, discussdo com 0s
pais, problemas com amigos, revelando baixa intencionalidade suicida. Mui-
tos desses pacientes recusam-se a comparecer as consultas marcadas, € 0s
que o aceitam acabam desistindo nas primeiras consultas, ou logo abandonam
o tratamento.

Essa observagdo foi confirmada por Botega et al. (1995) ao realizar
uma pesquisa com 156 casos de tentativa de suicidio (TS), atendidos no
pronto socorro do Hospital das Clinicas na Universidade Estadual de Campi-
nas (HC - UNICAMP). O indice de comparecimento & primeira consulta am-
bulatorial foi de 55%. Dentre os que compareceram, o abandono do trata-
mento, apos trés meses da TS, chegou a 59%.

O maior contato com este tema revelou-me, ainda, as diferengas exis-
tentes nas taxas de mortalidade por suicidio em paises da Europa, Asia
América e, em particular, o Brasil, que ainda enfrenta dificuldades em notifi-
car seus casos. De fato, os dados registrados no Brasil sdo falhos, e as taxas
oficiais possuem um valor limitado. Fatores socioculturais influem no sub-
registro, e, mesmo em paises onde a qualidade dos dados de mortalidade é
considerada satisfatéria, os registros sobre 6bitos por suicidio devem ser de
duas a trés vezes menores que os reais (Barros, 1991). O Brasil ndo apresenta
altos coeficientes' de mortalidade por suicidio, nem mesmo entre a populagio
acima de 75 anos. Comparado com outros paises da América Latina, apre-
senta um baixo coeficiente (menor que 5/100 000 habitantes). Em Campinas,
um levantamento sobre a mortalidade por suicidio de 1990 a 1995 revelon
média annal em torno de 11 mortes por suicidio.

! Coeficiente é a razio entre o nimero total de casos ocorridos num determinado periodo de tempo ¢ 2
populacio total. Se o coeficiente de suicidio for menor que 5/100 000 habitantes, ¢ considerado baixo.
Entre 5 e 15/100 000 habitante, é considerado médio; entre 15 ¢ 30/100 000 habitantes ¢ considerado alto
¢ acima de 301100 000 habitantes, muito alio (Dickstra & Gulbinat, 1993).



Em relagdo a tentativas de suicidio, um rastreamento realizado em
Campinas revelou taxas em torno de 150/100 000 habitantes por ano, com a
maioria dos casos ocorrendo em menores de 27 anos (Cassorla, 1984).

O Hospital de Clinicas da UNICAMP ¢ responsavel pelo atendimento
de consideravel parcela de casos de tentativas de suicidio. No ano de 1995, o
CCP revelou atendimento de 3472 casos de intoxicagdes, sendo que 684
(19,7%) destes foram por tentativas de suicidio (TS). Aproxtmadamente, 40
novos casos de TS sfo atendidos por més no pronto socorro do Hospital das
Clinicas da UNICAMP. Destes, 52% residem em Campinas, 16%  neces-
sitam de intermnagdo por razdes clinicas ou cirtrgicas e 5% necessitam de in-
terna¢do na enfermaria de psiquiatria (Botega et al., 1995).

Um levantamento de 921 casos de infoxica¢do, que foram internados
na enfermaria de urgéncia do Hospital das Clinicas da UNICAMP, no perio-
do de 1971 a 1992, mostrou que 559 (78,9%) foram por tentativa de suicidio
(Vieira, 1994).

De todos os casos atendidos na Interconsulta Psiquiatrica do HC-
UNICAMP, 14% foram por tentativa de suicidio (Magdaleno Jr. & Botega,
1988). Das intemagcdes na enfermana de psiquiatria, 4% foram precipitadas
por tentativas de suicidio (Dalgalarrondo, 1990).

Em nenhumn desses estudos realizados na UNICAMP descreveram-se
as caracteristicas dos pacientes que necessitam de internagfo por tentativas
de suicidio. Isso motivou-nos a investigar as caracteristicas clinicas ¢ demo-
graficas dessa populagio. Além de um roteiro para a anamnese, foram utili-
zados instrumentos para medir intencionalidade suicida, depressio, ansiedade
e gravidade clinica das lesGes.

Pesquisas em tentativas de suicidio tormam-se dificeis devido as dife-
rentes categorias que acabam sendo classificadas sob o mesmo termo, como
ressaltou Kreitman (1977). Este mesmo autor enfatiza a necessidade de divi-
dirmos as tentativas de suicidio em subgrupos homogéneos.

2 (1 - “CENTRO DE CONTROLE DE INTOXICACOES”, pertence a0 HC - UNICAMP ¢ atende toda a
macroregifo de Campinas, Os atendimentos se dividem entre informagies por telefone e assisténcia ro
Pronto-soCorTO.



Nas categorias de tentativa de suicidio, muitas diferengas sdo encon-
tradas na caracterizagdo tanto demogrifica como psicossocial. Entretanto,
ndo se pode afirmar a existéncia de relagfo entre tipos de comportamento
suicida e tipos de pessoas, porque uma mesma pessoa pode se mostrar dife-
rentemente motivada para a tentativa de suicidio em duas ou mais ocasides
(Arensman & Kerkhof, 1996).

Nos tltimos trinta anos, poucos estudos focalizaram a identificagdo de
subtipos de tentativa de suicidio baseando-se nas caracteristicas demogréaficas
e pisocossociais. Em muitos destes estudos, a informagéo tem sido restrita as
caracteristicas de menor ou maior risco. Em outros, consideram-se a letalida-
de, os arranjos para o ato, a motivagdo. Em alguns estudos os subtipos de
tentativa de suicidio foram classificados de acordo com o método utilizado
(Arensman & Kerkhof, 1996).

A literatura de suicidio e tentativa de suicidio € extensa. No capitulo
introdutdrio priorizamos pois, os aspectos que consideramos fundamentais
para a compreensio deste trabalho. Compdem este capitulo, que decidimos
chamar de “Comportamento Suicida”, a evolugdo cultural e psiquiatrica do
suicidio algo, a nosso ver, necessario para alertar a transcendéncia em rela-
¢do ao campo exclusivamente médico-bioldgico. Seguem definigdes do suici-
dio e tentativa de suicidio, apresentando as vantagens de se trabalhar com um
termo mais abrangente como “Comportamento Suicida”. Dados epidemiolo-
gicos dos paises que respondem por altos coeficientes de mortalidade por
suicidio também foram incluidos demonstrando a grandeza e importincia des-
se fendmeno. Destacaram-se, também_ os coeficientes locais de mortalidade
por suicidio e os principais fatores relacionados ao comportamento suicida.

A anslise dos dados concentrou-se nas caracteristicas demograficas e
certos aspectos do quadro clinico (intencionalidade suicida, motivagdes para
a tentativa de suicidio, presenga de ansiedade e depresséo, histéria psiquidtri-
ca anterior ¢ atual, tentativas de suicidio anterior ¢ diagnostico psiquiétrico).
A totalidade das informages armazenadas no banco de dados por nés desen-
volvida sera analisada futuramente, com o aumento da amostra, bem como
com o amadurecimento de algumas hipoteses geradas por este trabalho.



CAPITULO I - COMPORTAMENTO SUICIDA: DISCUS-
SAO DE ALGUNS ASPECTOS.

I - Suicidio, Cultura e Psiquiatria

A partir do séeulo XVI, a palavra suicidio comegou a ser conhecida.
Sua utihiza¢do se mtensificou a partir de 1734, ap6s aparecer em textos dos
abades Prevost ¢ Defontaines (Guillon & Bonniec, 1985).

Baseando-nos fundamentalmente no livro Suicide: a European Pers-
pective (Retterstol, 1993) estaremos apresentando nos proximos paragrafos
aspectos de como o suicidio é compreendido em diferentes culturas. A inter-
pretagdo do ato pelas seitas religiosas também fard parte desta introdugso.

Em algumas culturas o suicidio é uma expressio de raiva e vinganga
basecada em motivos pessoais. “Ndo existe cultura livre do suicidio”
(Retterstol, 1993). A forma com que € expressado pode ser precisamente
descrita pelos costumes.

Em culturas primitivas, os motivos t€m sido freqiientemente o desejo
de preservar a honra e a dignidade, ou provar auséncia de covardia. Senti-
mentos de vergonha e de vinganga sdo motivos comuns para suicidio em cul-
turas primitivas. E também admitido que o suicidio possa ocorrer devido a
graves sofrimentos, desespero ou fraqueza em idosos. Nessas culturas, o sui-
cidio ¢ visto como um ato racional, como no caso de uma mulher que esta
com sua virtude em perigo, ou de um homem que se vé humilhado pelo ini-
migo. |

Na antiguidade greco-romana, o suicidio era considerado um ato ver-
gonhoso. A pessoa que cometia o suicidio ndo podia receber o ritual de morte
como era de costume. A vida era uma dadiva dos deuses; a vida e a morte
estavam subjugadas por eles. Suicidio era visto como uma forma de rebelifio
contra os deuses. Platdio, em um dos seus escritos, disse que o individuo que
cometesse suicidio deveria ser enterrado com uma marca do ato. O corpo da-
quele que tinha cometido suicidio era usualmente queimado ao lado da cida-
de, ¢ sua cabega era cortada e enterrada separadamente. Aristoteles também



denunciava o suicidio. Ele declarava enfaticamente que o suicidio era um pe-
cado ¢ fraqueza contra a pétria. Plutarco, Euripedes ¢ Virgilio denunciaram o
suicidio como um ato covarde ¢ desprezivel, de homem indigno. Existiu, no
entanto, na Grécia antiga exemplos de suicidio considerados herdicos, como
os de Kodios e de Themistocles (Retterstol, 1993).

A escola estoica florescen no Impéno Romano e apresentou wma visio
distinta das outras escolas. Quando em defesa da patria, como ato moral ou
quando a pobreza, doengas cronicas € doengas mentais faziam a morte mais
atrativa do que a vida, o suicidio era considerado como um ato merecedor de
respeito.

No Império Romano, o suicidio de um escravo acarretava perdas eco-
ndmicas para o senhor, mas o suicidio de um soldado enfraquecido significa-
va ganhos econémicos. Tentativa de suicidio era uma ofensa. Para um solda-
do, a penalidade devenia ser a morte, porgue tentativa de suicidio era igual a
desergdo. As propriedades das pessoas que tinham cometido suicidio eram
confiscados pelo Estado. Entretanto, o suicidio como um ato de sacrificio he-
roico pelo Estado era bem visto. No antigo Império Romano, era considerado
como um ato positivo, quando perpetrado para evitar desgragas, sofrimento,
expressar tristeza e servir a patria.

Suicidio era raro entre os judeus. No Velho Testamento, a vida era
considerada sagrada. Suicidio era considerado pelas leis judaicas como um
ato de injustiga e desonra. Diante de um ato suicida, a vitima era punida e sua
familia ndo poderia realizar o ritual do enterro como era de costume. Em ex-
trema circunstincias, entretanto, o suicidio poderia ser aceito (Retterstol,
1993).

Atos de martirio eram comuns no antigo periodo cristio. O mimero de
suicidio aumenton durante este periodo, muitos desejavam ir a Deus ou a
Cristo. Algumas vezes na historia do Cristianismo, o suicidio era proibido.
Santo Agostinho escreveu O Estado de Deus como a pnmeira codificagdo da
igreja Catolica Romana. A vida € um presente de Deus. O suicidio era o pior
pecado. No Sinodo de Arles, matar-se era cometer assassinato. No Sinodo de
Braga, ficou decidido que nfio haveria ritual religioso apds suicidio. Entre-
tanto, na pratica, o suicidio era permitido em algumas circunstincias: suicidio
de mulheres virgens, ou casadas, com o intuito de preservarem sua virtude, O
Sinodo de Nimes adotou a resolugio de que quem cometia o suicidio nio po-



deria ser sepultado em solo sagrado. Em muitas partes da Europa, o corpe era
arrastado pelas ruas e enterrado numa encruzilhada com uma faca cravada, e
uma pedra no lugar da cabega. Em outros lugares, o corpo da pessoa que co-
metia suicidio ndo poderia sair da casa pela porta e sim, pela janela. Se ndo
existisse janela, um buraco deveria ser feito na parede (Retterstol, 1993).

No século X1II, Santo Tomas de Aquino, em Summa Theologica, de-
clara que o suicidio era absolutamente proibido ¢ apontava as seguintes ra-
zdes: 1 - ndo € um ato natural; 2 - toda pessoa pertence a sociedade, € o sui-
cidio é um ato aati-social; 3 - A vida era dada por Deus, e somente ele pode-
ria tird-la.

Lutero tinha idéia clara de que o caminho da escolha do absolutismo e
subserviéncia era uma decisdo e responsabilidade pessoal. No livro Anatomy
of Melancholy, Burton em 1621, escreveu enfaticamente que os dogmas da
igreja deveriam ser questionados quando se condena para etermidade o suici-
dio. Gradualmente, o suicidio foi sendo aceito nas classes mais altas, mas
condenado em classes nferiores (Retterstol, 1993).

No século XVIII, a visdo do suicidio foi-se tormando menos rigida.
Montesquieu, em 1721, defendia que 0 homem faz parte da patureza e pode-
ria modifica-la. Roussean, em 1761, e Voltatre, em 1766, criticaram a visdo
oficial do suicidio. Goethe com seu livro Weters Leiden, de 1774, provocou
uma epidemia de suicidio em toda Furopa, seguindo o adolescente, Charlott
Buff, que comete swcidio devido a paixo impossivel por uma mulher casada.
Uma das mais importantes publicacdes deste periodo € o livro Essay on Sui-
cide, de 1783, escrito pelo escocés David Hume. Este livro era tdo radical
que ndo se atreveram publica-lo até a morte de Hume. O autor argumentava
que deveria ser um homem correto para que se pudesse decidir pela propria
morte, na vigéncia de sofrimento, doenga, desonra ou pobreza, que tornasse a
vida insuportavel.

No século XIX, o suicidio foi crescentemente sendo considerado mais
como um ato de vergonha do que um pecado ou um crime. Este foi 0 século
de fortes vinculo familiar. O século da classe média, onde era importante para
a familia manter um estato na sociedade. O suicidio, gradualmente, era recu-
sado. Era considerado um segredo de familia e era crescentemente classifica-
do como doenga mental. Shopenhauer destaca-se nesse século, escrevendo
sobre o suicidio. Ele considerava o suicidio um ato equivocado, de engano,
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tolo, insensato e nio uma libertagdo do sofrimento da vida presente. Mas era
também contrario a visdo de que o suicidio deveria ser considerado um peca-
do, um crime. Criticava a represalia imposta pela igreja. Em muitos momen-
tos, Shopenhauer antecipou-se 4 moderna visdo psiquidtrica do suicidio
(Retterstol, 1993).

Em relagdio as seitas religiosas, a visdo do suicidio foi ainda mais dis-
tinta. No Hinduismo, em livros antigos como o Veda, o suicidio era permitido
por razdes religiosas. O melhor sacrificio que poderia ser feito era tirar a pré-
pria vida. Por outro lado, existia forte oposi¢do nas Escrituras do Santudrio,
onde o suicidio era condenado. No Hinduismo, apos a morte do marido, a vi-
iva tinha um dia para decidir se iria cometer o Sat? (deixar queimar-se junto
aos restos mortais do marido). Esta tradigHo foi proibida na India e declarada
um crime em 1892. Suicidio por inanigdo também tem sido autorizado por
grupos religiosos na cultura indiana. Esta forma de suicidio foi conhecida
como Sllekhama freqiientemente concluido por devotos. A partir de Mahatma
Gandhi, e em tempos mats recentes, este tipo de sacrificio como arma politica
tem finalizado em morte em varios casos. Opg¢éo de jejum e morte ¢ comum
na India de hoje (Retterstol, 1993).

Na religido Budista, o suicidio era autorizado em algumas circunstinci-
as. Na Chma motivos especiais para suicidio eram particularmente autoriza-
dos, como, por exemplo, perder batalha, em memoria de sen pai ou outros
descendentes, perder a honra e infringir a lei, tornavam o suicidio uma solu-
¢do aceita. Se o crime era de uma pessoa de maior posto, era comum que 0
Imperador mandasse para a pessoa uma faixa de seda amarela para ele mes-
mo enforcar-se, evitando-se assim o processo criminal, onde a sentenga de
morte era provavel. O suicidio era um ato de vingancga contra alguém que ti-
vesse cometido um ato de injustica. Entretanto, hoje, atitudes suicidas sdo ge-
ralmente negativas no Budismo. Suicidio € proibido de acordo com a doutrina
de Confiicio, exceto em casos de lealdade a uma organizagio a qual o indivi-
duo pertenga.

Mais do que em qualquer outra parte, o suicidio, no Japdo, integra-se a
tradigdes nacionais, A religido japonesa é baseada parte no Xintoismo e parte
no Budismo. O tradicional ritual de Seppuku ¢ Hara-kiri estdo presentes em
classes sociais mais altas, principalmente da nobreza e dos militares
(Samurais). O Hara-kiri, originado ha milhdes de anos atras, € originalmente
uma honrosa forma de suicidio. Este ato € visto como uma forma de bravura.
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Embora ambas formas de suicidio tenham sido proibidas em 1868, por lei,
cles sdo ainda praticadas. Um outro tipo de suicidio existente no Japéo € o
Junshi. Este é praticado apos a morte de uma pessoa de estado mais elevado.
Um exemplo de Junshi é o do General Nogi e sua esposa, que cometeram
suicidio apos a morte do Imperador Metji em 1912.

Durante a II Grande Guerra Mundial, os japoneses n#o hesitavam em
cometer suicidio. Os pilotos Kamikazes colidiam seus avibes contra o alvo
inimigo com uma quantidade de explosivos. A partir deste periodo, o Japao
tem se exposto a um considerado grau de americanizagdo ¢ influéncia oci-
dental, e um aumento da taxa de suicidio tem sido observado, colocando o
Japdo como um dos maiores do mundo em estatisticas do suicidio.

No Islamismo o suicidio ¢ fortemente condenado. Mohammed declarou
que Deus tem outorgado que cada humano tem seu destino, ¢ somente Ele
determina a hora que a pessoa deve morrer, Uma das doutrinas do Isla € que
Deus se expressa por varios caminhos, ¢ que o homem tem que estar subju-
gado a Ele em todos os momentos. E uma ofensa a Deus cometer suicidio.
Suicidio é, antes de mais nada, um sério crime no Isla, pior do que assassi-
nato.

A partir do século XIX, o suicidio passou a ser de interesse da psiqui-
atria. Em 1758 foi publicado um livro por Battie, onde ja se denotava 2 rela-
¢do entre suicidio e doenga mental. Outro livro escrito por Auembrugger em
1783, refere-se ao suicidio como resultado de doenga mental. Kushmer, 1989
cita Willian Blackstone, um jurista Inglés que em 1809, disse:  “Muitos atos
suicida sdo uma evidéncia de insanidade”. O primeiro volume do American
Journal of Insanity, publicado em 1844, continba muitos artigos usando o
modelo de doenga para estabelecer a relagdo entre depressdo e suicidio. Nu-
merosos tratamentos nio-ortodoxos passam a ser apregoados por médicos
para a “cura” de pessoas suicidas (Werth Jr.,1996).

Em 1838, Esquirol escreve Mental Maladies: A Treatise on Insanity,
onde ele dedica mais de 50 paginas ao suicidio ¢ sua relagdo com nsanidade
(Werth Jr., 1996). A posigdo de Esquirol era diferente de outros escritores de
seu tempo, porque ele afirmava que suicidio € um sinfoma de doenga mental,
mas nio uma doenca mental em si.
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Winslow em seu liviro 7The Anatomy of Suicide, de 1840, apresenta um
exemplo de como profissionais médicos, viam o suicidio. Eles desconsidera-
vam a idéia de que suicidio poderia ser um ato racional, afirmando que o sui-
cidio ocorre em alguém com “depravado estado da mente”. Relata que ndo ¢
necessario que haja evidéncias objetivas de lesdo no cérebro para provar que
a pessoa suicida é wm insano: “é importante lembrar que a tentativa de
auto-destruicdo ¢ fregiientemente o primeiro sinal de um ato de insanidade”
(Werth Jr., 1996). -

A transformac¢do do suicidio de crime para doenga, coincide com o
aumento das mstitnigdes psiquidtricas na América, antes da guerra civil. Em
1847, por outro lado, um artigo de autoria andnima defendia que era possivel
a existéncia de suicidios racionais. Em 1870, John Gray afirma que uma larga
proporgio de casos, se ndo a maioria dos suicidios ¢ cometido por pessoas
racionais (Werth Jr. , 1996).

O livro Le Suicide, de Durkheim (1897), foi um dos mais importante
escrito neste assunto € sera retomado mais adiante. Examinando a questio do
suicidio sob o ponto de vista socioldgico, conclui que “suicidio € uma reagio
pormal, e ndo anormal”

No micio do século XX, alguns antores viam o suicidio como um fe-
ndémeno que nio era somente resultado de doenga mental. Por exemplo, em
1919 Alfred Hoch escreveu sobre a balanca do suicidio, onde o individuo
deveria pesar os pros € os contras na vida e decidir se preferia a morte ou
continuar vivendo. Cavan, baseado em estudos que conduziu, afirma que sui-
cidio ¢ resultado de causas sociais e psicologicas, concluindo que menos de
20% das pessoas que cometeram suicidio em Chicago em 1923 estavam insa-
nas no momento do ato. A respeito da coexisténcia de insamdade e de suici-
dio ela afirma que “apesar de algumas contradicdes, hd evidéncias de que a
maioria dos suicidas provavelmente ndo sGo insanos” (apud Werth Jr.,
1996).

Entretanto, a visdo de Hoch e Cavan eram raras no inicio do século
XX, época em que a psicanalise ¢stava nascendo ¢ se firmando. O desenvol-
vimento da psiquiatria e da psicologia clinica geral, psicandlise em particular,
contribuiu na mudanga de atitbdes contemporaneas diante do suicidio. Au-
mentou a possibilidade de se atribuir ao suicidio causas “simples™ como: po-
breza, desemprego, desapontamentos no amor. O ato suicida é entendido

13



como resultado de uma complexa variedade de forgas, conscientes e incons-
cientes (Werth Jr. 1996).

Tém-se considerado atualmente, que em certas circunstincias, o suici-
dio ¢ uma opgdo legitima. Este fato tem sido foco de debates sobre os direitos
do individuo e sobre o morrer com dignidade. O suicidio seria, assim, conce-
bido, como exercicio racional de um direito pessoal (Werth Jr. , 1996). No
entanto € preciso reconhecer que para o profissional de satide mental pode ser
dificil aceitar que seu paciente, agindo livre € racionalmente, tem direito de
tirar sua propria vida. E preciso considerar a possibilidade de um transtorno
mental nesse individuo. Se esse transtorno for bem tratado, a ideagao suicida
podera ter sido um fendmeno temporario. Para compreender o fenébmeno do
suicidio, o profissional de saide deve conhecer varios campos, sejam eles bi-
omédicos ou interpessoais, sociais ou culturais, podendo desta forma melhor
se orientar quanto a sua atuacgdo climca.

I - Definicdes

A terminologia e classificagdo em suicidologia ainda sdo incipientes.
Persistem ambigiitdades, usam-se termos vagos ¢ ainda ha contradi¢es sobre
termos centrais. A maioria das defini¢es apresenta limitagGes, principal-
mente se levarmos em consideragio os aspectos difos “inconscientes” de al-
guns swcidios. Para evitar este impasse, freqiientemente as defini¢ies de sui-
cidio valortzam a consciéncia ¢ a intencionalidade do ato, assumindo-se que o
individuo estava licido e consciente de que a agdo o levaria & morte, morte
essa desejada (Cassorla, 1981).

Emile Durkheim, em seu livro O Suicidio, de 1896, alerta para o fato
de que: “Se s6 houvesse suicidio no caso de haver intengdo de se matar, te-
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riamos de recusar essa denominacdo” ( Durkheim, 1982). O autor, objeti-
vando construir uma defini¢do do suicidio que ndo fosse incompleta, alerta
para o fato de nfo podermos classificar € tratar da mesma maneira o suicidio
de um alucinado e o suicidio de um individuo de mente sadia:

“Um ato ndo pode ser definido pelo fim que o agente tem em vista,
pois um mesmo sistema de movimentos, sem mudar de natureza, pode ser
ajustado a numerosos fins diferentes” (Durkheim, 1982).

Durkheim considera que a vitima no momento de agir, conhece 0s re-
sultados de sua conduta, sem importar a razdo que a faga proceder desse
modo, formando assim, vm grupo bem definido, homogéneo, diferente de
qualquer outro e que deve receber uma denominagdio especial. O nome
“Suicidio” lhe ¢ apropriado, e assim, de modo definitivo:

“Chama-se suicidio todo caso de morte que resulte direta ou indire-
tamente de um ato positivo ou negativo, praticado pela prdpria vitima, sa-
bedora de que devia produzir esse resultado” (Durkheim, 1982).

Autores que se interessaram pelo tema ofereceram outras possibilida-
des de defini¢bes, reunidas por Cassorla (1981):

“Ato de se matar de uma maneira habilmente consciente, tomando a
morte como meio ou fim” (Deshaies).

“Ato voluntario de uma pessoa que conscientemente se coloca em
uma situagdo que espera que o leve & morte, e através da qual pretende
atingir seu objetivo” ( Perlstein).

“Ato de autodano com a intengdo que o dano mate” (Gastinkel e Go-
lambeck).

“Ato pelo qual um ser humano faz voluntariamente aquilo que cré ser
uma causa eficiente e suficiente de sua propria morte” (Landsberg).

“Dano fatal feito a si mesmo, intencional e consciente, mesmo que de
modo ambiguo e vago” (Stengel).
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Retterstol (1993) acrescenta duas outras possibilidades para definir
suicidio:

“Ato auto-infligido que ameacam a vida resultando em morte”.

“Ato com conhecimento e expectativa de resultado fatal, planejado e
conduzido pelo individuo com o desejo de realizar mudancas”.

Fica claro que algumas destas defini¢des procuram valorizar a intenci-
onalidade ¢ a consciéncia das conseqiiéncias do ato e acabam por excluir os
suicidios “inconscientes™, suicidios de individuos com perturba¢des mentais
(dehirantes, alucinados) e o suicidio de criangas que ndo t€m consciéncia da
irreversibilidade da morte.

Autores como Stengel ¢ Deshaies utilizam em suas defini¢des termos
como “ambiguo”, “vago”, “habilmente”. Apesar de tornarem menos precisas
as definigdes, essas expressdes as tornam mais abrangentes, aproximando a
teoria do que ¢ observado na pratica clinica.

Os casos de tentativas de suicidio tém especial relevancia para o clini-
co por serem estes 0s indiviauos que 1rao necessiiar de assisténcia médica e
psiquiatrica. Rotterstol (1993) apresenta algumas definigdes de tentativa de
suicidio:

“Ato voluntdrio e consciente que o individuo experimenia na condi-
¢do de auto-lesdo, incerto de sobreviver, mas onde a agressdo ndo conduz a
morte”.

“Ato de auto-agressdo que ameaca a vida mas sem resultar em mor-
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“Situacoes na qual a pessoa tem exibido, ou aparenta, comporta-
mento de ameaca a vida, o qual ndo resulta em morte”.

“Ato intencional de auto-agressdo com o objetivo de causar a movrte,
mas que ndo resulta em morte”.

Kreitman (1977) introduziu o termo “parassuicidio™ para se referir ac
ato ndo fatal, no qual um individuo causa deliberadamente auto-lesdo, ou in-
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gere substincias em excesso. A definigdo de parasswicidio nfo contempla a
questio da morte ser desejada como resultado, mas considera a intengfio de
provocar mudangas no estado emocional ou situagfio social. “Parassuicidio”
tem stdo usado em um sentido amplo, muitas vezes em lugar de “tentativa de
suicidio”, referindo-se a um ato que pode estar proximo do suicidio. Apesar
do termo “parassuicidio” ser usado de maneira ampla, as denominagfes
‘auto-envenenamento’ € ‘auto-lesdo’ sio ainda conservadas em trabalhos de
alguns autores (Gelder et al., 1983).

Com a inten¢do de evitar enganos em estudos multicéntricos sobre a
epidemiologia das tentativas de suicidio, a Organizagfio Mundial de Saide
propds uma definicfio, baseada nos codigos da Décima Classificagdo Interna-
cional de Doengas:

“Ato com resultados ndo fatais no qual um individuo intencional-
mente inicia um comportamento ndo habitual, sem a intervencdo de outros,
causando auto-lesdo ou ingerindo intencionalmente excesso de medica-
mentos (em relagdo a dosagem prescrita ou aceita como normal), com a fi-
nalidade de provocar mudangas, em decorréncia das conseqiiéncias fisicas
ocorridas ou esperadas” (WHO, 1992).

A distingdo entre suicidio e tentativa de suicidio ndo é absoluta. Existe
uma importante sobreposig@o. Algumas pessoas, que ndo tiveram intengdo de
se matar morrem pelo efeito de uma “overdose”. Outros, com intento de mor-
rer, sobrevivem. Entretanto, muitos pacientes sfo ambivalentes, incertos,
quanto a querer MoIrer ou viver: “querem as duas coisas ac mesmo tempo.
Comumente, uma mais, ou muito mais, que a outra” (Stengel, 1970).

E possivel estabelecermos uma intersecgdo entre estes dois fenémenos:
suicidio e tentativa de suicidio. Em algumas situa¢des eles podem pertencer a
mesma categoria de acontecimentos. Existem tentativas que extrapolam a no-
¢do de “atos ndo-fatais”, freqiientemente ligada as tentativas de suicidio. O
individuo pode apresentar quadro clinico grave, com alta probabilidade de
“se tornar” um suicidio. Ademais, € preciso considerar que aproximadamente
10% dos que tentam o suicidio acabam se matando ao final de dez anos e que
em 19-24% dos casos de suicidios ha tentativa de suicidic pregressa
(Diekstra, 1993).
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Em alguns textos, agrupam-se suicidio e tentativa de suicidio sob a
mesma denominagdo de “comportamento suicida”. A Organizagdo Mundial
de Saude apresentou a seguinte defini¢io de comportamento suicida:

“Todo ato pelo qual um individuo cause lesdo a si mesmo, qualquer
que seja o grau de intengdo letal e do conhecimento do verdadeiro motivo
desse ato” ( W.H.O, 1968).

Trabalhando com a nogfio mais global de comportamento suicida, evi-
tamos as tendéncias de valorizar, exageradamente, a mtencionalidade ¢ a lu-
cidez de consciéneia durante o ato suicida. Ainda, como comportamento sui-
cida poderia ser considerado o componente autodestrutivo crénico e incons-
ciente presente em diversas condiges como o alcoolismo, toxicomania, a de-
sobediéncia a tratamentos médicos para doengas cronicas, como diabetes, hi-
pertensdo, cardiopatias, etc.. ¢ determinados estilos de vida, que podem re-
sultar em morte. Ha uma seqiiéncia de fatos que podem ocorrer com o indtvi-
duo na caracterizagdo do comportamento suicida; pensamentos suicidas inici-
almente, seguidos por ameagas, por gestos, tentativa de suicidio e, finalmente,
suicidio.

Um dos principais problemas na caracterizag¢do ¢ identificagdo de
comportamentos suicidas ¢ a dificuldade de critérios para o diagnostico. O
conhecimento da verdadeira gravidade deste fen6meno é extremamente defi-
ciente. Instituiges de saide que atendem pessoas que tentaram o suicidio
freqiientemente ndo registram esses casos como tais. As que o fazem mos-
tram grande variagdo na operacionalizagio do que vem a ser comportamento
suicida (Diekstra, 1993).

Botega (1996) enfatiza a necessidade de se estabelecerem normas na
classificagdo do comportamento suicida e propde alguns aspectos que devem
ser utilizados quando da avaliagdo do paciente:

1 - Atribuigo de natureza suicida

Em certos casos, pode ocorrer de as partes envolvidas (paciente,
acompanhante, médico assistente, psiquiatra) ndo concordarem a respeito de
o ocorrido ter sido reflexo de um comportamento suicida. Muitas ocorréncias
referidas como acidentais (homicidios, acidentes de carro, atropelamentos),
pelo proprio paciente, familiares oun mesmo pelo profissional médico, podem
na realidade ser a expressdo de uma mofivagio suicida.
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2 - Grau de mntencionalidade suicida

O individuo procurava realmente a morte? A maioria das tentativas de
suicidio esta higada a sentimentos de sofrimento, angistia, desespero que ndo
refletem, necessariamente, desejo real de morrer, S6 € possivel conhecermos
o grau de intengdo suicida do individuo através de anamnese cuidadosa, ou da
utilizagdo de instrumentos adequados, como, por exemplo, a escala de inten-
cionalidade suicida de Beck et al. (1974).

3 - A motivagio para o comportamento suicida

A maioria dos individuos que tentam suicidio, comunica um estado de
sofrimento, de angistia. Ein outras situagdes, identificamos um comporta-
mento que objetiva alterar a maneira de pensar das pessoas de seu relacio-
namento. Ou entdo, despertar sentimentos de culpa, causar sofrimento em
oufras pessoas ou mesmo vingar-se. Solidfio, perda da auto-estima, desespe-
ranga, inutilidade, sentir-se um incoémodo para outras pessoas sdo, também,
freqiientemente encontradas em individuos com comportamento suicida. Em
menor propor¢do, mas nio menos importantes, encontram-se os estados alu-
cinatorios ¢ de delirios.

4 - Fantasias a respeito da morte _

E comum a auséncia de um desejo real de morte. Na maioria dos ca-
sos, observamos a presenca de fantasias como reencontrar pessoas ja faleci-
das, libertar-se de situagles que causam sofrimento, expressar os sentimentos
de raiva e de agressio com intengdo de vinganga e, muitas vezes, causar sen-
timentos de culpa.

5 - O grau de letalidade do método utilizado

Esta caracterizagdo € importante na medida que dados epidemiologicos
nos mostram que quanto mais letal o0 método, maior o risco de novas tentati-
vas de suicidio. Este parametro ndo deve desconsiderar o risco para individu-
os que usam métodos menos letais. Sabemos que a maioria das pessoas que
tentam o suicidio desconhece o poder letal do método utihizado.

6 - Grau de gravidade das lesbes

Muitas tentativas de suicidio necessitam de tratamento médico intensi-
vo devido a gravidade das lesGes, como também ao risco de vida que o indi-
viduo estd comrendo. A gravidade das lesdes pode ser somente uma fatalida-
de, mas pode também estar relacionada ao grau de intencionalidade suicida.
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Neste trabalho, adotamos a defini¢do de tentativa de suicidio publica-
da pela Organizagio Mundial de Satde, em 1992, citada anteriormente. No
entanto, consciente das dificuldades de se estabelecerem limites, também uti-
lizamos na avaliagdo clinica os aspectos propostos por Botega (1996), com a
finalidade de melhor caracterizar o comportamento suicida. A classificagdo
do método utilizado na tentativa de suicidio estd de acordo com os cddigos
“X” da CID 10 (WHO, 1992).

II1 - Epidemiologia

Em muitos paises industrializados o nimero de pessoas que morrem
por suicidio ¢ significativamente maior do que o miimero de pessoas que mor-
rem por acidentes de transito. Nas altimas duas décadas, nestes mesmos pai-
ses, a fregiiéncia de morte por acidente de transito tem diminuido, enquanto a
taxa de suicidio tem aumentado, particularmente em adolescentes € aduitos
jovens. Suicidio € a décima causa de morte em individuos de todas as idades
e ¢ a segunda ou terceira causa de morte se considerarmos a idade de 15 a 34
anos (Diekstra, 1993). O suicidio é raro em criangas menores de 12 anos de
idade, sendo mais comum apds a puberdade, com aumento da incidéncia em
cada ano da adolescéncia (Moens, 1990).

A relagdo entre suicidio ¢ idade apresenta diferencas entre os paises ¢
enire 0s sexos. Alguns paises, como Irlanda, Bulgaria e Estados Unidos da
América, apresentam o primeiro pico entre os adultos jovens de 24-35 anos
de idade. Para outros paises, a taxa continua elevada até os 45-54 ou 64 anos
de idade, como Hungria e Dinamarca, e praticamente em todos os paises, a
taxa ¢ alta para idade acima dos 75 anos (Diekstra, 1993).
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Os coeficientes de mortalidade variam desde mais de 30/100 000 ha-
bitantes em paises como Hungria, Austria, Dinamarca e Finlandia, a menos de
10/100 000 habitantes em Portugal, Espanha, Grécia, Italia, Reino Unido, ¢
na maioria dos paises latino-americanos. Portugal, Espanha, Italia ¢ Holanda,
si0 os paises da Europa com a menor taxa de mortalidade por suicidio. Fin-
landia, Suécia, Noruega ¢ Dinamarca formam um grupo de paises com as
maiores taxas de mortalidade por suicidio (Diekstra, 1993).

Se considerarmos, somente a faixa etaria acima de 75 anos de idade,
Hungria é o pais da Europa com maior coeficiente, 179/100 000 habitantes
(1993) para homens ¢ 56/100 000 habitantes (1993) para mulheres. Austria,
Franga, Alemanha, Sui¢a, Dinamarca e Finldndia, sdo outros paises com altos
cocficientes para idosos (acima de 75 anos) que sdo mostrados na Tabela 1.

Tabela 1 - Coeficientes de mortalidade por suicidio e de mortalidade
por suicidio para idade acima de 75 anos, por 100 000 habitantes, em paises
da Europa.

Paises Coeficientes de Coeficientes > 75 anos
mortalidade por suicidio Masculino Feminine
Hungria (1993) 359 179,1 59,6
Austria (1993) 21,3 132,4 25.6
Franga (1992) 20,3 1033 243
Alemanha (1993) 156 87.5 244
Suica (1993) 204 80.4 21,0
Dinamarca (1993) 224 72,0 31,6
Finlandia (1993) 27,5 67,3 6,4

FONTE DE DADOS: World Health Statistics Annual, 1994

A Finlandia, além de elevados coeficientes de mortalidade por suicidio
para faixa etdria acima de 75 anos de idade, apresenta também os maiores
coeficientes entre os adolescentes (25,1/100 000 habitantes, 1991). O Reino
Unido ¢ o tnico pais com um claro decréscimo do coeficiente de suicidio em
idosos para ambos os sexos, enquanto em todos os outros paises tem havido
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um aumento consideravel nas ultimas trés décadas (Diekstra & Gulbinat,
1993).

Na Asia, Japfio e Sri lanka sfio os paises com maior coeficiente de
mortalidade por suicidio, sendo que Sri lanka apresenta coeficientes muitos
altos, tanto para jovens, 62,3/100 000 habitantes (1986), como para idosos,
acima de 75 anos, 73,7/100 000 habitantes. Nesta faixa etéria, o Japdo apre-
senta um coeficiente de 51,8/100 000 habitantes.

Na América do Norte, nos ultimos 35 anos, houve um aumento geral
no coeficiente de mortalidade por suicidio em homens idosos ¢ também em
adolescentes. Nos Estados Unidos da América, o suicidio ocupa o terceiro
lngar como causa de morte entre os adolescentes e adultos jovens, de 15 a 24
anos de idade, apresentando um aumento de 156% entre os anos de 1960 a
1989. O Canadi apresentou um aumento de 317% e 257% para homens ¢
mulheres jovens respectivamente (Diekstra & Gulbinat, 1993).

Na América Latina, a Argentina revelon o mais alto coeficiente de
mortalidade por suicidio para homens idosos, acima de 75 anos, 46,5/100 000
habitantes, em 1991 (Diekstra ¢ Gulbinat, 1993).

No Brasil, a diversidade das regiées, nfo pode ser desconsiderada
quando estudamos coeficientes de mortalidade. Ha limitada confiabilidade
dos dados registrados para algumas localidades. Por razo de maior seguran-
¢a, optou-se, aqui, por analisar dados apresentados pelas Capitais das Regi-
Oes. Na tabela 2 verifica-se que ndo ha diferengas significativas entre as Re-
gides brasileiras em relagdo aos coeficientes de mortalidade por suicidio, os
quais ndo passam de 5/100 000 habitantes. As Capitais da Regido Centro-
Oeste, Norte e Sul mostram os maiores coeficientes, 4,64; 453 ¢
4,52/100 000 habitantes, respectivamente (Tabela 2).



Tabela 2 - Populagio, taxa bruta e coeficiente de mortalidade por suici-
dio nas capitais das Regides brasileiras, ano de 1991.

Regido Populaciio Taxa Bruta Coeficiente
Brasileira

Norte 30 607 28 140 4,53
Nordeste 85 623 61 263 3,07
Sudeste 17376173 687 3,95
Sul 28 312 74 128 4,52
C.Oeste 34 460 21 160 4,64

FONTE DE DADQS:; Ministério da Satde/Fundagio Nacional de Sadde
Sistema de informaggio de Obitos - 1991.

A Regifio Sudeste, apesar de apresentar um baixo coeficiente de mor-
talidade por suicidio, ¢ a regifio com maior incidéncia de mortalidade por sui-
cidio, responsavel por 49,8% do total de mortes por suicidio mo Brasil
(Tabela 2). O municipio de Sdo Paulo mostra as maiores cifras: 401 suicidios
para homens e 121 suicidios para mulheres, correspondendo a 75,9% dos sui-
cidios ocorridos no Sudeste (Tabela 3). Nesta cidade os coeficientes foram
8,6/100 000 habitantes para o sexo masculino e 2,4/100 000 habitantes para o
sexo feminino, com razdo entre os coeficientes masculino/feminino, de 3,5,
valor proximo ao do Brasil como um todo (3,4), menor do que a média dos
paises da América, (4,1) e maior do que a média dos paises da Asia (1,3) e da
Europa (3,0) (Tabela 4).

Tabela 3 - Valores Absolutos € porcentagem de mortes/suicidio nas
Capitais dos Estados da Regifio Sudeste, 1991

Capitais mortes por suicidio porcentagem
Sio Paulo 522 76
Belo Horizonte 76 11
Rio de Janeiro 62 9
Vitoria 27 4

FONTE DOS DADOS; Ministério da Satide/Fundagfio Nacional de Sande
Sistema de Informagiio de Obitos - 1991.
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Tabela 4 - Razdo entre os coeficientes de mortalidade por suicidio
masculino/feminino, nos trés Continentes, no Brasil e nos municipios

de Sio Paulo e de Campinas.
Localidade masculino/feminino’
Europa 30
Asia 1,3
América 4.1
Brasil 34
S&o Paulo 3,6
Campinas* 35

FONTE DE DADOS: Diekstra, 1993
Ministério da Saude/Fundagiio Nacional de Saide, 1991
Secretaria Municipal de Saide/Prefeitura do Municipio
de Campinas de 1990 a 1995,

*periodo de 1990 a 1995

Em Campinas no periodo de 1990 a 1995 foram registrados apenas 65
mortes por suicidio resultando em um coeficiente de 1,2/100 000 habitantes,
dados estes muito abaixo do esperado. Mesmo levando-se em conta as limita-
¢Oes decorrentes de uma possivel subnotificagdo, os dados existentes mos-
tram prevaléncia de mortalidade por suicidio entre os 15 ¢ 49 anos (72,3%
dos casos), com a razio masculino/feminino de 3,5.

Na maioria dos paises da Europa, o0 método mais utilizado € o envene-
namento. No Brasil, de 5145 suicidios ocorridos no ano de 1991, 2380
(46,3%) dos casos utilizaram como método o enforcamento, seguido por ar-
mas de fogo com 1037 (20,2%) casos e apenas 630 (12,3%) casos foi por
envenenamento (MS/FNS/SIO - 1991). Isto se repete para a cidade de S#o
Paulo e também para cidade de Campinas (Tabela 5).

3 Razio masculino/ferninino € calculado pela divisio do coeficiente de mortalidade para o sexo masculino
pelo coeficiente de mortalidade para o sexo feminino.
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Tabela 5 - Nimeros de casos de suicidio ¢ porcentagem de enforca
mentos ocorridos no Brasil, Sdo Paulo ¢ Campinas, 1991.

ENFORCAMENTOS NUMERO DE CASOS %
Brasil 5145 463
Séo Paulo 522 22.0
Campinas 65 44,6

FONTE DE DADOS: Ministério da Saide/Fundaco Nacional de Sande
Sistema de Informactes de Obitos - 1991

No municipio de S&o Paulo, no ano de 1991, 22% dos individuos que
cometeram suicidio fizeram-no por enforcamento e apenas 0,9% utilizaram
envenenamento. Em Sdo Paulo, apenas 4,9% dos mdividuos que cometeram
suicidio utilizaram arma de fogo (MS/FNS/SIO - 1991). O mesmo pode ser
observado na cidade de Campinas, onde 44,6% dos individuos que comete-
ram suicidio utilizaram-se do enforcamento. Arma de fogo foi utilizada por
26,2% dos casos ¢ somente 7,7% cometeram suicidio por envenenamento
(Banco de dados de Obitos de Campinas - 1990 a 1995).

Um estudo multicéntrico, realizado pela Organizagdo Mundial de Sad-
de (OMS) em 15 centros de 10 paises da Europa (Finldndia, Franca, Hungria,
Italia, Holanda, Noruega, Espanha, Suécia, Alemanha e Dinamarca), indicou
que os coeficientes de tentativa de suicidio variam consideravelmente. A
maior taxa, 414/100 000 habitantes, para o sexo masculino, esta na Finlindia
(Helsinki), ¢ a menor, na Holanda (Leidin) 61/100 000 habitantes. Para mu-
Theres, a maior taxa foi na Franca (Pontoise), com 595/100 000 habitantes e a
menor, 95/100 000 habitantes na Espanha, em Guipiizcoa (Platt et al.,1992).

Este mesmo estudo mostra que apesar das mulheres serem as princi-
pais responsdveis pelas altas taxas de tentativa de suicidio, em proporgdo va-
riada, mas ficando em torno de 3:1, na Finlandia (Helsinki), a taxa de tentati-
va de suicidio para homens, foi marcadamente maior. Revelou, ainda, que
tanto para valores absohutos, como para coeficientes, o pico de idade de ocor-
réncia de tentativa de suicidio situa-se na faixa etaria de 15 a 44 anos, sendo
que a maioria ocorre em menores de 30 anos.

25



No Brasil, as taxas oficiais provavelmente est3o bastante subestimadas.
Acredita-se que as taxas reais devam ser de 10 a 30 vezes superior as taxas
divulgadas. Cassorla (1984), realizou um estudo através de visitas domicilia-
res, registros de pronto-socorros € dados da policia, na cidade de Campmas -
SP, estimando uma taxa de 154 tentativas de suicidio por 100 000 habitantes,
em 1982. Destas, 75% deram-se em menores de 27 anos.

De maneira geral, sabemos que em relagdo ao mamero de suicidios, 10
vezes mais pessoas fazem tentativas de suicidio com complicagbes que re-
querem alguma forma de assisténcia médica. Em geral, algumas caracteristi-
cas das pessoas que tentam suicidio sio diferentes das que cometem suicidio.
Essas tltimas sio freqiientemente do sexo masculino, geralmente sofrem de
desordens psiquistricas, planejam seus atos suicidas com cuidado, tomam
precaugtes contra descoberta e usam métodos mais perigosos. Em coniraste,
aqueles individuos que tentam suicidio € que sobrevivem, em uma larga pro-
porgiio, agem impulsivamente, ndo impedem descoberta e usam métodos me-
NOS Perigosos.

Fatores de risco ligados a suicidio, como estado civil, presenga de do-
engas fisicas e de doengas mentais, atividade profissional, religifo e outros,
sdo apresentados do menor risco para o maior (Tabela 6).

Tomando-se por base o conjunto de dados epidemiolégicos; as dife-

rengas do perfil de individuos com suicidio completo em relagdo aos indivi-
duos que fazem tentativas de suicidio sdo apresentadas na Tabela 7.
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Tabela 6 - Fatores de risco para suicidio, do menor para o maior.
(baseado em Stevenson, 1983)

FATORES MENOR MAIOR

SEX0 feminino masculino

faixa etana adulto jovem idosos e adolescentes

estado civil casado solteiros, divorciados
viivos € sozinhos.

Doengas mentats crises situacionais depressdo/alcoolismo

neuroses esquizofrenia

Doengas fisicas ausente presente

Area de moradia rural area urbana

Situa¢do profissional ~ empregado desempregado/aposent.
subemprego

Religido catdlicosfjudeus  protestantes/ateus

Tentativa de suicidio

anterior ausente presente

Historia de tentativa

de suicidio e doenga

mental na familia. ausente presente

Entretanto, os dois grupos ndo sdo distintamente separados. De fato,

muitos suicidios, estimados entre 30 e 60%, sdo o Gltimo ato numa séric de
tentativas em quantidade que pode variar de 1 a mais de 20. Por outro lado,
de 10 a 14% das pessoas envolvidas em tentativa de suicidio, morrem por
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suicidio, representando um risco de suicidio 100 vezes maior do que observa-
do na populagio geral (Brent & Kolko, 1990).

Tabela 7 - Perfil dos casos de tentativa de suicidio e de casos de
suicidio ( baseado em Stevenson, 1988).

VARIAVEL TENTATIVAS SUICIDIO

$EX0 feminino masculino

faixa etaria abaixo 35 anos acima de 60 anos

método baixa letahidade alta letalidade

diagndstico raramente doengas depressio/alcool.
Mentais esquizofrenia

local publico/facil precaugido contra
descoberta descoberta

A partir de 1980, e mais recentemente, vem sendo discutido a impor-
tancia de se conhecer o grau de letalidade dos métodos que sdo utilizados por
individuos que tentam suicidio e os efeitos destes na mortalidade por suicidio
(O’Donnel & Famer, 1992). Sabe-se que quanto mais letal o0 método utiliza-
do, maior a chance de novas tentativas de suicidio. Entre os métodos utiliza-
dos na tentativa de suicidio, destacam-se ingestdio de excesso de medica-
mentos, venenos ¢ agrotoxicos. Individuos que impulsivamente ferem-se com
laminas de barbear, cacos de vidro ou com cigarros, acabam por justificar
seus atos como uma tentativa de diminuir a angistia. Métodos mais violentos,
como jogar-se de lugares altos, ferimentos e acidentes de trinsito propositais,
sio mais freqiientes em pessoas de mais idade e com maior intencionalidade
suicida. Um estudo realizado no Hospital de Clinicas da UNICAMP, no peri-
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odo de maio a setembro de 1992, confirma estes dados: de 156 casos analisa-
dos, 93% foi por envenenamento (71% usaram medicamentos e 22% usaram
outras substincias), ferimento por arma de fogo ¢ enforcamento 2,5%, jogar-
se de lugares altos 3,5% (Botega ¢t al., 1995).

Este mesmo estudo revelou que 16% dos pacientes necessitaram de
internagdo clinica ou cirdrgica. A indicagdo dessas internagbes s30 por risco
de vida e pela gravidade clinica, ndo se considerando o grau de intencionali-
dade suicida. Porém, este pardmetro € insuficiente quando estudamos o perfil
destes pacientes. E certo que o método utilizado acaba definindo a gravidade
clinica. Entretanto, se considerarmos o desconhecimento da maioria dos paci-
entes em relagdo ao grau de letalidade do método, ndo podemos abstrair a
intencionalidade suicida a partir do método utilizado na tentativa de suicidio.

IV - Fatores relacionados ao comportamento suicida.

Perlstein (1966, apud Cassorla, 1981) nos adverte quanto a necessida-
de de considerarmos o comportamento suicida como:

“.. expressdo de uma personalidade individual, com sua propria
constitui¢do, histdria de desenvolvimento, circunstdncias sociais e fantasias
especiais sobre a morte e pés-vida, tudo convergindo e tomando significado
no ato, que assim s6 pode ser compreendido nesses termos multidimensio-
nais”.

Blumenthal e Kupfer (1986, apud Werth, Jr., 1992), identificaram cin-
co situagdes sobrepostas que influem sobre o comportamentos suicida. Pri-
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meiro, é o ambiente psicossocial que inclui eventos de vida, fatores ambien-
tais, doengas fisicas ¢ principalmente suporte interpessoal. Segundo, € a va-
riabilidade bioldgica corrente, que vem se desenvolvendo ¢ incluem recentes
pesquisas envolvendo nivel de serotonina. O terceiro, ou area psiquiatrica,
inclui diagnosticos que estdo associados com comportamento suicida: trans-
tornos depressivos, alcoolismo e esquizofrenia, além de desordens da conduta
e doenga mental orgénica. O quarto ¢ a existéncia de historia familiar de sui-
cidio, e o quinto ¢ a relagdo com a transmissdo genética.

Neste item evitaremos um embate entre teorias explicativas. Optamos
pela apresentagdo de fatores relacionados ao comportamento suicida, dividin-
do-o0s, didaticamente, em sociais, psicologicos e biologicos.

1 - Fatores Sociais

A aproximagio da sociologia em relagdo ao suicidio surgiu, provavel-
mente, em reagdo as idéias psiquistricas existentes no século XIX. A sociolo-
gia estabelece-se sobre dados estatisticos e considera o meio ambiente como
causa fimdamental e tnica do suicidio.

Emile Durkheim, o maior representante desta teoria, considerou o grau
de integragdio do individuo ao grupo no qual vive como principal fator deter-
minante do suicidio. Explica o suicidio relacionando-o ao estado da socieda-
de. Existe uma inclinagdio coletiva ao suicidio que é expressada na taxa de
suicidio. Esta inclinagdo coletiva pode influenciar o individuo e pressiona-lo a
matar-se (Durkheim, 1982). Enquanto as caracteristicas da sociedade ndo se
alteram, a taxa de suicidio na sociedade tende a ser estavel. O autor distingue
trés tipos de suicidio relacionados com o grau de integragio do mdividuo ao
grupo social:

a) Suicidio egoista, refere-se a baixa integragdo social, ou seja, sdo
aqueles individuos que nfio estdo fortemente integrados a qualquer grupo so-
cial, ndio se encontrando mais sob a influéneia da sociedade, da familia e reli-
gido;

b) Suicidio altruista, sdo individuos que sacrificam sua vida pelo bem
do grupo, sofrem influéncia dos mecanismos de identificagfio de grupo, € o
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oposto ao suicidio egoista, aplica-se aqueles cuja propenséo ao suicidio deri-
va da excessiva integragdo em um grupo social;

¢) Suicidio anémico, ocorre em individuos vivendo numa sociedade em
crise, refere-se a instabilidade social, a integragdo do individuo na
sociedade est perturbada, alterando as normas costumeiras de com-
portamento.

Varigveis sociais estio associadas com o aumento na taxa de suicidio.
Existem algumas evidéncias que sugerem uma diminui¢do de oportunidades
de interagdo social no suicidio. As vitimas de suicidio reportam terem menos
amigos do que a populagfio geral. Viver sozinho tem sido registrado em 22 -
25% das vitimas de suicidio (Heikkinen et al., 1995).

O desemprego, ou mais precisamente, a menor oferta de empregos ¢
uma mudanga nas condigdes econdmicas estiio associados ao aumento da
taxa de suicidio. Um estudo realizado com 1067 vitimas de suicidio durante o
periodo de 12 meses na Finlandia, revelou que o desemprego foi surpreen-
dentemente maior nestes individuos (Heikkinen et al. 1995).

Isolamento social, estado civil ¢ idade estdo associados ao suicidio.
Algumas varidveis sdo melhores preditores da taxa de suicidio: isolamento
social, taxa de divércio e desemprego. A diminuigdo da taxa de suicidio na
Inglaterra esta associada, entre outros fatores, com a melhora nos servigos
social ¢ satide, e melhores oportunidades econdmicas (Henderson, 1988).

Tentativas de suicidio sfio mais fregiiente em jovens urbanos, princi-
palmente nos menos favorecidos economicamente. Associam-se com desor-
ganizagdo social, delingtiéncia juvenil, problemas com moradia, acidentes de
carro, crucldade na infincia e nascimentos ilegitimos. Atitudes culturais po-
dem, como ja vimos, aumentar a probabilidade de tentativas de suicidio.
(Henderson, 1988).

2 - Fatores psicologicos
A importéncia exclusiva dos fatores sociais foi sendo questionada e os

sociologos foram se tornando mais criticos em relagfio as estatisticas. Muitos
fatores determinantes do comportamento suicida passaram a ser considera-
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dos, entre os quais os aspectos psicolégicos e psiquidtricos. A psicologia di-
nimica se apresenta, através da psicandlise, como o campo de conhecimento
mais estrufurado em relagdo ao funcionamento psiquico ¢ marca o fim da ra-
cionalizagdo excessiva do século XIX e inicio do século XX (Cassorla,
1981).

Em pelo menos trés trabathos, Freud apresenta suas idéias em relagdo
a0 suicidio. Em A4 Psicopatologia da Vida Cotidiana, 1901, assinala que
mesmo a intengdio consciente de cometer o suicidio escolhe sua época, seus
meios e oportunidade:

“Quem acredita na ocorréncia de ferimentos semi-intencionais auto-
infligidos, se me for permitido usar essa expressdo desajeitada, também es-
tard disposto a supor que, além do suicidio intencional consciente, existe
uma autodestrui¢do semi-intencional” (Freud, 1987).

Em Luto e Melancolia, 1917, Freud, considera que na melancolia o in-
dividuo se identifica com o objeto perdido. Sente-se rejeitado, real ou imagi-
nariamente por seu objetivo de amor e ¢ incapaz de investir sua libido em ou-
tro objeto. A ambivaléncia da situagfio (amor-6dio) esta revelada no desejo de
querer reter e a0 mesmo tempo punir o objeto amado. A necessidade de des-
truir esse objeto odiado (e amado) se expressa nos comportamentos auto-
agressivos e nas tendéncias a autodestruigio do melancélico:

“é exclusivamente esse sadismo, que soluciona o enigma da tendéncia
ao suicidio, que torna a melancolia tdo interessante e tdo perigosa. Tdo
imenso é o amor de si mesmo do ego (self-love), que chegamos a conhecer
como sendo o estado primevo do qual provém a vida instintual, e tdo vasta é
a quantidade de libido narcisista que vemos liberada no medo surgido de
uma ameaca a vida, que ndo podem conceber como esse ego consente em
sua propria destruicdo” (Freud, 1987).

Em Além do Principio do Prazer, 1920, Freud introduz em sua teoria o
conceito de instinto de morte. As pulsdes do ego exercem pressdo no sentido
de morte, enquanto as pulsdes sexuais exercem pressdo no sentido de prolon-
gar a vida:

“4 esséncia de nossa investigagdio até agora foi o tracado de uma
distingdo nitida entre os ‘instintos do ego’ e os instintos sexudis, € a visGo
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de que os primeiros exercem pressdo no sentido da morte e 0s ultimos no
sentido de um prolongamento da vida” (Freud, 1987).

Cria-se a hipotese de que as pulsdes do ego se originam gquando a ma-
téria inanimada toma vida e procuram restaurar o anterior estado de inanima-
¢o, enquanto as pulsdes sexuais tém por meta a conjugagéo da célula germi-
nativa. Verificou-se que parte das pulsdes do ego € libidinal e que pulsoes se-
Xuais atuam no ego. A tendéncia dominante da vida mental é o esforgo para
reduzir, tornar constante ou extinguir a tensdo interna devida aos estimulos,
uma tendéncia que se expressa por meio do principio do prazer. O principio
do prazer ¢ uma tendéncia que age a servi¢o de uma func¢do para libertar o
aparclho mental de excitagio ou para manter a quantidade de tenséo nele
existente num nivel constante e mais baixo possfvel.

Klein, 1934, além de entender que o suicidio € uma expressio do ins-
tinto de morte dirigido contra o objeto introjetado, destaca um objetivo adici-
onal que ¢ a unificagio com o objeto amado, ou seja:

“gs fantasias subjacentes ao suicidio tendem a salvar os objetos bons
e também a destruir a outra parte do ego, que estd identificada com os maus
objetos e com o id. Assim, o ego fica capacitado a unir-se com seus objetos
amados” (Klein, 1934).

Hendin, relata que depressdo, desespero, desamparo, raiva € senti-
mentos de culpa, sio emogdes que tem sido predominantes, em pacientes
suicidas. O suicidio pode ser uma forma de controle exercido por pessoas que
se sentem dilaceradas em pedagos pela raiva e violéncia (Hendin, 1992).

Cassorla (1991), relata uma seqiiéncia de fatores constitucionais, ambi-
entais, culturais, bioldgico, psicologico, etc. ., que vao se acumulando na bio-
grafia do individuo podendo levé-lo a um comportamentio suicida.

De maneira geral, o individuo est4 vivendo uma situagdo de crise com
pensamentos insuportaveis e um soffimento que €, geralmente, indescritivel.
Porém, palavras como medo da loucura, do aniquilamento, da desintegracio,
etc. ., as vezes pronunciam-se junto com a manifestagdo de nma angustia in-
tensa, podendo estar associadas com desesperanca, tristeza ¢ melancolia.
Neste contexto, a morte & vista como a solugdo, ndo porque se deseje a mor-
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te, mas porque a vida se torna insuportavel. Logo, o suicida ndo quer morrer,
na verdade ele ndo sabe o que é a morte, o que ele deseja é cessar o soffi-
mento (Cassorla, 1991).

Existem algumas fantasias inconscientes que podem ser encontradas
pelo profissional em relagio ao que seria a morte. Apesar de variavel, € pos-
sivel agruparmos estas fantasias em alguns tipos, segundo Hendin (1992): 1~
O encontro com uma vida cheia de paz, sem sofrimento; 2 - O componente
agressivo, o suicida vinga-se de inimigos reais ou imaginarios ¢ 3 - Outras
fantasias encontradas no individuo que pensa em tirar sua vida tém a ver com
punigio por sentimentos de culpa.

Knobel (1991), aponta que Freud, insistia na vinculagSo morte-
castragiio, j4 que nfio se podia ter uma “vivéncia” de algo que jamais se expe-
rimentou, mas a escola Kleiniana, aceita que a “fantasia de morte” existe
como “fantasia do aniquilamento”, € que portanto, 0 medo da morte existe.
Perante a morte real existiria 0 desconhecido e o temido, € perante a morie
imagindria, aparecem as defesa regressivas, persecutérias ou maniacas. O
autor descreve quatro estruturagdes egoicas no individuo suicida:

Melancélico, “estrutura-se num Ego melancoélico no qual a angistia ¢
permanentemente gerada. Procura-se a morte como castigo, porém castigo
‘merecido’, porque o desejo agressivo dirigido ao objeto volta-se contra o
Ego. A fantasia é a de procurar uma destruigéo culposa, que seria o que em
{ltima instincia redimiria esse Self maldoso”.

Psicopética, “cxiste uma estrutura superegbica cruel que obriga o Ego
a utilizar estruturas ¢ defesas ‘psicopaticas’. Coexistemn wma total onipoténcia
¢ uma autodesvalorizacdo melancolica, que sio totalmente incompativeis e
geradoras de condutas confusionais, nas que predomina 2 “atuagdo’. O suict-
da psicopata nfio se mata por sentir culpa; a morte é projetada nos outros, €
ele se mata para que os demais se sintam culpados”.

Maniaco, “aqui também existe um superego brutal ¢ enganador. As
fantasias de onipoténcia, onisciéncia, atemporalidade ¢ imortalidade cobram
vigéncia perante esse superego que estimula a autodestrui¢do. As figuras de
identificagio primaria sio altamente negativas ¢ carente, o Ego vivencia toda
a sua impoténcia e vazio, precisando de um contato constante, permanente,
com objetos que sdo tdo rapidamente destruidos, gue ndo podem ser usados
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para nenhuma satisfagdo libidinal. A vivéncia mais terrificante ¢ a da frag-
mentagio psiquica que s¢ torna intolerdvel. O que assusta ndo ¢ a morte, € a
loucura, uma morte na imortalidade calma ¢ a morte que o suicida maniaco so
pode procurar e, assim, com a sua morte, triunfa sobre seu brutal superego”.

Esquizofrénico, “temos um Ego com regressdes intensas, com carénci-
as de identificagdes primarias positivas e até negativas. E um Ego lacunar,
fragmentado, propenso a confusio e a indiscriminagdo. As ansiedades perse-
cuténas ¢ confusionais sdo intensas. Em uma intensa dissociagdo, o aspecto
indiscriminado e confuso pode ficar assim, em uma verdadeira fantasia confu-
sional, compulsivamente matar o suposto perseguidor confusionante, para li-
bertar-se dele, sem perceber que no suicidio a morte e de todo o Self, de todo
o ser, o proprio individuo, que psicoticamente, na fantasia esquizofrénica, ne-
gou-se¢ como ser tnico, indivisivel. E o suicidio inesperado, surpreendente, de
alguns adolescentes esquizoides que nunca reclamaram por nada mas que vi-
veram a tortura da indiscriminagio confusional, da soliddio mais apavorante,
da despersonalizagiio mais angustiante, da qual psicoticamente trataram de
afastar-se com violéncia e agressividade, que eram s6 fantasias e que repenti-
namente s¢ convertem no fato concreto da antodestruigdo™.

3 - Fatores Biolégicos

Um conjunto de estudos sobre o suicidio tem procurado identificar ¢
quantificar neurotransmissores ¢ receptores do sistema nervoso central(SNC)
relacionados ao comportamento auto-agressivo. O suicidio, auto-agressdo,
impulsividade agressiva, teriam a ver, segundo esses trabalhos, com neuro-
transmissores (Galli, 1995). Por ser de extrema importincia a diferenciagio
entre gestos suicidas menos letais e a intengéo real de suicidio, procuram-se
marcadores bioldgicos que possam prever, ou estimar o risco de conduta sui-
cida.

Um dos neurotransmissores que tem sido relacionado ao suicidio e
tentativa de suicidio é a serotonina (5-HT). O método freqiientemente usado
em pesquisas biologicas no exame do metabolismo da serotonina central em
humanos é a medida de seu maior metabolico (4cido 5 hidroxi-mdol-acético -
5-HIAA) no liquido cerebroespinal (LCR). Uma menor quantidade de 3-
HIAA no LCR indica diminui¢do no metabolismo do 5-HT no SNC. Essa di-
minuigdo no metabolismo acarreta baixos niveis de 5-HIAA no LCR ¢ tem
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sido encontrado em transtornos depressivos associadas ao suicidio ou tentati-
va de suicidio (van Praag, 1986).

Banki et al. (1984) estudaram pacientes com depressio que foram ad-
mitidos para internagdo por tentativa de suicidio e revelou que a diminui¢do
do nivel de 5-HIAA no LCR é significativamente maior em pacientes depri-
midos suicida quando comparados com pacientes deprimidos ndo suicida.
Roy et al. (1989) realizaram um estudo de seguimento de cinco anos com pa-
cientes deprimidos que haviam tentado suicidio. Os que apresentaram novas
tentativas, tinham significativamente menor nivel de 5-HIAA no LCR em re-
lagdo aos que ndo tentaram novamente. Asberg et al. (apud Galli, 1995),
postulou que pacientes deprimidos com baixo nivel do 5-HIAA no LCR, ten-
taram suicidio mais vezes € com métodos mais violentos do que os individuos
com nivels normais.

Um estudo com 108 adolescentes que tentaram suicidio, revelou que
22% deles tinham historia de comportamento suicida em pelo menos um
membro da familia (Tishler et al., 1981). Shaffi et al., (1985), realizaram au-
topsia psicologica com visitas domiciliar a familias de 20 adolescentes que
tinham cometido o suicidio. Significativamente a maioria dos jovens vitimas
de suicidio tmham uma historia de suicidio na familia.

Parentes de primeiro grau de individuos que cometeram suicidio tem
um risco 8 vezes maior de cometer suicidio quando comparado ao grupo
controle (Tsuang, 1983). Um estudo com 176 pares de gémeos onde um deles
havia cometido suicidio, revelou que em nove destes pares de gémeos, ambos
tinham cometido suicidio ¢ destes, sete eram monozigdticos (Roy et al.,
1990).

A relagdo do suicidio com transmissio genética estd na associagdo en-
tre individuos que cometem suicidio e historia de suicidio ou tentativa de sui-
cidio na familia (Stevenson, 1988; Kaplan & Sadock, 1990). Porém outros
aspectos devem ser investigados nestes casos, como por exemplo, atuagdo de
processos de identificagiio, que sabidamente influenciam o comportamento
suicida.

Algumas doengas psiquidtricas constituem-se €m maior risco para o

suicidio, como depresso, alcoolismo e esquizofrenia. Estudos retrospectivos
confirmam que pelo menos 93% dos suicidios tém uma doenga psiquiatrica
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diagnosticada (Stevenson, 1988; Kaplan & Sadock, 1990 ¢ Hendin, 1992).
Doengas afetivas, principalmente, depressdo maior, foram identificadas em 40
- 80% das vitimas de suicidio (Robins et al., 1959, Barrachough et al., 1974,
apud Stevenson, 1988). A depressio é o diagndstico psiquidtrico mais comu-
mente encontrado em vitimas de suicidio e uma série de publicagtes revelam
que aproximadamente 10% dos pacientes deprimidos t€m historia de suicidio
na familia (Roy et al., 1992). No alcoolismo esta taxa vania de 20 a 30%
(Grispoon, 1986). O risco de suicidio em pacientes esquizofréncios ¢ 15%
(Bleuler, 1978, apud Stevenson, 1988), similar ao de pacientes com depres-
sd0, ou com alcoolismo.

Entre pessoas que tentam o suicidio, a freqiiéncia de mortes por suici-
dio no ano posterior a uma tentativa € de 1% (Kreitmann, 1977). Seguimentos
mais prolongados revelam que 10% das pessoas que tentam suicidio acabam
se matando (Kreitmarm & Casey, 1988 e Diekstra, 1993).

O diagrama a seguir apresenta de forma didatica a intersecgdo existente
entre suicidio, tentativa de suicidio e transtorno do humor. As dreas 1 e 2
apontam a relagdo entre tentativa de suicidio e transtomo do humor. A area 2,
especificamente, revela a intersecgfio entre tentativa de suicidio e transtorno
do humor, com subsequente suicidio. A area 3 se refere aos 10% de individu-
os que cometem suicidio em um periodo de até 10 anos da primeira tentativa
de suicidio. A area 4 aponta a relagdo entre suicidio e transtorno do humor.

TRANSTORNO DO
HUMOR

TENTATIVAS DE
SUICIDIO

5% de
transtormo do
humor — subseqiiente

suicidio —

10% de tentativas de
\+—— suicidio - subsequente
\l suicidio dentro de 10 anos

-

]

45-70% dos suicidas 19-24% dos suicidas

tém transtorne #m uma tentativa
do humor anterior
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Alguns desses dados sobre tentativa de suicidio, parecem ter sido cor-
roborados no estudo realizado no Hospital das Clinicas da UNICAMP. Dos
156 casos de tentativa de suicidio avaliados, 52 (35%) haviam passado por
tratamento psiquidtrico ou psicologico anterior. Vinte e trés pacientes {(15%)
j4 haviam sido internados em hospital psiquidtrico ¢ vinte € cinco pessoas
(17%) encontravam-se sob tratamento psiquitrico. O estudo revelou também
que em 145 casos atendidos, 58 (40%) ja haviam tentado suicidio anterior-
mente, sendo que 33 (23%) fizeram-no no Gltimo ano. Um total de 32 entre-
vistados (22%) respondeu afirmativamente 3 questio sobre ocorréncia de
morte por suicidio entre parentes e pessoas proximas (Botega et al. 1995).

V - Justificativa

Muitos suicidios, estimados entre 30 e 60% do total, sdo o dltimo ato
numa série de tentativas em quantidade que pode variar de 1 a 20, ou mais.
Por outro lado, de 10 a 14% das pessoas envolvidas em tentativa de suicidio,
morrem por suicidio, representando um risco 100 vezes maior do que a po-
pulagio geral (Brent & Kolko, 1990).

Este estudo surge da necessidade de conhecermos mais sobre as pes-
soas que tentam suicidio. A observagfo de que alguns destes pacientes apre-
sentam risco de vida e necessitam de internagdo, por complicagbes clinicas ou
cirtrgicas, sugere um grupo distinto daqueles que sfo prontamente dispensa-
dos do pronto-socorro.
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No HC - UNICAMP ja se registrou que dentre os casos de tentativa de
suicidio atendidas no pronto-socorro, 16% necessitam de internagdo por ra-
zoes clinicas ou cirirgicas. Apesar de terem sido acompanhados pelo servigo
de interconsulta psiquidtrica, nada se pesquisou sobre esses casos (Botega et
al., 1995). Pretendemos descrevé-los a partir de suas caracteristicas clinicas,
demograficas e da intencionalidade suicida. Mesmo porque néo € esta ultima
que determina a decisdo do clinico ou cirurgido de internar o paciente € sim o
risco de vida e a gravidade clinica. O método utilizado define esses parame-
tros porém nio € possivel associa-lo a intencionalidade suicida, visto que, a
maioria dos pacientes desconhece o grau de letalidade do método utilizado na
tentativa de suicidio. O estudo realizado por Botega et al., pode ndo ter re-
gistrado os pacientes que pela gravidade clinica foram diretamente interna-
dos, sem o conhecimento da psiquiatria, além do desconhecimento por este
estudo da taxa de pacientes que morrem apés terem sido mternado em con-
seqiiéncia do ato auto-agressivo.

Vieira, 1994, em um estudo realizado com pacientes internados por
intoxicag@io no HC - UNICAMP no periodo de 1971 a 1992 revelou que a
maionia (78,9%) destes tinham sido por tentativa de suicidio.

E possivel que estes pacientes que necessitam de internagdio estejam
situados na farxa mtermediaria entre 0 grupo de pacientes com tentativa de
suicidio que sdo dispensados do pronto-socorro e os pacientes que morrem
por suicidio completo. Mas tratar-se-ia de um grupo homogéneo, ou sub-
grupos distintos poderiam ser identificados?

Este estudo justifica-se pela necessidade de aumentar o conhecimento
destes pacientes, para melhor ajuda-los. As hipéteses aqui geradas poderdo
ser futuramente testadas, contribuindo, assim, para wm melhor entendimento
deste fendmeno e orientando caminhos para assistir esses pacientes.
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CAPITULO 11 - OBJETIVOS

1 - Conhecer a demanda de individuos que tentam suicidio e que sdo
mternados no Hospital de Clinicas da UNICAMP e quantos destes evoluem
para obito.

2 - Descrever o perfil demografico dos pacientes internados por tenta-
tiva de suicidio.

3 - Descrever o perfil clinico* desses pacientes

* Entende-se por perfil clinico o resultado que sera obtido através de
histéria psiquiafrica, tratamento psiquidtrico/psicologico anterior e atual,
exame do estado mental, além de medidas resultantes de escalas psicométri-
cas (notadamente intencionalidade suicida, ansiedade e depressio). Serdo in-
cluidas informagbes sobre como a tentativa de suicidio ocorreu, método utili-
zado, motivagdes para o ato suicida. Serdo também considerados as hipdteses
chagnosticas psiquiatricas, efetuadas apOs a anamnese € 0 exame psiquico re-
alizados no momento da enirevista.



CAPITULO III - METODO

V.1 - Local e Sujeitos

Este estudo foi realizado no HC-UNICAMP. Este hospital localiza-se
em Campinas - SP, numa regido de 2,5 milhdes de habitantes e possui 403
leitos, divididos entre especialidades clinicas e cirtirgicas. A fim de ilustrar o
volume de atendimentos desta instituigio, informamos que de janeiro a de-
zembro de 1995 foram realizadas 400.415 consultas ambulatoriais e 120.868
atendimentos no pronto socorro geral. Neste mesmo ano foram internados
15.207 pacientes.

Os sujeitos participantes deste estudo foram aqueles atendidos por
tentativa de suicidio no pronto-socorro do hospital e que ai permaneceram por
mais de 24 horas ou que necessitaram de internagdo em uma das enfermarias
do hospital.

Estimou-se que, em média, 4 casos de tentativa de suicidio por més
necessitariam de internacio (Botega et al., 1995). Foram incluidos os paci-
entes atendidos durante o periodo compreendido entre outubro de 1995 e se-
tembro de 1996.

V.2 - Instrumento de Pesquisa

Com a determinagdo de orientar a anamnese, bem como quantificar al-
gumas variaveis psicométricas elaborou-se o “Questionario de Tentativa de
Suicidio” (QTS, anexo 1). Este instrumento foi baseado na European Parasui-
cide Standardized Interview Schedule” - EPSIS (Schmidtke, A.. &
WHO/Euro Multicentre Study on Parasuicide, 1989), bem como no impresso
da Enfermaria de Psiquiatria do HC - UNICAMP (BPRS E GAS, descritos
adiante) e em revisdo de hteratura. Pode-se considerar que o QTS encontra-se
em desenvolvimento, e que, a partir das observagfes deste estudo, sera apri-
morado. Visa a forma¢do de um banco de dados para pesquisa. Passou a ser,
também, um instrumento de sistematiza¢do da anamnese de pacientes que
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verde” (TS-PS), implantada ha quatro anos (Botega et al., 1995). O QTS es-
tende-se por 22 paginas, necessitando de 1 a 2 horas para ser completado por
um psiquiatra entrevistando o paciente. h

O QTS contém dezessete segbes, a saber:

I - Identificacdo. Solicita informagdes socio-demograficas, incluindo
além de dados pessoais, informagdes sobre migragdo, constituigio familiar e
referéncias para futuros contatos.

II - Caracterizacio da TS. Traz a descri¢do do método utilizado na
tentativa de suicidio, circunstincias do ato, como também lista com 24 possi-
bilidades de envenenamentos e lesdes auto-infligidas da Classificagéo Inter-
nacional de Doengas (OMS, 1992).

II1 - Escala de Intencionalidade Suicida. Este instrumento possibilita
uma avaliagdo quantitativa da intengdo que o paciente tinha de morrer. Foi
desenvolvido por Beck et al. (1974). Contém 15 itens. Oito itens exploram as
condigdes objetivas da tentativa de suicidio e podem ser respondidos por fa-
miliares, quando o paciente esta impossibilitado de conversar ou foi a 6bito.
Como exemplo:

“Havia alguma pessoa no local ou proximo que pudesse socorrer’™?

0 - havia alguém no local
1 - havia alguém préximo ou acessivel (ex. vizinho, telefone, etc. .)
2 - ninguém proximo ou €m contato

Os outros sete itens que avaliam condigdes subjetivas procuram avaliar
os sentimentos do individuo no momento da tentativa de suicidio € suas atitu-
des em relagéio ao viver/morrer. Devem ser aplicados exclusivamente aos pa-
clentes.

“Vocé ja vinha pensando em fazer o que fez? Ha quanto tempo? Ou foi
algo impulsivo, que vocé nio tinha planejado?

0 - nenhum tempo, impulsivo

1 - ato planejado por pelo menos trés horas antes da tentativa
2 - ato planejado por mais de¢ trés horas.
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IV - Motivacio para TS. Aqui registram-se as palavras do enfrevista-
do, além de se apresentar uma lista de 14 possiveis motivagdes. Esta Gltima
foi baseada na EPSIS (Schmidtke, A . & WHO/Multicentre Study of Parasu-
cide, 1989).

V - Dificuldades Psicossociais. As questdes dessa se¢do foram basea-
dos no “Social Problem Questionnaire” com 13 itens, originalmente de auto-
preenchimento, desenvolvido por Comey (1988). ftens sobre nivel de satisfa-
¢i0 em relacdio as condigdes de moradia, niveis de satisfagdo em relagdo ao
emprego, nivel de dificuldades na vida sexual, sdo alguns exemplos desta se-
¢30. Foi traduzido para o portugués e utilizado em nosso meio, em estudo
com pacientes urologicos (D’ Ancona et al., 1996). Este e outros instrumentos
de auto-preenchimento foram lidos pelo entrevistador para todos os partici-
pantes, a fim de contornar problemas de analfabetismo ¢ baixa escolaridade.

VI - Doengas Fisicas e VII - Doenca Mental. Estas segdes exploram
a presenca de doengas ou incapacitagdes que poderiam ter influenciado a de-
cisdo do individuo em tentar o suicidio. Na sessio doenga mental verificamos
se o paciente ja esteve sob acompanhamento psicoldgico € psiquidtrico, bem
como o uso de psicotrépicos nos vltimos 30 dias. QuestSes sobre o uso e
abuso de alcool e drogas também foram incluidos.

VIII - Outras tentativas de suicidio. Nesta se¢do investigamos a
ocorréncia de tentativas anteriores, procurando caracterizar o tempo decorri-
do entre a ultima e a atual, espécie de tratamento recebido na ocasido das
tentativas € a presenca de suicidio ou tentativa de suicidio de pessoas proxi-
mas (parentes, amigo, namorado, etc. ) também sdo investigados nesta segdo.

IX - Rede de Apeio Social. As atividades sociais do individuo no 1l-
timo més e as pessoas de seu relacionamento que servem como apoio sio re-
gistrados nesta se¢do. A crenga religiosa do individuo, destacando a religido a
qual pertence ¢ o niimero de vezes que freqiienta os cultos sio também regis-
trados.

X - “Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS - forma expandida). E

um exame padronizado do estado mental. Contém 25 itens divididos em ob-
servagdo ¢ exploragio dos sintomas (Overal et al., 1962).
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X - “Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS - forma expandida). E
um exame padronizado do estado mental. Contém 25 itens divididos em ob-
servagao e exploragio dos sintomas (Overal et al., 1962).

XI-HAD e GHQ - 12.

“Hospital Anxiety and Depression Scale” (HAD), contém 14 ques-
tdes de tipo mnitipla escolha. Compde-se de duas sub-escalas, para ansiedade
e depresséo. Foi desenvolvida para ser aplicada a “pacientes de servigos nfo-
psiquidtricos de um hospital geral” (Zigmond & Snaith, 1983). Em nosso
meio foi validada entre pacientes internados em uma enfermaria de clinica
médica (Botega et al., 1995). Uma pontuacio de nove ou mais tanto na su-
bescala de ansiedade, quanto na de depressdo sdo sugestivas de transtorno de
ansiedade e de depress@o, respectivamente.

“General Health Questionnaire” (GHQ - 12). Foi utilizada a versio
de 12 tens do instrumento desenvolvido por Goldberg e validado entre paci-
entes internados em hospital geral por Botega et al., 1995. A pontuagdo (de 0
a 12) foi calculada pelo método tradicional (0-0-1-1, veja Goldberg & Wilki-
ans, 1988).

XII - Sobre a familia. Nesta segido é realizado uma mvestigacio sobre
a relagdo do individuo com pais, irmédos, filhos ¢ companheiro. Incluem-se
itens sobre criagdo, abuso sexual ¢ qualidades dos sentimentos em relagédo
aos familiares.

XIII - “Global Assessmente Scale” (GAS). A pontuagdo (de 0 a 100)
caracteriza o funcionamento psicossocial da pessoa. A resposta deve ser pre-
enchida pelo entrevistador que observa o nivel de funcionamento psicossocial
do paciente, variando de “ otimo funcionamento” a “necessidade constante de
supervisdo por diversos dias” (Endicott et al., 1976).

XIV - Avaliaciio do diagnostico.

A avaliagio do diagnostico psiquiatrico das vitimas de tentativa de sui-
cidio estd de acordo com os critérios da 10°. Classificagdo Internacional de
Doengas - CID 10 (OMS, 1992). As hipoteses diagndsticas foram feitas pelo
médico psiquiatra aufor deste projeto.



XV - Tratamento

Esta secédo do questiondrio registra, de forma padronizada, o planeja-
mento terapéutico ¢ as modalidades do tratamento adotado. Todos os paci-
entes foram encaminhados para algum tipo de servigo: ambulatério psiquiatri-
co do Hospital das Clinicas da Unicamp, centro de satide de Campinas, inter-
nagdo psiquiatrica, Centro de Apoio Psicossocial - CAPS, Hospital Dia, Ni-
cleo de Oficma de Trabalho, servigo ambulatorial de outra cidade ou consul-
torio particular.

XVI- “Acute Physielogy, Age, Chronic Health Evaluation”-
(APACHE II).

E o0 mais preciso estimador do risco de mortalidade em adultos hospi-
talizados (Knaus et al. 1985). Os parimetros utilizados sdo Idade, Concentra-
¢do Inspirada de Oxigénio (FIO2), Temperatura, Pressio Arterial, Fregiiéncia
Cardiaca, Freqiiéncia Respiratoria, Pressio de Dioxido de Carbono (pCO2),
PH, Sodio, Potassio e Hematdcrito. A escolha desta escala de avaliagiio clini-
ca e das outras que serdo descritas a seguir, contou com a colaboragio de
médicos docentes da enfermaria de urgéncia/emergéncia do HC - UNICAMP.

XVII - Outros parimetros clinicos

Escala de Coma de Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974), consiste na
anihise de trés pardmetros (abertura ocular, reagfio motora e resposta verbal),
obtidos por varios estimulos, desde a atividade espontinea e estimulos ver-
bais, até estimulos dolorosos. O uso desta escala é simples e de facil aplica-
¢do (Nitrimi & Bacheschi, 1991).

Manipulacdes. Com uma pontuagdo de 0 a 5, situado entre nenhum
risco € nsco grave, esta avaliagio utiliza como pardmetros procedimentos
efetuados com o paciente durante ssa permanéncia no hospital, como por
exemplo, entubagio, sonda naso-gastrica, lavagem gastrica, dreno de torax,
dias de permanéncia em ventilador mecénico e traqueostomia, suporte hemo-
dinamico com drogas venosas e dias de internag3o.
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Envenenamento por inseticidas organofosforados. Estima-se a gra-
vidade, levando-se em conta os sinais e sintomas clinicos provenientes do en-
venenamento. A dosagem sérica da atividade da enzima colinesterase € adici-
onada aos parametros clinicos. Existem quatro possibilidades de classifica-
¢ao: latente, leve, moderada e severa, segundo experiéncia adquirida no HC -
UNICAMP (Vieira, 1994).

V.3 - Procedimentos

1 - Um fluxograma (anexo 2) foi elaborado, definindo os passos deste
projeto. Inicialmente, todos os casos que chegam ao pronto-socorro por ten-
tativa de suicidio sfo atendidos ou pela clinica médica e CCI, ou pela clinica
cirargica, como também pelo servigo social. Em momento oportuno, todos os
pacientes devem ser encaminhados para o residente de plantfio da psiquiatria.
A avaliagdo ¢ feita usando-se uma ficha padronizada (TS-PS). Quando estes
pacientes t€ém alta do pronto socorro com menos de 24 horas, nfio entram na
pesquisa. Quando permanecem em observagdo no pronto socorro por mais de
24 horas ou sdo intemados nas enfermarias do Hospital de Clinicas da UNI-
CAMP, o fato ¢ comunicado ao autor desta pesquisa, o qual avalia o pacien-
1e.

2 - Cartazes informativos foram distribuidos por todo o hospital, con-
tendo os seguintes dizeres: “Para qualquer caso de paciente que permaneca
por 24 horas ou mais neste pronto-socorro, para observagdo clinica oun cirtr-
gica, chame a psiquiatria pelo BIP 93351, central 2333300” ou “Qualquer
caso de paciente internado nesta enfermaria por tentativa de suicidio, chame a
psiquiatria pelo BIP .....” (anexo 3). Para facilitar o contato, esse BIP de
mensagens foi alugado em setembro de 1995. No momento da distribuigiio
dos cartazes, foi localizada a enfermeira responsavel pelo setor e apresentado
o projeto de pesquisa. Foi solicitado a esta que deixasse o cartaz afixado e
que as informagdes fossem passadas para todos os profissionais. O servigo de
interconsulta sempre manteve-se associado ao atendimento destes pacientes
4 que € rotina do hospital passar todos os casos internados por tentativa de
suicidio por uma avahagio psiquidtrica. Portanto, os cartazes informativos
vieram apenas reforgar uma pratica corrente.

3 - Para obter o mimero de interna¢des no periodo compreendido de
outubro de 1995 a setembro de 1996, verificamos todas as possibilidade de
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notificacio do atendimento: a) os pacientes que foram atendidos pelo autor da
pesquisa através dos chamados pelo BIP durante o periodo considerado b)
utilizar dados do CCI, o qual documenta todas as intoxicagdes; ¢) total de
atendimentos no pronto-socorro pela psiquiatria’; d) quantos dos ftens b e ¢
foram por tentativas de suicidio, utilizando o impresso da psiquiatna € os TS-
PS; e) destes, separar os que tiveram alta antes de 24 horas do pronto-socorro
dos que tiveram alta ap6s 24 horas ou mais; f) verificar junto ao Servigo de
mformética do HC-UNICAMP todos os casos intemados por tentativa de sui-
cidio, inchundo ¢Obitos onde constasse os codigos da CID - 9 referentes a
tentativa de suicidio.

4 - O primeiro contato com o paciente foi feito por um psiquiatra, autor
deste projeto, logo ap6s a internagdo, ou apos 24 horas de observagio no
pronto-socorro. Neste momento, nem sempre foi possivel aplicar o
“Questionario de Tentativa de Suicidio” (QTS), devido ao estado clinico do
paciente. Era feita apenas avaliagdio clinica. Para os pacientes com alto risco
de vida, foram registrados alguns dados presentes em seu prontudrio ¢ tam-
bém obtidos com a familia. A aplicagiio do QTS para os pacientes que ofere-
ciam condigles, e que aceitaram participar do estudo, foi realizada junto ao
leito do paciente, ou quando este oferecia condigio de se locomover, em local
que oferecesse mais privacidade. Apesar do QTS ser um questionario exten-
so, foi possivel aplica-lo, respeitando os limites do paciente e de seu estado
clinico, num tempo de duragio que variou de 60 a 120 minutos, em uma ou
duas sessoes.

5 - Com o objetivo de garantir a plenitude da assisténcia prestada ao
paciente, este estudo foi desenvolvido em conjunto com o servigo de Inter-
consulta de Psiquiatria. Dados coletados por meio do QTS e informagdes
trazidas pelo residente da Interconsulta complementavam-se no momento das
discussdes clinicas. Manteve-se um contado préximo com os residentes do
primeiro ¢ segundo ano de psiquiatria. Foram também realizadas visitas fre-
giientes as enfermanias e, na medida do possivel, estabeleceu-se vinculo com
colegas ¢ residentes de outras areas. Os pacientes foram avaliados e acompa-
nhados pelo residente de plantdo ¢ pelo residente responsavel pelas intercon-
sultas psiquiatricas e encaminhado de acordo com a necessidade.

* Ficam de plantio, diariamente, um docents e um residente de psiquiatria do primeiro ou do segundo ano
durante 24 horas para atendimentos 0o pronto-socorTo.

47



V.4 - Analise dos Dados

Os dados foram digitados e analisados por meio do Statistical Package
for Social Sciences (SPSS Institute Inc. 1990). Neste projeto de mestrado ndo
foram analisados todos os dados do QTS; apenas os necessarios para se al-
cangarem 0s objetivos propostos. Para algumas varidveis foram calculadas
medidas de tendéncia central e de dispersdo dos dados(média, mediana, des-
vio padrdo). A partir dos resultados, testes analiticos (qui-quadrado, Mann-
Whitney) foram efetuados com intuito exploratorio.
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CAPITULO IV - RESULTADOS

Inicialmente dados sobre a demanda dos atendimentos registrados pelo
pesquisador, bem como os fornecidos por outros setores do Hospital de Cli-
nicas da UNICAMP serdo apresentados, seguidos das caracteristicas demo-
graficas, caracterizagdo da tentativa de suicidio e caracteristicas clinicas dos
pacientes. Um resumo das histérias clinicas dos individuos que foram inter-
nados por tentativa de suicidio, encontra-se no anexo 4.

Registro de casos de tentativa de suicidio atendidos no HC-UNICAMP

No final do perfodo da pesquisa, coletamos dados sobre internagdes
por tentativa de suicidio a partir de véarios fontes, a fim de se chegar a uma
lista 0 mais completa possivel. Esta fontes foram: dados coletados pelo autor
desta pesquisa atendendo a chamados pelo BIP, Centro de Controle de Into-
xicagdes - CCI, registros dos atendimentos psiquidtricos no pronto-socorro e
Servigo de Informatica do HC-UNICAMP.

De outubro de 1995 a setembro de 1996 o autor da pesquisa foi cha-
mado para avaliar 48 casos de tentativa de suicidio. Destes, 5 (10%, n=48)
faleceram em conseqiiéncia do ato.

Neste mesmo perfodo o Centro de Controle de Intoxicagtes - CCI do
HC-UNICAMP contabilizou 5362 atendimentos® por intoxica¢do. Desses,
380 (7%} casos foram de tentativa de suicidio atendidos no pronto-socorro,
representando uma média de 32 por més.

Conseguimos recuperar 1301 impressos de atendimento psiquiatrico no
pronto-socorro do HC-UNICAMP entre outubro de 1995 e setembro de
1996. Desses, 215 (16,5%) foram casos de tentativa de suicidio, o que da
uma média de 18 casos mensais registrados pelo residente de plantio. Esses
numeros referem-se ao pronto-socorre e nio aos internados. A partir do im-
presso utihizado no pronto-socorro, ndo fo1 possivel obter esta informagdo.

> Esses atendimentos correspondem a somatoria dos casos atendidos no Pronto-socorTo com 05 que §¢
limitaram 2 proviséo de informagdes por telefone,
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De acordo com informaggio da Area de Informatica do HC-UNICAMP,
no perfodo compreendido entre outubro de 1995 a setembro de 1996 trés
tentativas de suicidio necessitaram de internagdo clinica ou cirirgica. Apenas
1 6bito foi registrado. Esses dados baseiam-se nos diagnésticos registrados
pelo médico assistente na papeleta de “Resumo de Alta”, os quais sdo poste-
riormente codificados e digitados. A fim de verificar se nos atestados de 6bi-
to, ao contrdrio do observado nos resumos de alta, os médicos registraram
suicidio como causa de morte, levantamos junto ao Servigo de Informaggo de
Obitos de Campinas o conteudo dos atestados de obito dos cinco pacientes
que faleceram apds a tentativa de suicidio.

A integralizacio dos quatro tipos de registro acima especificados
produziu uma lista de 53 casos de tentativa de suicidio internados no
HC-UNICAMP no periode de outubro de 1995 a setembro de 1996. Des-
ses, cinco (9%) nio chegaram, na época da internaciio, ao conhecimento
do pesquisador. Nesses casos, foi feita uma anglise completa dos prontu-
arios do HC-UNICAMP e do CCI para obtencdo dos dados possiveis.
Nenhum desses cinco pacientes foi a 6bito.

Sobre as entrevistas

As entrevistas com os pacientes foram realizadas durante o periodo de
internagdo. A média de tempo transcorrido entre a internagio € a entrevista
foi de 5,7 dias ¢ a mediana de 2 dias. As entrevistas foram realizadas na en-
fermaria onde o paciente foi inicialmente internado em 43 (81%, n=53) casos.
Quatro (9%, n=43) dos pacientes nfo aceitaram terminar a entrevista. Em 8
(19%, n=43) casos foi necessaria uma segunda entrevista e apenas 1 caso ne-
cessitou de uma terceira entrevista. A entrevista teve duracdo variando de 20
a 120 minutos ¢ média de 71 minutos. Em 25 (58%, n=43) casos, diante das
melhores condigdes clinicas do paciente, foi possivel escolher um local mais
apropriado, com mais privacidade, para a entrevista.

Para os casos de dbito foi possivel obter algumas informagdes a partir
de entrevistas com familiares e também dos prontnarios do HC - UNICAMP
e CCI, como por exemplo, dados demograficos, caracterizagio da tentativa
de suicidio ¢ as 8 questdes objetivas da Escala de Intencionalidade Suicida.
Em outros 2 pacientes também nos valemos do mesmo procedimento, devido
ao fato de as sequelas produzidas pelo ato auto-agressivo impossibilitarem a
aplicagdo completa do QTS.
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Para todos os pacientes entrevistados, foi apresentado a opgdo de ndo
participarem da pesquisa. Trés, que inicialmente concordaram em participar,
desistiram no transcorrer da entrevista, impossibilitando a obtengdo total dos
dados, sendo necessario completa-los com alguns dados do prontuario.

Caracteristicas demograficas

Alguns dados demograficos encontram-se sumarizados nas tabelas 8§, 9
e 10. Do total de 53 casos, 35 (66%) sdo do sexo masculino e 18 (34%) sdo
do sexo feminino. A idade média e a mediana destes pacientes sdo 29 ¢ 27
anos, respectivamente. Vinte e nove (55%, n=53) pacientes tém menos do
que 30 anos. Apenas 1 (2%, n=53) paciente tem mais que 65. A populagio
masculina tem média de idade igual a 28,7 anos e a feminina, 31,6 anos. A
figura 1 apresenta a distribuigiio dos pacientes por faixas etdrias e sexo.

Figura 1 - Idade dos pacientes internados por Tentati-
va de Suicidio, por faixa etiria e sexo.
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Em um paciente, da amostra de 53 casos, nfio foi possivel obter o esta-

do civil. Vinte e sete (51%, n=53) sdo solteiros, ¢ desses, 12 vivem com par-
ceiro, co-habitando h4 pelo menos 3 meses. Dezesseis (30%, n=53) sdo casa-
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dos. A tabela 8 ( pagina 53) apresenta a distribuigdo dos pacientes em relagdo
ao estado civil.

Em 45 (85%, n=53) casos, foi possivel obter o grau de escolaridade.
Nove (20%, n=45) pacientes freqiientam escola atualmente. Desses, 5
(53,5%, n=9) estdo completando o primeiro grau. Trés (33%, n=9) estdo cur-
sando o segundo grau. Um freqiienta o curso superior. Dois (4%, n=45) paci-
entes sdo analfabetos e também 2 (4%, n=45) tém o nivel superior completo
(Tabela 8). Em 44 (83%, n=53) casos, obtivemos os anos de escola cursado
com sucesso. Desses, 29 (66%, n=44) pacientes revelaram ter até 8 anos de
escolaridade, sendo que, 16 (55%, n=29) pacientes tiveram apenas 4 anos de
escola cursado com sucesso.

Em relagfo 2 cidade de procedéncia dos pacientes, 15 (28%, n=53)
sdo de Campinas, 21 (40%, n=53) residem em outras cidades da Regional de
Saide de Campinas, 15 (28%, n=53) sio do Estado de Sdo Paulo, mas fora
da Regional de Salide de Campinas ¢ 2 casos sdo do interior de Minas Gerais
(tabela 8).

Em 48 (91%, n=53) casos, foi possivel obter a situagiio profissional do
individuo. Desses, 10 (21%, n=48) estavam desempregados. A média de me-
ses de desemprego foi 7,6 meses e a mediana de 5 meses, com variagdo de 2
- 24 meses. Dos desempregados, 5 (50%, n=10) sfio do sexo masculino. Cin-
co (10%, n=48) mulheres que ndo trabalham sio donas-de-casa. A tabela 8
sumariza as caracteristicas demogréficas e a tabela 9 (pagina 54) apresenta a
attividade profissional dos pacientes.

Quanto a cidade de nascimento dos pacientes, 35 (66%, n=53) nasce-
ram em alguma cidade do Estado de S3o Paulo. Desses, 10 sdo natural da ci-
dade de Campinas. Quatro (8%, n=53) nasceram em Minas Gerais. Nasceram
fora da Regido Sudeste 11 (21%, n=53) pacientes e apenas um nfo é brasilei-
ro (Tabela 10, pagina 54). Em dois casos ndo obtivemos naturalidade do pa-
ciente.

Os cinco (9%, n=53) pacientes que faleceram eram do sexo masculino
com média de idade de 23 anos (idades: 27, 24, 26, 18, 20 anos). Dois destes
pacientes eram casados, 2 solteiros ¢ um divorciado. Trés (60%, n=5) paci-
entes estavam empregados (1 assalariado fixo ¢ 2 auténomos), um foi classi-
ficado como trabalhador eventnal e em um caso nio foi possivel obter esta
mformacio.
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Tabela 8 - Caracteristicas demogréficas da populacio internada por tentativa de
suicidic no HC-UNICAMP, no periodo de outubro de 1995 a setembro de 1996.

Sexo (n=53}

Masculino 35 (66%)
Feminino 18 (34%)
Idade (n=53)

Média 29.7
Desvio padrio 11.7
Mediana 27
Minima-Maxima 14-74
Estado civil (n=52)

Solteiro sem parceiro 15 (29%)
Solteiro com parceiro* 12 (23%)
Casados 16 (31%)
Separados sem parceiro 3 ( 6%)
Separados com parceiro 5 (10%)
Viavo com parceiro 1( 2%)
Escolaridade (n=45)

Anglfabeto 2 ( 4%)
Primeiro grau incompleto 29 (64%)
Primeiro grau completo 3( 7%)
Segundo grau incompleto 4( 9%)
Segundo grau completo 4 ( 9%)
Superior incompleto 1( 2%)
Superior completo 2{ 4%)
Situacdo profissional (n=48)

Ndo trabatha 9 (19%)
Assalariado fixo ‘ 13 (27%)
Autdnomo 12 (25%)
Eventual 1( 2%)
Desempregado 10 (21%)
Aposentado por tempo 1( 2%)
Aposentado por invalidez 2( 4%)
Local de Residéncia (n=53)

Campinas 15 (28%)
Cidades da Regido de Campinas 21 (40%)
QOutras cidades do Estado de Sido Paulo 15 (28%)
QOutros Estados** % { 4%)

* Co-habitando ha pelo menos 3 meses. ** SﬁodeMinasG;rais.
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Tabela 9 - Atividade profissional dos pacientes internados por tentativa de
suicidio no HC-UNICAMP no periodo de outubro de 1995 2
setembro de 1996 (n=53).

Trabalhos manuais ndo especializados
(Servigo geral, faxineira, cobrador de dnibus
zelador, jardineiro, iavrador, outros). 28 (53%)

Trabalhos manuais especializados

(Cabeleireiro, copeiro, costureira, gargon

operador de méquinas, pedreiro, pintor, outros). 7 (13%)
Dona-de-casa 5{9%)

Proprietarios de pequenas empresas
comerciais ou industriais e posigbes

mais baixa de supervisio.

(Comerciante, contador, corretor de imdveis

despachante, inspetor, outros) 3 ( 6%)
Aposentado 2 ( 4%)
Estudantes 3 ( 6%)

Ignorado 5(9%)

Tabela 10 - Cidade de nascimento dos pacientes internados por tentativa de
suicidio no HC-UNICAMP, de outubro/95 a setembro/96.(n=51)

Regiso Nordeste 4( 8%)
Regido Sul 6 (12%)
Regido Sudeste 39 (76%)
Estado de S8do Paule  (69%)
Campinas (29%)
Estado de Minas Gerais ( 8%)
Regido Centro-Oeste 1{ 2%)
Outro pais (Japdo) 1{ 2%)
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Caracterizacio da Tentativa de Suicidio

Do total de 53 casos, 34 (64%) tentativas de suicidio ocorreram nas
estagOes do ano primavera-verdo e 19 (36%) no outono-inverno. A figura 2
mostra a distribui¢do das tentativas de suicidio ao longo de 12 meses. As -
ternagdes dos pacientes foram em sua maioria (70%) na enfermaria de reta-
guarda do HC-UNICAMP (Tabela 11).

Tabela 11 - Locais de internag3o dos pacientes no HC-UNICAMP
por tentativa de suicidio. (n=53)

Enfermaria de Retaguarda 37 (70,0%)

Enfermaria de Neurocinurgia 3 (5,6%)
Enfermaria do Trauma 4 (7,5%)
Enfermaria de psiquiatria 2(3,8%)
UTI 1(1,9%)
Pronto-socorro 3 (5,6%)

Qutras 3(5,6%)

Figura 2: Distribuicio das tentativas de suicidio ao longo de
12 meses.

-
o

N® de pacientes
L= R M [TUN N th o -~ Lo @0

J J A S o] N D

Meses do ano

—
m
=2
I
=

Em relag¢fio aos dias da semana, houve o seguinte niimero de ocorrén-
cias de tentativas de suicidio (n=53): segunda-feira = 9 (17%); ter¢a-feira =
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13 (24,5%), quarta-feira = 8 (15%); qunta-feira = 10 (19%); sexta-feira = 3
(6%); sabado = 5 (9%); domingo = 5 (9%). A figura 3 mostra a distribuigdo
das tentativas de suicidio ao longo dos dias da semana.

Figura 3 - Distribuicdo das tentativas de suicidio ao longo dos
dias da semana.
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QQuanto ao local da tentativa de suicidio: 34 (64%, n=53) casos ocorre-
ram dentro da propria casa do paciente, 8 (15%, n=53) no local de trabalbo ¢ 7
(13%, n=53) na rua. Outros casos (8%) ocorreram na casa de amigos, parentes
e em predio plblico. A pesquisa revelou que 43% das tentativas de suicidio
ocorreram nos horarios de almogo (11:00 - 14:00 horas) e jantar (17:00 - 20:00
horas). Seis (12%, n=53) ocorreram entre o primeiro minuto da madrugada e 6
horas da manhd, 10% ocomreram das 20:00 horas a meia noite. Em 2 c¢asos nido
foi possivel obter a hora em que se deu a tentativa de suicidio.
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Foi possivel classificar os 53 casos de tentativa de suicidio, quanto ao
método utilizado, em 8 categorias da 10°. Classificagfio Internacional de Doen-
¢as. O envenenamento foi 0 método mais freqiiente, estando presente em 41
(77%, n=53) casos. Desses, 20 (49%, n=41) utilizaram como substéncia os
pesticidas (Gramoxone®, Furadan®, Tamaron®, etc.)’. Outros produtos toxi-
cos, como por exemplo, soda caustica, acido nitrico, foram utilizados por 7
(13%, n=53) pacientes. Medicamentos foi 0 método escolhido por 19 (36%,
n=>53) pacientes, sendo que, desses, 16% utilizaram benzodiazepinicos, 10%
antidepressivos, 53% barbitiricos ¢ 21% outros medicamentos. Arma de fogo
foi utilizado por 7 (13%, n=53) pacientes, bem como outros métodos violentos
(11%) como atropelamento (2), objetos cortantes (3) e enforcamento (1). A
tabela 12 apresenta a distribui¢do dos pacientes quanto ao método utilizado. A
tabela 13 (pagina 58) apresenta o método segundo o sexo.

Tabela 12 - Método* utilizado na tentativa de suicidio pelos pacientes internados
no HC-UNICAMP no periodo de outubro/95 a setembro/96 (n=33).

Envenenamento** 41 (77%)

Pesticidas 20 (49%)
QOutros produtos toéxicos 7 (17%)
Medicamentos 19 (46%)
benzodiazepinicos  16%
barbitdricos 53%
antidepressivos 10%
outros medicamentos 21%

Qutras substancias 2 ( 5%)
Arma de fogo 7 (13%)
Objeto Cortante 3( 6%)
Atropelamento 2 (4%)

Enforcamento 1( 2%)

*Um paciente utilizou mais de um método (objeto cortante e envenenamento).
** Sete pacientes utilizaram mais de uma substincia

§ Gramoxone é um herbicida cujo principio ativo é o paraquat; Furadan ¢ Tamaron séo organofosforado
com principio ativo, respectivamente, carbofuran ¢ metamidosos.
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Tabela 13 - Método utilizado na tentativa de suicidio por sexo dos pacientes

- _internados no HC-UNICAMP, de outubro /1995 a setembro/96 (n=53).

METODO* MASCULINO FEMININO
(0=35) (n=18)

Envenenamento 24 (69%) 17 (94%)

Arma de Fogo _ 6 (17%) 1 ( 6%}

Objeto Cortante 3 (9%) .

Pular ou deitar-se ante

um objeto movel 2 ( 6%) L

Enforcamento 1(3%) _

* Um paciente utilizou mais de wn método (objeto cortante ¢ envenenamento)

Dos cinco pacientes que faleceram, trés ficaram internados na enferma-
ria de neurocirurgia ¢ o método utilizado foi arma de fogo. Dois ficaram inter-
nados na enfermaria de retaguarda ¢ o método utilizado foi, em um caso, enve-
nenamento por paraquat, € em outro caso ndo foi possivel identificar a subs-
tincia ingerida.

Caracteristicas Clinicas

Este topico sera apresentado na forma de itens. Analisa as principais
alteragdes psicoldgicas e sociais que, de alguma forma, aparecem na literatura
como relacionadas 3 tentativa de suicidio. Hipoteses diagnosticas, tipos de
encaminhamentos ¢ medidas de gravidade clinica completaram esta analise. Os
resumos das historias clinicas, compondo o anexo 4, proporcionam uma visdo
resumida de cada caso individualmente. A ordem escolhida para apresentagdo
deste item foi: 1 - Motivagédo para a Tentativa de Suicidio; 2 - Intencionalidade
Suicida; 3 - Dificuldades Psicossociais e Rede de Apoio Social;, 4 - Doengas
Fisicas € Doengas Mentais; 5 - Outras Tentativas de Suicidio; 6 - Presenca de
ansiedade e depressio; 7 - As Hipoteses Diagnosticas Psiquiatricas; 8 - Dura-
¢do da Internagdo (em dias) e Gravidade Clinica; 9 - Tratamento Psiquiatrico;
10 - Avaliacdo do Risco de Vida.
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1 - Motivagdo para a tentativa de suicidio

Utilizando-se a lista de motivagdes padronizada do QTS fo1 possivel
avaliar 37 (70%, n=53) casos. A tabela 14 (pagina 60) apresenta os valores
encontrados para as 14 motivagGes listadas no QTS, segundo o sexo. Por di-
datica, os pacientes que responderam sim, muito e sim, um pouco foram con-
siderados como sim. Pelo menos quatro motivagdes estiveram presentes com
maior importancia, de acordo com respostas dos proprios pacientes: 1) Admiti-
ram estar com 0os pensamentos msuportaveis, a ponto de ndo conseguir agiien-
ta-los 29 (78%, n=37) casos. 2) Trinta e trés (89%, n=37) casos revelaram ter
perdido o controle sobre si mesmo e chegavam a ndo entender por que fizeram
a tentativa de suicidio. 3) Em 32 (87%, n=37) casos a situagfo estava insu-
portavel e nfo havia, segundo o paciente, outra saida. 4) Admitiram o desejo
de querer morrer naquela hora 31 (84%, n=37) pacientes. Esta lista proporcio-
na um visdo global do grupo de pacientes, privilegiando a descri¢do de varia-
veis especificas. Além disso, através de uma questio aberta, estes pacientes,
com suas proprias palavras, relataram o motivo que os levou a tentar o suici-
dio. Pode-se ter uma idéia de casos individuais recorrendo-se aos resumos de
histérias clinicas constantes do anexo 4.

2 - Intencionalidade Suicida

Foi possivel medir a mtencionalidade suicida em 38 (72%, n=53) ca-
sos. Foram excluidos da analise os 15 (28%, n=53) casos em que havia pelo
menos 1 item ndo preenchido. Este grupo € composto por: cinco casos que
faleceram, cinco casos ndo alcangados pela pesquisa, 2 casos com seqiiclas
pelo ato auto-agressivo, impossibilitados de responder, trés casos (dos qua-
tro) que ndo concordaram em terminar a enfrevista. Arbitrariamente, na falta
de estudos de validagdo da Escala de Intencionalidade Suicida de Beck no
Brasil, dividimos a gama de pontuagéo, levando-se em conta a mediana (17
pontos), ou seja, 0s pacientes que obtiveram valores menor ou igual que 17
pontos na escala de intencionalidade suicida foram classificados com menor
mntencionahdade. Os que apresentaram valor maior que 17 pontos na escala
de intencionalidade suicida foram classificados com maior intencionalidade.

Entre os 24 casos do sexo masculino que responderam houve uma va-
ria¢do de 11 a 28 pontos na Escala de Intencionalidade Suicida de Beck. Para
as mulheres a variagdo foi de 2 a 25 pontos. A média obtida para homens ¢ de
22,7 pontos e para as mulheres 14 pontos ( Mann-Whitney U=92; p=0,02). A
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figura 4 (pagina 61) mostra a distribuigdo das freqiiéncias na pontuagdo total
da Escala de Intencionalidade Suicida de Beck.

Tabela 14 - Motivaciio para tentativa de suicidio por sexa dos pacientes
internados no HC-UNICAMP, de outubro/95 a setembro/96

MOTIVO MASCULINO FEMININO
Sim Nio Sim  Nio
Seus pensamentos estavam tdo
insuportaveis, que vocé nio conseguia
agiienta-los? T8% 22% 7% 21%
Voot queria mostrar para algums
pessoa o quanto vocé gosta dela? 13% 87% 7% 93%

Voce acha que perden o controle sobre
vocé mesmo € chega a nfo entender

por que fez isto? 91% 9% 86% 14%
A situagio estava 1o insuportivel

que vocé ndo conseguin achar outra

saida? MN1% 9% 7%  21%
Voot queria ficar longe de seus

problemas, dar um tempo? 26% T4% 0 100%
Voce queria que outras pessoas

sonbessem o quanio vocé sc sente

desesperado? 26% 74% 29% 71%
Vocé queria morrer? 87% 13% %% 21%
Vocé queria pedir ajuda a mais

algném? 13% 87% % 9%
Vocé queria saber se realmente

alguém se importava com vocé? 22% 78% 21% 79%
Vocé queria que alguém sofresse

por algo que te fez, queria se vingar? 13% 87% 21%  79%
Vocé queria fazer algném se sentir

cnlpado por alguma coisa? 13% 87% 21% 79%
Vocé queria convencer alguém a

mugdar a maneira de pensar? 13% 87% 21%  79%
Vocé acha que estava sendo zm
PEso para outras pessoas? 39% 61% 29% 1%

Voce gueria dormir, descansar wimn
pouco? 9% 91% 21% 79%




Figura 4 - Distribuicio dos pacientes conforme pon-
tuagio total obtida na Escala de Intencionalidade
Suicida de Beck.

N¢ de Pacierites

0-Jef
4 6 10 11 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28

Total de pontos na escala de intencionalidade

A andlise das 8 questdes objetivas da escala de intencionalidade suici-
da fo1 possivel em 45 (85%, n=53) casos. A média da pontuagiio para o sexo
masculino € de 26,1 pontos e para o sexo feminino 15,9 pontos (Mann-
Whitney U=118; p=0,01). Uma andlise dos itens da Escala de Intencionali-
dade Suicida revelou que os homens solicitam menos ajuda durante, ou logo
apos, a tentativa de suicidio do que as mulheres (item 4°. qui-quadrado
g.1.=2 p=0.003). Os homens se preparam mais em detalhes para a execugio
da tentativa de suicidio do que as mulheres (item 6°. qui-quadrado g.l=2;
p=0.004). Néo houve diferengas significativa enire os sexos, quando compa-
ramos a pontuagéo total nas 7 questdes subjetivas da Escala de Intencionali-
dade Suicida. No entanto, uma analise especifica do 11° e do 15° itens, re-
velou que os homens acreditam mais no poder letal do método escolhido do
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que as mulheres (qui-quadrado g.1.=2; p=0.05). O ato para o sexo masculino
¢ menos impulsivo do que para o sexo feminino (qui-quadrado gl.=2;

p=0.03).

A pontuagdo nas 8 questdes objetivas da escala de intencionalidade
suicida para os cinco pacientes que faleceram, nfio diferiu da pontuagio dos
41 pacientes que sobreviveram. (Mann-Whitney U=80; p=0,93).

Dez (42%, n=24) casos do sexo masculino apresentaram na escala de
intencionalidade suicida um valor igual ou menor do que a mediana da
amostra (17 pontos). O método utilizado em 8 (80%, n=10) casos foi enve-
nenamento. Quatorze (58%, n=24) casos apresentaram na escala de inten-
cionalidade suicida uma pontua¢io acima do valor da mediana da amostra.
Desses, 9 (64%, n=14) casos foram por envenenamento e um caso utilizou a
associagdo de envenenamento com auto-lesdo (cortou os pulsos e ingeriu
pesticida). Para o sexo feminino, 10 (71%, n=14) apresentaram um valor na
escala de intencionalidade suicida, igual ou menor que a mediana da amos-
tra. Todos utilizaram como método o envenenamento. Quatro (29%, n=14)
casos apresentaram, na escala de intencionalidade suicida, valores maiores
do que a mediana da amostra. Desses, 3 (75%, n=4) utilizaram como méto-
do o envenenamento. A tabela 15 (pagina 63) apresenta 0 método da tentati-
va de suicidio em relagdo a4 pontuagdo total na escala de intencionalidade
suicida por sexo.

A variagdo nas médias de pontos na escala de intencionalidade suicida
para os pacientes que usaram envenenamento como método foi de 11,5 a
16,6 pontos. Os que usaram arma de fogo (3 casos) apresentaram, em mé-
dia, 19,2 pontos. A pontuagdo encontrada para o caso que utilizou a associ-
acdo de pesticidas com objeto cortante como método, foi 23 pontos.

A pontuacdo na escala de intencionalidade suicida para os 38 casos
analisados apresentou uma variagdo de 2 a 28 pontos. Os pacientes que
apresentaram nesta escala o valor minimo (2) ¢ maximo (28) utilizaram
como método intoxicagdo por pesticidas.
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Tabela 15 - Método utilizado na tentativa de suicidio e pontuagio total da in-
tencionalidade suicida por sexo

METODO ISTOTAL* MASCULINO FEMININO

Envenenamento 0-17 8 10
17 - 30 10 3

Arma de Fogo 0-17 1 0
17 -30 2 1

Objeto Cortante 0-17 1 0
17 -30 2 0

Enforcamento 0-17 0 0
17 -30 1 0

*ISTOTAL = Total de pontos na Escala de Intencionalidade Swicida de Beck.
Nos dois casos de atropelamente ndo foi possivel obter o ISTOTAL.
Um caso uson a associagio de envenenamento com objeto cortante.

3 - Dificuldades psicossociais e rede de apoio social.

Utilizando a lista de dificuldades psicossociais do “Social Problem
Questionnarie - SPQ”, foi possivel identificar trés principais fatores que in-
fluenciaram o paciente na tentativa de suicidio. O paciente poderia apontar
de uma a 13 dificuldades que, em sua opinifio, influenciaram na tentativa de
suicidio. Para efeito de andlise, consideramos até trés dificuldades apontada
pelo paciente.

Trinta e cinco (66%, n=53) casos relataram pelo menos um fator de di-

ficuldade psicossocial ocorrido no dltimo ano que influenciou a tentativa de
suicidio, 24 (45%, n=53) casos relataram dois fatores e 12 (23%, n=53) ca-
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sos relataram trés fatores. Apenas um paciente nido apontou fatores que in-
fluenciaram a tentativa de suicidio.

Para evitar uma compreensdo incorreta da analise dos pacientes que
responderam as questdes do “SPQ” estaremos apresentando para os trés
principais fatores apenas o nimero absoluto de casos. Os trés fatores que
mats influenciaram foram: 1 - Sentir-se sozinho(a) no iltimo ano - Dezoito
pacientes responderam que sempre sentem-se sozinhos; 2 - Estar insatis-
feito com a vida que leva com sua esposa(o)/companheira(o) - Onze paci-
entes responderam estar muito insatisfeito com a vida que leva com a espo-
sa(o)/companheira(o). Trés pacientes responderam ter pensado em separa-
¢do no ultimo més. 3 - Estar passando dificuldades para pagar contas ou
comprar o que necessita - Nove pacientes responderam estar com dificul-
dades marcante para pagar contas ou comprar o que necessitam.

Trinta e sete (70%, n=53) casos responderam a questiio sobre a opor-
tunidade de conversar ( pedir ajuda), durante o ultimo més, com algum fa-
miliar sobre os problemas que os levaram a tentativa de suicidio. Desses, 11
(30%; n=37) haviam conversado com pelo menos uma pessoa da familia.
Treze (35%, n=37) pacientes conversaram com alguém de fora da familia.
As pessoas procuradas por estes pacientes foram: amigos (8 casos), profis-
sional da satide (2 casos), vizinha, noiva ¢ patroa (1 caso).

Quarenta (76%, n=53) pacientes relataram sua crenca religiosa. Des-
ses, 24 (60%) pacientes se consideram uma pessoa religiosa, sendo que 11
(46%) nfo haviam ido ao culto nenhuma vez no ultimo més. Desses, 10
(91%) pacientes sdo catdlicos.

Trinta e nove (74%, n=53) pacientes responderam sobre facilida-
de/dificuldade para fazer amigos, Desses, 25 (64%) pacientes relataram ser
facil ou muito facil fazer amigos. Quatorze (36%) pacientes relataram difi-
culdades para fazer amigos.

4 - Doengas Fisicas ¢ Doen¢as Mentais

Foram selecionados da sessdo Doengas Fisicas do QTS trés variaveis:
doenga ou incapacidade fisica recente, evolugio da doenga nos ultimos trés
meses e se essa doenga, segundo o paciente, influenciou ¢ ato auto-
agressivo.




Dos 42 (79%, n=53) pacientes que responderam a questio sobre doen-
¢a ou incapacidade fisica recente, 10 (24%, n=42) responderam positiva-
mente. Qito (19%, n=42) pacientes relataram sobre evolugdo da doenga nos
altimos trés meses, sendo que: 1 relatou que a doenga estd muito melhor, 2
relataram que a doenga esta do mesmo jeito, 1 relatou estar wm pouco pior €
4 relataram que a doenga esta muito pior. Cinco pacientes responderam que
a doenga ou incapacidade fisica influenciou a tentativa de suicidio.

Foram selecionados da sessdo Doengas Mentais do QTS, varidveis
como: I - Acompanhamento psicoldgico/psiquidtrico atualmente?

Trinta e quatro (81%, n=42) pacientes nfo estio em acompanhamento
psicoldgico/psiquiatrico € 8 (19%, n=42) pacientes estdo atualmente fazendo
acompanhamento.

2 - Usou psicotropicos no ultimo més?

Dezoito (42%, n=43) pacientes usaram psicotropicos no altimo més.
Desses, 7 (39%, n=18) estavam em uso de dois ou mais medicamentos. A
tabela 16 mostra a classe do medicamento que vem sendo utilizado no wlti-
mo més e a distribuigdo dos pacientes.

Tabela 16 - Psicotropicos que vinham sendo utilizado pelos pacientes no tltimo
meés.

PSICOTROPICOS PACIENTES

Ansioliticos
Hipnoticos
Barbituricos
Antidepressivos
Antipsicoticos
Antiparkinsoniano

I N L BN |

3 - Tratamento psiquiatrico/ psicologico anterior?

Quarenta e dois (79%, n=53) pacientes responderam a esta questso.
Desses, 16 (38%, n=42) ji haviam realizado tratamento psicologi-
co/psiquiatrico anteriormente. Nove (56%, n=16) pacientes tiveram pelo me-
nos uma internac¢do psiquiatrica.

A questfio sobre problemas com abuso de alcool foi respondida por 42

(79%, n=53) pacientes. Desses, 12 (29%, n=42) responderam afirmativa-
mente ¢ com o seguinte perfil: Cinco (12%, n=42) usam abusivamente alcool
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todos os dias, 5 (12%, n=42) usam abusivamente alcool trés vezes por sema-
na, 1 paciente usa abusivamente uma vez por semana e 1 paciente usa abusi-
vamente menos do que uma vez por semana. Apenas 1 paciente relatou usar
drogas (maconha) uma vez por semana.

5 - Qutras Tentativas de Suicidio

Quarenta e quatro pacientes responderam a este item. Nio tém tentati-
va de suicidio anterior 26 (59%, n=44) casos ¢ 18 (41%, n=44) casos tém
pelo menos uma tentativa de suicidio anterior. A distribuigio dos pacientes
quanto ao numero de tentativas de suicidio € mostrado na figura 5.

Figura 5 - Distribuicio dos pacientes em relacio ao ni-
mero de tentativa de suicidio anterior.

Namero de Pacientes

0 1 2 3 4

Nimero de Tentativa de Suicidio anterior

Quatro pacientes ndo conseguiram recordar a data da itima tentativa
de suicidio anterior. Trés pacientes tiveram 1 tentativa de suicidio ha mais de
10 anos. Quatorze pacientes relataram o tempo decorrido da ultima tentativa
de suicidio anterior e a atual. A varia¢do foi de 3 dias a 33 meses, com média
de 10 meses e mediana 8 meses. Se incluirmos os trés pacientes que tiveram
tentativas de suicidio anterior ha mais de 10 anos, a mediana é 12 meses. O
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método apresentado pelos pacientes na tentativa de swicidio anterior esta
apresentado na tabela 17.

Tabela 17 - Método utilizado pelos pacientes que relataram tentativa de suicidio
anterior e 2 distribui¢iio dos pacientes em miimeros absolutos.

METODO* NUMERO PACIENTES

Envenenamentos 15
Medicamentos 10
Pesticidas 3

Objeto Cortante

Jogar-se de Altura

Arma de Fogo

Enforcamento

B i = - B

*Dois pacientes uilizaram mais de um método

6 - Presenca de ansiedade e depressio

Tnnta ¢ seis pacientes responderam a todos os itens da Escala de Ansi-
edade ¢ Depressido - HAD da sessdo X1 do QTS. Esta escala foi lida para os
pacientes pelo autor da pesquisa, frisando que suas respostas deveriam consi-
derar seu estado emocional na semana anterior a tentativa de suicidio. Para
efeito de analise daremos uma visdo do grupo. Dezoito (82%, n=22) homens
e 13 (93%, n=14) mulheres que responderam a todos os itens, apresentaram
sintomas de ansiedade com pontuagio igual ou maior que 9 pontos. Quatorze
(64%, n=22) homens e 11 (78%, n=14) mulheres apresentaram sintomas de
depressdo com pontuacdo igual ou maior que 9 pontos.

7 - As Hipoteses Diagnosticas Psiquiatricas

A hipotese diagnostica foi elaborada a partir da anamnese realizada
com os pacientes ¢ das alteragdes identificadas na aplicagdo das escalas psi-
cométricas (BPRS, HAD, GHQ, GAS). As hipoteses diagnosticas foram si-
tuacionais, permitindo assim a inclusdo de todos os pacientes, entrevistados,
em algum diagnostico. As hipoteses diagndsticas foram baseadas na 10°.
Classificacéo Internacional de Doengas. Transtorno afetivo em episodio de-
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pressivo, transtorno neurético, alcoolismo, transtorno de personalidade e
transtorno esquizofrénico foram nesta ordem de maior ocorréncia para a me-
nor.

Em 45 (85%, n=53) pacientes pelo menos uma hipdtese diagnostica foi
elaborada. Dezesseis (36%, n=45) pacientes foram identificados como trans-
torno afetivo em episodio depressivo. Desses, 11 (69%, n=16) apresentaram
episodio depressivo moderado ou grave. Dezesseis (36%, n=45) pacientes
tinham algum transtorno neurdtico. Desses, 1 (6%, n=16) apresentou reagio
aguda ao estresse € 15 (94%, n=16) transtorno de ajustamento com reagdo
mista de ansiedade e depressio. Em sete (16%, n=45) pacientes, todos do
sexo masculino, foram identificados transtornos decorrentes do uso de sub-
stincias psicoativas (4lcool). Desses, 6 (86%, n=7) com sindrome de depen-
déncia ao alcool e 1 com transtorno psicotico decorrente do uso de dlcool.

Quatro pacientes receberam diagnostico de transtoro de personalida-
de, sendo 1 do tipo Borderline e 3 com Transtorno de personalidade histrioni-
co. Em dois pacientes foram diagnosticados transtorno esquizofrénico, sendo
1 esquizofrenia parandide ¢ 1 depressdo pos-esquizofrénica. A tabela 19
(pagma 72) mostra as hipoteses diagndsticas feitas no momento da entrevista
dos pacientes.

8 - Duracéo da Intemacgio (em dias) e Gravidade Clinica

Obtivemos o nimero de dias de internagdo nos 53 casos. A média da
duragdo da internagdo foi 9,7 dias e a mediana 5 dias. Vinte ¢ nove (55%,
n=53) pacientes necessitaram de 1 a 5 dias de internagdo. A média para os
pacientes que faleceram foi de 4,4 dias de internagéo, com varia¢do de 1 a 10
dias.

Os pacientes que tentaram suicidio por envenenamento apresentaram
em dias de internagiio média de 8,1 dias. Pacientes que utilizaram métodos
mais violentos (enforcamento, atropelamento, objetos cortantes e arma de
fogo) revelaram uma média de 14,7 dias de internagdo. Considerando apenas
a avaliagdo subjetiva do risco de vida, realizada pelo autor desta pesquisa, no
momento da entrevista, os pacientes com risco de vida grave revelaram uma
meédia de 18,3 dias de internagdo. A figura 6 mostra a relagdo das médias com
o grau de gravidade clinicas dos pacientes. A tabela 18 (pagina 71) apresenta
a duragfio em dias de internagfo para os 53 pacientes.
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Figura 6 - Gravidade Clinica relacionada a duracio média (em dias) da
internacao.

25

20+

15+¢

Meédia de internacio (em dias)

1 2 3 4 5
Gravidade Clinica {Avaliagdo Subjetiva do Risco de Vida)

{1 - risco muito leve; 2 - risco leve; 3 - risco moderado; 4 - risco moderadamente grave;
5 - risco grave)

9 - Tratamenio Psiquidtrico

A - Planejamento Terapéutico

Quarenta ¢ quatro (83%, n=53) pacientes receberam encaminhamento
pos-alta. Vinte e trés (52%, n=44) pacientes foram encaminhados para am-
bulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP, sendo que, 7 (30%, n=23) paci-
entes ndo compareceram para consulta € 3 (13%, n=23) abandonaram o se-
guimento ao final de trés meses. Quatro (17%, n=23) pacientes foram acom-
panhados pelo autor desta pesquisa. Desses, trés s6 deixaram o tratamento
apos alta do ambulatério e 1 paciente necessitou ser encaminhado para inter-
nagao psiquiatrica apos 1 més da tentativa de suicidio.

Doze (27%, n=44) pacientes foram encaminhados para servigo de sal-

de mental de outra cidade (cidade de procedéncia do paciente). Trés pacien-
tes receberam encaminhamento para centro de satide de Campinas com saude
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mental. Seis (14%, n=44) pacientes necessitaram de transferéncia para enfer-
maria de psiquiatria do HC-UNICAMP.

B - Modalidade de Tratamento proposto’

Vinte e nove (64%, n=45) pacientes tiveram indicagdo para psicotera-
pia individual. Em 13 (30%, n=44) pacientes foi necessario a utilizagdo de
medicamentos psicotropicos. Desses, 8 usaram antidepressivos, 3 usaram
benzodiazepinicos, 2 usaram antipsicoticos, 1 usou antiparkinsoniano e 1
usou hipnético. '

Todos os pacientes foram avaliados, também, pelo Servigo de Consul-
toria ¢ Ligagio Psiquidtrica do HC-UNICAMP, através do residente de psi-
quiatria do segundo ano.

10 - Avaliagdo do risco de vida

A avaliagdo do risco de vida dos pacientes foi realizada através de
quatro parametros clinicos, a saber;: APACHE II;, Avaliagio subjetiva do risco
de vida; Escala de Coma de Glasgow; ¢ uma medida especifica para pacien-
tes intoxicados com organofosforado. Muitas dificuldades foram encontradas
nesta avaliagio, algumas incontoraveis. O APACHE exige a feitura de exa-
més laboratoriais muitas vezes desnecessarios para estes pacientes. A ndo re-
alizagdo desses exames causou a exclusdo de alguns parAmetros, impossibili-
tando a obteng¢do do indice necessario para interpretagdo do risco de vida. Em
57% dos casos foi possivel aplicar essa escala. Desses, 70% apresentaram
risco de vida menor que 1% (tabela 20, pagina, 73).

A “Escala de Coma de Glasgow”, sempre presente no prontusrio do
paciente, possibilitou a obtengio de seu valor em todos os casos, mesmo na-
queles n3o alcangados pela pesquisa. A analise dos valores obtidos revelou
que em dois tergos dos pacientes ndo houve alteracdo do nivel de conscién-
cia. De forma arbitraria os valores foram divididos em trés faixas com inter-
valo de 5 pontos, como mostra a tabela 20 (pagina, 73).

A avaliagdo subjetiva do risco de vida fornece cinco opgdes de graus
de gravidade. Foi sempre aplicada pelo autor desta pesquisa. Em 48 (91%,

7 Dois pacientes que niio foram alcangados pela pesquisa receberam assisténcia do residente de psiquiatria
de plantdo. Dois pacientes necessitaram da associagio de medicamentos.
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n=53) casos foi possivel avaliar o risco de vida por esta escala. Desses, 14
(29%, 1=48) pacientes apresentaram risco de vida grave, sendo que, 36% fa-
leceram (Tabela 20). -

Em 17 (32%, n=53) pacientes foi possivel obter o valor da dosagem de
acetil colinesterase relacionando-a com o quadro clinico em pacientes intoxi-
cados por organofosforado ou carbamato. Desses, 7 (41%, n=17) apresenta-
ram jntoxicagio grave € 8 (47%, n=17) apresentaram intoxicagdo moderada.
A tabela 20 (pagina 73) sumariza os instrumentos, os valores obtidos e a fre-
qiiéncia dos pacientes.

Tabela 18 - Duragfio da internagio (dias) dos pacientes internados por tentati-
va de suicidio no HC-UNICAMP (n=53).

el — P ——————— s PP
e e e e ——————r

DIAS NUMERO DE PACIENTES %
a2 14 26%
3as 15 28%

6al3 13 25%

14a79 11 21%
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Tabela 19 - Hip6tese diagndstica (CID 10) feitas no momento da entrevista
com pacientes intermados no HC-UNICAMP por tentativa de suicidio, de outu-
l_arol95 a setembro/96. (n=45)

DIAGNOSTICO MASCULINO FEMININO
(n=31) (n=14)

Sindrome de dependéncia ao
alcool (F1x2). 6 (19%) 0
Transtorno psicotico (F1x5)
(Alcoolico) 1(3%) 0
Esquizofrenia paranoide (¥20.0) 1(3%) 0
Depressdo pos-esquizofrénica (F20.4) 1(3%) 0
Episodio depressivo leve (F32.0) 2 (7%) 3 (21%)
Episodio depressivo 1(3%) 4 (29%)
moderado (F32.1)
Episodio depressivo grave sem
sintomas psicoticos (F32.2) 4 (13%) 2 (14%)
Transtornos neuréticos 12 (3%%) 4 (29%)

mascoline feminino
Transtorno de ajustamento (F43.2) 11(36%) 4 (29%)

Reacdo aguda ao estresse (F43.0)  1( 3%) 0
Transtorno de personalidade
borderline (F60.31) 1( 3%) 0
Transtorno de personalidade
histriénica (F60.4) 2 (7%) 1 (7%)
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Tabela 20 - Calculo do risco de vida dos pacientes internados por tentativa de
suicidio no HC-UNICAMP, de outubro/95 a setembro/96.

INSTRUMENTO FREQUENCIA %
TAPACHEO m30)

menor que 1% 21 70

1% - 10% 8 27

31% 1 3

GLASGOW (n=53)

0a5s 10 19
6all 5 9
11al5 38 72
AVALIACAO SUBJETIVA (n=48)

DO RISCO DE VIDA

Nenhum risco 1 2
Risco muito leve 3 6
Risco moderado 12 25
Risco moderadamente grave 9 19
Risco Grave 14 29

INTOX. POR ORGANOFOSFORADO*

latente 2 12
moderada 8 47
grave 7 41

 —— — e
* latente = nivel de colinesterase 12,5-72,5%; moderada = nivel de colinesterase 12,5 a
37,5%; grave = nivel de colinesterase 0 - 12,5%

73



CAPITULO V - DISCUSSAO

Este estudo descreve algumas caracteristicas de 53 pacientes que tenta-
ram suicidio e que necessitaram de internagdo no HC-UNICAMP, ao longo
de 12 meses. Essas caracteristicas foram obtidas através de uma avaliagéo
padronizada contendo uma anamnese estruturada e escalas psicométricas. Os
trabalhos existentes na literatura apresentam-se com uma amostra maior do
que esta apresentada por nds, porém nenhum desses estudos ocupou-se ex-
clusivamente em avaliar os pacientes que necessitaram de interna¢do. Em
nossa pesquisa os pacientes, por serein miernados, caracterizam um subgru- .
po da populacio gue tenta suicidio por apresentarem maior gravidade clinica.
Apesar disto, como veremos, ao discutir as caracteristicas clinicas, este nio é
um subgrupo homogéneo.

Sobre as entrevistas

As avalia¢Oes dos pacientes deram-se nas enfermarias onde os pacien-
tes foram internados, a maioria (70%) na Enfermaria de Retaguarda. Essa
enfermaria caracteriza-se por internar, principalmente, casos com maior risco
de vida. O momento da avaliagdo clinica nZo pode ser o mesmo para todos os
pacientes. Em 30% dos casos foi possivel a entrevista nas primeiras 24 horas
de internagfo. Fatores como gravidade clinica, estado emocional do paciente,
muitas vezes agravado pelo sentimento de fracasso diante do ato ndo consu-
mado, aceitagdo do ato como tentativa de suicidio pelo paciente, ambiente
adequado para a entrevista, foram dificuldades encontradas na realizagio das
entrevistas. Por isso os dados precisam ser vistos com reserva, principalmente
os subjetivos. Estudos sobre tentativa de suicidio apresentam-se com proble-
mas na confiabilidade dos dados, o que assinalaram Arensman & Kerkhof
(1996) em reviséio sobre estudos com individuos que tentaram o suicidio. A
extensdo do “Questionario de Tentativa de Swicidio - QTS”, na maioria dos
casos, ndo foi impedimento para o conclusdo da entrevista;, algumas das
questdes foram respondidas espontancamente. Este mstrumento revelou-se
util para orientar a anamnese, como ja vem ocorrendo com o TS-PS, utilizado
no pronto-socorro € interconsulta. Apenas trés pacientes recusaram-se a fer-
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mind-la. O surgimento de dor, cansago, bem como sentimentos pronunciados
de arrependimento e vergonha, entre outros, foram critérios utilizados pelo
autor da pesquisa para dividir a avaliagio em mais de uma entrevista. Em al-
guns casos, com a intengdo de evitar constrangimentos para o paciente, a en-
trevista foi protelada para outro momento. A opgdo de dividir a entrevista em
2 ou 3 momentos foi sempre sugerido para os pacientes. Mesmo com estes
fatores limitantes, foi possivel realizar a entrevista em 85% dos pacientes .

Os cuidados tomados na execugdo do projeto (divulgagio em todo o
hospital e aquisicio de um BIP de mensagens) proporcionaram o alcance de
91% dos pacientes internados. O autor desta pesquisa foi bipado 48 vezes du-
rante os 12 meses, principalmente, pelo residente de psiquiatria, mas também
por outros colegas de outras dreas médicas e pelo servigo social do hospital.

Devido ao fato de o questionario aplicado conter muitas questdes obje-
tivas, em alguns casos podendo ser respondidas por familiares, ou obtidas do
prontuario no HC-UNICAMP e CCI, acabamos por recuperar alguns dados
dos cinco casos que ndo foram alcangados pela pesquisa, bem como, dos cin-
co pacientes que faleceram. A anahise desses dados mostrou ndo haver dife-
rengas significativas entre eles € a amostra como um todo, quanto ao tempo
de internacfo, local de internagdo, método utilizado, etc. Ainda assim, alguns
testes estatisticos foram prejudicados. No caso da intencionalidade suicida,
por exemplo, a auséncia de uma tnica variavel exchiiu o caso da analise, re-
presentando perda no tamanho amostral.

Sobre a demanda dos casos de tentativa de suicidio

Este estudo identificon, no HC-UNICAMP, a precariedade do registro
de casos de tentativa de suicidio ¢ de bitos por tentativa de suicidio. Dos 53
casos avaliados pela pesquisa, apenas trés constam no¢ registro do hospital.
Uma andlise dos prontudrios revelon que os médicos nfo notificaram na pa-
peleta do “Resumo de alta” a natureza destes. Um levantamento dos atesta-
dos de dbitos dos cinco pacientes que faleceram, junto ao Servigo de Infor-
magio de Obitos de Campinas, confirmou-nos pelo menos para o Hospital de
Clinicas da UNICAMP, a ndo notificagdo das mortes por suicidio, resultando
no escamoteamento da demanda e da importincia deste fendmeno. Os dia-
gnosticos que constam nos atestados de dbito foram: Caso 1 - Causa indeter-
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mmnada; Caso 2 - Insuficiéncia Respiratéria Aguda; Caso 3 - Trauma Cranio-
Encefalico ¢ Suicidio por arma de fogo; Caso 4 - Trauma Cranio-Encefalico e
Ferimento por arma de fogo; Caso 5 - Hematoma Intracraniano, Trauma de
Cranio com fratura e Instrumento perfuro contundente.

Mesmo o residente de psiquiatria de plantdo néo notifica todos os ca-
sos. Considerando que o CCI tenha registrado todos os casos de tentativa de
suicidio por envenenamento (380), a psiquiatria, no pronto-socorro, deixa de
notificar pelo menos 43% dos casos. Acreditamos que os casos de tentativa
de suicidio sejam identificados como tais, visto a rotina de se solicitar inter-
consulta psiquiatrica para estes pacientes, tanto no pronto-socorro como nos
casos internados. O que estaria ocorrendo seria, portanto, a subnotificagdo ¢
o preenchimento mcorreto dos resumos de alta e dos atestados de obitos.

Caracteristicas demograficas

Os pacientes internados por tentativa de suicidio sdo, majoritariamente,
adolescentes e adultos jovens, com 55% dos casos com menos de 30 anos de
idade. Este mesmo perfil foi encontrado por outros pesquisadores do HC-
UNICAMP (Cassorla, 1981; Vieira, 1994; Botega et al., 1995). Um estudo
realizado nas clinicas universitarias de Sobradino - Brasilia com 84 casos de
tentativa de suicidio nos anos de 1975 ¢ 1976, revelou a jovem faixa etaria
destes pacientes com média de 22 anos € 9 meses (Pasquali, .. & Bucher, R.
E., 1981)

Em oposigdo aos casos que sdo dispensados do pronto-socorro apos
avalia¢do da psiquiatria por tentativa de suicidio (Botega et al., 1995), os pa-
cientes internados sdo em maioria (66%) do sexo masculino, com uma média
de idade inferior 2 média de idade do sexo feminino. Entretanto, um resultado
diferente destes encontrados por noés foi publicado por Perez, L., et al.,
(1987), ao analisar um estudo com individuos ingressos em uma unidade de
cuidados intensivos. De 27 casos registrados como tentativa de suicidio no
periodo compreendido de um ano, a maioria (70,3%) era do sexo feminino, ¢
55% estavam entre 15 ¢ 29 anos. A dificuldade de mterpretacdo destes re-
sultados, devido ao tamanho da populagio estudada, deixa esta questio em
aberto para estudos futuros.
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Fm nosso estudo, os pacientes que faleceram eram do sexo masculino
com uma média de idade de 23 anos. A elevada freqiiéncia de suicidio entre
adultos jovens e observada no pais como um todo. Dados de suicidio no Bra-
sil para o ano de 1991, revelou que ha wma maioria (64%) de Gbitos entre a
faixa etaria de 15 a 44 anos. Desses, 33% tem de 15 a 24 anos (Ministério da
Satde/Fundagsio Nacional de Satide - Sistema de informagfio de obitos,
1991). |

Os pacientes, em sua maioria, t€m baixo grau de escolaridade. Dois
tergos dos pacientes, apresentaram grau de escolaridade inferior a 8 anos de
escola cursados com sucesso. Em dois tergos, também, os pacientes sdo pro-
fissionais ndo qualificados, exercendo fungles manuais ndo especializadas,
estando mais sujeitos a dificuldades econdmicas e sob maior risco de desem-
Prego.

Pelo fato de 68% dos pacientes residirem na Regional de Saude de
Campinas, podemos inferir que a demanda identificada, em sua maioria, per-
tence a regifo como um todo, ndo estando restrita a cidade de Campinas. Por
ser um hospital de referéncia regional e nacional, o HC-UNICAMP tende a
receber também os casos mais graves de outras localidades, revelando a de-
manda de uma regido ainda maior.

Caracterizacio da Tentativa de Suicidio

A anilise dos dias da semana revelou uma diminui¢do das tentativas de
suicidio nos finais de semana. Em 43% dos casos, a tentativa de suicidio
ocorren no horario de almogo e jantar. Sessenta ¢ quatro porcento das tentati-
vas de suicidio ocorreram dentro da propria casa. E possivel que os individu-
os tentam suicidio com maior freqiiéncia nos horarios de encontro com a fa-
milia (almogo e jantar). Por isso o ato auto-agressivo ocorre dentro da pré-
pria casa. A diminui¢do das tentativas de suicidio nos finais de semana podem
estar relacionadas ao melhor bem estar comumente encontrado nestes dias,
mais possibilidades de fugas (alcool, futebol, festas, etc.) e um transitério es-
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quecimento do estado de desemprego, de separagio, dos problemas com em-
prego e dos sentimentos de soliddo, mas podem também ser exphicado por
uma maior dificuldade de chegar ao hospital, com poucos énibus circulando,
poucas ambulincias de plantio etc..

Embora essa distribui¢io diferenciada entre horarios € dias da semana
tenha chamado nossa atengio, é preciso considerar que a populagdo estudada
constitui um subgrupo da totalidade dos casos de suicidio. Esse fato dificulta
generalizagOes.

O envenenamento foi o método escolhido por 77% dos casos com uma
prevaléncia (66%) para produtos toxicos (pesticidas, formicidas, raticidas,
piretroides, etc.). Entre os pacientes internados por tentativa de suicidio, me-
dicamentos foram utilizados por 30% dos casos, distintamente dos resultados
obtidos no pronto-socorro do HC-UNICAMP, onde 71% dos casos atendidos
haviam utilizado medicamentos (Botega et al.1995). Entre os que s¢ envene-
naram com medicamentos, 36% apresentaram menor risco de vida pela avali-
agdo subjetiva do risco de vida. Os envenenamentos por medicamentos sgo
mais freqiientes nos casos atendidos no pronto-socorro. Precisam menos de
internagio e apresentam, geralmente, menor risco de vida. Contrariamente, os
envenenamentos por pesticidas requerem mais internagfio ¢ apresentam maior
risco de vida.

Semelhante a outros estudos (Stevenson, 1988; Diekstra, 1993;
Diekstra & Gulbinat, 1993), neste estudo, dos cinco que faleceram, trés utili-
zaram arma de fogo, confirmando a utilizagiio de métodos mais violentos por
este grupo de pacientes.

Caracteristicas Clinicas

Nesta pesquisa as motivagdes, se tomadas a partir do que foi relatado
pelos pacientes, poderiam ser divididos em pelo menos trés grupos. Porém,
respeitando a proporcionalidade as motivagdes em maior ou menor grau se
relacionam. As motivagdes “corriqueiras” como, brigas com namorado, bri-
gas com familia, necessidade de receber atengdio e promover mudangas nas
atitudes das outras pessoas em prol de suas necessidades. As motivagdes de-
vido a dificuldades psicossociais como, problemas financeiros, desemprego,
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insatisfagdo com emprego e etc. As motivagdes devido a doengas mentais
como, transtornos depressivos, transtornos psicéticos e alcoolismo.

Os pacientes, em sua maioria, (89%) apresentaram-se confusos quanto
a querer viver ou morrer. Ao mesmo tempo em que expressavam o desejo de
morrer, admitiam terem perdido o controle sobre si mesmo e nio entender
como foram capazes de se¢ auto-agredirem. A maioria dos pacientes revelou
estar com 0s pensamentos insuportaveis e também estar vivendo uma situagdo
dificil. As principais motivagdes ndo se apresentaram diferentes entre ho-
mens ¢ mulheres. |

De modo global, a intencionalidade suicida revelou-se diferente entre
os sexos. Uma analise da intencionalidade suicida revelou que os homens
possuem maior intencionalidade suicida com uma pontuagdo, em sua maioria,
acima da mediana que foi de 17 pontos na Escala de Intencionalidade Suicida
de Beck. Esta diferenga ocorre principalmente em relagdo as questdes objeti-
vas (precaugdes tomadas quanto a descoberta, detalhes na preparagdo da
tentativa de suicidio, arranjos bem definidos, solicitagdo de socorro, etc.) ndo
foi confirmada em relagdio as questdes subjetivas da escala. Por exemplo, os
homens, em 58% dos casos, relataram ter planejado o ato auto-agressivo,
contra 21% das mulheres, a maioria dessas ultimas tendo relatado o afo
como impulsivo.

Em relag¢do a rede de apoio social, sabidamente um fator protetor em
relacdo ao risco suicida, a falta de um instrumento, ou medida tnica, que pos-
sa dar conta das varias dimensoes do que se entende por rede de apoio social,
impede de se reunir num tanico perfil as caracteristicas dos pacientes. Mesmo
levando-se em conta essa dificuldade, os pacientes que procuram uma pessoa
para conversar preferem em sua maioria alguém de fora da familia, refletindo
as dificuldades de relacionamento familiar e falta de apoio que fica ainda
mais claro na cooperagdo familiar no restabelecimento emocional do paci-
ente. Em sua maioria, os pacientes se consideram pessoas religiosas. Isto po-
deria representar uma maior integragdo social. No entanto, 46% destes paci-
entes no fregiientaram os cultos nenhuma vez durante o timo més.

Apesar de nio termos registrado, observamos que em nenhum caso
fomos procurados pela familia do paciente, sem que as tivéssemos convoca-
do, sabe-se que, comumente, os familiares se revelam hostis ao paciente ou a
familia apresenta-se desestruturada para poder cooperar.
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Depressio ¢ transtorno neurdtico, foram os diagnosticos presente na
maioria dos pacientes com tentativas de suicidio. Somente em 19% dos casos
os pacientes estavam em acompanhamento psiquidtrico no momento da tenta-
tiva de suicidio, entretanto, 42% estavam usando algum tipo de psicotropico
no vltimo més, revelando que os pacientes se encontravam com alteragbes no
estado emocional € estiveram, em algum momento, sob avaliagio de um pro-
fissional de satide.

Praticamente a metade dos pacientes apresentou uma tentativa de sui-
cidio anterior com uma média de tempo de 10 meses, revelando-se muito su-
perior ao descrito na literatura onde 15 a 25% dos casos tentam suicidio no
{ltimo ano (Botega, 1996). Porém ¢ preciso considerar que 0s ¢asos descritos
nesta pesquisa sdo distintos, com maior gravidade nas tentativas € maior 1isco
de vida pelo ato, formando-se portanto um subgrupo no grupo dos individuos
que tentam suicidio. A analise dos resultados revelou que o método se repete,
sendo que, a maioria dos pacientes que tentou suicidio anteriormente utiliza-
ram o envenenamento. Cinco pacientes que utilizaram métodos mais violentos
(objetos cortantes, jogar-se de altura, amma de fogo, enforcamento), na tenta-
tiva de suicidio anterior, também utilizaram-se de métodos violentos na tenta-
tiva de suicidio atual. Dos pacientes desta pesquisa que faleceram em conse-
giiéncia do ato auto-agressivo, trés tinham tentativas de suicidio anteriores
por envenenamento.

A facilidade proporcionada pela 10°. Classificagéo Internacional de
Doengas - CID 10, que trabalha com o conceito de “transtornos mentais”,
possibilitou a elabora¢do de hipotese diagnostica em 85% dos pacientes, ape-
sar do carater transitorio de muitos sintomas. Trinta e seis por cento dos paci-
entes apresentaram como diagndstico algum transtorno neurgtico.

A avaliagdo do risco de vida do paciente comega na decis3o de inter-
nacdo pelo médico responsavel. A maioria dos pacientes internados estava
correndo algum risco de vida, principalmente em se tratando de um hospital
terciario. As caracteristicas de um hospital escola, algumas vezes, pode ex-
trapolar a real necessidade de internagio, mas também dispensar pacientes
por falta de leitos devido a pressdo da demanda nestes hospitais. Porém, na
avalia¢do do risco de vida feita posteriormente a internagdo, somente wm caso
mostrou-se com baixa gravidade clinica e nenhum risco de vida.

O APACHE 11 revelou-se limitado para ser aplicado aos pacientes vi-
timas de tentativa de suicidio. Este instrumento apresentou uma discrepancia
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entre os valores obtidos e o estado clinico dos pacientes onde foi possivel
utiliza-lo. De todos os instrumentos utilizados, a avaliagio subjetiva do risco
de vida, realizada pelo autor desta pesquisa, foi a que mais se correlacionou
com a evolugdo ¢ o estado clinico do paciente. Esta avaliag8o “subjetiva” fot,
na realidade, realizada através de dados estritamente objetivos, como o exa-
me clinico do paciente no momento da internagéo, todos os procedimentos
sofridos por este € o poder letal do método utilizado, além da expenéncia cli-
nica do pesquisador. Entre os pacientes considerados pelo autor como apre-
sentando grave risco de vida, 36% faleceram apés alguns dias de internagio
(média 4.4 dias).

Excluindo os pacientes que faleceram, parece haver um paralelismo
entre gravidade clinica, intencionalidade suicida e duragéo da internagfo. Os
pacientes com maior média de dias de internagdo apresentaram também maior
risco de vida, de acordo com a avaliagfo subjetiva do risco de vida feita pelo
autor. Em 38 pacientes que foi possivel obter a pontuagio total da escala de
intencionalidade suicida, 34% apresentaram um valor maior ou igual a media-
na (17 pontos) e também risco de vida moderadamente grave € risco grave.

Ap6s alta hospitalar, a maioria (89%) dos pacientes foi encaminhada
para seguimento ambulatorial. Pacientes residentes fora da cidade de Campi-
nas na medida do possivel foram encaminhados para seguimento em sua ci-
dade. Mesmo para alguns residentes em Campinas, optou-se por encaminha-
los para centros de satde da cidade. A todos os pacientes foi dada a opgéio de
seguimento no HC-UNICAMP, devido ao nosso interesse em estudos futuros.
Dos pacientes encaminhados para o HC-UNICAMP, apenas um tergo compa-
receu para primeira consulta, conforme andlise dos prontudrios do paciente.
Desses, a metade abandonou o tratamento apds trés meses da tentativa de
suicidio, confirmando o ja encontrado por Botega et al. (1995) em estudo re-
alizado na mesma mstituigdo.

Uma minoria (23%) necessitou de psicotropicos, geralmente, para tra-
tamento de depressdo, alcoolismo e transtornos psicoticos. Dois tergos dos
pacientes tiveram indicagio para psicoterapia. O acompanhamento conjunto
com servico de interconsulta proporcionou o conhecimento da evolugdo dos
pacientes ¢ a transferéncia, daqueles que necessitaram, para enfermaria de
psiquiatria. Além do quadro clinico do paciente, outro critério utilizado para a
transferéncia do paciente foi a pontuagio obtida na escala de intencionalidade
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suicida. Estes pacientes apresentaram uma média de 19 pontos na escala de
intencionalidade suicida, 3 pontos maior do que a amostra como um todo.

Arensman & Kerkhof (1996), realizaram avaliagdo em 32 estudos so-
bre tentativa de suicidio que foram publicados no periodo de 1963 a 1993.
Para estes autores, os pacientes vitimas de tentativa de suicidio podem ser di-
vididos em pelo menos 2 subgrupos: os de menor gravidade ¢ os de maior
gravidade.

~ Os pacientes por nds avaliados revelaram-se como um subgrupo mais
grave da populagdo de individuos que tentam suicidio. Este subgrupo apre-
senta como principal caracteristica a maior gravidade clinica, em decorréncia
do ato auto-agressivo.

No presente estudo, a coleta de dados, reuniu miltiplas variaveis que,
analisadas em conjunto, refletem o perfil destes pacientes. Entretanto, para
uma maior compreensio, estaremos dividindo os pacientes em trés subgru-
pos, utilizando-se, somente, dos aspectos clinicos, sem realizarmos analise de
agrupamentos (cluster analysis) como o realizado por (Kurz, A., 1987; Han-
derson, S. & Lance, G. N., 1979; Hankoff, L. D., 1976; Kiev, A., 1976). O
primeiro subgrupo ¢ formado por quatorze pacientes. Caracteriza-se por uma
média de idade maior (31,1 anos), formado majoritariamente por individuos
do sexo feminino. O envenenamento foi o método mais freqiientemente utili-
zado, com menor gravidade clinica ¢ com média de internagdo de 7,4 dias.
Tentativas de suicidio anterior ndo é fato freqiiente neste grupo. Apresentam
como principal motivagio conflitos familiares e menor intencionalidade suici-
da. Esses pacientes formam um subtipo de tentativas de suicidio que se dife-
rencia dos que séo liberados do pronto-socorro apenas pela maior gravidade
clinica provocada pelo ato.

O segundo subgrupo, formado por 29 pacientes, se caracteriza por
apresentar menor média de idade (30,4 anos), serem predominantemente do
sexo masculino, os métodos utilizados foram mais violentos, como, arma de
fogo, enforcamento, jogar-se diante de veiculos motores. Apresentaram maior
gravidade clinica e em média precisaram de 12,5 dias de internagéo. Tentati-
vas de suicidio anterior s3o freqiientes e os conflitos familiares sdo as princi-
pais motivagdes. Revelam-se com maior intencionalidade suicida e os atos
s30 mais planejados. Esses pacientes formam um grupo que corresponde a
intersecgdo entre o grupo anterior ¢ os individuos que cometem suicidio.
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O terceiro subgrupo é formado por cinco pacientes que faleceram em
conseqiiéncia do ato. Sao todos do sexo masculino com média de idade ainda
menor (23 anos), foram utilizados em sua maioria métodos mais violentos.
Apresentam com freqiiéncia tentativas de suicidio anterior. Apesar das pou-
cas variaveis analisadas para este subgrupo de tentativa de suicidio, € possi-
vel que estes estavam certos do desejo de morrer.

Com a experiéncia adquirida neste estudo, iremos aprimorar o
“Questiondrio de Tentativa de Suicidio - QTS” eliminando algumas dificulda-
des encontradas, bem como, prosseguir com este estudo, explorando algumas
hipéteses observadas, como por exemplo, a correlagdo entre intencionalidade
suicida e gravidade clinica, verificar se estes pacientes apés o periodo de um
ano apresentaram outras tentativas de suicidio ¢ qual a relagdo da gravidade
entre elas. Com uma amostra maior pretende-se, também verificar se a obser-
vagéo clinica dos trés subgrupos ¢ confirmada por andlise de agrupamentos
(cluster analysis).

83



CAPITULO VI - CONCLUSAO

A populagdo estudada representa a demanda real ao longo de 12 me-
ses, de individuos que, apds tentativa de suicidio, necessitaram de internagéo
no HC-UNICAMP. Observamos que houve subnoficagdo destes casos: dos
53 casos de tentativa de suicidio, somente trés constaram na listagem obtida
na Area de Informatica do hospital. Uma analise dos atestados de obitos des-
tes pacientes revelaram, também, omissdo da causa de morte como um ato
suicida. As internagSes foram em sua maioria (96%) por complicagdes clini-
cas ou cirargicas, o que define um subgrupo que apresenta maior risco de
vida.

Os pacientes sdo em sua maioria, adolescentes ¢ adultos jovens com,
aproximadamente, dois ter¢os dos pacientes menores de 30 anos (média de
idade de 29 anos) e, predominantemente, do sexo masculino (66%). Cin-
giienta ¢ um porcento dos pacientes sdo solteiros. Em sua maioria, os paci-
entes tém pouco estudo e 66% tem no maximo até & anos de escola cursados
com sucesso. Estavam desempregados 21% dos pacientes. Os cinco pacientes
que faleceram eram do sexo masculino € com uma média de idade inferior ao
grupo como um todo (23 anos).

O estudo revelou que (43%) dos individuos tentaram suicidio nos hora-
rios de almogo (11:00 a 14:00 horas) e jantar (17:00 a 20:00 horas). Sessenta
e quatro porcento das tentativas de suicidio ocorreram dentro da propria casa.
A muaioria (77%) dos pacientes utilizon envenenamento como método ¢ des-
ses, 49% utilizaram pesticidas. Dentre as classes de medicamentos, os ben-
- zodiazepinicos foram os mais utilizados {16%). Trés pacientes dos cinco que
faleceram usaram arma de fogo como método de suicidio.

As motivagdes relatadas pelos pacientes analisadas em associagdo com
as obtidas pela entrevista revelaram que a tentativa de suicidio é motivada,
geralmente, por um estado de desespero (pensamentos insuportiveis) 78%,
perda do controle (89%), vivendo uma situag@o insuportavel (87%). Oitenta ¢
quatro porcento dos pacientes admitiram querer morrer no momento da tenta-
tiva de suicidio.

Apenas um paciente ndo apontou fatores (psicossociais ¢ de apoio so-
cial) que influenciaram a tentativa de suicidio. Um tergo dos pacientes con-



versou com alguém de fora da familia sobre seus problemas antes da tentativa
de suicidio, sendo em sua maioria (8 casos) amigos. De modo geral, os paci-
entes estdo tendo dificuldades psicossociais, sentem-se sozinhos, ndo podem
contar muito com familiares e estio insatisfeitos com a vida social e com a
vida que estdo levando com o companheiro.

A populagdo masculina, revelou maior mtencionalidade suicida, soli-
citou menos ajuda durante, ou logo apds, a tentativa de suicidio do que as
mulheres, preparou-se mais em detalthes para execugdo de um ato em geral
menos impulsivo € acreditava mais no grau de letalidade do método utilizado.
Para os pacientes que faleceram, a andlise das oito questSes objetivas da es-
cala de intencionalidade suicida ndo apresentou diferengas significativas em
relago aos que ndo faleceram.

Oitenta ¢ um porcento dos pacientes ndo estavam em acompanhamento
psicologico/psiquidtrico no momento da tentativa de suicidio. Porém, 42%
tinham usado psicotrépicos no ultimo més. De um total de 42 pacientes, 38%
ja haviam realizado tratamento psicoldgico/psiquiatrico anteriormente. Desses
ultimos, 56% tiveram pelo menos uma intermacio psiquiatrica. Quarenta e um
porcento dos pacientes tiveram pelo menos uma tentativa de suicidio anterior.
O tempo decorrido entre a tentativa de suicidio anterior ¢ a atual foi, em mé-
dia, 12 meses.

Oitenta e dois por cento dos homens € 93% das mulheres apresentaram
sintomas sugestivos de transtorno de ansiedade e 64% dos homens € 78 %
das mulheres apresentaram sintomas sugestivos de transtorno depressivo pela
Escala de Ansiedade e Depressido - HAD. Em praticamente um tergo dos pa-
cientes foi identificado transtorno afetivo em episodio depressivo. Desses,
69% apresentavam episodio depressivo moderado ou grave. Em 15 pacientes
o diagnostico foi transtorno de ajustamento com reagéo mista de ansiedade ¢
depressao.

A média de internagfo dos pacientes foi de 9,7 dias. Desses, 55% ne-
cessitaram de 1 a 5 dias de internagdo. Para os métodos mais violentos
(enforcamento, atropelamento, objetos cortantes ¢ arma de fogo) a média de
internagdo foi de 14,7 dias. Os pacientes com maior risco de vida (pela avali-
acdo do pesquisador) apresentaram uma média de 18,3 dias de internagéo.
Vinte e nove porcento dos pacientes apresentaram risco de vida grave. Des-
ses, 36% faleceram.
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A maionia dos pacientes (83%) recebeu encaminhamento para algum
servigo de saide mental. Desses, 52% foram encaminhados para ambulatorio
de psiquiatria. Um tergo desses pacientes ndo compareceu para consulta. A
modalidade de tratamento proposto em 64% dos casos foi psicoterapia. Dos
que necessitaram de medicamentos (30%), 67% usaram antidepresstvos.

Os pacientes estudados formam pelo menos trés subgrupos distintos da
populagdo de individuos que tentam suicidio. O perfil desses pacientes néo ¢
homogéneo. O primeiro subgrupo com caracteristicas semelhantes aos paci-
entes que sdo dispensados do pronto-socorro apds tentativa de suicidio. Sua
maior gravidade clinica ndo reflete o desejo de morrer. O segundo subgrupo
se apresentam com maior gravidade clinica, associado com maior intenciona-
lidade, estabelecendo intima relagdo com os pacientes que cometem suicidio.
No terceiro subgrupo estiio os pacientes que faleceram em conseqiiéncia do
ato auto-agressivo. No nosso estudo eles foram mais jovens e todos do sexo
masculino. Para se ter um melhor conhecimento destes subgrupos, em estudos
futuros, pretendemos farzer andlise estatistica por agrupamentos (cluster
analysis).
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ANEXO 1 QTS NUMERO

Datas das entrevistas: Primeira:...../...../ ... Hora de inicio:.....:...... Término:.....t.......
Segunda:..../....../..... Horadeinicio:.....s...... Término:.....k.......
Terceira:..... ...../1...... Hora de inicio:.....:...... Término:....s.......

Data do nascimento:....../......f............. 1dade:..............anos Naturalidade:

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

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

Anos de escolaridade:.......... Grau: (1) analf; (2) 10 incompl.; (3) 1o compl.; (4) 20 incompl.
(5) 20 compl.; (6) sup. incompl.; (7) sup.compl.

Fregiienta escola atualmente: ( ) nfo ( ) sim

Atividade profissional......................Situagio:(1) ndo trab.;(2)assal fixo;(3)autdn. ;(4)eventual
(5)desemp. ha:.....;(6)apos.tempo;(7)apos.inv.;(8)lic.p/doenga,(S)outro..

Local de trabalho:.............ccoceveveeeeneene... HA quanto tempo?................meses.
ERAETEG0 oo eerveveereeen resvsarnmsmsennensssesessessensezaecranriscsnarerenneeee INGMETO. ... BAITO...c.oo...
CIdAAE . oooooeeeeeeeeeeeeeerereeeeerererererenesnnseeenn el CEP L Telefones(C )

Ha quanto tempo mora em Campinas(ou em sua cidade):.....a.....m. E no Estado SP......a...m
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Tipo de residéncia:(1)alvenaria;(2)madeira pav.;(3)madeira ¢/ piso de terra;(4)outra................
Propriedade da casa: (1)prépria; (2)alugada; (3)emprestada ou irregular.
Numero de comodos da casa...........ccco.o....... (considerar cozinha, banheiro, sala, quartos).

Com quem reside atualmente?
nome idade SeX0 parentesco observacdo

Referéncia(acompanhante ou outro):

Endereco: DUIIET0...erenreresss DAIT G 0ne

Cidade: CEP: Telefone:( )

Relagdo entre ingestfio de alcool e TS

0 - alguma ingestio prévia, mas s/ relacdo com TS ou nenhuma ingest3o prévia.

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

2 - ingestdo intencional de alcool para facilitar e levar a cabo a TS.
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X60 - Auto-envenenamento e exposi¢io intencionais a analgésicos ndo opia-
ceos, antipiréticos e anti-reumaticos.
X61 - Auto-envenenamento, exposi¢io intencionais a drogas anti-epilépticas
sedativos-hipnoticas, antiparkinsonianas e psicotropicas.
inclui: antidepressivos, barbitiricos, neurolépticos, psicoestimulantes.
X62 - Auto-envenenamento e exposi¢io intencionais a narcéticos e psicodis-
lépticos(alucindgenos), ndo classificados em outros locais.
inclui: cannabis(derivados), cocaina, codeina, heroina, acido hisérgico
(LSD), mescalina, metadona,opio(alcaloides)
X63 - Auto-envenenamento, €xposicdo intencionais a outras drogas que atuam
no sistema nervoso auténomo.
X64 - Auto-envenenamento e exposi¢io intencionais a outras drogas e substén-
cias biologicas.
X65 - Auto-envenenamento e exposi¢do intencionais ao &lcool.
X66 - Auto-envenenamento € exposi¢io intencionais a solventes organicos e hi-
drocarbonos halogenados e seus vapores.
X67 - Auto-envenenamento € exposi¢io intencionais a outros gases € vapores
Inchui: monéxido de carbono, gas utilitario
X68 - Auto-envenecnamento e exposi¢io intencionais a pesticidas.
X69 - Auto-envenenamento e exposi¢io intencionais a outras substancias quimi-
cas e nocivas.
Inclui: aromaticos corrosivos, acidos e alcalis causticos.
X70 - Autoles3o intencional por enforcamento, estrangulamento e sufocagio
X71 - Autoles3o intencional por afogamento e submerséo
X72 - Autolesdo intencional por descarga de arma de mio
X73 - Autolesdo intencional por descarga de rifle, espingarda, arma de fogo maior.
X74 - Autolesfio intencional por descarga de outra arma de fogo.
X75 - Autolesdo intencional por material explosivo.
X76 - Autolesio intencional por fogo ¢ chamas.
X77 - Autolesdo intencional por vapor, vapores quentes e objetos quentes.
X78 - Autolesdo intencional por objeto cortante.
X79 - Antolesio intencional por objeto contundente.
X89 - Autolesio intencional por pular de um lugar alto.
X81 - Autolesdo intencional por pular ou deitar-se ante um objeto movel.
X82 - Autolesiio intencional por batida de vefculo motor.
X83 - Autolesiio intencional por outros meios especificados.
Inclui: batida de aeronave, eletrocussio, substincias causticas(nfo envenenamento).
X84 - Autolesdo intencional por meios ndo especificados.
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1. Havia alguma pessoa no local ou préximo -
que pundesse socorrer?
0 - havia alguém no local
1 - havia alpuém proximo ou acessivel{ex.vi-
zinho,telefone,etc.)
2 - ninguém proximo ou em contato
2. No momento da tentativa foi tal que:
0 - alguém muito provavelmente poderia
intervir
1 - provisdo de socurro era pouco provivel
2 - socorTo era altamente improvével
3. Precancdes tomadas contra descoberta/
intervencio,
0 - neghums
1 - precaucio passiva(eviton outros, mas nada fez
para impedi-los.ex.no quarto mas sem trancar a
porta.
2 - precaugio ativa(ex.trancou a porta com chave)
4. Durante, ou logo apés 2 TS, solicitou
algwm tipo de ajuda?
{0 - avison alguém ou pediu ajuda
1 - entrou em contato com alguém, mas nada
falou yobre TS
2 - nio houve contates nem avisos
5, Antes da TS fez alpnm arranjo{aige em
relagilo a amigos, parentes.negécios),
tendo em vista que ia morrer?
0 - nenhums
1 - pensou a esse respeito, ou fez algum ar-
ranjo parcial
2 - arranjos bem Jdefinidos(ex. presentes, cartas,
negocios, etc...)
6. Gran de preparacio{detalhes,execuciio)
da tentativa:
0 - nenhuma
1 - minime ou moderado
2 ~ ampla em detalhes.
7. Pensow, ou deixon, alpuma carta on men-
sagem de despedida?
0 - niio pensou, nem deixon
1 - penson em, o s6 comegou, ou foi escrita
¢ rasgada
2 - deixon carta/imensagem
8. Durante ¢ iltimo ano, comenton com
alguém a intenciio de suicidio?
0 - nido comenton
1 - deu a entender, mas nio de maneira clara
{ex."estoun cansado”,nfo vejommssentida
nas coisas”.
2 - comunicagio clara('vou me matar”, "vou fomar
VERneno.)
9. O gue vocé tinha em mente ao fazer o
que fez?
0 - manipuiar
1 - descansar
2 - morrer
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10, Voct achou que tinha peica on muita

c¢hance de morrer?
0-- paciente pensou que a morte era impro-
" vivel, on ndo pensou a respeito.
1 - paciente pensou que 2 morie era possivel
mas nio provivel
2 . paciente penson gue a morte era provi-
vel e certa,

11.Se OVERDOSE: vocé pensoa que a quantida-

de de remédio que tomou era mais 0u menas
do que a quantidade que poderia mati-lo?
OUTRO: voc teve idéia de outras maneiras
de fazer o que fez? Elas seriam, em sua opi-
nifo mais ou menoy perigasas?
0 - paciente pensou que 0 métods poderia
ser menos letal para si proprio, su nio
pensou a respeito.
1 - paciente ndo estava muito certo quants
g6 metodo ser letal, on pensou que po-
deria ser letal.
2 - o métode exceden ou ignalou a6 que pa-
ciente penson ser letal.
12.Vocé acha que o que vocé fez foi uma tentati-
va de por fim{acabar) com sua vida?
0 - o paciente niio considerou o ate como sendo
uma grave fentativa para por fim a sua vida
1 - v paciente estave incerto do ate ser ums pra-
ve tentativa para por fim a sua vida
2 - o paciente considerou ato sendo mns grave
tentativa para por fim 4 sua vida.
13.Vocé queria mais viver do que morrer? Fa-
zia diferenga para vocé continuar vivo ou
morrer?
0 - pariente niio queria morrer
1 - paciente nio fazia questio de
2 - paciente queris morrer viver on
marrer
14.Vocé achou que, depois de ter feito o que fez,
poderia ser salvo(a) por um médico, caso fos-
se socorrido(a)?
9 - paciente penson gue a morte seria im-
proviivel se recebesse cuidados médicos
1 - paciente estava incerto se a morte paderia
ser evitada com cuidados médicos
2 - paciente tmha certeza da morte, ainda
que recebesse cuidados médicos,
15.Voeé ji vinha pensando em fazer o que fez?
Hi quanto tempe? Ou foi alge impuisive, que
vocé niio tinha planejado?
0 - nenhum tempo, impulsive
1 - ata pianejado por pelo menos trés horss
antes da tentativa.
2 - ato planejado por mais de tvés horas.



1. Seus pensamentos estavam ¢io insupeortiveis, que vocé nio conseguia mais
aguenta-los?
( )ndo  )sim, um pouco ( ) sim, muito
2. Vocé queria mostrar para alguma pessoa o quanto vocé gosta dela?
( )ndo ( )sim, um pouce ( ) sim, muito
3. Vocé acha que perdeu o controle sobre vocé mesmo, e chega a nio entender
por que fez isto?
( )ndo ( ) sim, um pouco () sim, muito
4. A situacio estava tiio insuportivel, que vocé nio conseguiu achar outra saida?
( )ndo ( ) sim, um pouco ( ) sim, muito
5. Vocé queria ficar longe de seu problemas, dar um tempo?
{ )Yndo ( )sim, um pouco { ) sim, muito
6. Yocé queria que outras pessoas soubessem o quanto vocé se sente desesperado?
( Yndo ( )sim, um pouco () sim, muito
7. Vocé queria meorrer?
( ) nfo ( ) sim, um pouco { ) sim, muito
8.Vocé queria pedir ajuda a mais alguém?
{ ) ndo ( ) sim, um pouco ( ) sim, muito
9. Vocé queria saber se realmente alguém se importava com vocé?
( )ndo ( )sim, um pouco ( ) sim, muito
10.Vecé queria que alguém sofresse por alge que te fez, queria se vingar?
( )ndo () smm, um pouco ( ) sim, muito
11.Vocé queria fazer alguém se sentir culpado por alguma colsa"
( ) ndo ( )sim, um pouco ( ) sim, muito
12.Vocé queria convencer alguém a mudar a maneira de pensar?
( )ndo ( )sim, um pouco () sim, muito
13.Vocé achava que estava sendo um peso para outras pessoas?
( ) ndo ( )sim, um pouco ( ) sim, muito
14. Voeé s0 queria dormir, descansar um pouco?
{)nd3o ( ) sum, um pouco ( ) stm muito.
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1. O senhor esta satisfeito/contente com as condi¢es em que estd morande?

( ) satisfeito { ) um pouco insatisfeito ( )msausfelto ( }multo ingatisfeito
O que acontece()?.......coovreerene

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo‘?

2.0 senhor esta satisfeito com o seu emprego ( ou situagio de................ )24
{ ) satisfeito ( ) wm ponco insatisfeito ( )insaﬁsfeito ( ) muito insatisfeito
O que acontece(w)?...................
Quando ou hi quanto tempo vem ooon*endo"
3. O senhor esta passando dificuldades para pagar contas ou comprar o que necessita?
( ) nenhuma dificuldade ( ) pequena dificuldade ( ) moderada dificuldade ( ) dificuldade marcante
O que acontece(w)?................. rreermevbre e cererreans evrrve b e e et eanans
CQuando ou h4 quanto termpo vem ocon'endo‘?
4. O sephor esté tendo dificuldades para se relacionar com alguma pessoa que ¢ importan-
te para o senhor (p.ex. algum parente, amigo, excluindo companheira)?

( ) nenhuma dificuldade ( ) pequena dificuldade ( ) moderada dificuldade ( ) dificuldade marcante
O que acontece(n)?..............

Quando ou hi quanto tempo vem ocorrendo‘? e emameesmeesiovessiceeeremerasteteesesiestsisesemreceseresannessanns e onnereeereaeeseen

5. O senhor esta satisfeito com sua vida secial, quer dizer, sair para encontrar ¢ conversar com
colegas e amigos, sair de casa para ir a uma festa, igreja, etc.....?
( ) satisleilo ( ) ume pouco insatisfeito ( ) insatisfeito ( ) muito insatisfeiio
O que acontece(u)?.... S
Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo'?

6. O senhor se sente sozinho?
( younca { ) asvezes ( ) freqiientemente ( ) sempre

Quando ou ha guanto tempo vem ocorrendo?...

7. De um modo geral, o senhor estd safisfeito com a vida que leva com sua espo-
sa/companheira?
( ) satisfeito ( ) um pouco insatisfeito ( )insatisfeito ( ) muito insatisfeito
O gue acontece(w)?...................
Quando ou hi guanto tempo vem ooorrendo? ettt rerarrerbe bt rnttee e rrn e e snn s sennn

8. Ha dificuldades na sua vida intima (sexual) com a esposa/companheira?
( ) penhuma dificuldade ( )pequena dificnidade ( ) moderada dificuldade ( )dificuidade marcante
O que acontece(w)?.................
Quando on hi guanto tempo vem ocorrendo‘?

9. Nesse ultimo ano, o senhor chegou a se sentir tio chateado com o casamento, que pensou em
se separar?

( younca ( ) as vezes ( )frequentemente ( ) separagﬁo OCOrTen/ou esta em curso
O que acontece(u)?.... -
Quando on ha quanto tempo vem ooorrendo‘?
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10. O senhor se sente mal por nio ter uma esposa ou companheira ao seu lado?

( ) ndo se sente mai { )umpoucomal ( )bemmal ()Pessuno

Quando ou ha quanto tempo vem ocorrendo‘?
11. O senhor esta tendo alguma dificuldade para se relacionar com alguma pessea que mora

com o senthor (excluindo companheira)?
( ) nenhuma dificuldade ( ) pequena dificnidade ( ) moderada dificuldade ( ) dificuldade marcante
O que acontece(u)?.... eeertreereennn ;
Quando ou ha quanto tcmpo vem ocorrendo?

12. O senhor esta tendo algum problema de saiide que precise de tratamento?
{ ) nenhnm probiema ( )pequeno problema () problema moderado ) problema grave
O que acontece(u)?....
Quando ou hi quanto tempo vem 0001'11311(.10‘?l

13. Além do que eu ja perguntei, o senhor esta tendo algum outro problema?
.1 - pa/miae/irméo
.2 - filhos
.3 - estudo
4 - desemprego/demissio
.5 - gravidez ( desejada / indesejada )
.6 - aborto ( espontdneo / provocado )
.7 - policia/justi¢a
.8 - alcool/drogas
9 - algum outro. ESPECHIqUE:.........c..ov.iveeoiooeeoceoeeeeeeeee e es s ee e

Dentre os problemas que vocé me contou, quais 0s que, em sua opinido, influenciaram vocé
a fazer o que fez? { escreva os nimeres ):

Vocé ja engravidou alguma vez? O que ocorreu?(teve fithos, aborto espontineo, aborto provo-
cado) Especificar COmM datas:............c.ocoriviiiiieinrietee ottt ess s enrnas
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Voceé tem alguma doenga ou incapacidade fisica de hd muito tempo que tem lhe
causado aborrecimentos neste Gltimo ano?

Ha quanto tempo vocé tem a doenga ou incapacidade?......................coocoooiiil

Faz algum tratamento, toma algum remédio?
()ndo ( )sim. Qual(S)2.........ocoovviiiee e

Esta doenga ou incapacidade fisica tem-lhe causado limitagBes em sua atividades?
( )ndo { )sim. Em qual(s) atividade(s) tem-lhe cansado limitagdes?...................

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

Essa doenga ou incapacidade fisica influenciou na decisfio para vocé fazer o que fez?
( Yndo ( )sim. De que maneira?..............cocooiiiiieeeeeee e
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Alguma vez vocé pensou ou alguém sugeriu que vocé consultasse um médico devido
a problemas emoctonais ( de nervosismo, desdnimo, psicologico, etc..?)
{ )ndo ( )sim.

Vocé vem se sentindo muito nervoso ou desanimado, tem sentido coisas como tristeza,
pensamentos que ndo saem da cabega, desconfianga excessiva?
( yndo ( )sim.

Tratamento psicologico/psiquiatrico anterior?
{ Ynfio ( )sim . ( )ambulatérial
( )internacg#o. Quantas?..................Ultima?

Historia de abuso de dlcool no dltimeo més?
( )ndo ( )stm ( )todos os dias
( ) 3 vezes por semana
( ) 1 vez por semana
( ) menos que uma vez por semana

Histdria de abuso de drogas no dltimo més?
{ yndo( )sim ( )todos os dias
{ ) 3 vezes por semana
( ) 1 vez por semana
( ) menos que uma vez por semana
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Durante sua vida voce€ ja teve outras tentativas de suicidio ou se envenenando ou causando feri-
mentos em si proprio?

Quando foi a Nltima temtativa de suicidio? ! !

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

ia / L e
2a / e e er et a e

3a / et r v e et e aeee e e e e
4a / /

5a / /

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

Recebeu tratamento em Recebeu ajuda profissional Internagido
hospital geral?(S ou N)  (psicélogo, psiquiatra, padre, pastor ,outros) Psiquiatrica

la
2a
3a
4a
5a

Como vocé se sentiu ap6s a(s) tltima(s) tentativa(s) de suicidio(ndo incluindo a atual)?
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Se vocé estiver precisando de apoio moral, se abrir com alguém sobre algum problema, com
quem vocé€ pode contar?
1 - Dentre as pessoas (ue moram com Voce,

2 - Dentre fam1hares que n&o moram com vocé?( pal mde, irmio, irmd, companheiro(a) filho(a),
avo, avo, tio(a),outro.........)

Vocé pode contar com seu companheiro(a) (conjuge/namorado de pelo menos 3 meses)?
() ndo se aplica ( ) ndo pode contar ( ) sim, um pouco ( ) sim, muito.

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

()ndo ()sim Quem?............ooo.. (pai mae, irmdo, irm&, companheiro, filho(a)
avo, avo, tio(z),outro......)

E com alguém que ndo ¢ da familia, no ultimo més?

(nfio ()sim. Quem?. ...

Vocé freqientou, nos ultimos 3 meses, alguma associagio ou clube?

(Y080 € ) SIM. QUAI%. oo e

Vocé se reuniu( reunido social: jogos, festas), com algum grupo de pessoas no dltimo més?

Vocé se considera uma pessoa religiosa? ( )ndo ( )sim
Qual ¢ a sua religidio? ()ndoseaplica ( )ooooooooiiieeeeee
Quantas vezes foi ao culto no ultimo més? ( )ndoseaphica ( ) ..oovoveoooerooeeeoeeeeo,

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

{s6 para solteiros) Tem namorado(a)‘?

104



NA. nao avaliado

1. sintoma, simal ou vivéncia ausente
2. muito discreto

3. discreto

4. moderada’

5. moderadamente grave

6. grave
7. extremamente grave

Os itens de 1 a 10 e de 19 a 22 poderdo (caso o entrevistador
niao conhe¢a suficientemente bem ¢ guadro do paciente) se
basear nas perguntas feitas ao paclente. Os itens 11 a 18, 23 e
24 deverio ser respondidos baseados no comportamento do
paclente durante a entrevista.

1. Preccupacdes somalicas: Intensidade das preccupacdes atuais a respeito
da sadde fisica. julgar quanto a saude fisica preocupa o paciente, qualquer que
seja o fundamento das gueixas.

vocé tem se pregcupado muito em relacio a sua saude fisica, a satide de seu corpo?

2. Ansiedade: Inquietagio, temor, ou preccupacoes exageradas quanto ao
presente cu futluro. Considerar apenas ¢ que o proprio doente relata de suas
experiéncias subjetivas. Nac deduzir a ansiedade de sinais fisicos ou de
mecanismos de defesa.

vocé tem se sentido nervoso,, preocupadg ou agoniado?

3. Depressio: Tristeza, desanimo, sentir-se infeliz, anedonia {perda da capacidadp
de senlir prazer}. Preocupacbes com assuntos depressivos, desesperanca, perda da
aulo-estima. Nao inclui sintomas vegetativos, debilitamento global ou retarde
notor.

vocé tem se senddo triste, infeliz 7 Tem perdido o interesse pelo trabaiho,
diversces ou contactos socizis? Sente-se desanimado?

4. Desorientacio: Confusio entre pessoas, lugares e sequéncia de
acontecimentos. Considerar as impressdes de irrealidade, de medo difuso, e as
difticuldades de compreensao de uma situacio banal,

qual a sua idade?, qual a data de hoje (dia da semana, dia do mes, ano)? em que
lugar estiunos?

5. Sentimentos de Culpa! Preocupages exageradas ou remorsos a respeito dd
comportamento passado. Anote apenas o que o paciente comunica. Nao inferir ou
supur os sentimentos do paciente a partir do humor deprimido, da ansiedade ou de
delesas neurdticas.

voge tem se preocupado muito com problemas do passado? voce rende a se cudpar

por cuisas que jd aconteceram? vocé se sente muite envergenhado por coisas que
fez no passado? o

G. Desconlianga: Crenga expressa ou aparenie (delirante ou nao) de gque
pessoas tem ou lveram no passado inlencdes mas ou de rejeicao, discrinunacio
para com o doente. Incluir perseguicido por lorgas ou agencias sobrenaturais ou
nie humanas (p. ex. deménio, el

voce aclia que exisicin pessoas que querem prejudicar voceé? vocé tem se sentido
incomodado por que pessods estariam e observando 7 vocé anda preccupado com
as Inten¢des dds outras pessoas em relacdo o vocéd?

7. Pensamentos ndo habituais: déias insolitas, esquisitas, estranhas ou
ex{ravagantes. Avallar o grau de extravagancia e no ¢ grau de desorganizacic do
discurso.ncluir delirios {claramente falsos e absurdos), insercio, roupo ou
publicagdo do pensamento. Incluir delirios perseculorios, de grandeza, somalicus,
mesmoe se inciuidos em ouiros itens.

as ceisas (ou o'gue tem acontecido ) 1ém um sentido especial para vocé? o que voce
teni visto na v ou ouvido do rddio tem algo a ver em especial com vocé? como vocé
explica essas coisas que tem aconrecido? vocé tem sentido que existe alguma forca
ou alguma pessoa que esteja controlando voce?

8. Grandiosidade, Megalomanla: Avaliacac exagerada de si mesmo, Convicclio
de ser extraordinariamente dotado e poderoso, ou no caso de que o paciente se
identifique como alguém rico, poderose ou famoso. Fazer a avaliacdo somente de
acorde com o que o paciente deoclara sobre si mesmo.

vocd tem algum poder ou habilidade especial? Hd algum objetivo especial ou

| pUssdo na sua vida? voceé pensa que € alguém rico vu famosg?
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9. Alucinagdes: Percepedes sem presenca de estimitio externg. Inciuir apenas a
experiéncias descritas como nittdamente distintas do pensamento e imaginacao
normais. Incluir “pensamentos sonoros”.

vocd rem nuvido ruidos ou vozes de pessoas falando, mesmo quando nao tem
ninguam paor perte? vocé tem (ido visGes qu sentido cheiros que as oulras pessods
a0 noram/ essas experiéncias fessas coisas) tem atrapalhadeo vocé fazer as suas
coisas do dia-g-dia?

10, Hostilidade: animosidade, desprezo, agressividade, beligerancia, ameacas.
brigas, desdem em relacao aos outros ou outras atitudes hostis. Nio deduzir a
hoslilidade de delesas neurdlicas, da ansiedade ou de queixas somaticas. Nao incluir
ralva apropriada a situagio.

voce tem  tido probiemas (irtitacdes, brigas} com as pessoas? vocé tem estado
irritado? vocé tem se envolvido eny brigas ou discussges?

11, Desorganizagio conceptual: Grau de confusio, de incoeréncia, de
desorganizacio dos processos idealivos. Avaliar as perturbagoes a nivel da
producio verbal. incluir tangencialidade, circunstancialidade, mudancas
abruptas de topico. descarrilbamento do pensamento, blogueio do pensamento,
neologismos e outros disturbios de linguagem. Nio incluir contetdo do

| pensamento.

12, Excitagdo: levacio da tonalidade emocional, agitacio, aumento da
realividade, impuisividade. Levar em consideracac a precipitacic excessiva na
fluéncia das palavras e a elevacio do tom.

13. Retardamento motor: Reducdo e lentidao dos movimentos, diminuicio do
nimero de movimentos corporais espontanceos, diminuicio do tonus, raridade dos
gestos. Avalie apenas o comportamento objetivo do paciente. Avalie independente
do uso de medicacio.

4. Embotamento afetivo: Diminuicao do grau de expressao emocional da fac
da voz e dos gestos. Indiferenca marcante ou embotamento mesmo discutindo
temas 1ensos ou estimuiantes, Reducio do tono emocional, impressio de falta de

| sensibilidade ou de parlieipacdo aledva.
L5. Tensdo: Manifestacoes fisicas e/ou motoras observiveis de tensao,
nervosismo ou agitacio. Nao se basear nos sentimentos de tensio que o doente
afirmy experimenlar {gue devem ser regisurados no iten "ansiedade).

16. Maneirismo e atitude: Comportamenw nae usual ou bizarro. movinenio:
estilizados. Alos ou posturas claramente inapropriados, Nao levar em cona aqui
wng simples hiperatividade motora.

17. Ndo cooperacio (negativismo); Sinais manifestos de resistencia, de
inimizade, de ressentimento € de falta de emperthe em colaborar com o

interloculor. Avaliar apenas o negativismo observado durante a entrevista, e nio
considerar a falta de cooperacio em relacie a familia ou amigos.

18. Retraimento afetivo: Falta de cortacto afetivo com o interlocutor darantd a
entrevista.. Em que medida o paciente d4 a impressio de nio poder (ou querer}
estabelecer um contacto afetivo durante a entrevista.

Sub-total de Pontos até agui:
19, Tendéncia suicida: Desejo, intencio ou mesmo atos no sentdo de se destrufr

Ol s& matar.

veocé tem sentido que ndo vale a pena viver? vocé tem tido vomtade de morrer?
vocé tenl pensado em se matar? vocé tem pianos de se matar?

20. Descuido com si mesmo, auto-negligéncia: Higiene, aparéncia ou
comporiamento ao se alimentar abaixo daquilo gue se é esperado no meio sério-
cultural do paciente.

quanias vezes por semana vocé toma banho? quantas vezes por semana troca de
roupa? alpuém iem se gueixado de seu cheirg, de sua roupa estar muilo suja?

21. Comporiamento bizarro: Relato de comportamentos estranhos, esquisito
ou psicoticamente criminosos. Nao limitado ac momento da entrevista. Exclui
maneirismo, posturas, verbalizacoes ou conrendos bizarros. dos sintomas,

voceé tem feito coisas que tem chamado a atencdo dos outros? rem fefto coisas Jue
poderiam the rrazer problemas com a policia? Tem feito aflguma roisa que parece
ostraniia, ou arapihando J8 0uirs pesscas?

22, Humor elevado: Um sentimento difuso, mantido e exagerado de bem estar, de
euforiz, de alegriz, e otimismo que sio incompativeis com as circunstancias. Nao
infira elacdv apenas do aumento da atividade ou de afirmagoes grandiosas.

vocé tem se sentido alegre ou animado mais do que o comum? quanio
tempo dura esse sentimento? vacé tem se sentido tio alegre ou animado
que as Pesscds comenianm ¢ seu comportamento?

23. Hiperatividade motora: Aumento no nive! de energia evidenciado por
movimentos mais frequentes ou mais rapidos, ou discurso mais rapido{Ao avaliar
este iten considere os 10-15 minutos de sintomatologia mais severa.

24, Sintomas religiosos ou misticos: Delirios ou alucinagoes religiosos ou
misticos, Wdéias subrevalorizadas de contendo religioso, intensas e um tanto
destoantes do contexto sacio-cultural do paciente. Idéias de ter estado possuido por
entidade sobre-naldral {como o-demonio, um orixz ou ©Q espirito santo).

vocd sente que alguma coisa sobrenatural (do tipo religioso) tem ocorrido com
voCe? voce percebe que Deus {Josus, o espirito sanfo) ou 0 demonio estariam tendo
influéncia sobre vocé? vacé se sente especialmernie ligado a Deus (fesus, etc)?

Wl

25. Tendencia a distracio: Graus observados de interrup¢io ou desvio do
discurso ou da agflo por estimuios externos minimes. A aencao do paciente ¢
facilmente desviada por ruidos na sala vizinha, por coisas na mesa ou na sala, pela
roupa do entrevistador. Nao inciua preocupagdes devidas a delirios ou outros
Densamentos.
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ULTIMAMENTE. . .

1. Vocd tem sido capaz de manter a aten¢do nas coisas que estd fazendo ?

muito menas do
que de costume

wencs do que
de costume

melhor do O mesmo
que d= coatume de sempre

2. Vocé tem perdido o sono por preocupacgac ?

muito mais que
de costume

um pouco mais que
de costume

de jeito nEo mais que
nenhun i de costume

3. Vocé sente que estd tendo um papel Gtil na vida que vocé estd levando ?

muito menos Gtil
que de cogtume

menos Gtil gque
de costume

mais do 0 mOEmO
que de costume de gempre

4, Vocé tem se sentido capaz de tomar decisdes 7

mwuito menos capaz
que de cogtume

menos capaZ ques
de costume

mais capaz do Q mEsDo
que de cOstumse de sempre

5. Vocé tem se sentido agoniado e tenso com frequéncia ?

de jeito nfo mais do um pouco mais do muito mais do

nenhun

6. Vocé tem

gue de costume

gque de costume

que de costume

notado que estd dificil superar suas dificuldades?

de jeito ndc mais do mais dificil do muito mais dificil

nennng

7. Vocé tem

mais do
que de costume

que de costume

O mesmo
de Bempre

que de costume

menos do gue
de coatume

8.Vocé tem sido capaz de enfrentar seus problemas ?

maig capaz do
que de costume

D mEEMmD
de sempre

menos CApaZ qué
de costume

9. Vocd tem se sentido triste e deprimido ?

de jeito
nenhum

ndo mais do
que de costume

um pouco mais do

que de costume

10. Vocé tem perdide a confianca em vocg mesmo ?

de jeita
nenhum

nBo mais do

.que de costume

um pouco mais do

que de costume

11. Vocé tem se achado uma pessoa sem muito valor ?

de jeito
nenhum

niio mais do
que de costume

um pouco mais do

que de costume

12. Vocé tem se sentido feliz, de um modo geral ?

maig do que
de costums

0 mesmo
de sempre

menos feliz gue
de costume

108

que de costume

sido capaz de apreciar suas atividades normais do dia—a-dia

muito menos do
que de costume

muito menos capaz

que de costume

muito mais do
que de costume

myito mais do
que de costumes

muito weie do
que de cogtume

muito menoe feliz

que de gostume

]



1. Por quem vocé foi criado(a)?

2. Seus pais estdo vivos?
( ) nZo ( ) sim. Quando ele/ela motreram?
( ) infincia () adolescéncia ( ) adulto ( ) altimo ano
3. Seu pai/mde morreram por suicidio?
( )ndo ( )sim
4. Seus pais estio separados?
( Ynfo ( ) sim. Quando seus pais se separaram?
( ) infincia { ) adolescéncia ( ) adulto { ) dltimo ano
5. Seus pais tém problemas psiquiatricos?
( ) ndio () sim. Ja ficaram internados em hospital psiquiatrico?
{ Yndo ( )sim. Em que periodo de sua vida?
() infancia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) Gltimo ano
6. Seu pai ou sua mie se ausentaram de casa por longo periodo de tempo quando vocé
era crianga?

()ndo ( )SHIL POT QUET.....c.o ettt
7. Seus pais 14 fizeram uso abusivo de bebida alcdolica, de algum tipo de drogas ou medicamen-
tos por um ano ou mais?

{ ) nfio ( ) sim. Qual periodo de sua vida?
( ) infancia () adolescéncia () adulto ( ) dltimo ano.
8. Alguma vez vocé fol maltratado fisicamente(levar surra, ser espancado, tendo sido machuca-
do) pelo seu pai ou sua mae?
( yndo ( )sim. Qual perfodo de sua vida?
() infancia { )adolescéncia ( ) adulto ( )itimo ano
9. Alguma vez seu pai ou sua mie abusou de sua inocéncia, se aproveitando de vocé maliciosa-
mente(abuso sexual)?

( )nio ( ) sim. Qual periode de sua vida?

( )infancia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) ltimo ano
10.Seus pais brigavam/brigam muito?
{ Yndo { ) sim. Qual periodo de sua vida?
( ) infincia ( )adolescéncia ( )adulto { ) (ltimo ano
11.Vocé chegou(ou chega) a odiar seu pai ou sua mée?
( )ndo ( ) sim Qual periodo de sua vida? -
( ) infincia ( )adolescéncia ( ) adulto ( ) altimo ano
12.Ha algum ouiro problema relacionado a seus pais que influenciou ou que influencia sua vida e
que eu ndo mencionei nesta guestdes?
( )ndo () sim. Especifique?

Loeeiireeviceeiceeeeee () Inféneia () adolescéncia ( ) adulto ( ) Gitimo ano
2, e ( )infincia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) Gitimo ano
3 cecivcnneeeeen () Inflneia () adolescéneia () adulto () dltimo ano
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IRMAQOS

1. Algum de seus irméos(s) morreram?
( ) nfo () sim. Em qual periodo de sua vida?
( ) infincia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) altimo ano
2. Algum de seus irméos(s) morreram por suicidio?
( yn3o { )sim. Em qual perfodo de sua vida?
( ) infancia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) ultimo ano
3. Algum de seus irmios(s) ficaram internados em hospital psiquiatrico?
( )ndo { ) sim. Em qual periodo de sua vida?
( ) infancia ( ) adolescéncia ( )adulto ( )ultimo ano
4. Algum de seus irméos(s) fez uso abusivo de alcool, de algum tipo de drogas ou remédios por
um ano ou mais?
( )nd3o ( )sim. Em qual periodo de sua vida?
( )infincia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) dltimo ano
5. Alguma vez vocé foi maltratado fisicamente(levar swra, ser espancado, tendo side machuca-
do)
por seus irmaos(s)?
( Yndio ( ) sim. Em que periodo de sua vida?
( )infancia { ) adolescéncia ( ) adulto ( ) Gitimo ano
6. Alguma vez seus irmios(s) abusou de sua inocéncia, se aproveitando de vocé maliciosamente
te ( abuso sexual )?
( )ndo ( )sim. Em que periodo de sua vida?
{ )infancia ( ) adolescéneia () adulto ( ) Gltimo ano.
7. Seus irm3os(s) brigavam/brigam muito?
( ) ndo ( )sim. Em que periodo de sua vida?
( ) infincia ( ) adolescéncia ( ) adulte ( )ultimo ano.
8. Vocé chegou(ou chega) a odiar seus irm&os(s)?
( )ndio ( )sim. Em que periodo de sua vida?
( ) infincia ( ) adolescéncia ( )} adulto ( ) Oltimo ano
9. Ha algum outro problema em relagiio a seus irmdos(s) que influenciou ou influencia sua vida
e que ndo foi mencionado por mim nestas perguntas?
{ yndo ( ) sim. Especlﬁque‘?

Lo ....{( )infincia ( ) adolescéncia ( ) adulto ( ) ultimo ano
2ieeeieeeneeeeeeeen{ yinfancia () adolescéncia () adulto () dGltimo ano
C JOUSURRUSSR ( )infancia { )adolescéncia ( ) adulto ( ) dGltimo ano
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COMPANHEIRO

1. Vocé teve discussdes ou discordincia com seu companheiro{a) que tornaram seu relaciona-
mento ruim por longo periodo de tempo?
( ) ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
( ) ultimo ano () Gitimo més
2. Seu companheiro(a) fez uso abusivo de alcool, algum tipo de drogas ou remédios?
( ) ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
( )ultimo ano () tiltimo més.
3. Voceé se separou de seu companheiro(a) por sérios problemas de relacionamento?
( Yndao ( ) sim. Ha quanto tempo?
( )ltimo ano ( ) ultimo més.
4. Vocé ja teve algum problema sexual com seu companheiro(a)?
( ) ndo { ) sim. Ha quanto tempo?
( ) altimo ano () dltimo més.
5. Seu companheiro(a) ja bateu em vocé ou maltratou fisicamente vocé?
( ) ndo () sim. HA guanto tempo?
( ) dltimo ano ( ) Gltimo més.
6. Vocé e seu companheiro(a) estio com problemas financeiros?
( )nfo ( ) sim. Ha quanto tempo?
( )uoltimo ano ( ) Gtimo més.
7. Voceé e seu companheiro(a) estdo com problemas de moradia?
( )ndo ( ) sum. Ha quanto tempo?
( )ultimo ano ( ) fltimo més.
8. Seu companheiro(a) ja teve tentativa de suicidio?
( ) ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
( )altimo ano () Gltimo més.
9. Esté ou esteve seu companhetro(a) internado em hospital psiquiatrico?
( ) ndo { ) sim. Durante seu relacionamento?
( ) ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
( ) altimo ano ( ) uitimo més.
10.Seu companheiro(a) ja forgou vocé a ter relagio sexual?
{ )ndo ( )sim. Ha quanto tempo?
{ ) ultimo ano ( ) titimo més,
11.Algum de seus companheiros(as) morreram?
{ )ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
{ )uitimo ano ( ) Gltimo més.
Especifique causa de MOTte: ..o e
12.Ha algum outro problema em relagdo a seu companheiro(a) que influenciou ou influencia sua
vida e que ndo foi mencionado nestas perguntas?
( ) ndo ( ) sim. Especifique?

L. Ha quanto tempo? { ) 1iltimo ano ( ) ditimo més
2iieieieieeeonn H quanto tempo? () 1ltimo ano () Gltimo més
3 ceeeeeenee...Ha quanto tempo? () ltimo ano ( ) Gltimo més
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FILHOS

1. Vocé esta tendo dificuldades na criagéio de seus filhos?
( )ndo ( ) sim. HA quanto tempo?
( )ultimo ano ( ) dltimo més
2.Vocé ja perdeu a guarda ou doou para adogio algum de seus filhos?
( )ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
{ ) ultimo ano ( ) Gltimo més.
3. Voce tem algum de seus filhos com problemas de abuso de alcool, algum tipo de drogas ou
remédios?
( )ndo ( )sim. Ha quanto tempo?
( ) ultimo ano ( ) Gltimo més.
4. Algum de seus filhos esteve/esta internado em hospital psiquiatrico?
( )ndo ( ) sim. Ha quanto tempo?
{ )ultimo ano( ) dltimo més.
5. Algum de seus filhos ja teve tentativa de suicidio?
( )ndo ( )sim. Ha quanto tempo?
( )aftimo ano ¢ ) tltimo més.
6. Algum de seus filhos ja teve problemas com policia/justica?
( )yndo ( )sim. Hi quanto tempo?
( )altimo ano ( ) dltimo més
7. Algum de seus filhos morreu?
( )ndo ( )sim Ha quanto tempo?
{ )altimo ano { ) uitimo més.
8. Ha algum outro problema ou evento em relagdo a seus filhos que influenciou sua vida e que
nio
fol mencionado nestas perguntas?
( )ndo ( ) sim. Especifique?
1...... ceeeeneen{ ) 0iltImo ano () Gltimo més

2o ) tltimo ano () Gltimo més

3 ) GMEmMoO ano () Gltimo més,

112



Funcionamento psicossocial 6limo em uma grande variedade de atividades, 100
problemas de vida ficam normalmente sob controle, E procurado por outras pessoas devido |
a sua cordialidade, disponibilidade e integridade. Nenhum sintoma 91

Bom funcionamento psicossocial em todas as dreas, muitos interesses, socialmente o0
engajade e produtivo, geralimente satisfeito cosigo mesino e com 03 QUlros, Pode ou ndo |

haver sintomas passageiros e as preocupactes didrias apenas ocasionaimente fogem ao || 31
controle.

Nao mais que leves prejuizos no funcionamento psicossocial, graus variados de || 80
preocupacoes e problemas didrios que algumas vezes fogem ao controle. Sintomas I

minimos podem Ou N40 estar presentes, 71
Alguma dificuldade em diversas Areas do funcionamento psicossocial. mas 70
geralmente funcionando bem. Tem algumas relagoes interpessoais significativas e a maioria I

das pessoas leigas ndc o consideram "doente”. Alguns sintomas Jeves (p. ex. humor 61
depressivo leve, insonia moderada).

Apresenta geralmente dificuldades no funcionamento psicossocial (poucos 60
amigos, pouco contacto afetivo, pode ter comportamento anti-social moderado) e/ou !

sintomas moderados (come humor depressivo moderado, ansiedade moderada, afeto 51
hipomodulade, preocupagoes intensas, humor euforico, pressao para falar),

Qualquer prejuizo sério no fuacionamento psicossocial (como comportamento 50

anti-social sérin, atos agressivos frequentes, relagtes inter-passoais claramente |
prejwdicadas, bebida compulsiva) que os profissionais de satde mental pensartam gque I
gNige tratamento ou atencin imediata. Sintomas moderadamente graves como intencdo |

suicida clara, planos ou gestos suaicidas, rituais obeessivos graves, atagues de ansiedade 41
[requentes, sindrome maniaca leve mas bem definida)
Prejuizo grave em diversas dreas do funcionamento psicossocial, como 40

trabalho, relagdes familiares muite prejudicadas, incapacidade 1otal para o servico i
doméstico. Sintomas claramente graves como depressiio ou ansiedade intensa, atos e |
tentativas suicidas ou agressio a pessoas. Prejuizo no contacto com a realidade, a [

comunicacdio ¢ obscura, Iidgica, tendendo a desestruturagdo. Comportamento 31
claramente bizarro no sentido de uma psicose.

descuida claramerite da higiene pesscal, preiuizo sério na comunicagdo com os ouros, as
vezes irresponsivo). O comportamento é consideravelmente influenciado por

deliros, alucinacbes ou sérios prejuizos no pensamento (incoeréncia marcada)
Ou julganienio, 21

Incapaz de funcionar em quase todas as areas {p. eX. fica na cama o dia inteiro, 30
|
|
|

Necessila de supervis@3o para prevenir ferimentos el si mesno ou nos outros, ou 20
para manler a higiene pessoal minima {p. ex. tentativas sérias de suicidio |
repulidas, frequenternente violento, excitacio maniaca importante, se suja com fezes). |
Prejuizo sério na comunicacio, predominando incoeréancia intensa e/ou mutismo. 11

Necessila constantemente de supervisdo por diversos' dias para prevenir 10
ferimentos sérios em si ou nos outros (cuidados intensos de enfermagem), ndo faz qualquer I
tentativa para manter a higiene pessoal minima {p ex. se suja com fezes frequentemente). i
Alos suicidas vu hetercagressivos frequentes com intencac e risco avidente de morte. 1
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1. Diagnostico psiquiatrico prineipali...............occoiiiii e, (Codigo............)
2. Diagnéstico psiqUIALIICO SECUBRAATION. . ...coiioiiiiieci e e (Codigo............)
3. Diagnostico de personalidade:...............c..cooveii i, (Codigo........... )
4. Diagnostico situacional {problemas identificados)

Planejamento Terapéutico

( ) ndo encaminhado ( ) encaminhado. {1.ambulatério psiquidtrico;2.pronto socorro psiquidtrico
3.outro servigo niio psiquiatrico do HC - UNICAMP, qual?..........ccoooooocieeiiiciirvcn,
4 centro de saide de Campinas ¢/ saiide mental;S.internagio psiquiatrica;6.CAPS(ou Hospital

Dia); 7.oficina de traba]ho(N OT, etc. ),8 servigo ambulatérial de outra cidade;9.consultério parti-
cular;10.outro, qual?... et aan

Modalidade de Tratamento proposto.

. tratamento acompanhamento grupal? ( ) nio { )sim
. psicoterapia individual? ( ) ndo ( )sim
. onientacdo individual, ndo farmacologica? ( ) ndo ( ) sim
. acompanhamento/terapia familiar? ( ) nfo ( ) sim
. acompanhamento/terapia de casal? { )ndo ( ) sim
. terapia ocupacional? ( )nfio ( )sim
. medicamentos? ( ) ndo ( )sim. Quais?
B @fdia 20 g/ dia
B IR A g/ dia

S MIgAARA Bl omg/dia
B OUITO, QUAIT. ..o ettt eee e e e e e e aa e e ee r et oot e e e e et eee e e ea e e eeer e

e = WLV [ LS I o
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1. Escala de Coma de GLASGOW:

Abertura ocular; ( ) espontdnea 4 ( ) ordem verbal 3 ( ) dor 2 ( ) nenhuma 1
Melher resposta verbal: ( ) orientado § () confuso 4 ( ) palavras 3 ( ) sons 2 ( ) nenhum 1
Melhor resposta motora: { ) obedece comando 6 { ) localiza dor 5 ( ) flexdo normal 4

{ ) flex@o anormal 3 ( ) extensdo da dor 2 () nenhuma 1
2. Manipulacio

( ) entubacdo ( ) sonda naso-géstrica ( ) soro veia periférica ( ) Escalpe heparinizado

() soro veia central ( )lavagem gastrica ( ) sonda vesical de demora. Dias () dialise

() Dreno de torax () suporte hemodindmico ¢/ drogas venosas. Dias:___ () traqueostomia

Dias ( ) respirador. Dias: () internagdo. Dias:

Risco de Vida..............{ 0-nenhum risco, 1-risco muito leve, 2-risco leve, 3-risco modera-
do 4-risco mederadamente grave, S-risco grave)

3. Para envenenamento por inseticidas organofosforados, acrescentar:

Latente - astenia,cefaléia, pouco rendimento no trab. ................... colinesterase:12,5-72,5%
Leve - cefaléia, tonturas, fraqueza, sudorese excessiva, sialorréia, colicas abdominais
colinesterase:12,5-50,0%
Moderada - fraqueza generalizada, impossibilidade de andar, dificuldade para falar,
fasciculagtes, miose bradicardia..................cco.o....... colinesterase:12,5-37,5%
Severa - miose, fasciculagdes musculares, bradicardia taquicardia, hipotensio/hipertensio
arterial dificuidade respiratéria, coma choque, convulsdes. colinesterase:0,0-12,5%
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ANEXOQO 2
FLUXOGRAMA

PACIENTES COM TENTATIVA DE SUICIDIO

"

PRONTO-SOCORRO DO HC-UNICAMP

\

P PSIQUIATRIA "9 RlouR2 =P T1spPs D

“PALTADO............OBSERVACAQ................. . INTERNACOES

PS PS CLINICA, CTIRURGICA E PSIQUIATRICA
{c/menos 24 hs} {por mais 24 hs, ou morte}

NAO ENTRA NO ESTUDO ENTRAM NO ESTUDO

) \

TS-PS QTS
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ANEXO 3

QUALQUER CASO DE PACIENTE QUE PERMANECA

POR 24 HORAS OU MAIS NESTE PRONTO-SOCORRO PARA
OBSERVACAO CLINICA OU CIRURGICA, CHAME A PSIQUIATRIA

BIP: 93351 CENTRAL: 2333300

CLAUDEMIR B. RAPELI

QUALQUER CASO INTERNADO NESTA ENFERMARIA POR

TENTATIVA DE SUICIDIO CHAME A PSIQUIATRIA PELO:

BIP: 93351 CENTRAL: 2333300

CLAUDEMIR B. RAPELI
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ANEXO 4

CASO 1

RK.M., 17 anos, feminino, branca, solieira sem parceiro, segundo grau incompleto, fre-
qitenta escola atualmente, assalariado fixo. Reside em casa alugada de alvenaria, trés cdmodos,
com mais duas pessoas. Tentou suicidio em outubro, numa sexta-feira as 22 horas. O método utili-
zado foi envenenamento com medicamentos. s

Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: “Estava nervosa por pro-
blemas, lembrangas ruins do passado, tudo vinha me atormentando”. Sente-se sempre s6 € um
pouco mal por nio ter um companheiro. Apresentou menor intenciopalidade suicida. Ha muitos
anos vem sentindo-se nervosa, desanimada ¢ tristeza. Nega tentativas de snicidio anterior. Néo faz
nenhum tratamento medicamentoso.Nega docncas fisicas € nio tem antecedentes psiquistricos. No
exame do estado mental, apresentou sintomas moderado de ansiedade e manifestagSes de tenséo.
Com diagnéstico (CID 10) de reagio aguda ao estresse (F43.0), foi encaminhado para o ambulaté-
rio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permanecendo internada por 1 dia na enfermaria de reta-
guarda. Apresentou risco de vida muito leve.

CASO 2

CAF., 22 anos de idade, masculino, pardo, solteiro sem parceira, primeiro grau incom-
pleto, freqiienta escola atuatmente, & assalariado fixo. Reside em uma casa emprestada, de alvena-

Tentou suicidic em outubro, numa scgunda-feira as 17 horas ¢ 30 minutos. O método utili-
zado foi envenenamento com pesticidas.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Fiquei triste, chateado
por ter Visto a minha namorada com meu amigo”. Apresentou menor intencionalidade suicida.
Nega doengas fisicas, doenga mental ¢ tentativas de suicidio anterior. Com diagnéstico (CID 10) de
transtorno de ajustamento (43.2) foi encaminhado para ambulatorio de saide mental de sua cidade.
Permanecendo internado por 13 dias na enfermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida mode-
radamente grave.

CASO 3

J. A P, 35 anos de idade, masculino, branco, desquitado € sem parceira, tem s¢gundo
grau completo, desempregado ha dois anos. Reside em uma casa alugada de alvenaria, de 4 cdmo-
dos, sozinho. Tentou suicidio em setembro, numa quinta-feira, as 20 horas. O método utilizado foi
atropelamento por um trem.

Conforme informagbes dadas pela familia, o paciente havia discutido com os pais apds ter
ingerido grande quantidade de bebida alcoolica. Segundo a familia, o paciente tinha comporta-
mento anti-social sério, atos agressivos freqgiientes, relagGes interpessoais claramente prejudicadas,
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bebia compulsivamente. Permaneceu internado por 79 dias. Apresentou risco de vida grave. Rece-
beu alta com segiielas neurolégica, sendo transferido para outro hospital.

CASO 4

0. M. V., 59 anos de idade, feminino, branca, casada, primeiro grau incompleto, dona-de-
casa,. Reside em casa propria, de alvenaria, 10 cdmodos, com mais 4 pessoas. Tentou suicidio em
outubro, numa terca-feira, as 5 horas € 30 minutos. O método utilizado foi arma de fogo.(deu um
tiro no cuvido).

Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado fot: “4 vida ndo tinha mais
importancia, ndo tinha vontade de fazer mais nada . Apresentou maior intencionalidade suicida.
Ha um ano vem se sentindo triste, desanimada, nervosa, ndo conseguindo fazer mais nada em casa.
Estava em acompanhamento psiqui4trico € em uso de lorazepan 2mg a noite. Nega doengas fisicas
¢ tentativa de suicidio anterior. No exame do estado mental, revelou sintomas de ansiedade, depres-
sdo ¢ tensdo. Com diagnostico (CID 10) de transtorno depressivo moderado (F32.1) foi encami-
nhada para o ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Foi medicada com imipramina. Per-
manecen internada por 6 dias na enfermaria geral de adultos. Apresentou risco de vida moderado.

CASOS

M.Q.M.L, 26 anos de idade, feminino, parda, casada, primeiro gran incompleto, lavrado-~
ra. Reside em casa emprestada de alvenaria |, de 6 cdmodos, com mais quatro pessoas. Tentou sui-
cidio em novembro, numa guarta-feira as 9 horas ¢ 30 minutos. O método utilizado fo1 envenena-
mento com pesticida.

Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: “Queria encontrar meu
irmdo que faleceu em junho. Era muito apegada a ele”. Refere dificuldades para pagar contas e
sente-se, sempre, sO. Apresentou menor intencionalidade suicida. Refere que ha 5 meses vem sen-
tindo-se triste nervosa, desanimada. Nega outras tentativas de suicidio. Sen irméo morren por sui~
cidio ha 5 meses (enforcamento). No exame do estado memntal, apresentou sintomas sugestivos de
ansiedade ¢ depressio. Com diagnéstico (CID 10) de transtorno dcpmswo grave (F32.2) fot en-
caminhada para ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Usou imipramina ¢ clonazepan.
Permaneceu 14 dias internada na enfermaria de retaguarda e mais 20 dias na enfermaria de psiqui-
atria. Apresentou risco de vida moderado.

CASO 6

R. I, 27 anos de idade, masculino, branco, desquitado com parceira, primeiro grau incom-
pleto, desempregado ha 5 meses. Reside em casa propria, de alvenaria, de 8 cdmodos, com mais
uma pessoa. Tentou suicidio em novembro, numa segunda-feira, & meia noite. O método utihizado
foi envenenamento com medicamentos.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Estava muito nervoso,
problemas com negécios e discussdo com a mie”. Esta com dificuldades para pagar contas.
Apresentou menor infencionalidade suicida. Sente-se sozinho, sempre. H2 um ano vem se sentindo
rervoso, desanimado, triste. No iltimo més vinha fazendo uso de carbamazepina. Teve uma inter-
nagéio psiquiatrica ha 4 meses por alcoolismo ¢ atualmente estava fazendo uso de bebida alcdolica.
Relata uma outra tentativa de suicidio hé 13 anos com arma de fogo. Ao exame do estado mental,

119



apresentou sintomas de ansiedade, depressdo ¢ sentimentos de culpa com fatos do passado. Com
diagnostico (CID 10) de sindrome de dependéncia ao alcool (F1x2) foi encaminhado para ambula-
tério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneceu trés dias internado na enfermaria de retaguar-
da. Apresentou risco de vida moderado. :

CASO 7

N. A. E. 8., 31 anos de idade, feminino, branca, casada, primeiro grau incompleto, desem-
pregada ha 3 meses. Reside em casa propria, alvenaria, 3 edmodos, com mais 3 pessoas. Tentou
suicidio em novembro, em uma quinta-feira, as 9 horas e 30 minutos. O método utilizado foi enve-
nenamento com pesticida.

Usando as préprias palavras da paciente, o motivo relatado foi: “Meu marido estd desem-
pregado. Estou muito preocupada, desesperada, acho que os filhos vdo morrer por ndo ter o que
comer”. Relata estar insatisfeita com as condigdes que esta morando, tem dificuldades para pagar
as contas e comprar o que necessita. Sente-se sempre sozinha. Apresentou menor intencionalidade
suicida. Ha 6 meses vem sentindo-se nervosa, desanimada, triste. Faz uso de Orap 4mg a noite,
mas niio esti em acompanhamento psiquiatrico. Nega doengas fisicas e tentativa de suicidio anteri-
or. No exame do estado mental, apresenton sintomas sugestivos de ansiedade e depressdo. Com
diagnostico (CID10) de transtormo depressivo leve (F32.0) foi encaminhada para ambulatorio de
saide mental de sua cidade. Permanecendo um dia internada no pronto-socorro. Apresentou risco
de vida moderado.

CASO 8

J. S. P., 27 anos de idade, masculino, branco, casado, primeiro grau incompleto. Residia
em casa alugada, alvenaria, 8 comodos, com mais 6 pessoas. Tentou suicidio em novembro, em um
domingo, as 20 horas. O método utilizado foi arma de fogo. Era dependente de bebida alcdolica.
Apresentou risco de vida grave ¢ falecen 5 dias apés a internago na enfermaria de neurocirurgia.

CASO 9

R. N. C., 22 anos, masculino, branco, solteiro sem parceira, segundo grau incompleto,
assalariado fixo. Reside em casa alugada, alvenaria, 3 comodos, com mais 3 pessoas. Tentou sui-
cidio em novembro, em um sabado, as 3 horas. O método utilizado foi envenenamento com medi-
camentos.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Mirha namorada sepa-
rou-se de mim, apés ‘fofocas’ das amigas”. Refere esta insatisfeito com seu emprego € com sua
vida social. Sente-se sempre sozinho. Apresentou menor intencionalidade suicida. Relata uma ten-
tativa de suicidio anterior (ha 3 dias da atual) com o mesmo método. Nega doengas fisicas e tra-
tamento psiquidtrico anterior. No exame do estado mental, apresenton sintomas de ansiedade, de-
pressio, hostilidade ¢ tensdo. Obteve diagnstico (CID 10) de transtorno de personalidade border-
Jine. Permanecendo internado por um dia na enfermaria de psiquiatria. Apresentou risco de vida
muito leve.
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CASO 10

R. L. F., 28 anos, feminino, parda, desquitada com parceiro, primeiro grau incompleto, de-
sempregada ha 11 meses. Reside em casa alugada, alvenaria, com mais uma pessoa. Tentou suici-
dio em novembro, as 20 horas. O método utilizado foi envenenamento com agucar.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “discuti com meu namo-
rado e em seguida com minha vizinha, fiquei muito nervosa”. Esta insatisfeita com as condigdes
que esta morando, apresenta dificuldades para pagar as contas ¢ comprar 0 que necessita. Sente-se
sozinha sempre, est insatisfeita com sua vida social. Tem discussGes ¢ discordéncias com compa-
nheiro. Apresentou menor intencionalidade suicida. Sente-se nervosa, desanimada, triste. Faz psi-
coterapia ¢ faz uso de antidepressivo e ansiolitico. Ficou trés vezes internada em hospital psiquia-
trico. Bebia muito até ha um ano ¢ usou maconha até ha trés anos. Relata outras tentativas de sui-
cidio, nfio se recorda muito bem, mas foram mais de cinco vezes. Seu pai, ha alguns anos, tentou
suicidio com enforcamento. Tem AIDS e diabetes melitus. No exame do estado mental, apresenton
sintomas de ansiedade ¢ depressfio. Com diagnéstico (CID10) de transtomo de ajustamento (F43.2)
foi encaminhada para o ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneu internada por 19
dias na enfermaria de moléstias infecciosas. Apresentou risco de vida muito leve. Paciente falecen
em abril de 1996 por agravamento da AIDS.

CASO 11

M. M. 8., 47 anos, feminino, parda, desquitada com parceiro, analfabeta, doméstica. Resi-
de em casa propria, alvenaria, 5 cdmodos, com mais 4 pessoas. Tentou suicidio em novembro, as
12 horas. O método utilizado foi envenenamento com medicamentos.

Usando as mesmas palavras da paciente, 0 motivo foi: “Ndo foi uma tentativa de suicidio,
havia ficado alguns dias sem o remédio”. Nega problemas, refere estar tudo bem. Ha 3 meses
necessitou de calmantes para dormir, realizou tratamento ambulatorial ha 1 ano. Apresentou menor
intencionalidade suicida. Nega tentativas de suicidio anterior. No exame do estado mental apre-
sentou sinfomas de ansiedade, depressio e ndo cooperou (negativista) com a avaliagio. Com dia-
gnéstico (CID 10) de transtomo de personalidade histriénico (F60.4) foi encaminhada para ambu-
latorio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneceu internada por 2 dias na enfermana de reta-
guarda. Apresentou risco de vida leve.

CASO 12

L. M. S. A, 31 anos, feminino, branca, casada, primeiro gran incompleto, dona-de-casa.
Reside em casa alugada, alvenania, 5 comodos, com mais 4 pessoas. O método utilizado foi enve-
nenamento com raticida.

Usando as mesma palavras da paciente, o motivo relaiado foi: “Esiou com muitos pro-
blemas em casa, tenho ficado aborrecida, 0 marido esté com um salirio menor, tem faltado coi-
sas em casa, aconteceu tudo de uma vez”.. Estd um pouco insatisfeita com as condigdes em que
esta morando, refere muitz dificuldade para pagar as contas ¢ comprar o que necessita. Esta insa-
tisfeita com sua vida social ¢ com a vida que tem levado com o companheiro, as vezes pensa em
separagdo. Apresentou menor intencionalidade suicida. Refere muito nervoso, desdnimo, tristeza ha
6 meses. Esta atualmente em acompanhamento psiquiatrico e em uso de Rohypnol. Refere duas
tentativas de suicidio anteriores, sendo a ultima hi 4 anos, com envenenamento. Sea marido tentou
suicidio ha 6 anos com enforcamento. No exame do estado mental apresenta sintomas de ansieda-
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de, depressio e tensdo. Com diagnéstico (CID 10) de transtorno depressivo moderado (¥32.1) foi
encaminhada para ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Usou imipramina ¢ diazepan
Permanecendo internada por 3 dias na enfermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida modera-
do. -

CASO 13

E. M. O. D., 42 anos, feminino, branca, viiiva com parceiro, primeiro grau incompleto,
faxineira. Reside em casa emprestada, alvenaria, 5 cdmodos com mais 2 pessoas. Tentou suicidio
em novembro, s 20 horas e 30 minutos, em wma quinta-feira. O método utilizado foi envenena-
mento com formicida. '

Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: “Discuti com o marido
apds ter tomado cerveja, ele me chamou de piranha e outras coisas ”. Relata muita dificuldade
em sua vida com companheiro ¢ esta se separando. Apresentou menor intencionalidade suicida. Ha
5 meses vem sentindo-s¢ muito nervosa, desanimada, triste. Nio faz tratamento psiquidtrico, mas
usou diazepan no diltimo més. Tem feito uso abusivo de bebida alcoolica, todos os dias no ultimo
més. Relata uma tentativa de suicidio anterior, ha 10 anos. No exame do estado mental apresentou
sintomas de depresséo. Com diagnéstico (CID 10) de transtorno de ajustamento (F43.2) fol enca-
rinhada para o ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneceu internado por 3 dias
na enfermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida moderado.

CASO 14

V. L. S., 30 anos, masculino, branco, solteiro sem parceira, primeiro grau incompleto, as-
salariado fixo. Reside em casa alugada, alvenaria, 6 cdmodos, com mais cinco pessoas. O método
utilizado foi arma de fogo.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Fiquei com vergonha de
néo ter dinheiro para pagar uma conta que estou devendo”. Apresentou menor intencionalidade
suicida. Faz uso de bebida aicdolica 1 vez por semana. Nega tentativas de suicidio anterior. Sepa-
rou-se da namorada ha 15 dias, estava desconfiado de traigio. No exame do estado mental apre-
sentou sintomas de ansiedade ¢ depressdo. Com diagnéstico (CID 10) de transtorno de ajustamento
(F43 .2) foi encaminhado para o ambulatorio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneces inter-
nado por 2 dias no pronto-socorro. Apresentou risco de vida moderado

CASO 15

M. M. S., 18 anos de idade, masculino, branco, solteiro com parceira, segundo grau in-
completo, estudante em agropecudria. Reside em casa propria, alvenaria, 6 comodos, com mais
cinco pessoas. Tenton suicidio, em dezembro de 1995, as 12:00 horas numa ter¢a-feira. O método
utilizado foi envenenamento com pesticida.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Eu ndo agiientava mais
ver meus amigos usando drogas. Eles comegaram a me evitar, fiquei triste, com angustia”. Sen-
te-se sozinho com freqiiéncia. Apresentou maior intencionalidade suicida No exame do estado
mental, apresentou sintomas de ansiedade e depressio. Com diagnéstico (CID 10) de transtorno de
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ajustamento (F43.2), foi encaminhado para o ambulatorio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Refe-
re estar muito nervoso, desanimado, triste ha 2 anos. Tem duas tentativas de suicidio anterior sen-
do a ultima b4 3 dias. Permaneceu internado por 11 dias na enfermaria de retaguarda. Apresentou
risco de via moderadamente grave.

CASO 16

M. A. M., 14 anos de idade, masculino, branco, solteiro sem parceiro, primeiro grau in-
completo, ndo trabalha, estudante. Reside em casa emprestada, alveparia, 7 comodos, com mais 5
pessoas. Tentou suicidio, em dezembro de 1995 as 17:30 horas num domingo. O método utilizado
foi envenenamento com pesticida.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Discuti com colega du-
rante jogo de bola. Ele chamou a minha namorada de galinha. Fiquei com raiva ”. Apresentou
maior intencionalidade suicida. No exame do estado mental, apresentou sintomas de ansiedade,
depressdo e tensdo. Com diagnéstico (CID 10) de transtomo de ajustamento (F43.2), foi encami-
nhamento para servigo de saide mental de sua cidade. Nega tentativas de suicidio anterior. Perma-
necendo 3 dias mternado na enfermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida moderado.

CASO 17

EJ.P., 24 anos, masculino, branco, desquitado com parceira, primeiro grau incompleto,
assalariado fixo. Reside em casa alugada, alvenaria, 5 cdmodos, com mais 3 pessoas. Tentou Sti-
cidio em dezembro de 1995 numa quinta-feira. O método utilizado foi arma de fogo. Permaneceu
internado por 3 dias na enfermaria de neurocirurgia. Apresentou risco de vida grave e faleceu em
conseqiiéncia do ato.

CASO 138

N.F. S., 31 anos de idade, masculino, pardo, desquitade sem parceiro, desempregado ha 2
meses. Tentou suicidio em dezembro de 1995 s 16:00 horas numa quinta-feira. O método utiliza-
do foi envenenamento com pesticida.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Estou separado da espo-
as e desempregado. Ela nido me permite ver meu filho”. Permaneceu internado por 7 dias na en-
fermaria de retaguarda. Apresentou pouca intencionalidade suicida. Apresentou risco de vida gra-
ve.

CASO 19

K K., 54 anos, masculino, casado, primeiro grau incompleto, comerciante. Reside em casa
propria, alvenaria, 6 cdmodos, com mais 2 pessoas. Tentou suicidio em janeiro de 1996 as 8.30
horas numa terca-feira. O método utilizado foi enforcamento.

Usando as propria palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Estou desgostoso da vida,
depois da doenga fiquei muito friste”. Apresentot maior intencionalidade suicida. Nega tentativas
de suicidio anterior. No exame do estado mental, apresentou-se preocupado com a saude fisica,
ansioso, deprimido, hostil, tenso e ndo cooperagdo (negativismo). Com diagnéstico (CID 10) de
transtorno depressivo moderado (F32.1) foi encaminhado para servigo de saiide memal do centro
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de safide de Campinas. Permaneceu internado por 1 dia no pronto-socorro do HC-UNICAMP.
Apresentou risco de vida moderadamente grave.

CASO 20

A. M. S, 15 anos de idade, masculino, branco, solteiro sem parceira, primeiro gran in-
completo, assalariado fixo. Reside em casa alugada, alvenaria, 6 ¢dmodos, com mais 7 pessoas.
Tentou suicidio em janeiro de 1996, numa terca-feira, as 11 horas ¢ 30 minutos. Q método utiliza-
do foi envenenamento com pesticida.

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: “Gosio de uma menina
que tem 13 anos, mas ela nilo quer saber de mim . As vezes sente-s¢ sozinho. Apresentou menor
intencionalidade suicida. Ha 2 anos vem sentindo tristeza, desdnimo e nervosismo. Ao exame do
estado mental, apresentou sintomas de ansiedade, depressgo e tensfo. Com diagnéstico (CID10) de
transtorno de ajustamento (F43.2) foi encaminhado para ambulatorio de psiquiatria do HC-
UNICAMP. Nega tentativas de suicidio anterior. Tem um irmio que cometen suicidio ha 20 anos.
Permanecen por 24 dias na enfermariz de retaguarda. Apresentou risco de vida moderadamente
grave.

CASO 21

M. A. G., 26 anos, masculino, branco, casado. Tentou suicidio em fevereiro de 1996, em
uma terga-feira, as 13 horas. O método utilizado foi arma de fogo. Permaneceu 1 dia internado na
enfermariz de neurccirurgia. Apresentou risco de vida grave ¢ falecen em conseqgiiéncia do ato.

CASO 22

P.R R, 18 anos de idade, masculino, branco, solteiro sem parceiro, lavrador. Tentou sui-
cidio em fevereiro de 1996, em uma segunda-feira, as 19 horas. O método utilizado foi envenena-
mento com pesticida. Permaneceu 3 dias internado na enfermaria de retaguarda. Apresenton risco
de vida grave ¢ falecen em conseqiéncia do ato.

CASO 23

R. L. O . P., 25 anos, masculino, branco, solteiro com parceira, superior completo, fre-
qiienta escola atualmente, estudante. Reside em casa propria, alvenaria, 4 comodos, com mais 2
pessoas. Tentou suicidio em janeiro de 1996, em uma segunda-feira, as 15 horas. O método utili-
zado foi objeto cortante (produzin um ferimento corto-contuso no Pescoco).

Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado for: “Eu sentfia que estava
sendo perseguido, tinha uma pessoa que queria prejudicar-me. Figuei desesperado, muito nervo-
so”. Apresentou maior intencionalidade suicida. H2 6 meses vem sentindo-se muito nervoso, tris-
te, desanimando. Realizou tratamento psiquidtrico anterior. No tltimo més fez uso de Pamelor.
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Relata abuso de bebida alcootica pelo menos 3 vezes por semana ¢ também uso de maconha 1 vez
por semana. Relata uma tentativa de suicidio ha 11 anos, ingerindo calmociteno. No exame do es-
tado mental, apresentou simtomas de ansiedade, depressdio, sentimentos de culpa, desconfianga,
pensamentos nio habituais ¢ tendéncia a distragio. Com diagnéstico (CID 10) de transtomo de-
pressivo grave, com simtomas psicoticos (F32.3) foi transferido para enfermaria de psiqmatria.
Usou haloperidol, biperideno ¢ carbonato de litio. Permanecen por 3 dias na enfermaria do trauma
¢ 69 dias na enfermaria de psiquiatria.. Apresentou risco de vida grave

CASO 24

J. R, 35 anos, masculino, branco, solteiro com parceiro, primeire grau incompleto, apo-
sentado por invatidez. Reside em casa propria, alvenaria, 4 comodos, com mais 4 pessoas. Tentou
suicidio em janeiro as 9 horas num sabado. O método utilizado foi atropelamento por um cami-
nhio.

Segundo o relato da esposa, o motivo foi: “O paciente vinha sentindo-se muito Limitado
com a doenga que adquiriu ha 11 anos (Doenga de Parkinson)”. Apresentou maior intencionali-
dade suicida (utilizando somente as IS objetivas). Esposa relata ainda que a doenga vinha progres-
sivamente piorando nos tiltimos 3 meses. Faz uso de biperideno e diazepan. Ha 3 dias tentou suici-
dio com enforcamento. Com diagnéstico (CID 10) de transtomo depressivo grave (F32.2) recebeu
alta com encaminhamento para ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permanecen inter-
nado por 30 dias na enfermaria do trauma. Apresentou risco de vida grave.

CASO 25

U.Y., 74 anos, masculino, solteiro sem parceira, primeiro grau incompleto, aposentado por
tempo de servigo. Reside em casa propria de madeira pavimentada, 6 cdmodos, sozinho. Tentou
suicidio em fevereiro de 1996 as 11: 00. O método utilizado foi arma de fogo. Usando as mesmas
palavras do paciente, o motivo relatado foi: estou muito solitdrio e triste. Apresentou maior inten-
cionalidade suicida. Refere que hi 4 meses vem se sentindo triste, desanimado. Esta insatisfeito
com sua vida social e sente-se sempre sozinho. Nega outras tentativas de suicidio. No Exame do
estado mentat revelou discretas preocupagdes somaticas, com moderada ansiedade ¢ tenso, grave
depressdo. Com diagnostico de transtorno depressivo grave sem sintomas psicaticos (F32.2) foi
encaminhado para servigo ambulatorial de outra cidade. Fez uso de imipramina. Permancceu inter-
nado por 11 dias na enfermaria do trauma. Apresentou risco de vida moderadamente grave.

CASO 26

S. A. P. A, 24 anos, masculino, pardo, solteiro sem parceira, primeiro grau incompleto,
lavrador. Reside em casa emprestada, de alvenaria, com 6 comodos com mais 8 pessoas. Tentou
suicidio em margo de 1996 as 20: 00 horas. O método utilizado foi ¢nvenenamento com pesticida.
Usando as mesma palavras do paciente, o motivo refatado foi: Gostaria de ndo beber mais. T odos
os domingos fico bébado, estou aborrecido. Apresentou maior intencionalidade suicida. Nega di-
ficuldades psicossociais que influenciaram o ato. Relata abuso de &lcool no iiltimo més ( 3 vezes
por semana). Nega outras tentativas de suicidio. No exame do estado mental ndo apresentoun ne-
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nhuma alteragiio no momento da avaliagio. Com diagnéstico de sindrome de dependéncia ao alcool
(F1x2) foi encaminhado para o ambulatorio de psiquiatria. Permanecen internado por 12 dias na
enfermaria de retaguarda. Apresentou grave risco de vida.

CASO 27

J. F. L., 24 anos, masculino, branco, solteiro sem parceira, primeiro grau incompleto, apo-
sentado por invalidez. Reside em casa propria, de alvenaria de 4 comodos com mais 3 pessoas.
Tentou suicidio em novembro de 1995 as 16: 00 horas. O método utilizado foi envencnamento
com soda catistica. Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Estava ouvindo
vozes que mandavam eu me matar. Relata que os pensamentos estavam msuportaveis. Apresentou
menor intencionalidade suicida. Ha 8 anos vem apresentando alteragdes de comportamento. Esta
em seguimento ambulatorial em saide mental. Faz uso de haloperidol e biperideno. Relata 20 in-
ternagdes psiquiatricas. Tem outras cinco tentativas de suicidio. No exame do estado mental, apre-
senfou sintomas discretos de preocupagdes com saude fisica, moderada ansiedade e alucimagdes
auditivas. Com diagndstico de Esquizofrenia Paranide (F20.0) foi encaminhado para ambulatério
de psiquiatria. Permaneceu internado 18 dias na enfermaria de gastro-clinica.

CASO 28

V.A. T., 25 anos, masculino, branca, solteiro sem parceira, segundo grau completo, assa-
lariado fixo. Reside em casa propria, de alvenaria, com 7 comodos ¢ mais 4 pessoas. Tentou suici-
dio em margo de 1996 is 18 horas numa ter¢a-feira. O método utilizado foi envenenamento com
acido nitrico.. Usando as proprias palavras do paciente, o motivo relatado foi: 4 vida inteira esta
errada. Estou insatisfeito com tudo. Apresentou maior intencionalidade suicida. Ha cinco anos
vem sentindo tristeza, nervoso, desanimado. Faz uso abusivo de bebida alcdolica 3 vezes por se-
mana. Relata uma outra tentativa de suicidio. No exame do estado mental revelou simtomas graves
de depressio. Com diagndstico de transtorno depressivo grave (F32.2) foi transferido para enfer-
maria de psiquiatria em uso de amitriptilina. Permanecendo internado por 60 dias (9 na enferma-
ria de retaguarda e 51 na enfermaria de psiquiatria). Apresenton moderado risco de vida.

CASO 29

J. C. 0., 35 anos, masculino, branco, solteiro sem parceira, primeiro grau incompleto, nio
trabatha. Reside em casa propria, de alvenaria, com 4 comodos ¢ mais 2 pessoas. Tentou suicidio
em marco de 1996 as 14:30 horas numa segunda-feira. O método utilizado foi envenenamento com
pesticida. Usando as mesmas palavras do paciente, 0 motivo relatado foi: Acho que ndo tinha ne-
nhum motivo. Quem faz isso ¢ a bebida. Apresentou maior intencionalidade suicida. Ha 3 anos
vem sentindo nervoso, desinimo, tristeza. Em uso abusivo de bebida aicoolica todos os dias. Teve
3 internagdes psiquiatricas. Relata duas tentativas de suicidio anterior. No exame do estado mentai
apresenta sintomas de ansiedade ¢ depresséo, sentimentos de culpa e desconfianga, comportamento
hostil. Com diagnéstico de transtorno depressivo moderado (F32.1) foi encaminhado para o am-
bulatério de psiquiatria. Permaneceu internado por 5 dias na enfermaria de retaguarda. Apresen-
tou risco de vida moderadamente grave.
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CASO 30

A .C. M. R, 19 anos, masculino, branco, solteiro com parceira, primeiro gran incompleto,
assalariado fixo. Reside em casa propria de alvenaria, de 8 comodos com mais 10 pessoas. Tentou
suicidio em marco de 1996 as 18:40 horas numa terga-feira. O meétodo utilizado foi envenenamento
com raticida. Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Briguei com meu
irméo, ai a mie tomou grande quantidade de veneno, fiquei nervoso e tomei o restante. Apre-
senton menor intencionalidade suicida. Nega tentativas de suicidio anterior. No exame do estado
mental apresenta sintomas de ansiedade ¢ tensdo. Com diagnéstico de reagio aguda ao estresses
(F43.0) foi encaminhado para ambulatorio de psiquiatria. Permaneceu dois dias internado na en-
fermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida moderadamente grave.

CASO 31

D. A. R., 17 anos, masculino, branco, solteiro sem parceira, segundo grau incompieto,
freqitenta escola atalmente e esta desempregado ha 3 meses. Reside em casa propria, alvenaria,
em cinco cdmodos com mais duas pessoas. Paciente tentou suicidio em margo de 1996 as 15 horas
numa quinta-feira. O método utilizado foi envenenamento com pesticida. Usando as mesmas pala-
vras do paciente, o motivo relatado foi: Vérios problemas em casa, muita discuss@io com a mde.
Nao consegue arrumar emprego. Ficou muito nervoso. Por estar desempregado esta teado difi-
culdades para pagar contas ¢ comprar o que necessita. Apresenton menor intencionalidade suicida.
Ha trés meses tem estado mais nervoso, desanimado € com tristeza, Nega outras tentativas de sui-
cidio. No exame do estado mental ha sintomas que sugerem ansiedade e depressdo. Com diagnosti-
co de transtorno depressivo leve (F32.0) foi encaminhado para acompanhamento em saude mental
no ambulatério do centro de sande de sua cidade. N&o usamos medicamentos. Paciente permanecen
cinco dias internado na enfermaria de retaguarda. Apresentou grave risco de vida.

CASO 32

L.B., 37 anos, masculino, branco, casado, primeiro grau incompleto, lavrador. Reside em
casa emprestada, alvenaria, de dois cdmodos com mais trés pessoas. Tentou suicidio em margo de
1996 as 18:30 horas num domingo. O método utilizado foi envepenamento com medicamentos.
Usando as mesmas palavras do pacientes, o motivo relatado foi: Discuti com minha esposa, fiquei
muifo chateado. Apresentou menor intencionalidade suicida. Tinha bebido um pouco. Nio gosta
do emprego, nio tem saldrio cerio, Trecebe pouco ¢ gasta com bebida, resultando em dificuldade
para pagar as contas € comprar o que necessita. Relata que sua esposa € muito exigente e vem
tendo problemas no relacionamento. Refere epilepsia ha 20 anos (usa carbamazepina ¢ fenobarbi-
tal). Nos tltimos anos vem sentindo coisas como desinimo, nervoso e muita tristeza. Pelo menos
trés vezes por semana abusa da bebida alcdolica. Nega outras tentativas de suicidio. No exame do
estado mental apresenton sintomas sugestivos de ansiedade e em menor grau, depresséo. Com dia-
gnéstico de transtorno de ajustamento (F43.2) foi encaminhado ao ambulatério de saiide mental de
sua cidade. Nio usamos medicamentos. Permaneceu internado por trés dias ¢ apresentou risco de
vida moderado.
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CASO 33

M. T., 19 anos, feminino, branca, casada, primeiro grau incompleto, dona-de-casa. Reside
em casa emprestada, alvenaria, em quatro cOmodos com mais trés pessoas. Tentou suicidio em
abril de 1996 as 12:00 horas numa quarta-feira. O método utilizado foi envenenamento com medi-
camentos. Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: Ndo ferho casa. A casa
¢ do meu poi e ele fica pedindo de volta. Tem estado insatisfeita com 2 moradia, Refere bom rela-
cionamento com seu companheiro, porém, s vezes pensa em s¢ separar. Apresentou menor inten-
cionalidade suicida. Nega doengas fisicas. Relata que ha dois anos e meio vem perdendo o interesse
em tudo, fica nervosa com facilidade, esta irritada e triste. Nega outras tentativas de suicidio. No
exame do estado mental paciente relata estar angustiada, triste e desanimada. Com diagnostico de
transtorno de ajustamento (F43.2) foi encaminhada para ambulatério de psiquiatria do HC-
UNICAMP. Niio usamos medicamentos. Permaneceu um dia internada na enfermaria de retaguar-
da. Apresentou risco de vida leve.

CASO 34

G. F. P, 17 anos, masculino, branco, solteiro com parceira, primeiro grau mcompleto,
desempregado ha 4 meses. Reside em casa propria, alvenaria, em 11 cdmodos com sete pessoas.
Tentou suicidio em abril de 1996 s 20:30 horas numa terga-feira. O método utilizado foi arma de
fogo. Usando as mesmas palavras do pacientes, 0 motivo velatado foi: A vida sem estudp, sem ser-
vigo ndo dd certo. Ndo consigo voltar estudar e ndo arrumo emprego. Briguei com namorada.
Nio gosta do local onde mora, nio se relaciona bem com as outras pessoas que moram com ¢le,
Nio tem dinheiro para mais nada, Ndo tem saido muito de casa. Foi abandonado pela mée, nem
sabe quem é seu pai. Apresentou maior intencionalidade suicida. Nega doencas fisicas, Ha 3 anos
ests mais nervoso e triste, nada tem graga, ndo tem vontade de fazer nada. Relatou uma tentativa
de suicidio anterior 6 meses antes da atual. A vinica pessoa que o ajuda ¢ a namorada, mas percebe
que ela o evita um pouco nos itltimos meses. No exame do estado memntal paciente muito ansioso e
com sintomas de depressiio. Com diagnéstico de transtorno depressivo moderado (F32.1) foi enca-
minhado para o ambulatorio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Permaneceu internado por quatro
dias na enfermaria do trauma. Apresentou grave risco de vida.

CASO 35

J. O. F., 24 anos, masculino, branco, casado, primeiro grau incompleto, deserapregado ha
5 meses. Reside em casa emprestada, alvenaria, em seis comodos com 6 pessoas. Tentou suicidio
em abril de 1996 as 18:00 horas, num sibado. O método utilizado foi arma de fogo. Usando as
mesmas palavras do paciente, o motivo relatado fou: Minha mulher me rejeita, ndo me aceita
como homem. Apresentou menor intencionalidade suicida. Nega doengas fisicas. Nega anteceden-
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tes psiquiatricos, mas ha vArios anos ndo vem se sentindo bem, muita angustia, nervoso, pensa-
mentos ruins na cabeca. Refere duas outras tentativas de suicidio. A ultima foi ha 8 meses. No
exame do estado mental sintomas sugestivos de ansiedade. Com diagnostico de transtorno de ajus-
tamento (F43.2) foi encaminhado para ambulatorio de psiquiatria do HC-UNICAMP. Nao fot usa-
do nenhum medicamento ¢ sugerimos psicoterapia individual. Permancceu internado por 44 dias na
enfermaria do trauma. Apresentou grave risco de vida.

CASO 36

S. ). S 43 anos, feminino, branca, solteira com parceiro, prameiro grua incompleto, de-
sempregada ha um ano. Reside em casa propria, alvenaria, em 6 comodos com mais quatro pesso-
as. Tentou suicidio em maio de 1996 as 16:00 horas numa quinta-feira. O método utilizado foi en-
venenamento com medicamentos. Usando as mesmas palavras da paciente, 0 motivo relatado fot:
Estava com dificuldades para pagar contas basicas como dgua, luz. Estava desesperada. N&o
temn saido muito de casa, sente-s¢ muito sozinha. Apresentou menor intencionalidade suicida. Nega
doengas fisicas. Dcsdequeperdcuoempregotmnﬁcadomajsncwosa,commuitodesénhnocuis-
te. Faz acompanhamento psiquiatrico. Esta em uso de imipramina. Refere uma tentativa de suicidio
anterior. No exame do estado mental apresentou sintomas de ansiedade e depressdo. Com dia-
gnostico de transtorno depressivo moderado (F32.1) foi encaminhada para ambulatorio de psiquia-
tria do HC-UNICAMP. Permaneceu internada por um dia na enfermaria de retagvarda. Apresen-
tou risco de vida leve.

CASO 37

P. B. B., 30 anos, feminino, branca, divorciada com parceiro, segundo grau completo, ndo
trabalha. Reside em casa propria, alvenaria, em 9 comodos com mais duas pessoas, Tentou suici-
dio em junho de 1996, numa sexta-feira as 17:30 horas. O método utilizado foi envenenamento
com medicamento. Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: Queria ficar
mais ligada, ndo tinha intengdo de me matar. Esta insatisfeita com a moradia. Seu companheiro €
usuario de drogas. Apresentou menor intencionalidade suicida. Refere epilepsia e faz uso de medi-
camento (carbamazepina). Ha dois meses deixou de usar droga e sente-se nervosa, deprimida, irri-
tada ¢ tem pensamentos ruins. Teve uma internagao psiquiatrica ha 10 anos. Nega outras tentativa
de suicidio. Faz tratarento no ambulatério de safide mentat de sua cidade. No exame do estado
mental apresentou sintomas sugestivos de depressao. Com diagnéstico de traustomo depressivo
Jeve (F32.0) foi novamente encaminhada para seu tratamento. Nio usamos medicamentos. Perma-
neceu dois dias internada na enfermaria de retaguarda. Apresentou risco de vida leve.
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CASO 38

S. C., 35 anos, feminino, solteira com parceiro, superior completo, desempregada ha 7
meses. Reside em casa propria, alvenaria, em cinco comodos com mais duas pessoas. Tentou sui-
cidio em julho de 1996 s 19:30 horas numa segunda-feira. O método utilizado foi envenenamento
com pesticidas ¢ medicamentos. Usando as mesmas palavras da paciente, 0 motivo relatado foi:
Estava me sentindo desvalorizada e rejeitada. As vezes sente-s¢ sozinha. Apresentou menor in-
tencionalidade suicida. Nega doengas fisicas. Sem antecedentes psiquigtricos. Vinha fazendo uso
de benzodiazepinicos. Nega outras tentativas de suicidio. No exame do estado mental revelou sin-
tomas de ansiedade ¢ depressdo. Com diagnéstico de transtorno de ajustamento (F43.2) niio foi
encaminhada. N3o usamos medicamentos. Permaneceu por 22 dias internada na enfermaria de re-
tagnarda com leve risco de vida.

CASO 39

H. J. A, 34 anos, masculino, branco, solteiro scm parceiro, primeiro grau incompleto, la-
vrador. Reside em casa emprestada, alvenaria, em 3 cdmodos, sozinho. Tentou suicidio em julho de
1996 &s 5-00 horas numa terga-feira. O método utilizado foi envenenamento com pesticida. Usando
as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Estava vendo uma pessoa que queria ma-
tar-me. Ndo era s6 um, eram varios. Alguns eram amigos. Entdo pensou ou eu mato aiguém ou
eu me mato. Procurei soda caustica, como ndo achei fomei veneno mesmo. Sente-se mal em
qualquer lugar que esta, O salario é mim, tem ficado muito tempo no bar. Apresentou menor inten-
cionalidade suicida. J4 fez acompanhamento psiquidtrico por alcoolismo. Teve uma internagdo psi-
quitrica. Tem feito abuso de bebida alcdolica todos os dias. Nega outras tentativas de snicidio. No
exame do estado mental revela-se um pouco deprimido € com menos alucinagdes auditivas. Com
diagnéstico de transtorno psicotico alcdolico (F1x5) foi novamente encaminhado para ambulatoério
de saide mental de sua cidade. Permaneceu 4 dias internada na enfermaria de retaguarda. Apre-
senton risco de vida leve.

CASO 40

E. L. P, 46 anos, masculino, branco, casado, superior completo, comerciante. Reside em
casa propria, alvenaria, em 10 comodos com 2 pessoas. Tentou suicidio em jutho de 1996 as 14:00
boras numa quinta-feira. Associou dois métodos (cortou os pulsos, envenenamento). Usando as
mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Achava que as coisas ndo vinham dando
certo. Tinha compromissos que ndo estava dando conta. Apresentou maior intencionalidade sui-
cida. H4 12 meses vem sentindo-se mais nervoso, desanimado. Ficou fechado, nio conseguia se
relacionar, nfio conseguia trabalhar, Vinha fazendo uso de imipramina. Nega outras tentativas de
suicidio. O exame do estado mental apresentou muitos sintomas de depressdo ¢ ansiedade, tenso.
Com diagnéstico de transtomno depressivo grave (F32.2) foi internado na enfermaria de psiquiatria.
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Usamos fluoxetina. Permaneceu internado 3 dias em outro hospital. Foi transferido para o HC-
UNICAMP permanecendo mais 20 dias na enfermaria de psiquiatria. De acordo com informacdes
do encaminhamento paciente apresentou leve risco de vida.

CASO 41

L. L., 35 anos, feminino, branca, solteira com parceiro, primeiro grau incompleto, domés-
tica, assalariada fixo. Reside em casa emprestada, alvenaria, em um cOmodo com mais cinco pes~
soas. Tentou suicidio em agosto de 1996, numa terga-feira as 8:30 horas. O método utilizado foi
envenenamento com pesticida. Usando as mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: Bri-
guei com meu namorado e fiquei nervosa. Apresentou maior intencionafidade suicida. Refere estar
insatisfeira com sua vida social, nio sai mais de casa, praticamente nio vai mais em lugar nenhum.
Néio tem antecedentes psiquistricos, mas ha 15 dias tem estado mais irritada, nervosa € com pen-
samentos ruins. Nega tentativa de suicidio anterior. No exame do estado mental apresentou sinto-
mas sugestivos de depressdo ¢ ansiedade. Muito tepsa. Com diagnostico de transtorno depressivo
leve (F32.0) foi encaminhada para ambulatério de saiide mental de sua cidade. Nao nsarnos medi-
camentos. Permaneceu internada por 3 dias na enfermaria de retaguarda. Apresentou leve risco de
vida.

CASO 42

F. C., 31 anos, feminino, branca, casada, primeiro grua incompleto, dona-de-casa. Reside
em casa propria, alvenaria, em 6 comodos com mais 3 pessoas. Tentou suicidio em julho de 1996,
numa quinta-feira as 16:30 horas. O método utilizado foi envenenamento por pesticida. Usando as
mesmas palavras da paciente, o motivo relatado foi: Estava com insonia e ouvindo vozes, ai deu
desespero e tomei o veneno. Ha muito tempo ndo sai de casa para se divertir. Sente-se sozinha, as
vezes. Apresentou maior intencionalidade swicida. Tem antecedentes psiquidtricos, teve duas iter-
nagOes, a tltima foi ha 3 anos. N3o faz uso de medicamentos. Ha 30 dias comegou a ficar ruim,
sem dormir, nervosa, ndo sentia vontade de fazer nada, muito triste. Nega outras tentativa de suici-
dio. No exame do estado mental apresentou preocupagdo com a saide fisica, poucos sintomas de
ansiedade, tristeza, desesperanca, irritabilidade. Alucinagbes auditivas e tensdo. Com diagnostico
de transtorno depressivo moderado (F32.1) foi encamimhada para servico de salde mental de sua
cidade. Foi medicada com amitriptilina. Permaneceu 33 dias internada na enfermaria de retaguar-
da. Apresentou grave risco de vida.

CASO 43

R. M. M., 24 anos, masculino, solteiro com parceira, primeiro grau incompleto, assalana-
do fixo. Reside em casa alugada, alvenaria, em 6 cOmodos com mais 2 pessoas. Tentou suicidio em
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agosto de 1996 nfio se lembra do hordrio, numa quinta-feira. O método utilizado foi envenena-
mento com raticida. Com diagnéstico de sindrome de dependéncia ao dlcool (F1x2) foi encaminha-
do para ambulatério de psiquiatria do HC-UNICAMP. Foi medicado com benzodiazepinico. Per-
manecen 9 dias internado na enfermaria de retaguarda. Foi transferido de outro hospital onde esta-
va ha 8 dias. Necessitou de didlise por rabdomidlise. Conforme detalhes do encaminhamento € o
periodo de internagio paciente apresentou risco de vida moderado.

CASO 44

A. C. 0., 40 anos, masculino, negro, casado, primeiro grau incompleto, assalariado fixo.
Reside em casa propria, alvenaria, em cinco cdmodos com mais 4 pessoas. Tentou suicidio em se-
tembro de 1996, as 14:30 horas, numa segunda-feira. O método utilizado foi envenenamento com
pesticida. Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Desgosto muito grande
com a esposa.. Relata problemas no relacionamento com a esposa, cla ndo lhe da mais atengdo,
brigam muito ¢ fregiientemente pensa em se separar. Apresentou maior intencionalidade suicida.
Nio tem antecedentes psiquiatricos. Até ha 3 meses fazia uso abusivo de bebida alcdolica todos os
dias. Nos altimos 15 dias esta mais desanimado, nervoso. Relata uma tentativa de suicidio anterior,
hi 12 meses. No exame do estado mental apresentou sintomas de angustia, tristeza, ansiedade.
Com diagnéstico de transtomo de ajustamento foi encaminhado para ambulatorio de psiquiatria do
HC-UNICAMP. Nio usamos medicamentos. Permaneceu internado por 4 dias na enfermaria de
retaguarda. Apresentou moderado nisco de vida.

CASO 45

A. F. C., 39 anos, masculino, branco, solteiro com parceira, primeiro grau incompleto,
iavrador. Reside em casa propria, alvenaria, em cinco cdmodos com mais 3 pessoas. Tentou suici-
dio em setembro de 1996, num sabado 4s 12:00 horas. O método wtilizado foi envenenamento com
pesticida. Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Estava ouvindo vozes,
fiquei desesperado. As vozes ordenavam que me matasse. Apresentou maior intencionalidade sui-
" cida. Relata antecedentes psiquiatricos. Teve 3 internagdes, a uitima foi ha 2 anos. Esta em uso de
psicotropicos mas ndo faz acompanhamento psiquidtrico no momento. Nega outras tentativas de
suicidio. No exame do estado mental apresenta-se desconfiado ¢ com alucinagdes auditivas. Com
diagnéstico de esquizofrenia parandide (F20.0) foi encaminhado para ambulatério de saiide mental
de sua cidade. Foi medicado com haloperidol e biperideno. Permanecen 12 dias internado na en-
formaria de retaguarda. Apresenton nisco de vida grave.
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CASO 46

J. A. C., 20 anos, masculino, branco, solteiro com parceira, primeiro grau incompleto,
nio trabatha. Reside em casa emprestada, alvenaria, em dois cOmodos, sozinho. Tertou suicidio
em setembro de 1996, numa quarta-feira, as 6:00 horas. O método utilizado foi envenenamento. A
mde refere que seu filho era uma pessoa muito dificil. Acredita que o motivo esté relacionado com
o aborto que sua namorada realizon. Teve duas outras tentativas de suicidio. A iltima foi em Julho
de 1996. Paciente faleceu em conseqiiéncia do ato, apos 10 dias de interna¢do na enfermaria de
retaguarda.

CASO 47

1. M., 19 anos, masculino, branco, solteiro com parceiro, segundo grau incompleto, lavra-
dor. Reside em casa propria, alvenaria, em 6 comodos com mais 2 pessoas. Tentou suicidio em
outubro de 1996, as 8:30 horas, numa terga-feira. O método utilizado foi envenenamento com pes-
ticida. Usando as mesmas palavras do paciente, o motivo relatado foi: Muita briga com madrasta.
Af briguei com a namorada e foi a gota d’dgua. Apresenton maior intencionalidade suicida. Ha
18 meses vem se sentindo nervoso, angustiado, triste, desaminado. Nega outras tentativas de suici-
dio. Sua irmi de 15 anos cometeu suicidio com arma de fogo hi 14 meses. No exame do estado
mental apresentou-se angustiado € ansioso, poucos sintomas de depressdo ¢ tenso. Com diagnostico
de transtorno de ajustamento (F43.2) foi encaminhado para o ambulatorio psiquiatria do HC-
UNICAMP. Nio usamos medicamentos. Permaneceu internado por 4 dias na enfermaria de reta-
guarda. Apresentou risco de vida moderadamente grave.

CASO 48

D. C. D. P, 20 anos, feminino, branca, casada. Tentou suicidio em outubre de 1996,
muma sexta-feira. O método utilizado foi envenenamento com medicamentos. Permaneceu 11 dias
internada na enfermaria de psiquiatria. Apresentou risco de vida moderadamente grave.

CASO 49

E. I. O., 39 anos, masculino. Tentou suicidio em janeiro de 1996, as 4:00 horas, numa
quarta-feira. O método utilizado foi envenenamento com medicamentos. Permaneceu internado por
7 dias na enfermaria de retaguarda.

133



CASO 50

D. C., 34 anos, feminino, branca, divorciada. Tentou suicidio em janeiro de 1996, 1:30
horas num domingo. O método utilizado foi envenenamento por pesticida. Separou-se apos infide-
lidade do marido. Esta com muitos problemas. Permanecen 11 dias internada na enfermaria de re-

CASO 51

R. B. R., 26 anos, feminino, parda, casada, dona-de-casa. Tenton suicidio em setembro de
1996, numa quarta-feira, as 16:00 horas. O método utilizado foi envenenamento com medicamento.
Relata briga com o marido. Permaneceu internada por dois dias na enfermaria de retaguarda.

CASO 52

R. H. S., 16 anos, feminino, negra, solteira sem parceiro. Tentou suicidio em dezembro de
1995 muma segunda-feira. O método utilizado foi envenenamento com medicamentos. Relata que
apos briga com a mie, impulsivamente ingeriu medicagdo. Foi encaminhada para centro de satde
de Campinas pela interconsulta. Permaneceu internada por dois dias.

CASOS3

J. S., 26 anos, masculino, branco, casado, primeiro grau incompleto, assalariado fixo.
Tentou suicidio em junho de 1996, &s 10:00 horas, num siabado. O método utilizado foi envenena-
mento com pesticida. Relatou que apés brigas com a esposa, resolveu vingar-se. Com diagnéstico
de transtorno de personalidade histriénico (F60.4) foi encaminhado para centro de saiude de Cam-
pinas. Permanecen internado na enfermaria de retaguarda por 4 dias.

*0s casos 49, 50, 51, 52 e 53 ndo foram alcangados pela pesquisa. Os dados apresentados
foram obtidos nos prontuarios do HC - UNICAMP.
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