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“Como posso continuar vivendo se eu ja sei
como vai ser o outro dia?”’

1Depoimento de um dos pacientes entrevistados, simbolizando uma homenagem a todos os que
permitiram compartilhar deste momento dificil de suas vidas.
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RESUMO

As tentativas e os suicidios tém se tornado um problema de saude publica, sendo o
autoenvenenamento um dos métodos mais utilizados de atentar contra a propria
vida. Este estudo foi realizado em pacientes que tentaram suicidio por
envenenamento (TSE) e foram atendidos na Restauragdo, o maior hospital publico
de Pernambuco. Objetivo: descrever o perfil sociodemografico; identificar os
principais agentes utilizados; apontar alguns estressores associados a TSE e
analisar as diferencas de género. Método: o estudo quantitativo, descritivo,
analitico, do tipo corte transversal, que avaliou 110 pacientes, com idades entre 14 e
78 anos, atendidos com TSE, no periodo de janeiro a agosto de 2009. Os
instrumentos de avaliagdo utilizados foram a entrevista padronizada Mini
International Neuropsychiatric Interview Brazilian, versao 5.0.0 (MINI), e formulario
de entrevista especialmente desenvolvido para o estudo. Resultados: do total, 70%
eram mulheres; idade média de 28,8 anos; 58,2% entre 14 e 28 anos; 63,6%
encontravam-se sem convivio conjugal; 54,5% estavam desempregados; 85,5% sem
profissao; 75,5% declararam-se dependentes de terceiros financeiramente; 67,3%
admitiram ter uma crenga religiosa; 98,2% com pelo menos um transtorno
psiquiatrico. Dentre os estressores, 71,8% dos entrevistados atribuiram como “a
causa” para cometer TSE os conflitos interpessoais (sendo 47,3% afetivos e 24,5%
familiares do 1° grau); 80% relataram ideagdo suicida; 30,9%, TS anterior; 52,7%
admitiram ter planejado o ato; 90,9% relataram doenca mental na familia; 62,7%
alegaram fatos traumaticos ao longo da vida; 26,4%, abuso sexual e 17,3%
ocorridos na infancia; 61,8% declararam estar aliviados por ndo terem morrido. Em
relacdo a outras variaveis, ressaltam-se 98,2% com um ou mais Transtornos
Psiquiatricos; 71,8% falam do Transtorno Depressivo; 28,2% com uso nocivo de
bebidas alcodlicas; 27,8% com TAG; 64,5% com comorbidade psiquiatricas; 90,9%
com a doenga mental na familia, e 20% com tentativa de suicidio entre os familiares.
Dos agentes declarados, 50,9% foram por ingesta de medicamentos; 45,5%
agrotoxicos e 33,6% declararam estar sob efeito de bebidas alcodlicas no momento
do envenenamento. Na comparagao de género, a idade variou de DP=8,4 para os
homens e DP=11,55 para as mulheres. As diferencas significativas foram: abuso
sexual na infancia, sendo 22,1% das mulheres e 6,1% dos homens; transtornos
decorrentes de bebidas alcodlicas, 42,4% dos homens e 22,1% das mulheres.
Admitiram estar sob efeito de bebidas alcodlicas 51,5% dos homens e 26% das
mulheres. Conclusdes: os resultados confirmaram outros estudos da literatura:
idade média de 28,8 anos; quase trés vezes mais mulheres; vida marcada por
conflitos afetivo-familiares; precarias condigbes de autogestédo (instrugdo deficiente,
sem profissdo, desemprego), por alto indice de transtornos mentais (destacando-se
depressivos e alcoolismo) e suporte familiar e social precarios. Restou evidente o
impacto dos problemas presentes como fortes estressores. Esses dados apontam
para a necessidade de planejamento de programas preventivos mais efetivos, em
especial para a populacdo mais vulneravel.

Palavras-chave: Suicidio; Tentativa de suicidio; Tentativa de suicidio por
envenenamento; Comportamentos suicidas.



ABSTRACT

Attempted suicides and suicides have become a public health problem. Among the
various ways of attempting against your own life, self-poisoning is one of the most
widely used methods. This study was conducted in patients who attempted suicide
by poisoning and were treated in the Restauragcdo Hospital, the largest public
hospital in the state of Pernambuco, northeastern Brazil. Objectives: To describe the
social and bio-demographic profile of the population, identifying the main agents
used, describe some stressors associated with Suicide Attempts by Poisoning (SAP)
and analyze the differences between genders. Method: quantitative, descriptive,
analytical and transversal study, which evaluated 110 patients aged between 14-78
years old, treated of SAP at the Adult Emergency Hospital in Recife, cited above, for
the period of January to August 2009. The assessment instruments used were a
standardized interview (“Mini” International Neuropsychiatry Interview Brazilian;
version 5.0.0 (MINI) and an interview form, specially developed for the study.
Results: the socio bio-demographic profile revealed: 70.0% female, mean age of
28.8 years, of which 58.2% were between 14 and 28, 63.6% were living together
without marital, 54.5% were unemployed, 85.5% without occupation, 75.5% stated
they were financially dependent on others, 67.3% admitted to have some religion,
98.2% had at least one psychiatric disorder. Among the stressors, 71.8% of
respondents attributed as "alleged reasons" for committing SAP interpersonal
conflicts (affective being 47.3% and 24.5% of first degree relatives), 80% reported
suicidal ideation, 30.9% had prior history of TS, 52.7% admitted having planned the
act, 90.9% reported mental illness in the family, 62.7% claimed traumatic events
throughout life; 26.4%, sexual abuse in lifetime and 17.3% occurred in childhood,
61.8% stated that they were relieved not to have died. For other variables, it's
conspicuous 98.2% with one or more Psychiatric (s) Disorder (s), 71.8% with
depressive disorder, 28.2% because of harmful use of alcoholic beverages, 27.8%
with Generalized Anxiety Disorders (GAD), 64.5% with psychiatric co morbidity,
90.9% with mental illness in the family, being 20.0% for attempted suicide among
family members. Agents reported, 50.9% were due to ingestion of drugs (38.3% and
12.7% other psychiatric disorders), 45.5% pesticides/ and 33.6% reported being
under influence of alcohol at the time of poisoning. When comparing gender, age
ranged from SD = 8.4 for men and SD = 11.55 for women. Few significant
differences were sexual harassment in childhood, 22.1% of women vs. 6.1% of men;
disorders due to alcohol, and 42.4% to 22.1% of men and women being under the
influence of alcohol, with 51.5% of men versus 26.0% of women. Conclusions: The
results corresponded to other studies in the literature: mean age of 28.8 years,
almost three times more women; life marked by emotional/family-related conflicts;
precarious self-management (poor education, no profession, unemployment) or
because high rates of mental disorders (with emphasis on depression and
alcoholism) and poor family support. Remained evident the impact of these problems
as major stressors. These data point to the need for more effective planning
prevention programs, particularly for the most vulnerable population.

Keywords: Suicide; Attempted suicides; Suicide attempt by self-poisoning; Suicides
behaviors.
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1. INTRODUCAO

O comportamento suicida tem suscitado interesse em vasto espectro do
conhecimento cientifico e literario. O tema é amplo, polémico e vem produzindo
grande diversidade de opinides ao longo dos tempos.

Assim, ha que se fazer a diferenga entre grupos distintos, dentro de uma
mesma populacdo: o dos que cometem tentativas e o dos que se suicidam
efetivamente. Ao mesmo tempo, instiga-nos a reflexdo de como o conhecimento
sobre essas diferengas poderia aprimorar diretrizes para a prevencao do suicidio.

Embora exaustivamente estudados, o suicidio e a tentativa de suicidio
continuam provocando discussdes em varias areas do conhecimento, por se tratar
de comportamentos humanos repletos de complexidade e, portanto, continuam
necessarias revisoes criticas da literatura e atualizacgao cientifica.

Este estudo tenta resgatar a iniciativa original em nosso meio académico
(BASTOS, 1975, 1994, 2002) de revisar, atualizar, produzir dados da nossa
realidade regional e contribuir para a producdo de conhecimento sobre o tema.
Nosso enfoque especifico sdo as Tentativas de Suicidio (TS) que, segundo a OMS
(2010), s&o comportamentos caracterizados por atos intencionais de autoagresséo
que nao resultam em morte.

O perfil epidemiolégico da TS tem caracteristicas proprias quando comparado
ao do suicidio (BASTOS, 1975; LICINIO, et al 2007). Estatisticas em diferentes
paises europeus confirmam TS de 10 a 40 vezes mais frequentes que o suicidio
(SCHMIDTKE, et al 2001). Para cada suicidio consumado, podem ocorrer até 40
tentativas ndo concluidas e entre 30% e 50% dos suicidios consumados registra-se
histéria de tentativas prévias, fazendo com que o risco de suicidio seja 100 vezes
mais provavel em quem cometeu TS e outras formas de autoagressao ao longo do
ano, se comparado com a populacdo geral que nao apresentou esse
comportamento. A maior incidéncia € em mulheres e, de um modo geral, ocorre num
publico jovem, abaixo de 35 anos (MELLO, et al 2007).

Mesmo se tratando de um tema amplamente estudado, ainda ndo existe um
conhecimento consistente sobre os motivos para a autodestruicao através da TS.
Dificuldade ainda maior reside na escassez de informacdes cientificas que possam

identificar e classificar, dentre os sobreviventes do ato suicida, aqueles que estariam
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no grupo considerado Padrao para Tentativa de Suicidio (CASSORLA e ESMEKE,
1994).

Inumeros estudos registraram que as ocorréncias estressantes, tais como
desentendimento com pessoas significativas, término de uma relagcdo afetiva,
desemprego, perda de entes queridos, problemas legais ou no trabalho, acrescidas
de outros fatores, alguns ainda nao esclarecidos, podem, quando somadas a outras
condicdes de risco, em especial as doencas mentais, em si ou nos familiares de
primeiro grau, provocar um aumento na chance de se cometer o suicidio ou TS.
Assim, vivéncias de desamparo ou de perda, em qualquer condicdo humana, podem
ser consideradas propiciadoras ou facilitadoras da TS (BOTEGA, et al 2010).

Na TS, os meios mais utilizados sdo as autointoxicagcdes, em especial por
agentes quimicos, principalmente aqueles que fazem parte do cotidiano da vida
(BERTOLOTE, 2010). Estudos epidemiolégicos demonstram que os métodos
usados para cometer suicidio variam de acordo com a cultura, disponibilidade de
acesso ao agente e a intencionalidade do ato (SOUGEY, 1998). Mesmo
subnotificados, os medicamentos e os agrotdxicos (pesticidas) lideram a incidéncia
de intoxicagdes, conforme dados colhidos do Sistema Nacional de Informacoes
Toxico-Farmacoldégicas (Sintox), www.fiocruz.br/sintox.

Os estudos atuais sobre Tentativa de Suicidio por Envenenamento (TSE) sdo
instigantes, e podem servir como um alerta, e até como orientagdo para aqueles que
necessitam manusear pesticidas. O manejo de inseticidas € um problema de
importante magnitude, interferindo de forma significativa na saude global. Desta
forma, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), através de seus departamentos,
procura interferir nas politicas e nos programas sobre seguranga na utilizagdo de
substancias quimicas, combatendo a omissdo das politicas de saude publica com
relagdo as normas de comercializagdo dos pesticidas em todo o planeta
(EDDLESTON, et al 2008).

Nosso propdésito, inicialmente, era estudar TSE apenas em usuarios de
substancias psicoativas. Percebendo, contudo, a amplitude do problema, decidimos
estender a pesquisa para a populacao geral, por considerarmos mais relevante obter
uma visdo mais alargada do conhecimento sobre o problema. A partir da obtengao
desses dados, foi possivel descrever o perfil sociodemografico, além de identificar

algumas variaveis associadas a esse comportamento. Assim, apds revisar a
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literatura e visualizar o cenario atual do problema em seus aspectos historicos,
conceituais e epidemioldgicos, incluimos algumas informagdes sobre Toxicologia
correlacionadas ao envenenamento, descrevemos o método do estudo e a produgao
dos resultados conforme as normas do método cientifico. A discusséo é concisa,
mas segue acompanhada de importantes contribuicbes da literatura nacional e
internacional sobre o tema.

Destacamos, finalmente, os aspectos mais relevantes da amostra estudada
no que tange aos dados demograficos, aos principais agentes utilizados na TSE e a
descricdo de eventos estressantes e/ou variaveis que podem influenciar no risco
desse comportamento. Em acréscimo, comparamos os principais dados colhidos,
entre 0os géneros, 0 que proporcionou a obtengcdo de informagdes suplementares e
originais para que futuramente possamos prosseguir e ampliar o conhecimento

sobre o tema.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
e Descrever as caracteristicas sociobiodemograficas da amostra de pacientes

atendidos apés TSE em emergéncia de hospital publico.

2.2 Especificos
¢ Identificar transtornos psiquiatricos;
e Detectar a presenca de estressores entre os pacientes;
e Descrever os principais agentes usados na TSE;

e Averiguar as diferengas entre géneros.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 Fontes bibliograficas

As fontes bibliograficas que embasam esta pesquisa estdo focadas nos
comportamentos suicidas em suas diversas configuragbes. Dessa forma, o material
pesquisado estendeu-se a outros campos do saber; com o objetivo de maior
compreensao dos estudos académicos na area psiquiatrica. Essas publicagdes nao
ficaram restritas a livros, periddicos, artigos, teses e dissertagbes académicas, mas
também incluiram contribuigdes literarias, filoséficas e socioldgicas, além de artigos
publicados em outros veiculos, como revistas e jornais que constituiram importantes
meios para maior compreensao e esclarecimento do tema.

Realizamos uma investigagdo na biblioteca virtual em saude Bireme,
htpp//decs.bvs.br, que forneceu descritores para a busca no portal Periddico Capes
em bancos de dados eletrénicos, tais como MesSH do Medline/Pubmed, LILacs,
BioMed Central, SciELO e Medline. Foram selecionados os artigos que forneceram
resultados sobre tentativa de suicidio e contemplaram amplo espectro de estudos

clinicos sobre o tema.

3.2 Conceitos

O termo suicidium foi criado a partir do pronome reflexivo sui (se), ao qual foi
acrescido do verbo caedere (matar). Os primeiros registros como vocabulo surgiram
no século XVII, na Inglaterra, na obra Religio Médici do inglés Sir. Thomas Browne,
publicada em 1643. Também apareceu em 1656, no tratado Theologia moralis
fundamentalis do tedlogo Caramuel. Na sequéncia, foi reconhecido pela lingua
francesa, através da Académie, quando apareceu como verbete do famoso
Dictionnaire em 1762 e a partir dai traduzido para as principais linguas européias
(PUENTE, 2008).

Com a “suicidologia”, neologismo criado por Shneidman; Farberow (1957),
surge um dos temas mais empolgantes e extensos da Psiquiatria, sendo impossivel
dominar, mesmo em seus aspectos parciais, a vastissima bibliografia existente.

Mesmo sendo os psiquiatras aqueles que lidam com o problema do ponto de vista
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médico, seu estudo transcende o campo da atengcdo médica. Os primeiros

estudiosos foram Esquirol (1834), Halbwachs, Achile-Delmas e tantos outros.

No final do século XIX, Durkheim langa o classico do suicidio baseado na
ciéncia do comportamento social do homem ja descrito, neste estudo, anteriormente.
Em abril de 1910, em Viena, membros do circulo psicanalitico, dentre eles Freud,
Shekel, Sanger, Adler e outros, motivados pelo suicidio entre os universitarios,
reuniram-se em simpoésio sobre o tema, resultando, porém, em poucas contribuicdes
(BASTOS, 1994).

Anos depois, Freud (1969) escreve trés artigos sobre o tema: Luto e
Melancolia (1917), Além do Principio do Prazer (1920) e O Ego e o ID (1923). A
partir dos anos de 1950, a suicidologia surge como subespecialidade psiquiatrica,
com os trabalhos de Stengel; Shneidman; Farberow; Menninger; Resnik; (RINGEL,
1961).

De acordo com Shneidman e Farberow (1955), suicidio é definido como um
ato humano de cessacgéo da vida, autoinfringido e autointencional, enfatizando ser o
objetivo principal muito mais a morte do que a producgao de lesdes, automutilagdes
ou condutas prejudiciais ao individuo.

Para Stengel (1964), a tentativa de suicidio abrange quaisquer atos nao fatais
de dano autoinfligido, com intengdo autodestrutiva ainda que seja vaga e ambigua.
No estudo do suicidio, costumam-se considerar as tentativas, os atos consumados,
0os equivalentes ou condutas parassuicidas e ainda os suicidios ditos Normais
(oblativos) e os Patolégicos propriamente ditos. Supomos, portanto, formas nao
patoldégicas de suicidio, ditadas por motivos éticos, filoséficos, religiosos ou morais,
cujos exemplos classicos seriam O Sacrificio e o Martirio que demonstrariam,
segundo alguns autores, o triunfo dos elementos construtivos sobre os destrutivos
da personalidade, ao lado de condutas autodestrutivas denominadas Patologicas,
que se verificariam entre os doentes mentais.

Devemos a Menninger a descricdo minuciosa e rica das modalidades
variantes do comportamento suicida, os equivalentes, condutas parassuicidas
(suicidio dissimulado, mascarado e escondido) (KREITMAN, 1977). Este ainda
classificou o suicidio em Formas Crdnicas, como ocorre na dependéncia de

substancias, e Focais, em que a autodestrutividade € limitada a uma parte do corpo,
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como ocorrem nas automutilagdes, na simulagdo de doencgas ou ferimentos e nos
acidentes propositais — conhecidos como Sindrome de Minchausen.

Merecem destaque as profissdes de alto risco e esportes radicais, tais como:
pilotos automotivos, alpinistas, lutadores de ringue (vale-tudo,...), trapezistas, entre
outros. Os pacientes que negligenciam os tratamentos e as prescrigdes higiénico-
dietéticas e medicamentosas, bem como os voluntarios que se submetem a
experimentos com produtos perigosos e desconhecidos se enquadrariam melhor sob
a marca de subintengdo, fazendo com que uma morte natural ndo seja
completamente natural, assim como pode ocorrer em alguns acidentes ou
homicidios, em que a vitima é a maior provocadora do ato fatal (BASTOS, 1975).

O suicidio é considerado um ato deliberado, iniciado e levado a cabo por uma
pessoa com pleno conhecimento ou expectativa de um resultado fatal. A definicao
de tentativa de suicidio, todavia, ndo é tao clara como a do suicidio, pois € um termo
abrangente que envolve comportamentos diversos com intengdo autodestrutiva,
ainda que vaga e ambigua (WHO, 2010).

Pela vastidao do tema, extensa se fez a nomenclatura. E assim, o suicidio foi,

e € denominado também de “morte voluntaria de si propria,” “homicidio de si

mesmo,” “ato suicida,” “autocidio,” dentre outros sinénimos (BASTOS, 1975).

Independentemente das varias conceituagdes e denominagbes, ha um
constructo que permeia o tema: o suicidio conta sempre com dois elementos
constitutivos: o primeiro de carater subjetivo, que € o desejo de morrer; e o segundo
de carater objetivo, que € a morte (BASTOS, 1975).

Entre especialistas, se discute se o suicidio € um ato exclusivo do
comportamento humano. Ha registros em que outros animais manifestam
comportamento analogo. E o caso de cdes que se deixam morrer apds a morte de
seu dono, ou em situagdes adversas ao seu instinto, ou como ocorre com 0s
elefantes, que ao envelhecer ficam privados de seu comportamento normal, passam
a se recolher e definham até a morte. Meerloo descreve “marchas migratérias fatais,
em Lemming (uma espécie de roedor) que, em periodos de superpopulagcado e
subnutricdo, partem em migragao letal, que se encerra mediante afogamento no
mar” (apud RENISK,1968). Portanto, o suicidio entre os animais poderia ocorrer a

partir de restricbes ambientais e ndo pelo desejo de morrer (JONES, et al 1978).



20

O gesto suicida é, sobretudo, préprio do ser humano, visto que é o unico
animal que em vida revela comportamentos especiais em relagdo a sua propria
morte e aos mortos (BRION e EY, 1968). “N&do ha nada mais especificamente
humano do que o suicidio, visto que apenas o ser humano é capaz de refletir sobre
a sua proépria existéncia e de tomar a decisdo de prolonga-la ou de dar-lhe fim.”
Quanto ao suicidio em animais, “ndo passa de um mito sem comprovagéo,”
argumenta Jean Baechler no seu livro sobre Les Suicides (BAECHLER, 1975).

A natureza humana contém o suicidio, assim como a vida contém a morte
(EY, 1950), sendo esta, a propria contradicdo, em que a vida se confunde com o
devenir, integrando o “ser e o nada.” Em Freud, no seu artigo O Ego e o Id, o
suicidio origina-se de certos fatores intrinsecos da condigdo humana (1969). E em
sua diversidade dialética, a autodestrutividade encontra-se impregnada de
hostilidade heterodirigida.

Considera-se o suicidio um fendmeno universal e permanente, com registros
historicos desse comportamento em todas as épocas e nas mais diferentes
civilizacdes (BASTOS, 1975).

A palavra suicidio em sua esséncia abriga os diversos aspectos, tais como:
iniciacao do ato que deflagrou a morte; ato em si que levou a morte; desejo ou a
intencédo de autodestrui¢cdo; perda da vontade de viver; motivagao para estar morto e
a compreensao de que seu ato conduzira a morte (DOUGLAS, 1967).

Apesar da aparente facilidade de distincdo entre suicidio e tentativa de
suicidio, a complexidade de um e de outro conceito permite inumeras
subclassificagdes. Alguns autores chegam a distinguir as tentativas de suicidio entre
si, tomando por base, por exemplo, a gravidade do meio, lugar e momento
escolhidos.

Sougey diferencia as ideias e atos suicidas inauténticos daqueles
considerados auténticos. As ideias de suicidio inauténticas sdo caracterizadas
quando o paciente fala da morte, sem, todavia, encarar o suicidio. Pensa que sua
vida ndo vale mais a pena ser vivida, que ele preferiria estar morto. No mais das
vezes, as ideias de suicidio exprimem um apelo, uma forma de chamar atencéao
(efeito manipulativo). Neste caso, o observador tem a impressdo de uma

discordancia entre o que é expresso e o desejo real de suicidio.
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Nas ideias suicidas auténticas, o suicidio apresenta-se ao paciente como a
unica saida. Esta ideia se impde e pode se acompanhar de ruminagdes sobre o
modo de executa-la. O paciente, invariavelmente, € reticente em expressa-las. O
observador tem a impressdo de um verdadeiro risco de suicidio. Os atos suicidas
inauténticos ocorrem quando a tentativa de suicidio ndo pde em perigo a vida do
paciente, em virtude dos meios utilizados, do lugar ou do momento escolhido. Ja nos
atos suicidas auténticos, existe a intencdo e a passagem ao ato, realizando-se a
autodestruicdo (SOUGEY, 1986).

De modo semelhante, alguns pesquisadores estudam e diferenciam o
fendbmeno, tomando por base a intencionalidade do individuo, que pode ser
observada em varios niveis: ideagdo suicida, ameaga suicida, gesto suicida,
tentativa d suicidio e suicidio exitoso, num possivel continuo de gravidade
(BERTOLOTE e FLISHMANN, 2002).

Existem classificagbes que tomam por base a intencionalidade e a
consciéncia das consequéncias dos atos, as quais excluem os suicidios
inconscientes, os suicidios de individuos com perturbacbées mentais (delirantes,
alucinagdes) e os de criangas que nao tém consciéncia da irreversibilidade da morte
e que soO ira alcanga-la por volta dos 10 a 12 anos. Ainda que raros, existem
registros de suicidios na faixa de 5 a 14 anos (CASSORLA & SMEKE, 1994).

Ainda em relacdo aos conceitos, a Associacdo Americana de Psiquiatria
(APA, 2006) apresenta as seguintes definigdes:

» Suicidio: morte autoprovocada, com evidéncias implicitas ou
explicitas de que a pessoa tinha a intengao de morrer;

» Tentativa de suicidio: comportamento autolesivo com consequéncias
nao-fatais, acompanhado de evidéncias explicitas ou implicitas de que
a pessoa tinha a intengado de morrer;

» Tentativa de suicidio abortada: comportamento potencialmente
autolesivo com evidéncias explicitas ou implicitas de que a pessoa
tinha a intencdo de morrer, mas interrompeu a tentativa antes da
ocorréncia de danos fisicos;

* ldeagdo suicida: pensamento recorrente sobre a propria morte. A

ideagao suicida pode variar em grau de intencao suicida;



22

* Intengcdo suicida: desejo e expectativa subjetiva de que um ato

autodestrutivo resulte em morte;

* Letalidade do comportamento suicida: ameacga objetiva a vida

associada a acdo ou ao método de suicidio. Deve-se notar que a

letalidade difere e pode nem sempre corresponder a expectativa do

individuo do que seja perigoso em termos medicos;

« Danos autoprovocados deliberados: realizagdo proposital de atos

dolorosos, destrutivos ou lesivos a si mesmo sem a intengdo de morrer.

Importante destacar sobreposi¢cdes entre os termos suicidio e tentativa de

suicidio, fazendo com que alguns estudiosos considerem como suicidio tanto os atos
que, de fato, desencadearam a morte de quem a desejou, quanto os que restarem
frustrados, ou seja, os que ndo levaram a morte supostamente almejada (APA,
2006).

Imitacdo ou Contagio é conhecido como um fenbmeno no comportamento
suicida, sendo observado particularmente em jovens (CORREA e BARRERO, 2006),
e Aglomerado de Suicidio, evento descrito quando ocorre em comunidades, ou
subgrupos culturais, com forte identidade cultural (TATZ, 2004).

Quanto aos significados da Ideagdao Suicida, de acordo com o Manual de
diagnéstico diferencial (DSM-IV-TR™ 2002), na avaliagdo da propensao ao suicidio
€ importante determinar a preméncia dos pensamentos suicidas atuais, tais como:
planos, preméncia do impulso, presenca de sintomas psicéticos, pensamentos de
morte e diversos comportamentos suicidas (tentativas anteriores). Se o paciente
com comportamento suicida tiver um transtorno de humor do tipo Episddio
Depressivo Maior associado com outro transtorno, o risco de suicidio aumenta
dramaticamente (LICINIO, et al 2007).

A ideagdo ou o comportamento suicida pode ser simulado quando a
motivacao visa algum ganho ébvio, como, por exemplo, transferéncia da prisdo para
um hospital, internacdo hospitalar, entre outros. Em individuos que desenvolvem
ideagdo ou comportamento suicida em resposta a estressores psicossociais, é
atribuido o diagnostico de Transtorno de Ajustamento, na auséncia de outros
sintomas (APA, 2006).
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O DSM-IV-TR™ admite, mesmo com controvérsias, que vivéncias de
circunstancias extremas (por ex, uma doenga terminal intratavel), o desejo de se
matar ndo representa necessariamente um transtorno mental.

No plano médico, cabe a psiquiatria o tratamento e a prevencao dos que
tentam suicidio. Poucas ocorréncias sao tao perturbadoras quanto o suicidio de um
paciente que esteve sob os seus cuidados. Um suicidio exitoso é o reconhecimento
de que “suas técnicas aplicadas no tratamento” falharam, ou a constatacdo das
limitacdes inerentes ao ser humano. Os médicos, em especial os psiquiatras e os
psicologos, sdo os mais procurados para o atendimento das pessoas com tentativas
de suicidio e esses devem se munir de todos os esforgcos para preveni-lo.

Quando algum paciente resolve se matar, porém, medidas como a restricdo
fisica, observagdo cuidadosa ou a agudeza clinica ndo deterdo um paciente
verdadeiramente decidido, com alta intencionalidade de desejo de terminar com sua
vida (APA, 2006). Contudo, as evidéncias clinicas desvendam que o ato de TS pode
ser, em muitas situagdes, revelador de sua desesperanga e desespero ao meio
ambiente. Enfim, uma mensagem desesperada de um pedido de ajuda (WERLANG,
BOTEGA, e col 2004).

Segundo Bastos, o psiquiatra seria aquele que tem em seu oficio maior
proximidade ao lidar com a morte autoprovocada e, portanto, vivenciaria junto ao
paciente as situagdes que propiciam os pensamentos autodestrutivos. Nao obstante,
considera o suicidio um assunto tdo complexo que ndo deveria ser alvo favorecido
por agdes exclusivas dos psiquiatras. Ressalta que a morte ainda seja assunto
proibido e por isso justificaria a escassez de estudos sistematizados sobre atitudes
para como lidar com a morte, tanto por parte do paciente, como por parte dos
profissionais (BASTOS, 1975, 2002).

Ao longo do tempo, a sociedade vem mudando sua percepg¢ado em relagao ao
suicidio. Ao invés de condena-lo, tenta compreendé-lo, coincidentemente, no
momento em que se comega a discutir o tratamento dos doentes mentais. A primeira
teoria psiquiatrica para explicar o suicidio veio de Esquirol, discipulo de Philip Pinel,
o fundador da teoria psiquiatrica do suicidio. Recentemente, com a internet, a
sociedade vem desenvolvendo grupos em que se discute o suicidio para aqueles
que o consideram uma possibilidade, e um dos mais ativos € o alt.suicide. holiday
(a.s.h, ASH or ash) (CORREA e BARRERO, 2006).
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Em Zurique, na Suica, foi fundada em 1998 a Dignitas, que pretende ressaltar
a filosofia ou ideologia de seus criadores: Viver com dignidade, morrer com
dignidade. E uma empresa composta por membros declarados como voluntarios,
cujo objetivo € Ajudar pessoas a morrer. Com custos elevados para o cliente, a
morte ocorre por uma mistura de barbituricos, anestésico e antiemético. Até marco
de 2010, a Dignitas era composta por 5.698 membros de diferentes paises, sendo
sete brasileiros, que ja teriam ajudado 1.041 pessoas a morrer (www.dignitas.ch;
Folha de S&o Paulo, 2010). Ao mesmo tempo em que crescem adeptos da morte
planejada, outros se unem com o objetivo da prevengao do suicidio.

Desde a década de 1990, a OMS langou um amplo programa com esta
finalidade, destinado a varias categorias profissionais e populacionais (KENNEDY, et
al 2000). Recentemente, foi criado o Plano Nacional de Prevengdo do Suicidio do
Ministério da Saude, cujas diretrizes foram publicadas em uma portaria de agosto de
2006. Em virtude da caréncia de acgdes efetivas, a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP), por intermédio de sua comissdo de prevencao do suicidio e do
programa ABP Comunidade, visa divulgar informagdes isentas e atualizadas sobre o
tema. Em novembro de 2009, durante o XXVII Congresso Brasileiro de Psiquiatria,
foi deflagrada uma campanha de prevencao do suicidio, além de fornecer material
educativo para a populacdo e uma série de debates sobre o tema (BOTEGA, et al
2009).

Das instituicbes de ensino no Brasil, a Unicamp tem se destacado nas linhas
de pesquisa relacionadas ao suicidio e comportamentos suicidas, sob a lideranga do
Prof. Neury Botega, coordenador de um estudo multicéntrico de intervengédo de
comportamento suicida da Organizagcdo Mundial de Saude, cujos resultados
auxiliardo na identificacdo de grupos de risco para o suicidio e no desenvolvimento

de formas de intervengao preventiva nestas populagdes (BOTEGA, et al 2010).

Destacamos Por um Fio, que é um trabalho que presta um importante servigo
de prevengdo do suicidio, tendo registrado diminuicdo, em dez vezes, das novas
tentativas de suicidio, através do Centro de Valorizagdo da Vida (CVV), instituicéo
brasileira sem fins lucrativos (disponivel em: http://www.cvv.org.br (BOTEGA, et al

2009), com funcionamento analogo ao The Samaritans.
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Chad Varah (1953), um clérigo anglicano, levou a ideia de prestar um servigo
antissuicidio e tentativa, numa igreja em Londres, ideia semelhante a Associagao
dos Alcodlicos Andnimos (AAA), refletindo uma tendéncia sadia de nossa sociedade
no sentido da organizagdo da autoajuda, através da reativacdo de redes de
relacionamentos com a participagdo de ex-clientes. O atendimento é prestado
através do telefone, que rapidamente conseguiu adesdo e uma demanda
surpreendente. O objetivo principal € propiciar a populagdo Solitaria e Desesperada
uma reativagdo de contatos, amizades befriending, alguém para desabafar, com
total anonimato, sem retorno material de nenhum tipo, nem de persuaséo religiosa,
financeira, dentre outras. Este servico vem se propagando em quase toda a parte do
mundo até os dias atuais. Conta com 31 mil voluntarios em mais de 40 paises e
continua de extrema utilidade publica (RENISK, 1968).
http//www.befrienders.org/int/portuguse/index.asp? Page VRL=index php (acesso
em julho de 2010).

3.3 Comportamentos suicidas

O suicidio tem sido cada vez mais estudado por especialistas diversos, no
mundo pés-moderno. Por ser um tema polémico, incita multiplos questionamentos e
reflexdes.

A Historia, a Filosofia, a Sociologia e a Literatura mundial tém dirigido cada
vez mais sua atencgéo as tragédias humanas, instantes de insensatez inexoraveis da
vida, em especial decorrentes de momentos tumultuados. A contribuicdo desse
conhecimento tem possibilitado uma multiplicidade de compreensdes divergentes
e/ou convergentes sobre o suicidio.

Existem hipoteses diversas e diferentes enfoques, muitas vezes ambiguos,
sobre o fendmeno (BAPTISTA, 2004; MELLO, et al 2007).

O suicidio € um comportamento que remonta a antiguidade e vai até os
nossos dias. Acontece ndo apenas como um ato individual, como o da famosa
suicida Cledpatra, que teria se deixado picar por uma serpente venenosa, mas como
atos coletivos movidos por razdes religiosas, econdmicas, sociais e ideoldgicas.
Alguns grupos sociais utilizaram-se dessa pratica como uma forma de resisténcia,
como € o caso do suicidio coletivo ocorrido no século |, quando 960 judeus se

insubordinaram contra os romanos num forte em Massada (ROCHA, 2010).
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A pratica do suicidio em massa ocorreu em varios momentos da historia e
ainda ocorre no mundo contemporaneo pdés-industrial. Isto pode ser visto entre
algumas comunidades étnicas e tem sido estudado por antropdlogos que investigam
este fendbmeno entre alguns povos indigenas do Brasil (KROEMER, 1985).

Em janeiro de 2010, a Organizagao das Nacgdes Unidas (ONU) divulgou
relatério sobre as condigdes de vida dos povos indigenas no Brasil, indicando o
Guarani Kaiwoa, do Mato Grosso do Sul, como a comunidade que mais registrou
suicidios em massa no mundo. O trabalho State of the World's Indigenous Peoples
assinala a luta pela terra e os conflitos com os fazendeiros da regido como o
principal motivo destes suicidios. “Em 2005, o indice de suicidios entre eles foi 19
vezes mais alto do que o indice nacional. O texto diz ainda que a expectativa de vida
dos Guaranis do Brasil € mais de 20 anos inferior a média nacional” (AQUINO, 2010;
SERRANO, 2003). Mais estudos sistematicos sobre o suicidio entre os indios se
fazem necessarios para uma melhor compreensao do fenémeno.

No conhecimento filosofico, o suicidio constitui-se num dos temas mais
recorrentes. H4 uma gama enorme de variagbes nas argumentagdes referentes a
justificativa ou aceitagdo do suicidio que perpassam toda a histéria, revelando os
valores de cada época. Na Antiguidade, como defendia Platao, o suicidio podia ser
admitido se autorizado, mas nao seria legitimo se motivado pela covardia (PUENTE,
2008). Na Idade Média, o cristianismo condenava drasticamente o suicidio, com
base no Quinto Mandamento Nao Mataras, embora a Biblia ndo faga nenhuma
referéncia especifica ao ato, destacando-se os sete suicidios biblicos (Anexo |).

Para Santo Agostinho, o suicidio € um pecado. Investe severamente contra os
que se matam, ao proclamar em Cidade de Deus que a autodestruicdo € um crime
abominavel e passivel de condenacao. O suicidio, para Sdo Tomas de Aquino, era
proibido e baseava-se em trés justificativas: € um ato contrario a inclinagdo natural
da pessoa de amar a si mesmo; € um atentado a comunidade a qual a pessoa
pertence; viola o direito Divino de determinar a duragdo de nossa existéncia na
Terra, ja que a vida € um bem dado ao homem por Deus e so6 Ele pode tira-la. Essa
ideia influenciou o pensamento cristdo durante séculos. Além de ser considerado
pecado e crime, o suicidio foi objeto de sangdes legais e eclesiasticas, punindo-se o
suicida através de degradacao, confisco de bens, mutilagdo do proprio corpo e néo

consentimento de sepultura religiosa com rituais funebres (CHOLBI, 2004).
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Na Idade Contemporanea, discursos diversos assinalam varias
compreensodes sobre a questdo. Camus, na sua célebre frase “s6 ha um problema
filosofico verdadeiramente sério que € o suicidio," mostra que o sujeito, em face do
absurdo do mundo, da vida e da condicdo humana, passa a se encontrar diante da
decisdo de por ou ndo fim a propria existéncia (CAMUS, 2008). Hegel aborda o tema
como a “manifestacdo suprema da liberdade do homem.” A sentenga hegeliana que
diz ser o suicidio a agao filoséfica mais legitima do ser humano compreende esta
agao como a representacéo da verdadeira liberdade da existéncia (BASTOS, 2002).

Martin Heidegger situa o ponto de partida de toda a angustia existencial
humana; a consciéncia do individuo, pois o compreende como “ser-para-a-morte,”
portanto, esta ciente de seu destino e de sua finitude. No suicida, porém, existiria
mais temor da vida do que medo da morte, como se para ele, através da morte,
existisse uma vaga promessa de paz (morrer para renascer), s superada pelo

aprendizado em aceitar sua vida como ela é (DASTUR, 2002).

Sartre, em O ser e 0 nada, ao contrario de dar a morte a chance de ser uma
possibilidade, afirma o oposto, a Negacéo das Possibilidades, ou seja, um muro que
antepde o homem, com o seu potencial de exercer a liberdade individual. De acordo
com os pensadores existencialistas, tornamo-nos responsaveis pela nossa morte,
tanto quanto pela vida, atribuindo ao suicidio uma espécie de fuga ou um fracasso
(SARTRE, 2009). O pensador romeno Cioran, defensor do 6cio e com seu estilo
caustico, tratou do tema com ironia, quando declarou em seu livro Silogismo da
amargura: “so vivo porque posso morrer quando quiser: sem a idéia do suicidio ja

teria me matado ha muito tempo” (1991).

Na literatura mundial, uma das mais célebres e universais manifestagdes
sobre a inquietude e angustia relativas a vida pode ser lida no dilema

Shakespeariano: “Ser ou ndo ser, eis a questao”. Nesta citacdo, Hamlet reflete se os
constrangimentos e os limites da condigcdo humana justificariam por si s6 o existir.
Neste caso, o suicidio é tratado como uma possibilidade de cessar a dor causada
pela perda do amor. Esta motivagdo desencadeante, ainda hoje pode ser observada

em diversos comportamentos suicidas.

O Suicidio Sentimental de Johann Wolfgang Von Goethe (1749-1832) leva

seus personagens para o repertorio da cultura universal. A forca mitolégica de
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Fausto; o embate social de Wilhelm Meister; a melancolia e o amor febril de Werther
conseguem influenciar sua geracao, inclusive nas ritualisticas vestimentas do
suicidio. Seu romance é atemporal e seu conteudo descreve um amor profundo e
platénico, por isso doloroso. Para ele, o suicidio ndo torna a pessoa indigna, mas ao
contrario a transformaria num ser corajoso (WERLANG; BOTEGA, 2004; CORREA;
BARRERO, 2006).

No livro As intermiténcias da morte, de Saramago, € questionada a ética da
morte. O autor idealiza uma terra, onde em um dado momento a morte deixa de
acontecer (2005). Esta ficgado incita-nos a refletir sobre os avangos da Biomedicina,
ja que cria a cada dia novas possibilidades de expectativa de vida, muitas vezes
causando controveérsias de ordem bioética.

Sociologicamente, o suicidio foi metodicamente estudado por Durkheim, ao
demonstrar que os comportamentos humanos sdo muitas vezes amoldados e
uniformizados pela sociedade. Baseado em seus estudos, foi possivel demonstrar
as fortes relagdes entre o individuo e a sociedade, quando apontou a inquietagao
social, em varias situacdes, como desencadeadora do suicidio. Com base nesta
concepgao, elaborou uma teoria sociolégica que considera o suicidio uma espécie
de resposta individual as condigdes sociais adversas.

O estudo sobre o suicidio, de Durkheim, considerado um classico e com
contribuicdes valiosas até os nossos dias, como, por exemplo, o estado de anomia
social interfere na conduta das pessoas, em diferentes grupos sociais (DURKHEIM,
2004). E importante o desenvolvimento de uma visdo critica. O estudo surge num
momento historico (1897) em que o suicidio era analisado numa visdo
eminentemente moral, que nos acompanha, em menor intensidade, até os dias
atuais.

A leitura do fendbmeno do suicidio na sociologia durkheimiana traduziu-se em
termos da exaltacdo da concepcéo de ordem social e da restricdo da acao individual.
Suas bases tedricas apoiavam-se em pelo menos duas premissas fundamentais
para dar sustentabilidade a sua teoria: a Consciéncia Coletiva e as Representacdes
Coletivas, referindo-se “ao conjunto de crengas e sentimentos comuns aos comuns
dos membros de uma determinada sociedade que forma um sistema com vida
psiquica.” E esse sistema resultaria na supremacia da sociedade sobre os

individuos, que ficariam submetidos a uma espécie de “entidade homogénea.” A
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primazia dos valores e sentimentos morais serviria como um fator de coesao social.
Ja a maneira como se desenvolve a divisdo do trabalho e a ascens&o ao culto ao
individualismo foi interpretada como fator de desintegragao social (MELLEIRO, et al
2004).

Durkheim descreve um mundo moderno com um desenvolvimento negativo:
um mundo sem condi¢des de realizagdo da solidariedade moral, por ele chamado de
sociedade em estado de anomia, ou seja, sem regulamentagdo moral ou pelo menos
insuficiente para a integracdo social. Baseado na variavel da integragdo social,
Durkheim sugere trés tipos de suicidios: o Egoista (baixo grau de integragao social),
o Altruista (alto grau de integracdo social) € o AnOmico, decorrentes da
desagregacao social (2004).

Claudio C. Beato, no seu artigo Suicidio e a Teoria Social, analisando o
estudo de Durkheim em suas varias etapas, leva-nos a uma reflexdo sobre as
teorias propostas. Durkheim define o suicidio como “todo o caso de morte que
resulta direta e indiretamente de um ato, positivo ou negativo, realizado pela prépria
vitima e que ela sabia que levaria a morte;” enquanto na TS a definicdo difere da
anterior por ndo resultar em morte.

O suicidio engloba diversas facetas deste comportamento, e dentre estas,
destacamos a intencdo suicida, que teria sido escamoteada, por Durkheim, talvez
por ter um carater subjetivo. Privilegiando os fatos detectados por caracteres
exteriores objetivo do referido fenbmeno. Metodologicamente, Durkheim retira o
carater privativo do suicidio (possivelmente regido por valores morais); nao levando
em consideragdo aquelas pessoas que tentam suicidio sem a real intencdo de
morte, ou como consequéncia involuntaria de motivacdes de outra natureza
(MELEIRO, et al 2004).

Segundo Durkheim, estressores como desemprego, perda de status e
pobreza agem como um desorganizador social e podem ser, portanto, considerados
fatores de risco para o suicidio. O ambiente imediato ndo faz o suicidio, mas fornece
os meios disponiveis, para que se atendam as necessidades funcionais da
sociedade. Os tipos de suicidio em principio ndo poderiam ser compreendidos pelos
métodos utilizados para por fim a vida. Segundo a teoria durkheimiana, prevalece a

premissa da determinacdo moral do fendbmeno nos fatores de natureza cultural. Um
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exemplo notavel foi o estudo de Zorbaugh (BEATO apud MELEIRO, et al 2004), que
trata da escolha do método de se matar.

A Ponte dos Suicidios é localizada no Lincoln Park, no centro de um bairro
dormitéorio. Quando se observa no mapa das distribuicbes de suicidios nestas
imediacdes, constata-se que se jogar a laguna seria a unica alternativa de cair fora,
para as pessoas do alojamento. Sob a alegagdo de estar baseado em fatores
exclusivamente sociais, Durkheim desprezou dados, como: etnia; género e idade
atribuidos por ele como caracteristicas organicas (BASTOS, 1975).

Segundo Gibbs e Martin (1958), a teoria de Durkheim, quanto a variavel
integracado social, tal como foi utilizada, € de pouca valia, por ndo fornecer uma
medida operacional explicita através da qual possamos testar hipoteses. Quais
seriam os reais efeitos do carater coercitivo dos fenébmenos sociais?

Enquanto no suicidio Altruista, o individuo encontra-se demasiadamente
ligado ao social, no Egoista ocorre um isolamento exagerado sem lagos solidos com
seu grupo social. No Anémico, o mais significativo e base do estudo durkheimiano é
quando o individuo, ndo aceitando os limites morais que a sociedade impde, ou por
ter aspiragdes acima de suas reais possibilidades, termina caindo no desespero...
(DURKHEIM, 2004).

A “taxa de suicidio varia inversamente com a instabilidade e durabilidade dos
relacionamentos sociais” (GIBBS; MARTIN, 1958).

Em uma leitura mais atual, Maris busca resgatar em Durkheim, fazendo uma
anadlise das Redes de Relagdes. As sociedades tradicionais sao marcadas pela
presenca de redes de relagdes estreitas, intensas e pré-ordenadas. O status que
uma pessoa ocupa na sociedade determina as demandas e expectativas as quais
um individuo se submete, a fim de preservar seus relacionamentos sociais. Esses
direitos e demandas constituem os diversos papéis associados em todos os status
(MARIS, 1969).

Quando analisamos o estado civil sob a perspectiva durkheimiana,
observamos que este pressupde que a Selegao Matrimonial por si s6 agiria como
integracao social. O que se sabe hoje é que a Jungao Matrimonial pode atuar ou nao
no seio da familia no sentido de preservar os casais, € que os seus efeitos sao
distintos entre homens e mulheres, em diversas faixas etarias, em casais com ou

sem filhos, ou entre populagdes de viluvos, separados ou celibatarios. Nao seria a
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familia, mas a sociedade familiar, com suas representagdes coletivas, a intensidade
das relagdes e a coesao moral do grupo que se encarregariam de preservar o
individuo.

Um dado relevante da teoria de integracdo social é a constatacdo de que a
maioria dos suicidas sdo homens, porque na vida social os papéis masculinos ainda
sao 0s mais exigidos.

Para Powell (1958), o socidlogo Durkheim interpreta a diferenga do suicidio
entre homens e mulheres em virtude de uma perda do status (status € considerado
qualquer posigao que o individuo ocupa no sistema social). Numa cultura normativa,
que é compartilhada pela maioria dos membros da sociedade, exercer ocupacgoes
nao especializadas pode ser um fator de risco para o suicidio, supondo-se que
esses individuos que vivem de empregos esporadicos, e onde a organizagao da vida
cotidiana torna-se ausente ou insuficiente, criam uma atmosfera de desordem
(POWELL, 1958).

Os suicidios predominam nos homens enquanto as tentativas atingem mais
as mulheres. A explicagao dessa diferenca pode estar na motivagao para o suicidio,
que entre as mulheres, em sua maioria, refletiria como uma resposta desadaptada
de problemas conjugais, que segundo Maris: “o suicidio feminino € mais o simbolo
de um desejo de matar seu esposo ou crianga — um odio reflexo ou grito de ajuda
numa crise domeéstica — do que um sincero desejo de morrer” (1969).

As nocbes psicanaliticas, como os estudos de Zilboorg (1936), Simpson
(1959), Henry e Short (1954), deram importante contribuicdo as variaveis
sociologicas. Buscaram combinar a analise de ciclos econdmicos e variaveis sociais
através de um modelo psicolégico. Na teoria de Frustragdo/Agressao, com
premissas da psicanalise, o suicidio resultaria de um ato extremo de agressao
contra si mesmo e/ou a outras pessoas, 0 que explicaria ndo apenas o suicidio, mas
a violéncia de uma forma geral.

O suicidio também pode ser analisado como um fenémeno individual. Para
Durkheim, as proprias categorias com as quais apreendemos o mundo, tais como
concepgao de espacgo, tempo ou concepgdes cronologicas, sdao advindas do social.
Na anomia, as referéncias sociais sdo fragmentadas, fazendo com que os individuos
experimentem um alto grau de ansiedade e, consequentemente, o suicidio surge

talvez como uma alternativa possivel de reagdo (DURKHEIM, 2004).
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Julgar se a vida vale ou ndo a pena ser vivida é a questdo fundamental da
filosofia. Diante da diversidade de maneiras de ver a vida, uns consideram que a
vida vale a pena ser vivida, outros, paradoxalmente, deixam-se matar pelas ideias
ou ilusdes que lhes ddo uma razéo de viver (0 que se denomina razéo de viver € ao
mesmo tempo uma excelente razdo de morrer). O Sentido da Vida, portanto, seria a
mais premente das perguntas. Como responder a esta questao?

De um fenbmeno social, o suicidio transforma-se num enfoque individual.

Viver, naturalmente, nunca é facil.

Continuamos fazendo os gestos que a existéncia impde por muitos
motivos, o primeiro dos quais € o costume. Morrer por vontade
propria supde que se reconheceu, mesmo instintivamente, o carater
ridiculo desse costume, a auséncia de qualquer motivo profundo para
viver, o carater insensato da agitacdo cotidiana e a inutilidade do
sofrimento (CAMUS, 2008).

O gesto de tirar a prépria vida teria relagdo com a opinido que cada pessoa
tem da vida? Cultivamos o habito de viver antes de adquirir o de pensar. O apego
que o homem tem a vida € maior do que todas as misérias do mundo. Regidos por
um tempo indomavel, quem de nds n&do pensou em se matar? Talvez algumas
pessoas nao tenham coragem de assumir tais pensamentos presentes em suas
vidas: sera por que encontraram no mundo algo que as prende? Sera “uma
consciéncia desesperada e desesperancada” no advir, que poderia fazer com que o
suicidio aparegca como uma solugado? Faz-nos refletir Camus, quando descreve uma
visdo absurda de como poderia se pensar a vida, o mundo e a morte, no Mito de
Sisifo (2008).

Desnudar o individuo das regras sociais, na falta ou pela inconsisténcia
delas, levara o individuo a se deparar com os seus valores, sem a interferéncia das
normas sociais. Estas normas, individuais e sociais, se alteram numa outra ordem
de organizagao social, como pode ocorrer, por exemplo, em situagdes de guerra. A
anomia de Durkheim mostra claramente a continuidade entre a agao individual e os
niveis da ordem social: ambos n&do se opdéem, mas se completam mutuamente. Em
maior ou menor grau, os autores de tradicdo durkheimiana procuraram incorporar o
nivel da agao individual em suas analises. Na anomia, nada mais € do que a falta ou
a precariedade de um contexto normativo orientado para a agao, gerando variaveis

graus de ansiedade e, num grau extremo, o suicidio (MELLEIRO, et al 2004).
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A possibilidade de provocar a propria morte tem sido historicamente
reconhecida como um comportamento humano ainda pouco compreendido.

Dentre os estudiosos do tema, Wasserman, D. (2001) descreveu o
comportamento suicida, sendo precedido por um processo relativamente longo, de
variagdo na duragao, cuja dindmica é altamente individual. Este processo pode se
estender por meses, e pode ser permanente para pacientes com depressao crénica,
esquizofrenia ou abuso de substancia. Para pessoas com reagédo de ajustamento,
pode ser de poucos dias ou semanas. A propensao para o suicidio pode se
apresentar aguda, crbnica ou latente. Estudos tém demonstrado que os
pensamentos suicidas podem acompanhar os momentos de tensdo e ausentar-se
em momentos mais tranquilos (BASTOS, 1995).

A questdo de que o suicidio seria uma doencga ainda ndo esta esclarecida,
porém seu resultado é afetado pelos fatores de risco e de protecdo em interacao
com a constituigdo genética do individuo.

O enfoque médico-cientifico do tema requer estudos sistematicos sobre as
inimeras variaveis. Até o presente momento, as pesquisas sobre o suicidio e a
tentativa de suicidio ndo foram suficientemente conclusivas para que se possa
conhecer a forca dessas variaveis que motivariam ou ndo um maior risco para esse
ato. Ndo obstante, os estudos epidemiolégicos apontam a existéncia de grupos de

risco na populacéo geral.

3.4 Epidemiologia

Na maioria dos paises, o suicidio situa-se entre as dez mais comuns causas
de morte na populagdo geral e uma das trés mais comuns em adolescentes e
adultos jovens (OMS, 2009).

Dados mundiais relativos a mortalidade por suicidio sdo monitorados pela
OMS desde a sua origem. Dos 194 paises membros, apenas 115 notificam os 6bitos
que ocorrem na maioria da populacao e cerca de 20 desses paises notificam apenas
as mortes ocorridas em hospitais. Recentemente, em 1998, iniciou-se nessa
entidade internacional um trabalho para avaliar criticamente a situagdo mundial do
suicidio. Foram 105 paises envolvidos que reuniram os dados oficiais sobre o
suicidio, classificando-o por género e idade, em intervalos de cinco anos (LOVISI, et
al 2009).



34

Os indices de suicidio sao alarmantes em todo o mundo. S6 nos Estados
Unidos, a cada ano 14 — 15 por 100 mil pessoas, o que equivale a uma morte a cada
40 segundos (HAWTON e HEERINGEN, 2009).

De acordo com estimativas da OMS, em termos globais, a mortalidade por
suicidio aumentou em 60% nos ultimos 45 anos (coeficiente calculado para o ano de
1995 foi de 16 suicidios para cada 100 mil habitantes). Nesse periodo, os maiores
coeficientes de suicidio mudaram da faixa mais idosa da populagédo para uma faixa
mais jovem. No ano 2020, cerca de 1 milhdo de pessoas morreram por suicidio e um
numero de 10 a 20 vezes maior de pessoas tentardo o suicidio. Representa uma
morte a cada 40 segundo e uma tentativa a cada 3 segundos (MELLO, et al 2007).

Oficialmente, em 2006, 8639 suicidios foram registrados no Brasil, ou seja, 24
mortes por dia. Destes, 79,3% foram homens, (raz&do de 3,8:1 entre homens e
mulheres). O coeficiente de mortalidade por suicidio fornece o numero de suicidio
para cada 100 mil habitantes ao longo de um ano. No Brasil o coeficiente médio para
o triénio 2005-2007 foi de 5,1 (8,3 em homens; 2,1 em mulheres). Esses indices
podem ser considerados baixos, quando comparado com outros paises (BOTEGA,
et al 2010).

No Brasil, o coeficiente de mortalidade por suicidio revela variagbes regionais
importantes. O municipio de Grao Para registrou um coeficiente de 20,2 para cada
100 mil habitantes. Entre os outros Estados Brasileiros com elevadas taxas anuais
de suicidio por cada 100 mil habitantes ficam Rio grande do Sul com (8-10), Santa
Catarina (8,5), Parana (7,1), Sado Paulo, Goias, em ordem decrescente (VIANA, et al
2008). Em Roraima e no Amapa a mortalidade proporcional por suicidio chega a ser
trés vezes maior que a média nacional, provavelmente devido ao elevado numero de
suicidios na populacao indigena. No Brasil, o coeficiente médio para o trié€nio 2005-
2007 foi de (8,3 em homens; 2,1 em mulheres). Esse indice pode ser considerado
baixo quando comparado aos de outros paises, conforme descreveremos abaixo
(BOTEGA, et al 2010).

indices de suicidio no mundo variam com coeficientes de mortalidade desde
mais de 35 por 100 mil habitantes por ano em paises, como Lituania, Estonia e
Russia, a menos de 10 por 100 mil habitantes em Portugal, Espanha, Grécia, Italia,
Reino Unido e na maioria dos paises latino-americanos. Neste ultimo grupo,
podemos incluir os paises da Ameérica do Sul, com exce¢do do Uruguai, que
apresenta taxas médias de suicidio de 10 — 19 por 100 mil habitantes. Estao
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incluidos Cuba, El Salvador, Porto Rico, Suriname, Trinidad e Tobago. Na visao
geral do suicidio no mundo, o mapa abaixo (OMS, 2009) mostra que, dentre os
paises que registram os dados sobre esse tipo de morte, a populagdo que mais se
mata € a dos paises que constituiram a Unido Soviética, seguido da Suica, Suécia,
Austria, Dinamarca, Islandia, Finlandia, Holanda, Nova Zelandia e Noruega. Entre os
principais paises que mostram menor indice de suicidio, estdo: México, Grécia,
Egito, Gra-Bretanha, Italia, Uzbequistao, Ira e o Brasil (WHO, 2009).

Map of suicide rates
\per 100 D00 most recent year &vailable as of 2008)

Habitantes por pais, ano e género, segundo World Health Organization (WHO 2009) (Anexo Il)

Apresentamos no Anexo Il as taxas de suicidios para cada 100 mil Habitantes

por pais, ano e género, segundo World Health Organization (WHO, 2009).

As taxas de suicidio ao redor do mundo variam de acordo com aspectos
culturais, regionais, demograficos, e também com a natureza como essas mortes
sdo registradas (HAWTON e van HEERINGEN, 2009).

Oficialmente, em 2006, 8.639 suicidios foram registrados no Brasil, ou seja,
24 mortes por dia. Destas, 79,3% foram homens, (razdo de 3,8:1 entre homens e
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mulheres). O coeficiente de mortalidade por suicidio fornece o niumero de suicidio
para cada 100 mil habitantes ao longo de um ano. No Brasil, o coeficiente meédio
para o triénio 2005-2007 foi de 5,1 (8,3 em homens; 2,1 em mulheres). Esses
indices podem ser considerados baixos, quando comparados com outros paises
(BOTEGA, et al 2010).

No que se refere as profissdes, algumas sao consideradas de alto risco de
comportamento para o suicidio, como as pessoas que trabalham com saude:
meédicos, veterinarios, farmacéuticos e outros profissionais de saude, bem como os
fazendeiros. Segundo a OMS, ndo se sabe ao certo quais os motivos, mas sugere-
se pressao profissional, facil manuseio aos meios fatais e dificuldades econdmicas
(OMS, 2000; CORREA e BARRERO, 2006).

Os obitos associados ao suicidio sdo parte integrante do banco de dados
sobre mortalidade da OMS. Quanto as lesdes intencionais autoinfligidas e que
envolvem 0s casos que nao resultam em o6bito, também chamados de Tentativas de
Suicidio, ainda ndo tém sua obrigatoriedade nos registros dos atendimentos
médicos. No Brasil, ainda ndo ha dados oficiais que nos permitam com confianga
estimar o numero de tentativas de suicidio (LOVISI, et al 2009; MELLO, et al 2007).

3.5 Fatores derisco

Os fatores de risco surgiram pelo desconhecimento das causas do suicidio e
da tentativa de suicidio, com o objetivo de se conhecer melhor os mecanismos que
determinam esses comportamentos e/ou similares. Mesmo sem estar
completamente esclarecido, o acumulo de conhecimento é que tem baseado as
principais condutas clinicas preconizadas para abordar o comportamento suicida. Os
fatores de risco sdo definidos através de estudos epidemiologicos, resgatando as
informagdes vinculadas aos casos de morte por suicidio registrados oficialmente,
captados através de técnicas de autopsia psicoloégica, resgatando aspectos
psicologicos, psiquiatricos, médicos e socioecondmicos dos pacientes, incluindo
informagdes sobre caracteristicas dos familiares e método escolhido para o suicidio.
Objetivo semelhante pode-se aplicar a populagbes especificas cuja prevaléncia de
suicidio € notoriamente maior que a populagdo geral, alguns tipos de transtornos

mentais, e nos sobreviventes de TS (APA, 2006).
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Um fator de risco é basicamente um conceito estatistico, definido como a
associagcdo entre algumas caracteristicas ou atributos do individuo, grupo ou
ambiente, que aumenta a chance de desenvolver um resultado adverso e
mensuravel, que precede o resultado, isto &, a probabilidade de ocorréncia de uma

condigao relacionada ou nédo a doenga (FLEET, et al 1996).

Ressaltamos que um fator de risco refere-se sempre a um risco relativo e nao
absoluto em relagdo a um parametro. As chances de suicidio sdo maiores quanto
mais fatores de risco estiverem presentes. Muitas pessoas podem ter um ou mais
fatores de risco e nao ter intencéo suicida (APA, 2006). Para se avaliar o risco de
suicidio, nada é mais eficiente do que uma avaliagao clinica cuidadosa, ja que a
aplicacdo de escalas apresenta altas taxas de resultados falso-positivos e falso-
negativos (BROWN, 2002).

Estudos mostram que mais de 90% das pessoas que cometem suicidio
satisfazem aos critérios para um ou mais transtornos psiquiatricos. Assim, o
especialista deve utilizar o diagndstico multiaxial (DSM-IV-TR™). Reiteramos que o
efeito de alguns fatores sobre o risco de suicidio, associados a eventos vitais,
vulnerabilidade e pontos psicoldgicos, variam de acordo com cada individuo, como
também que, fatores de risco de TS e suicidio se sobrepdem, mas nao sao idénticos

e, por isso, saber identifica-los pode ajudar na prevencéo (APA, 2006).

3.5.1 Fatores demogréficos

Faixa etaria

Em relagdo a idade, o mais dramatico € a constatacdo de que a faixa etaria
das pessoas que cometem suicidio esta cada vez mais baixa. Embora a taxa de
suicidio, em muitas faixas etarias, tenha se mantido relativamente estavel nos
ultimos 50 anos, as taxas entre adolescentes e adultos jovens aumentaram
significativamente e a taxa entre idosos tem diminuido, embora seja a terceira causa
de morte nesta faixa etaria (PIRES, et al 2009). Nas idades entre 14 - 25 anos, as
taxas de suicidio representam o triplo daquelas constatadas na década de 1950
(ANDERSON, 2001).
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A idade pode ser relevante quando relacionada a questbes familiares,

estressores psicossociais e a presenga de diagnostico psiquiatrico (APA, 2006).
Género

As diferencas no risco de suicidio associadas ao género podem ser
explicadas, em parte, por fatores que contribuem para o risco em geral, mas que

influenciam diferentemente os homens e as mulheres (APA, 2006).

Para a OMS, os paises que notificam as taxas de suicidio mostram que o
risco aumenta com a idade em ambos os géneros, porém no fim da vida adulta
geralmente as taxas do homem sao maiores que as das mulheres, com excegao
para a China, onde a taxa de suicidio das mulheres € maior do que a dos homens
(PHILLIPS, et al 2002).

Admite-se que algumas caracteristicas femininas e masculinas podem aliviar
o risco, como, por exemplo, € mais facil para a mulher procurar ajuda, ao contrario
do homem; ao mesmo tempo, sdo as mulheres menos impulsivas do que os homens
e recebem mais apoio social, sofrendo menos transtorno por uso de substancia em

comparag¢ao ao homem, podendo refletir como protetor para o suicidio (APA, 2006).

Quanto a influéncia para maior risco de suicidio, destacamos que a
prevaléncia de desenvolver depressado, ao longo da vida, seja de 25% entre as
mulheres para 12% nos homens (LICINIO e WONG, et al 2007).

Outra ocorréncia desfavoravel a mulher € a maior probabilidade de sofrer
abuso fisico e sexual, 0 que aumentaria o risco de suicidio; igualmente o método
para a TS, de um modo geral, € mais violento para o homem (APA, 2006). Enquanto
para as mulheres, pela propria condigdo feminina, um efeito protetor parece estar
presente durante a gravidez e o puerpério (HARRIS; BARRACHOUGTH, 1997).
Contudo, mulheres que foram internadas, no primeiro ano, pods-parto, tiveram
aumento em 70 vezes da chance de suicidio. O risco nesses casos nao so era
aumentado nos primeiros meses, mas durante todo o ano seguinte (APPLEBY, et al
1998).

Etnia e cultura

A cultura e a etnia podem influenciar diferentemente as taxas de suicidio e de

tentativa de suicidio. Em grupos de imigrantes, as taxas de suicidio, em geral,
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seguem ao longo do tempo a tendéncia do pais hospedeiro (KLIEWER; WARD,
1988).

O modo como homens e mulheres se adaptam ao seu meio reflete com
agravo ou opera como protegao do risco para o suicidio. Assim, o envolvimento com
drogas, atividades criminosas associadas a autodesvalorizagdo, provocaria no

suicidio um alivio do estresse decorrente deste estilo de vida (APA, 2006).

Nem sempre fica claro porque algum grupo de pessoas tem mais ou menos
taxas de suicidio. Como por exemplo, um estudo de Poussaint e Alexander, entre
mulheres negras e brancas, revelou, segundo os autores, menor taxa de suicidio em
negras quando comparadas as brancas, revelando, segundo os pesquisadores,

menor taxa de suicidio em negras quando comparadas as brancas (2000).

Outros casos sao os efeitos da cultura em alguns grupos indigenas. O
registro de suicidios, provavelmente, uma das maiores estatisticas mundiais foi a
descrita entre o grupo indigena Sorowahd, que ocupa uma area demarcada proxima
ao municipio de Tapaua-AM, na regidao do Médio Purus, importante rio da bacia
Hidrografica Amazdnica, comunidade com 130 habitantes, com uma taxa estimada
em 1.922/100 mil habitantes (OLIVEIRA e LOTUFO, 2003).

Estado civil

Temos na separagao um forte estressor para o suicidio, se comparado com o

convivio conjugal estavel (WYDER, et al 2008).

A conjugacao de varios fatores pode justificar porque o individuo casado tem
uma taxa mais baixa de suicidio do que os nido casados. Dentre diversos estudos, o
de Smith e col (1988) usou dados do Centro Nacional de Estatistica de Saude dos
EUA dos anos de 1979 — 1981, para estudar os dados por idade para cada estado
civil. Foi revelado que a taxa de suicidio era muito mais baixa entre individuos
casados, independentemente da idade e do grupo étnico; uma taxa intermediaria
entre os que nunca tinham se casado, mas mesmo assim foi duas vezes maior o das
pessoas casadas. O destaque em termos de numero de suicidios foi encontrado em
divorciados e viuvos, aumentando o risco em trés vezes quando comparado com 0s

casados.

A diferenca entre os homens quando comparados com as mulheres foi de que

a separagao era menos influente para o homem do que para as mulheres, porém a
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viuvez refletiu em altas taxas em homens jovens, o que nao foi registrado nas
mulheres (SMITH, et al 1988).

3.5.2 Transtornos psiquiatricos

Ser portador de um transtorno psiquiatrico € provavelmente um dos fatores de
risco mais significativos para o suicidio. Estudos de autopsias psicolégicas tém
mostrado de forma consistente que mais de 90% das pessoas que cometem suicidio
satisfazem os critérios para um ou mais transtornos psiquiatricos (LICINIO e WONG,
2007). A maioria desses transtornos, exceto o retardo mental, aumenta o risco de
suicidio medido pelas razbes padronizadas de mortalidade Standardized Mortality
Ratios (SMRs) (APA, 2006) (Anexo II).

Dependéncia quimica

O abuso e/ou dependéncia de substancias, incluindo o alcool, pode ser o
segundo fator preditivo para o suicidio (MURPHY, 2000) e para TS (PETRONIS, et
al 1990). Segundo Tondo, et al (2003), o alcoolismo esta associado a um risco seis
vezes maior para o suicidio, quando comparado a populagdo geral. Mesmo que
alguns estudos sugiram que o risco de suicidio ao longo da vida seja de 3,4%
(MURPHY e WETZEL, 1990), estudo de autopsia psicolégica mostra que o alcool
esta presente de 25% - 50% nas pessoas que cometem suicidio (HAYWARD, et al
1992).

Esquizofrenia

Em individuos com esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo, os sintomas
psicéticos costumam estar presentes no momento do suicidio ou da tentativa de
suicidio (KAPLAN e HARROW, 1999). A ocorréncia de maior risco para o suicidio
pode ser mais provavel durante periodos de melhora apds uma recaida ou durante
periodos de humor deprimido (De HERT, et al 2001), incluindo aquilo que foi
denominado depressao poés-psicotica (SIRIS, 2000; BASTOS, 1975). Pacientes com
transtorno esquizoafetivo parecem ter maior risco de suicidio do que aqueles com
esquizofrenia (APA, 2006).
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Transtornos de humor

A depressao clinica € um constructo diagndstico complexo aplicado a
individuos com um conjunto particular de sintomas, sendo os principais o humor
deprimido e a perda de interesse (KAPLAN e SADOCK,1998). Vale ressaltar que o
termo depressao é muitas vezes confundido com tristeza, que integra as reagdes
emocionais proprias da experiéncia humana, uma condicdo inevitavel pela qual
todos passamos na vida, e é considerada passivel de resolutividade. Diante desse
impasse de se saber distinguir estados emocionais disforicos transitorios
relacionados as perdas e a depressao clinica que provoca uma perturbacao do
funcionamento mental e social com tendéncia a recorréncia, com alto custo para o
individuo e para a sociedade, é uma condicdo de doenca e para tal requer
habilidade médica para ser diagnosticada e tratada de forma adequada (MAJ;
SARTORIUS, 2005).

O transtorno depressivo maior € uma doenga que atinge 20 milhdes de
adultos nos Estados Unidos a cada ano, representando aproximadamente 10% da
populagdo norte-americana. Até 21% das mulheres e 13% dos homens sofrem um
episodio depressivo ao longo de suas vidas, o qual pode ocorrer como episddio
unico ou episodios recorrentes. Embora a maioria dos pacientes se recupere, trés
em cada quatro vivenciam episodios recorrentes e muitos tém sintomas residuais
entre estes (LICINIO e WONG, e col 2007).

O transtorno depressivo maior e outros transtornos depressivos sao os
diagnodsticos do Eixo | mais comuns e consistentemente identificados em individuos
que se suicidam (SHER, et al 2001).

Dados da literatura descrevem os transtornos de humor como causadores de
um aumento significativo do risco de suicidio e de tentativas. Entre individuos com
estes transtornos, diversos fatores podem modificar os riscos e devem ser levados
em consideragdo durante a avaliagdo e o processo de planejamento do tratamento
(BASTOS, 1994; APA, 2006).

3.5.3 Indicadores bioldgicos

Por ser polémico, o suicidio suscita questionamentos e reflexdes,
possibilitando diversas abordagens do fenémeno. Estas relevantes consideracgdes e

reflexdes sobre o tema e comportamentos associados instigam o conhecimento
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médico na tentativa de melhor compreensado e verificagdo no conhecimento do
fendmeno. Estudos indicam que o comportamento suicida pode estar associado a
alteragdes na funcdo serotoninérgica. Como resultado, diversos marcadores
biolégicos e da fungdo serotoninérgica, incluindo os niveis de metabdlitos da
monoamina, como o acido 5-hidroxindolacético (5-HIAA), no fluido cérebro-espinhal
(FCE), estao sendo sugeridos para avaliar o risco de suicidio (MANN, et al 2001).

A hiperatividade do eixo Hipotalamico-Hipofisario-Adrenal (HPA) foi associada
ao suicidio desde 1975, quando Bunney e Fawcett (1965) relataram trés suicidios de
pacientes com nivel muito alto de 17 hidroxicorticosteréides na urina. Estudos
subsequentes mostraram evidéncias de glandulas adrenais hipertréficas (DUMSER,
et al1998) e niveis elevados de horménio liberador da corticotropina no cérebro em
individuos que se suicidaram (AUSTIN, et al 2003). O teste com dexametasona
(DST) também ja foi usado para estudar se a disfungado do HPA esta associada a um
tipo de doenca depressiva. Coryell W. e Schlesser M. (2001), em um estudo
longitudinal de pacientes hospitalizados com transtorno depressivo maior e
transtorno esquizoafetivo tipo deprimido, a analise de sobrevivéncia dos 32
pacientes com resultados anormais no DST mostrou um risco estimado de suicidio
futuro de 26,8%, em contraste com o risco estimado de 2,9% para os 46 pacientes
com resultados normais no DST (APA, 2006).

A partir de estudos populacionais (PARTONEN, et al 1999) e de um estudo de
Ellison; Morrison (2001), mostrando associagdes entre niveis baixos de colesterol e
taxas mais altas de suicidio e morte violenta, sugere-se que os niveis de colesterol
podem ser um marcador biolégico para o comportamento suicida. Contudo, a
importancia clinica desses achados ndo esta esclarecida, uma vez que o uso de
drogas com a finalidade de baixar os niveis séricos de colesterol n&o parece estar
associado a aumentos de violéncia, agressividade, infelicidade, acidentes ou
suicidios (MANFREDINI, et al 2000).

Estudos recentes registraram aumento de suicidio entre pacientes com
transtorno de humor, com alteragbes registradas em neuroimagem, com hiperin-
tensidade da substancia branca, em comparagdo com aqueles com o mesmo

transtorno, mas sem as alteragdes das imagens cerebrais (GRANGEON, et al 2010).
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3.5.4 Historico familiar

Estudos sugerem que o comportamento suicida tende a ocorrer em
determinadas familias. Admite-se contribuicdo genética por pelo menos trés motivos:
o risco do comportamento suicida € muito mais alto entre parentes do primeiro grau
de TS e suicidio, do que na populagdo geral; maior concordancia para
comportamento suicida entre gémeos idéntico-fraternos; maior risco entre parentes
bioldgicos versus adotivos de pessoas adotadas no inicio da vida e que mais tarde
se suicidam (TURECKY, et al 2001). Todavia, os transtornos psiquiatricos sao
frequentes na maioria dos individuos que tentam ou cometem suicidio, sendo
também observado agrupamento de transtornos psiquiatricos entre seus parentes
(WEISSMAN, et al 1989).

3.6 Toxicologia
3.6.1 Aspectos historicos

O homem possui conhecimento sobre os efeitos toxicos de venenos de
animais e de uma variedade de plantas toxicas desde tempos remotos.
Historicamente, estas informagdes foram utilizadas na diferenciacdo de plantas que
servissem como alimentos para o fabrico de instrumentos de caca e as usadas como
armas contra os inimigos.

O Papiro de Ebers (1500 aC.), de origem egipcia, considerado um dos
documentos mais antigos, registra cerca de 800 ingredientes considerados téxicos
(OGA, et al 2008). Outro registro relevante € o de Hipdcrates (V-VI aC.), que
pertencia a familia de sacerdotes — médicos —, sempre servindo a Asclépio (filho de
Zeus), e transmitia a seus descendentes a arte da Medicina. A coleg¢ao hipocratica —
também chamada de Corpus Hipocratico — reune cerca de sessenta tratados
médicos, cuja maior parte parece ter sido redigida entre os anos de 450-300 aC.

O marco Hipocratico foi separar a Medicina da religido e da Filosofia,
tornando-a uma area independente do conhecimento. No que diz respeito ao
interesse deste estudo, a obra Hipocratica escreveu sobre venenos de serpentes e
descreveu a presenca de colica intensa em homens que extraiam metais. Seus
escritos mostram que o0s gregos sabiam tratar as intoxicagdes, interferindo no
processo de absorg¢ao (SALEM, 2002).
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Na antiguidade, o veneno foi utilizado também como meio de punicdo. Um
dos casos mais eloquentes do uso de veneno para tal finalidade foi o de Sécrates,
marco da profunda transformacgao do pensamento ocidental. Aos 70 anos, em margo
de 339 aC., apos ter sido acusado de “corromper a juventude e de introduzir novos
deuses, ndao reconhecendo como tais os deuses da sua cultura,” foi a julgamento,
nao tendo buscado a absolvicdo, tampouco se aferrado obstinadamente a vida. A
indiferenga esbogada em face da sentenca, que o condenou a morte, a ironia
pungente, que espicagava o orgulho dos aristocratas atenienses, sua soberana
altivez perante aqueles que tinham em suas mé&os o seu destino, suscitaram a
indignacao e o 6dio dos jurados. Socrates recebeu impassivel o veredicto de morte,

que seria viabilizada pela ingestao de extrato de cicuta (CLARET, 2001).

Valido também o registro de Mitridates (120-63 aC.), que foi provavelmente o
primeiro a realizar experiéncias toxicolégicas. Temendo ser envenenado, testava em
seus escravos varios tipos de venenos na tentativa de encontrar seus antidotos. O
termo Mithridaticum, que designa um antidoto universal contra venenos, foi popular
até o século VIl (OGA, et al 2008).

Durante o obscurantismo cientifico da Idade Média até os primordios do
Renascimento, os envenenamentos eram aceitos pela sociedade europeia como
risco normal da vida cotidiana. No inicio do Renascimento (final do século XV), o
veneno foi usado para consolidagao do poder e da riqueza (HODGSON, 2004).

No século XVII, na Franca, depois de ocorridos varios homicidios decorrentes
de mal-afamados envenenadores, descobriu-se que seus servicos eram
comercializados. A Marquesa de Brinvillers foi uma das mais conhecidas
envenenadoras, que ganhava a vida cometendo homicidios, testando suas receitas.
La Voisine (Catherine Deshayes), igualmente, trabalhava como envenenadora.

Depois de ocorridos varios delitos, Luis XIV estabeleceu uma comissao
judicial especial para punir esses assassinos, La Chambre Ardente (1679-1682),
cujos crimes ficaram conhecidos como L’affaire des Poisons. Tal comiss&o terminou
contribuindo substancialmente para a diminui¢do do uso do veneno com a finalidade
criminal, bem como a primeira lei promulgada para este fim. Na Italia, Madame
Toffana foi conhecida por preparar cosméticos a base de arsénico, fato que também

merece ser registrado, demonstrando a amplitude da utilizagdo de toxicos com
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finalidades diversas. Foi presa apds confessar a morte de 600 pessoas, executada
em Roma em 1659 (LING, et al 2005).

O conhecimento cientifico em Toxicologia deve-se, também, em grande parte,
aos arabes. Destaca-se o judeu rabino Maimonides (Moises Ben Maimon, 1135-
1204), que escreveu um tratado sobre envenenamento, discorrendo sobre o
tratamento das intoxicagdes provocadas por venenos de cobras, insetos e cachorros
loucos, chamando atenc&o para o efeito protetor do leite, manteiga e gorduras, ao
retardar a absorc¢éo intestinal das substéncias toxicas (TIMBRELL,1999).

Paracelsus (1493-1541) criou um marco na histéria dos medicamentos, na
medida em que foi um dos primeiros a procurar conhecer os componentes ativos
das misturas medievais e, apds questionar algumas prescri¢gdes, elaborou misturas
préprias, obtendo melhor resposta nos tratamentos. Em decorréncia das inovacoes
provocadas, chegou a ser acusado de envenenador. Uma afirmagao de sua defesa
tornou-se um axioma em Farmacologia, podendo assim ser resumida: “Se quiser
explicar adequadamente o que € um veneno, 0 que, entdo, ndo é um veneno?
Todas as coisas sdo venenos e nada & sem veneno. Somente a dosagem
estabelece se algo ndo € um veneno.” Na sequéncia de suas descobertas, foi
reconhecido como autor da primeira monografia sobre as doengas ocupacionais dos
mineiros e fundidores, apenas publicada apos a sua morte em 1567 (LULLMANN, et
al 2008).

Os agentes toxicos e bioldgicos tém sido usados durante as guerras desde
antes de Cristo até os dias atuais. No cerco de Plataea (428 aC.), os espartanos
usaram gas como uma arma de ataque contra os atenienses. Por volta de 360 aC.,
0s gregos colocaram uma sufocante mistura incendiaria de piche, enxofre, estopa e
lascas resinosas de madeira em potes de barros e a jogaram dos muros da cidade
sitiada na diregcao de seus atacantes. Durante o cerco de Caffa (1347), os tartaros
espalharam a peste bubodnica, lancando seus mortos das catapultas para a cidade
de Génova.

Durante a guerra da China (1860), na batalha de North Taku Fort, os
defensores chineses jogaram potes cheios de soda caustica (hidréxido de sédio) nas
tropas britanicas. O ataque quimico e biolégico contemporaneo revelou-se durante a
Primeira Guerra Mundial (1914-1918), na Batalha de Ypres, na Bélgica 1915, em

que os alemaes langaram 6 mil cilindros de gas cloro em um ataque, provocando 5
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mil baixas em minutos. A andlise estatistica realizada durante a Primeira Guerra
Mundial revelou que haviam sido usadas 120 mil toneladas de agentes quimicos,
produzindo 1.250.000 baixas e n&o foi diferente na Segunda Guerra Mundial (LING,
et al 2005).

Os envenenamentos criminosos individuais e/ou em massa ainda nos
ameacam nos dias atuais. Como exemplo, em 1978, Georgi Markov, um exilado
politico bulgaro, foi assassinado em Londres com toxalbumina ricina, por ingestao
subcutédnea. No ano seguinte, outro fato apavorou o mundo, com a liberagéo
acidental de esporos de antraz de uma base militar da antiga Unido Soviética,

provocando alguns dos indicadores de uma pseudo-epidemia (LING, et al 2005).

3.6.2 Conceitos gerais

Toxicologia € geralmente definida como a ciéncia que estuda os téxicos e/ou
venenos, entendendo-se como tais substdncias quimicas que, introduzidas ou
absorvidas e metabolizadas pelo organismo, sdo capazes de produzir lesdes
funcionais ou estruturais de um érgédo ou em sistemas vivos (TIMBRELL, 1999).
Possuem varios segmentos, sendo um dos principais a Toxicologia Clinica, que se
ocupa do estudo dos pacientes intoxicados, diagnosticando e instituindo terapéuticas

para cada situagao ou agravo clinico (HODGSON, 2004).

A Toxicologia contribui ainda para o desenvolvimento de outras Ciéncias e
ramos, tais como a Medicina Forense, a Medicina Veterinaria, a Farmacia, a
Farmacologia, a Saude Publica, a Higiene Industrial, as Ciéncias Ambientais e a
Agricultura. Enfim, como pode ser visto, € uma Ciéncia de inegavel importancia
social para o mundo contemporaneo e tem a finalidade de melhorar a qualidade de
vida e a saude do individuo no seu ambiente. Dessa forma, colaborar para a
regulamentagdo de substéncias quimicas que contribuem para a sobrevivéncia do
homem (OGA, et al 2008).

Definicdo de termos relacionados com toxicos e/ou venenos. Envenenamento:
“ato ou efeito de envenenar-se.” “Intoxicacdo” e envenenado: “aquele que tem

veneno”; que envolve interagdes mas; malicioso; malévolo;... (FERREIRA, 1999).
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Veneno: termo de uso popular, que serve para designar a substancia quimica
ou a mistura delas, capaz de provocar a intoxicagdo ou a morte com baixas doses.
Geralmente, quando provenientes de animais, sdo importantes fungdes de
autodefesa ou predatoria, como € o caso do veneno de cobra, de abelhas, dentre
outros (OGA, 2008). Na lingua portuguesa, veneno é definido como “qualquer
substancia, de origem vegetal, animal ou mineral, que ingerida ou aplicada
exteriormente, € capaz de alterar, destruir as fungdes vitais.” Ou ainda como “todo e
qualquer elemento que prejudica ou desvirtua o que € bom” (SANDRONI, e col
2008).

Agente Toxico, Toxicante ou Xenobidtico, substancia quimica ou agente fisico
capaz de causar dano a um sistema bioldgico, alterando significativamente uma
funcdo ou levando-o a suprimir a sua capacidade de existir. A maioria das
substancias consideradas como agente toxico sdo exdgenas, sem papel fisioldgico
conhecido, denominado xenobidtico (CASTRO, 1993).

Toxina refere-se a substancia toxica produzida por um organismo vivo (micro-
organismo animal ou vegetal). Existe um campo de estudo especifico denominado

Toxinologia, que estuda os efeitos nocivos dessas substancias (KLAASEN, 2001).

Farmaco ou Medicamento, substancia de estrutura quimica definida, capaz de
modificar ou explorar o sistema fisiolégico ou estado patologico, em beneficio do
organismo receptor. Aquela substéncia usada para impedir ou curar doencgas
(GOODMAN e GILMAR, 2005).

Droga provém do francés drogue que significa erva seca em mencao a
necessidade de secar algumas plantas ou o produto animal para obter efeitos
medicinais (LULLMANN, 2008). Na linguagem coloquial, € concebida como toda
substancia capaz de interferir no sistema fisioldgico e/ou estado patoldgico, utilizada
com ou sem intencao de beneficiar o receptor, muitas vezes, usada como sinénimo
de farmacos, medicamentos, matéria-prima de medicamentos, alucinbgenos e
agentes toxicos ou de substancias que provocam dependéncia. Na atualidade, droga
€ um termo que carrega muito preconceito social, justamente por ser associado as
substancias com mais efeitos nocivos do que terapéuticos. Costumeiramente, é
usado como sinbnimo de substancias que provocam prazer e que causam danos

néo so ao individuo, mas também a sociedade (LEONARD, 2006).
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Toxicidade é a propriedade inerente a uma substancia de produzir danos aos
organismos Vvivos, ou seja, € a medida relativa do potencial téxico da substancia sob
certas condi¢gdes controladas de exposi¢gao. Uma substancia pode causar dano a um
organismo se for administrada em dose muito pequena, enquanto outras soé
provocarao efeitos se administradas em grande quantidade (GOODMAN e GILMAR,
2005).

Dose letal média ou DL50, este indice de toxicidade permite ndo apenas uma
impressdo sobre a toxicidade relativa das substancias quimicas, como também,
quando adequadamente interpretado, fazer uma previsao dos riscos para o homem.
Considera-se DL50 de uma substancia quimica, aquela capaz de determinar o ébito
de 50% de uma populagao de animais expostos (OGA, et al 2008).

A toxicidade de uma substancia envolve uma multiplicidade de mecanismos
que fogem ao objetivo deste estudo. Entretanto, alguns termos precisam ser
descritos:

* Alvo — é o local ou sistema do organismo que interage com o agente
toxico e apresenta a resposta biologica correspondente. Pode ser uma
molécula (DNA, proteina etc), um receptor ou um 6rgao;

* Risco — o termo traduz a probabilidade de que se produzam efeitos
adversos ou danos por exposigdo a um agente toxico, em virtude de
suas propriedades ou das condi¢des de exposicao. Assim, a existéncia
de risco associado ao uso de uma substancia quimica torna necessario
o estabelecimento de condigdes de seguranga. Entendendo-se como
seguranga, a maior probabilidade de nao ocorrer efeitos adversos para
o individuo exposto a uma determinada substancia, em quantidade e
forma recomendada de uso (HAYES, et al 2001). Falar de risco e
seguranga suscita a possibilidade ou ndo da ocorréncia de uma
situacdo adversa. Na utilizacdo de uma substancia quimica para
diversos fins, alguns fatores podem ser considerados na determinagao
de um risco aceitavel. A necessidade do uso de uma substancia requer
as seguintes consideracgdes: a disponibilidade e a adequacao de outras
substancias alternativas para o uso correspondente; os efeitos sobre a

qualidade do ambiente e conservacdo dos recursos naturais; as
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consideragdes sobre o ambiente de trabalho; a avaliagdo antecipada de
seu uso publico, entre outras.

» Efeito toxico, adverso ou deletério — € uma ocorréncia anormal,
indesejavel ou nociva consequente a exposigdo as substancias
potencialmente téxicas. Todo efeito toxico € indesejavel e nocivo, mas
nem todos os efeitos indesejaveis sao téxicos. Nos medicamentos, em
particular, devem-se distinguir os efeitos colaterais da toxicidade
propriamente dita. Todavia, os efeitos colaterais de agentes
terapéuticos sdao aqueles indesejaveis, mas muitas vezes toleraveis,
que aparecem durante a farmacoterapia, enquanto a toxicidade
representa a manifestagcdo dos efeitos lesivos de maior gravidade
(BENFORT, 2001);

» Efeito nocivo — é outro termo relevante. De acordo com a National
Academy of Science, nocivo é o efeito que resulta em transtorno da
capacidade funcional e/ou da capacidade do organismo em compensar
nova sobrecarga, ou que diminui perceptivamente a capacidade do
organismo de manter uma homeostasia, podendo ser reversivel ou
irreversivel (VEGA e FLORENTINO, et al 2000);

» Desintoxicagdo — €& o processo de transformagdo quimica que
converte uma substancia em formas mais facilmente excretaveis
(menos téxicas), geralmente através de reagdes de biotransformacéo,
que sao alteragbes que ocorrem na estrutura da substancia no
organismo, provocadas por mecanismos complexos, envolvendo varias
reagdes quimicas com a finalidade de torna-la depuravel (OGA, et al
2008);

* Antidoto — é o termo que designa o agente capaz de antagonizar os
efeitos toxicos de substancias, atuando sobre o toxicante, enquanto o
antagonista impede que o toxicante se ligue a seu alvo ou exerca agao
oposta a do agente toxico (agonista) (CASTRO, 1993);

* Intoxicagao — é a manifestacdo dos efeitos toxicos e patoldgicos
provocados por substancias quimicas endogenas ou exogenas
caracterizados por desequilibrio fisiolégico em consequéncia de

alteragdes bioquimicas no organismo (SUCAR, 2002).
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Em algumas situagcbes, podemos nos expor as acgdes de diferentes
substancias quimicas que potencialmente influenciam nos efeitos originais. Essa
interferéncia é chamada de interagdo (SOUGEY, 1997).

Destacamos, de modo resumido, os trés mecanismos de interagcdes danosas
(HAYES, 2007):

» Toxicocinética € quando um agente téxico modifica a absorcgao,
distribui¢cao, biotransformacado, ou excre¢cao do outro, resultando em
aumento ou diminuicdo do efeito de uma substancia decorrente da
interacdo. Exemplo: o uso concomitante de varfarina (anticoagulante)
com o anti-inflamatério fenilbutazona. A taxa de ligagao da varfarina a
albumina é de, aproximadamente, 98%, significando que 2% s&o fragao
livre. Como a fenilbutazona também se liga a albumina, em sua
presenca ha um aumento da fragao livre da varfarina, que pode causar
hemorragia fatal;

» Toxicodinamica ocorre quando um agente modifica o efeito de outro
por ligacdo aos seus receptores ou estruturas alvos. Um exemplo € a
que ocorre entre opidides (morfina e heroina) e a Naloxona. Os
opidides produzem seus efeitos, ligando-se a receptores opioidérgicos
presentes no organismo. A Naloxona é um antagonista destes
receptores, ou seja, liga-se a eles, ndo os estimula, mas impede os
agonistas (morfina, heroina) de se ligarem. Neste exemplo de ligagao
Toxicodindmica, ocorre uma diminui¢cao do efeito do agente toxico;

* Quimico, quando envolve uma interagdo quimica entre os dois
agentes. O exemplo classico € a intoxicagdo por metal tratada com
agentes quelantes, (associacdo metal-quelante): deixa de produzir os
efeitos tdxicos. Essas interagcbes podem produzir efeitos maiores ou
menores dependendo do tipo — adig&o, sinergismo e potencializagéo
com aumento do efeito, ou antagonismo, que resulta em diminui¢cdo do

efeito.

3.6.3 Intoxicac0des, notificacdes e atendimentos

A evolugdo da Toxicologia ocorreu a partir do século XX, em 1949, quando
foram criados os primeiros Centros Médicos Especializados, destinados a pacientes



o1

intoxicados, nas cidades de Copenhage e Budapeste. A partir dai, foram criados
Centros de Informacgdes e Assisténcia Toxicologicas (LING, et al 2005).

No Brasil, somente a partir de 1980, o Ministério da Saude vinculado a
Fundacao Osvaldo Cruz (Fiocruz) criou o Sistema Nacional de Informagdes Toxico-
Farmacoldgicas (Sinitox), cuja principal atribuicdo ¢é coordenar a coleta, a
compilagcédo, a analise e a divulgagdo dos casos de intoxicagao (envenenamento)
notificados no pais. Os registros sdo realizados pela Rede Nacional de Centros
de Informagao e Assisténcia Toxicolégica (Renaciat), composta por 35 unidades,
localizadas em 19 Estados brasileiros. Os resultados do trabalho sdo divulgados
anualmente (Rosany Bochner, coordenadora do Sinitox 2008).
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Rede Nacional de Centros
de Informacéo e Assisténcia Toxicologica

REGIAD HORDESTE
CITOX/PI - Teresina
CEATOXI/CE - Fortaleza
CIAT/CE - Fortaleza
CEATOX/PB - Joao Pessoa

REGIAD HORTE
CIT/AM - Manaus
CIT/PA - Belém

: CEATOX/PE - Recife
CIT/SE - Aracaju
CIAVE/BA - Salvador

REGIAD CENTRO-OESTE
CIVITOX/MS - Campo Grande
CIAYEMT - Cuiaba

CIT/GO - Goidnia

CIAT/DF - Brasilia

REGIAO SUDESTE

ST/MG - Belo Horizonte

CCLES - Vitdria

CCLRJ - Hiterdi

CCISP - Sdo Paulo

CEATOX/SP - Sdo Paulo

HYB/SP - Sdo Paulo

CCISP - Campinas

CCISP - Ribeirdo Preto
CEATOX/SP - Botucatu

CCISP - Sio José dos Campos
CEATOX/SP - 50 José do Rio Preto
CCISP - Taubaté

CEATOX/SP - Marilia

CEATOX/SP - Presidente Prudente
CCISP - Santos

REGIAD SUL
CIT/PR - Curitiba
CCIPR - Londrina
CIT/PR — Maringa

CIT/PR - Cascavel
CIT/SC - Floriandpolis
CIT/RS - Porto Alegre

Mapa dos Centros — Os Ciats sdo acessados por telefone 0800, sendo os dados
disponibilizados pela Anvisa e encaminhados a um dos 35 Ciats, que sera orientado sobre
observagdo ou internacdo do paciente, administracdo de antidotos ou terapia
medicamentosa, indicacdo de exames laboratoriais adequados ou de métodos que
possibilitem o aumento da eliminagédo do agente toxico.

O indice das intoxica¢des no Brasil ndo € bem conhecido porque o sistema de
saude vigente ainda nao instituiu a notificagdo compulséria, e ainda ndo ha uma
fonte padrdao nas coletas dos dados, ficando, assim, sem a abrangéncia total da
populacdo. Nem mesmo um Instituto Médico Legal (IML) apresenta condigdes, tais
como laboratérios de analise, para identificar todos os casos de morte por
intoxicacao (OGA, et al 2008).

A incidéncia anual de intoxicacdes referidas aos Centros de Informagdes
Toxicologicos (Ciats) registra os medicamentos como uma das mais frequentes,

quando comparadas com as de envenenamentos por animais peconhentos,

CEATOX/PB - Campina Grande
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domissanitarios, praguicidas (agrotoxicos), raticidas, produtos quimicos industriais e
outros. A exposicdo aos medicamentos tem representado 27% dos casos
registrados pelos Ciats, em 2004. O banco de dados da American Association of
Poison Control Center (AAPCC) possui mais de 49 milhdes de registros, sendo
41,08 milhdes de exposicdbes humanas a substancias toxicas. No ano de 2005,
foram informados aos 61 Centros associados 2.424.180 casos e 1.261 o&bitos
(letalidade de 0,05%). Os medicamentos foram envolvidos em 41,4% dos casos,

sendo 29,2% de forma intencional (www.fiocruz.br/sinitox).

No Brasil, a Resolucdo 01/88 do Conselho Nacional de Saude estabeleceu
normas a serem seguidas para os ensaios pré-clinicos e clinicos. Outras categorias
de substéncias, como praguicidas, domissanitarios e aditivos alimentares, com as
quais o homem entra em contato como usuario ou durante o processo de fabricagao,
tiveram sua regulagao pelo Ministério da Saude, Ministério da Agricultura e Instituto
Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (Ibama)
(http//www.anvisa.gov.br/toxicologia/index.htm e www.agricultura.gov.br).

O século XX foi marcado por grande avango tecnoldgico no campo da sintese
quimica para diversos fins, tais como farmacéuticos (farmacos, excipientes),
alimentares (conservantes, corantes, flavorizantes) e agricolas (praguicidas
herbicidas) e como consequéncia advieram muitos danos e mortes. De 1959 a 1961,
criangas nasceram deformadas de mé&es que usaram Talidomida no inicio da
gravidez (OGA, et al 2008).

Com o desenvolvimento industrial, tem se visto a produgao de farmacos com
efeitos cada vez mais especificos para diversas especialidades farmacéuticas.
Contudo, o manuseio da medicagao requer pericia e prudéncia, ja que os multiplos
efeitos indesejaveis de seu uso podem assumir carater leve ou moderado, causando
lesdes muitas vezes irreversiveis (SOUGEY, 1997).

Dependendo das condi¢cdes de exposigado, toda substancia pode agir como
toxicante, causando efeito nocivo ao ser vivo. Em verdade, os medicamentos
possuem, em maior ou menor grau, propriedades toxicas, provocando efeitos
adversos, sendo a superdosagem um dos fatores preponderantes que determinam a
intoxicagéo (SOUGEY, 1998).

Dos medicamentos utilizados nas TSE, a maioria sdo os psicofarmacos. Esta

classe de medicamentos apresenta um indice terapéutico bastante alto, e
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usualmente, s6 sao letais quando associados ao alcool e outros medicamentos, em
funcdo de as interagdes medicamentosas provocarem um papel decisivo nas
alteragdes do perfil farmacologico dos farmacos associados (SUCAR, 2003).

O termo agrotéxico, foi definido pela Lei Federal n°7.802 de
11/07/1989, regulamentada através do decreto 98.816 no seu Artigo 2, Inciso |,
como sendo: “os produtos e os componentes de processos fisicos, quimicos ou
bioldgicos destinados aos setores de produgédo, armazenamento e beneficiamento
de produtos agricolas, pastagens, protecdo de florestas e também em ambientes
urbanos, hidricos e industriais, cuja finalidade seja alterar a composic¢ao da flora e da
fauna, a fim de preserva-la da agdo danosa de seres vivos considerados nocivos,
bem como aqueles empregados como desfolhante, dessecantes e estimuladores do
crescimento. Essa definicdo exclui fertilizantes e quimicos administrados a animais
para estimular crescimento ou modificar comportamento reprodutivo (OPAS/OMS,
1996).

No Brasil, agrotoxico passou a ser utilizado para denominar venenos
agricolas, colocando em evidéncia a toxicidade desses produtos ao meio ambiente e
a saude humana. Igualmente sdo genericamente conhecidos como praguicidas,
pesticidas, biocidas, agroquimicos, produtos fitossanitarios, defensivos agricolas,
dentre outros (www.fiocruz.br/sinitox/-2008).

No Brasil, a notificagédo e a investigagao das intoxicagdes por agrotoxicos séo
precarias tanto por dificuldade de acesso dos trabalhadores rurais aos servigos de
saude, quanto pela precariedade da assisténcia. Na maioria dos Estados brasileiros,
esses agravos nao sao objeto dos sistemas de vigilancia epidemioldgica e/ou
sanitaria, nao sendo, portanto, definidos como notificagdo compulséria
(www.fiocruz.br/sinitox/-2008). (OGA, et al 2008).

No CEATOX/PE - Recife um dos oito CIATs do Nordeste, registrou no ano de
2009. Os agrotoxicos como a segunda causa de intoxicagdo humana por
circunstancias auto-provocadas e a principal causa de morte nestes casos (Anexo
V).

Considerando-se a diversidade de produtos, existem no Brasil centenas de
principios ativos em mais de duas mil formulagdes comerciais.

O Brasil esta entre os principais consumidores mundiais de agrotoxicos,
sendo os principais grupos profissionais que tém contato com estes produtos,
destacamos os trabalhadores; nos setores agropecuario, de saude publica, de firmas
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desintetizadoras, de transporte e comércio, das industriais de formulacao e sintese.
Finalmente toda a populacdo tem possibilidade de intoxicar-se, principalmente pela
ingestao de alimentos contaminados (CHEDIACK, 1982).

Destaque-se o estudo de Heddleston, que revela a magnitude do
envenenamento por pesticidas em todo o planeta e serve de denuncia a omissao
das politicas de saude publica sobre o assunto. O autor provocou a mobilizacdo de
trés departamentos da OMS — Saude Mental e Abuso de Substancias, Prevencao de
Lesbes por Violéncia e o Programa de Promogéo e Atendimento da Seguranca de
Produtos Quimicos —, com o objetivo de reduzir o impacto dos pesticidas em todo o
sistema de saude (EDDLESTON, et al 2009).
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4. METODOLOGIA
4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo e analitico, do tipo corte
transversal, realizado com pacientes que tentaram suicidio por envenenamento, no

periodo de dezembro de 2008 a agosto de 2009.

4.2 Local

O estudo foi realizado no Hospital da Restauragao (HR), que € um hospital de
grande porte, pertencente a Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco,
localizado em area central da cidade do Recife, facilitando o acesso a pacientes
oriundos das mais diversas regides. O atendimento € universalizado e gratuito; sua
clientela é muito variada e constituida de individuos de todas as classes sociais. Em
sua histdria, o HR tem se voltado, de forma marcante, ao atendimento a pacientes
politraumatizados, neuroldgicos, lesionados — por arma de fogo, arma branca e
queimaduras, acometidos por hemorragia digestiva alta e baixa, bem como por
intoxicagao exdgena —, incluindo animais pegonhentos, além de diversos casos de
alta complexidade. Pela grande demanda no atendimento a pacientes intoxicados e
por contar com um Centro de Assisténcia Toxicolégica (Ceatox-HR), este estudo
tornou-se possivel (FURTADO, et al 2004).

O Ceatox-HR foi inaugurado no ano de 1992, a partir de um projeto realizado
em 1986 pela Dra. Laura Nunes da Silva, médica atuante no mencionado hospital. O
servigo oferecido pelo Ceatox-HR € desempenhado em area anexa, que se localiza
nas dependéncias da emergéncia pediatrica do HR. Tem como principal fungao
ofertar aos usuarios do sistema de saude servico qualificado no atendimento de
casos de intoxicagdes, visando a redugdo da morbi-mortalidade por acidentes
toxicologicos no Estado de Pernambuco. Desde 2005, o Ceatox-HR esta integrado a
Rede Nacional dos Centros de Informagdes Toxicoldgicas (Renaciat) e mantém seus
atendimentos interligados com o Sistema de Informagdes Toxicolégicas do Sistema
Nacional (Sinitox) e com o Sistema de Notificagcbes em Vigilancia Sanitaria (Notivisa)
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

A equipe do Ceatox-HR é composta por um grupo especializado, coordenado

por uma médica, oito enfermeiras e uma secretaria. E ativa em tempo integral,



S7

durante todo o ano. O atendimento é ofertado tanto por telefone, quanto por
acompanhamento presencial dos pacientes internados no HR, através da
observacdo de sua evolugdo clinica diaria. Em todos os casos, as informacdes
podem ser colhidas e registradas em formularios préprios e encaminhadas ao setor
de estatistica do HR.

O laboratério do HR realiza algumas analises toxicolégicas e exames de
urgéncia nos casos de intoxicagdo, possibilitando complementar o diagndstico e

melhorar a qualidade do atendimento ao paciente intoxicado.

4.3 Populacao e amostra

A populacédo objeto deste estudo foi obtida de uma amostra de pacientes
atendidos no hospital publico do Recife — referéncia em envenenamento —HR por
TSE, no ano 2009, totalizando 947 pessoas. Esta informagao fornecida pelo relatorio
do Ceatox-HR consta no Anexo V de onde também se verifica o registro dos 3.289
pacientes atendidos devido a intoxicagdo de um modo geral.

Trata-se de uma amostra selecionada aleatoriamente na emergéncia do
referido hospital, constituida por 110 pacientes sobreviventes de TS por
autoingestdo de substancia(s) toxica(s) (envenenamento). Essa amostra
corresponde a 11,6% desta populacédo e tem tamanho suficiente para caracterizar o
perfil sociodemografico deste universo.

A faixa etaria variou de 14 a 78 anos, e todos necessitaram de hospitalizagao

e procedimentos meédicos de urgéncia.
4.4 Critérios de incluséo

Foram considerados elegiveis os pacientes nas seguintes condigdes:
» Atendidos no setor de emergéncia do HR e sobreviventes de TSE;
* Com idade a partir de 14 anos;
*» Considerados fora do risco de morte e em condi¢gdes de alta médica,;
* Possuidores de condi¢gdes cognitivas de lucidez, com capacidade
para compreender e responder as questdes relacionadas a

pesquisa;
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* Concordaram em assinar o Termo de Consentimento Livre
Esclarecido para maiores de 18 anos (Apéndice I) ou, no caso de
menores de 18 anos, que tiveram autorizacdo prévia

de seus familiares e/ou responsaveis (Apéndice II).
4.5 Critérios de excluséo

* Encontrar-se na faixa etaria abaixo dos 14 anos;

» Apresentar estado clinico e mental cognitivo incompativel com as
condi¢cdes da pesquisa;

* Recusar ou nao ser autorizado pelos responsaveis a participar do

estudo.
4.6 Instrumentos de avaliacao

Foram utilizados dois instrumentos de avaliagéo:

* Entrevista Diagnéstica Estruturada e Padronizada Mini — Internacional
Neuropsychiatric Interview (MINI) — (Anexo VI);

* Formulario de pesquisa especialmente confeccionado para atender
aos objetivos do estudo, aplicado em forma de entrevista em que
constam os dados sociodemograficos, a histéria clinica, os
antecedentes, pessoais e hereditarios, e alguns dados da curva de vida
(Apéndice ).

4.7 Procedimentos operacionais

Fase pré-operacional

Em abril de 2008, o projeto da pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humano do Hospital da Restauragao de Pernambuco (CEP/HR)
e 23/05/2008 o mesmo projeto foi submetido também ao Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco
(CEP-CCS/UFPE).

Ao mesmo tempo em que foi iniciado o treinamento dos instrumentos da
pesquisa, duas psicologas, mestrandas da UFPE, juntamente com a pesquisadora,

habilitaram-se para a aplicagcao dos referidos instrumentos a serem usados na coleta
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de dados. Através de reunides, foram avaliadas as condi¢gbes objetivas da aplicagcao

dos formularios com o cuidado de se manter a padronizagao das entrevistas.
» Fase operacional

Apds a aprovacdo — pelo Comité de Etica do Hospital da Restauragdo
(Julho/2008) (Anexo VII) e pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Saude -
UFPE (Anexo VIII), foi iniciada a pesquisa de campo com o estudo piloto
(dezembro/2008), em que foram avaliadas as condigdes objetivas de aplicagdo dos
instrumentos de pesquisa, utilizados como treinamento e padronizacdo das

entrevistas. Nesta fase, conhecemos a rotina da emergéncia do HR e do Ceatox.

A amostra piloto foi constituida por oito pacientes. Apds as entrevistas, foram
feitas pequenas alteragdes no formulario de pesquisa e alguns ajustes na forma de
entrevistar. Reduziu-se, por exemplo, o numero de perguntas que julgamos nao ser
relevante para este estudo — condicbes de parto, desenvolvimento psicomotor,
gravidez prévia, numero de partos, abortos, idade do primeiro emprego, empregos
assumidos ao longo da vida, remuneragao atual, condigdes de moradia —, bem como
a utilizacdo ou nao de outras escalas, como a de desesperanca de Beck e qualidade
de vida Whoqol-Bref.

Tais ajustes foram feitos em virtude da constatacao de que o grupo de estudo
s seria entrevistado uma unica vez, de modo que uma entrevista longa seria
inadequada para a situacdo. Em decorréncia disto, todos os pacientes do estudo

piloto foram excluidos.

Feitos os ajustes, tanto no formulario de pesquisa, quanto nos questionarios
padronizados, foram entrevistados 110 pacientes por TSE em vigéncia do
atendimento de emergéncia no HR entre janeiro e agosto de 2009. Todos os
pacientes foram identificados e referenciados pela equipe do Ceatox-HR.

Os pacientes entrevistados se encontravam em macas, cadeiras ou camas
localizadas em enfermarias, boxes ou corredores, onde na maioria das vezes eram

realizados os primeiros socorros.

O tempo de contato para a entrevista variou entre 60 e 90 minutos pela
necessidade de se criar as minimas condi¢des de relacionamento e confianga dos
entrevistados. Todos os pacientes e a maioria dos acompanhantes receberam,

verbalmente, o resultado do exame psiquiatrico, obtido através da aplicacido da
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entrevista padronizada MINI, ao mesmo tempo em que entregamos, por escrito,

sugestdes para encaminhamento e tratamento especializado.

4.8 Analise estatistica

Através das informagdes obtidas, foi construido um banco de dados, usando o
software SPSS - verséo 13.0, plataforma, igualmente utilizado na analise dos dados.
No que se refere as variaveis de interesse, foram construidas distribuicdes de
frequéncia absolutas e percentuais uni e bivariados. Foram calculadas medidas
descritivas: média e desvio padrdo. Na analise de associagao por género, foi usado
o teste Qui-quadrado de independéncia de Pearson, com nivel de significancia de
5%.

4.9 Consideracgbes éticas

O projeto foi submetido aos Comités de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital da Restauracdo e do Centro de Ciéncias da Saude,
Universidade Federal de Pernambuco, conforme Resolugédo n. 196/96, do Ministério
da Saude. As cartas, de aprovagao, foram expedidas no dia 22 de julho de 2008
(Anexo VII) e no dia 21 de agosto de 2008 (Anexo VIII).

Apds a aprovagao, as entrevistas foram iniciadas (dezembro, 2008). Como
beneficio, todos os pacientes foram avaliados quanto a presenga ou nao de alguma
doenga mental, informados sobre o fato e encaminhados a procurar tratamento
especializado nos servicos de saude mental publicos, tais como o Centro de
Atendimento Psicossocial (Caps). Em alguns casos, diante de suspeita de menores
de idade submetidos a maus-tratos, inclusive relacionados a abuso sexual, ativamos

o Conselho Tutelar para atuar junto ao servigo social.
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5.1 Perfil sociodemografico dos pacientes
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O perfil sociodemografico dos pacientes estudados, apresentado na Tabela 1,
revela que, quanto ao género, 70% eram mulheres, com média de idade de 28,1
anos; sendo que mais da metade (58,2%) possuia idade entre 14 e 29 anos; com

relacdo ao convivio conjugal, 63,3% néo residiam com o companheiro(a). Quanto a

escolaridade, 60,9% tinham no maximo o ensino fundamental, sendo 5,5% com nivel
superior. No que tange a situagdo de trabalho e renda, 80% declararam n&o ter
emprego e apenas 20% admitiram ter emprego regular. No mais, 75,5% néo

possuem estabilidade financeira (50% estao desempregados e 25,5% com trabalhos

irregulares). Quanto a dependéncia financeira, 59,1% confirmaram ser dependentes
financeiramente de alguém. Finalmente, 67,3% confirmaram ter uma crenca

religiosa.

Tabela 1- Perfil sociodemografico dos pacientes estudados

Caracteristicas

n

%

Género
Masculino
Feminino
Faixa etaria (anos)
14 }29
29 |39
239
Reside com companheiro
Sim
Nao
Instrugéo
Analfabeto
Ensino Fundamental
Ensino Médio
Ensino Superior
Profisséo
Sim
Nao
Fonte de Renda
Desempregado
Trabalho irregular
Trabalho regular
Beneficio definitivo
Dependéncia financeira
Sim
Nao
Crenca religiosa
Sim
Nao

33
77

64
28
18

40
70

7
60
37

6

16
94

55

28

22
5

65
45

74
36

30,0
70,0

58,2
25,5
16,3

36,6
63,6

6.4
54,5
33,6

55

14,5
85,5

50,0
25,5
20,0
4,5

59,1
40,9

67,3
32,7




5.2 Transtornos psiquiatricos

O resultado dos principais transtornos psiquiatricos apresentados na (tabela
2) revelam predominio do episddio depressivo com 70,9%, disturbios pelo uso
nocivo de bebidas alcodlicas com 28,2%, seguiram-se os transtornos de ansiedade
generalizada (TAG) com 27,8%, e o abuso de substéncias psicoativas (exceto

alcool) com 10,9%, a sindrome psicotica com 10,2%, a bulimia nervosa 9,3%, e o

Transtorno de distimia com 4,5%.

Tabela 2 — Transtornos psiquiatricos dos pacientes estudados

Transtornos psiquiéatricos (alguns) n %(*)
Episddio Depressivo 78 70,9
Transtorno de Distimia 5 4,5
Episédio Hipomaniaco 1 0,9
TEPT 1 0,9
Sindrome Psicdtica 11 10,2
Drogas de Abuso (exceto alcool) 12 10,9
Uso nocivo de bebidas alcodlicas 31 28,2
Bulimia nervosa 10 9,3
TAG 30 27,8

(*)% calculado com base em n=108 pacientes com pelo menos um transtorno psiquiatrico

5.3 Algumas variaveis (estressores) relacionadas/TSE

Com os dados da Tabela 3, destacam-se dentre os motivos alegados para a
TSE os problemas de relacionamento referidos por 71,8%, com predominio dos
afetivos 47,3%, sendo os demais com os familiares do primeiro grau 24,5%. Em

sequida, 14,5% alegaram problemas financeiros. Referente ao pensamento de

morte, apenas 4,5% declararam tal motivo.
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Referindo-se a ideagao suicida, 80% confirmaram-na no ultimo més antes da
TSE e 52,7% admitiram ter planejado a morte. Apenas 30,9% eram recorrentes,

contra 69,1% sem tentativas anteriores.

Ap6s terem escapado da morte pela TSE, 37,3% admitiram estar

decepcionados, contra 61,8%, que relataram estar aliviados.

Dos pacientes do estudo, 98,2% apresentaram pelo menos um ou mais
transtornos psiquiatricos identificados através da aplicagdo do MINI (Anexo VI).
Quanto a doenga mental na familia 90,9% confirmaram-na entre seus
familiares, 19,1% referiram ter outras doengas médicas cronicas, identificamos ainda

que 64,5% dos pesquisados apresentaram co-morbidade psiquiatrica.

Referindo-se a TS na familia apenas 20,0% confirmaram esse fato (com
14,5% resultando em morte). Quanto as vivéncias traumaticas ao longo da vida
62,7% admitiram té-la sofrido (26,4% por abuso sexual ao longo da vida e 17,3% na

infancia).



Tabela 3 - Algumas variaveis (estressores) relacionadas/TSE

Variaveis (estressores) n %

Motivo alegado

Problemas de relacionamento afetivo 52 47,3
Problemas financeiros 16 14,5
Problemas com familiares do 1° grau 27 24,5
Pensamento de morte 5 4,5
Outros 10 9,1

Ideacdo suicida (no ultimo més)
Sim 88 80,0
Nao 22 20,0

Planejamento anterior
Sim 58 52,7

Nao 52 47,3
Tentativas anteriores

Sim 34 30,9
Néo 76 69,1

Sentimento poOs-tentativa

Decepcionado/Envergonhado 41 37,3
Aliviado 68 61,8
N&o sabe 1 0,9

Doenca mental e outras

Transtorno psiquiatrico 108 98,2
Transtorno mental na familia 100 90,9
Outras doengas (exceto psiquiatricas) 21 19,1
Co-morbidade psiquiatrica 71 64,5

Tentativa de suicidio na familia
Com morte 16 14,5
Sem morte 6 55
Vivéncias traumaticas ao longo da vida
Outros fatos traumaticos (infancia) 69 62,7
Abuso sexual (ao longo da vida) 29 26,4

Abuso sexual (infancia) 19 17,3




5.4 Principais agentes declarados/TSE

Os principais agentes declarados, apresentados na (tabela 4), 50,9%
foram de medicamentos (38,2% psiquiatricos e 12,7% outros tipos), 45,5% de
agrotoxicos. Por outro lado, 33,6% informaram ter associado bebidas alcodlicas com

o(s) agente(s) do autoenvenenamento e 2,7% fizeram uso de outras drogas de

abuso.
Tabela 4 — Principais agentes declarados/TSE

Agentes n % (*)
Medicamentos psiquiatricos 42 38,2
Outros Medicamentos 14 12,7
Raticida 14 12,7
Praguicidas 50 455
Produto quimico veterinario 3 2,7
Produto quimico industrial 2 1,8
Domissanitarios 3 2,7
Bebidas Alcodlicas ( estar sob efeito) 37 33,6
Outras drogas de abuso 3 2,7

(*) Percentual calculado com base em 110 pacientes que podem ter usado mais de um agente

Referindo-se a quantidade de agentes utilizados (segundo informagdes do

paciente) na TSE, descritos na Tabela 5, observa-se que 57,3% dos examinados

fizeram uso de uma substancia; 33,6% de duas; e 9,1% de trés ou mais.
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Tabela 5 - Quantidade de agentes utilizados/TSE

Quantidade de Agentes n %
1 63 57,3

2 37 33,6

3 10 9,1
Total 110 100

5.5 Comparagéo por género

A anadlise dos dados por género, considerando-se as caracteristicas
sociodemograficas apresentadas na Tabela 6, mostra que a idade média, entre
homens e mulheres, foi de 28,1 anos. Referindo-se ao convivio marital, 72,7% dos
homens residiam sem companheira, contra 54,5% das mulheres na mesma

condi¢cao, mas sendo essa diferenga estatisticamente significativa apenas a 7,4%.

Quanto a dependéncia financeira, predomina entre as mulheres, com 62,3% e
48,5% dos homens, mas sem significancia estatistica (p=0,290). Entre as mulheres,
93,5%, e 84,8% dos homens ratificaram ter doenga mental na familia; relativo ao
transtorno psiquiatrico, todos do género masculino mostraram ter pelo menos um
transtorno mental, e 97,4% do género feminino. No que se refere a analise da
comorbidade psiquiatrica, estavam presentes em 72,7% dos homens e em 59,7%

das mulheres (sem diferenca estatistica significativa, por género, ao nivel de 5%).

Referente a vivéncia de outros fatos traumaticos (infancia), mostraram-se
presentes em 64,9% das mulheres e 57,6% dos homens. Quanto ao abuso sexual,
foi admitido por 22,1% das mulheres e 6,1% dos homens. Referente aos motivos
alegados para o ato autodestrutivo, foram citados por 74% das mulheres e 66,7%
dos homens, os problemas de relacionamento afetivo/familiar. A ideacado suicida
aparece em 80,5% das mulheres e 78,8% dos homens. Quanto a ter planejado a
TSE, identificamos que os homens planejam mais (66,7%) do que as mulheres
(46,8%), sendo esta diferenca comprovada estatisticamente ao nivel de 5,5%. E,
referentes as TS anteriores, foi confirmado este comportamento por 33,8% das

mulheres e 24,2% dos homens.



Tabela 6 - Comparacao por género (algumas variaveis/estressores)
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Género (1)
Variaveis
Masculino Feminino p-valor(*)
Idade Média (DP) 28,1 (8,4) 28,1 (11,5) -
Sim 9 (27,3) 35 (45,5)
Reside com companheiro(a) 0,074
Néo 24 (72,7) 42 (54,5)
Sim 16 (48,5) 48 (62,3)
Dependéncia Financeira 0,290
Nao 17 (51,5) 29 (37,7)
Sim 28 (84,8) 72 (93,5)
Doenca mental na familia Nao 2 (6,1) 0 (0,0) 0,079
N&o sabe 3(9,1) 5(6,5)
Sim 33 (100,0) 75 (97,4)
Transtorno psiquiatrico 0,350
Néo 0(0,0) 2(2,6)
Sim 24 (72,7) 46 (59,7)
Co-morbidade psiquiatrica 0,194
Nao 9(27,3) 31 (40,3)
Sim 16 (48,5) 36 (46,8)
Motivo alegado (conflito/afetivo/familiar) 0,868
Nao 17 (51,5) 41 (53,2)
Sim 19 (57,6) 50 (64,9)
Outros fatos traumaticos (infancia) 0,464
Néo 14 (42,4) 27 (35,1)
Sim 2(6,1) 17 (22,1)
Abuso sexual (infancia) 0,042
Nao 31(93,9) 60 (77,9)
Sim 26 (78,8) 62 (80,5)
Ideacéao suicida 0,835
Néo 7(21,2) 15 (19,5)
Sim 22 (66,7) 36 (46,8)
Planejou 0,055
Nao 11 (33,3) 41 (26,0)
Sim 8 (24,2) 26 (33,8)
Tentativas anteriores 0,322
Nao 25 (75,8) 51 (66,2)

(*) Refere-se ao p-valor do teste qui-quadrado de Pearson
(1) Valores entre parénteses referem-se a percentuais.



68

Referente aos principais transtornos psiquiatricos por género, os dados da
Tabela 7 revelam que o episédio depressivo nao indica diferenga significativa, visto
que ocorreu em 72,7% dos homens e 70,1% das mulheres. Quanto ao uso de
drogas de abuso (exceto alcool), foi maior entre os homens 18,2% do que nas
mulheres 7,8% (sem diferenca estatisticamente significativa). Todavia, o TAG foi
maior nas mulheres 31,2% do que nos homens 18,2%. Quanto ao uso de drogas de
abuso resultaram 18,2% nos homens e 7,8% nas mulheres (sem diferenca
estatisticamente significativa) e quanto ao uso nocivo de bebidas alcodlicas, 42,4%
eram do género masculino e 22,1% do feminino, sendo esta diferenca

estatisticamente significativa (p=0,030).

Tabela 7 — Comparacédo por género (principais transtornos psiquiatricos)

Transtornos Género (1)
p-valor(*)

psiquiatricos Masculino Feminino

Sim 24 (72,7) 54 (70,1)
Episddio depressivo

Nao 9 (27,3) 23 (29,9) 0,783
Drogas de abuso Sim 6 (18,2) 6 (7,8)
(exceto alcool) Nao 27 (81,8) 71 (92,2) 0,109

Sim 6 (18,2) 24 (31,2)
TAG

Nao 27 (81,8) 53 (68,8) 0,161
Uso abusivo e

Sim 14 (42,4) 17 (22,1)
dependéncia

Nao 19 (53,6) 60 (77,9) 0,030

e bebida alcodlica

(*) Refere-se ao p-valor do teste qui-quadrado de Pearson.
(1) Valores entre parénteses referem-se a percentuais.

Os agentes mais utilizados para a TSE, segundo o género, descritos na
Tabela 8, apontam que mais homens (51,5%) do que mulheres (26,0%) estavam sob
efeito de bebida alcodlica no ato do envenenamento, com diferenca estatisticamente

significativa (p=0,009).
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Quanto ao uso de medicamentos psiquiatricos, 41% foram mulheres e
31,3%, homens. Outros tipos de medicamentos mostraram 14,1% das mulheres
contra 9,4% dos homens. No que se refere as substancias agrotoxicas, 57,6% foram

ingeridas por homens e 40,3% por mulheres.

Tabela 8 — Comparacé&o por género (principais tipos de agentes utilizados)

Género (1)
Tipos p-valor(*)
Masculino Feminino

Associagdes com bebidas Sim 17 (51,5) 20 (26,0)
0,009
alcodlicas N&o 16 (48,5) 57 (74,0)

Sim 10 (31,3) 32 (41,0)
Medicamentos psiquiatricos 0,266
Néo 23 (69,7) 45 (58,4)

Sim 3(9,4) 11 (14,3)
Outros medicamentos 0,454
Nao 29 (90,6) 66 (85,7)

Sim 19 (57,6) 31 (40,3)
Substancias agrotoxicas 0,095
Nao 14 (42,4) 46 (59,7)

(*) Refere-se ao p-valor do teste qui-quadrado de Pearson.
(1) Valores entre parénteses referem-se a percentuais.
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6. DISCUSSAO

Os dados sobre o suicidio e TS sao universalmente subestimados. Em nosso
meio, por exemplo, em 2009, apenas em um hospital publico da cidade do Recife

foram registrados 983 pacientes atendidos apés autoenvenenamento (Anexo V).

Nesta investigacdo, dados descritivos, sociodemograficos e outras variaveis
relacionadas as TS foram estudadas numa amostra da cidade do Recife, cujos
resultados revelam um panorama preocupante em termos de saude publica.

Os estudos sobre comportamentos suicidas constituem fontes elegiveis de
dados para maior conhecimento de uma condigdo psiquiatrica historicamente
reconhecida, mas ainda parcialmente elucidada. Existem muitos vazios no
conhecimento do fendmeno e poucas propostas de intervencbes preventivas
eficazes e capazes de impactar o cenario epidemiolégico mundial sobre o problema.

Conhecer o perfil sociodemografico, numa amostra de uma populagdo de
risco, por certo sera um realistico subsidio para a aplicacdo de intervencdes

preventivas mais proveitosas.
Género

Entre os pesquisados, foram as mulheres que predominaram em mais do
dobro. Estes dados sédo confirmados em outros estudos (GUNNELL, 2000;
STEFANELLO, et al 2007). Estudo similar demonstrou que das 210 tentativas de
suicidio atendidas em um hospital geral universitario, 68,1% foram mulheres, taxa
semelhante aos nossos resultados que foram de 70% (STEFANELLO, et al 2007).
Em outros dados da literatura, essa predominadncia feminina nas tentativas de
suicidio varia com a idade. Entre os adultos mais velhos, a propor¢cao entre homens
e mulheres aproxima-se de 1:1 (LAWRENCE, et al 2000).

Faixa etaria

A média da idade encontrada foi de 28,1 anos, com 83,7% com idade inferior
a 39 anos, o que é confirmado em outros estudos, indicando que as TS sao até trés
vezes mais comuns em mulheres com idade abaixo de 35 anos. Em um estudo
multicéntrico do comportamento suicidio, da OMS, as mais altas taxas de TS foram
encontradas em mulheres jovens, com idade entre 15 - 24 anos (MELLO, et al

2007). A taxa média anual, para TS, foi calculada em 283 para cada 100 mil
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habitantes, indicando que a cada ano em cada 350 mulheres, tentam suicidio e
requer atengdo meédica devido as consequéncias do seu comportamento
(KERKHOF, 2000). Outro estudo revela que é menos frequente TS em pessoas de
idade avangada do que entre as jovens (MOSCCICKI, 1997). Outra caracteristica é
o alto grau de letalidade do ato suicida se comparado entre pessoas de idade
avangada e os jovens, indicando a alta intengdo suicida entre os mais velhos
(PIRES, et al 2009), letalidade essa relacionada a diversos fatores, incluindo
resisténcia fisica reduzida (mais doengas fisicas), maior isolamento (menos
probabilidade de socorro) e maior determinagdo de morrer (KENNEDY, et al 2000).
A idade do paciente também pode ser relevante para o diagnostico psiquiatrico, uma
vez que transtornos especificos variam quanto a idade tipica de surgimento (APA,
2006).

Religido

Na maioria da nossa amostra, 67% admitiram ter uma crenca religiosa,
ficando evidente que a religido n&o foi impeditiva para a TSE. Apesar desta
constatagao, as evidéncias apontam a religido como protetor contra o suicidio. Um
estudo com 835 idosos mostrou o uso da religido como uma fonte de suporte e de
conforto associada a uma menor incidéncia de pensamentos suicidas (COOK,
2002). Pode-se afirmar o fato de que para uns, submetidos a algumas determinadas
condigdes, a forca das crengas religiosas pode oferecer efeitos protetores; para
outros, entretanto, a probabilidade, mais do que diminuir, pode aumentar a chance
de concretizar pensamentos suicidas (APA, 2006). Apenas ter uma crenga religiosa,
sem a informacg&o do grau de religiosidade (crenga pessoal e a estrutura cognitiva
fornecida por cada religido), por certo ndo nos autorizaria a relacionar a religido nem

como protetor nem como agravante quanto ao risco do comportamento suicida.

Grau de Instrucdo

Na amostra, 54,5% tinham, no maximo, concluido o ensino fundamental,
enquanto apenas 5,5% possuiam curso superior. Tais indices refletem,
primeiramente, as caracteristicas predominantes dos pacientes atendidos, em geral,
nos hospitais publicos, tanto do Municipio, quanto da Regido Metropolitana do
Recife (inclui-se o HR). Estes dados exibem uma limitacdo no desenvolvimento dos

recursos intelectuais. Em suma, baixa escolaridade esta associada em nosso estudo
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a pelo menos pouca qualificacdo profissional, o que remete a maior chance de
dificuldade de insercdo social gerada por uma situacdo de anomia e como

consequéncia gerador de alta ansiedade (DURKHEIM, 2004).

Emprego e status socioecondémico

N&o tinham profissdo 80% (50% relataram desemprego, 25,5% trabalhos
eventuais e 4,5% recebiam beneficios) e apenas 20% confirmaram emprego regular.
Desemprego foi consistentemente observado em pessoas que tentaram suicidio
(BROWN, et al 2000) e se suicidaram (KPOSOWA, 2001). Aumentos analogos, nas
taxas de suicidio e de TS, também sao observados em regides de baixas condi¢des
socioeconbémicas, que tém um maior numero de pessoas desempregadas
(HAWTON, et al 2001).

Nesse panorama, podemos interpretar que a amostra do estudo refere-se a
uma faixa da populacdo sem insercdo no mercado de trabalho e, portanto,
submetida as cobrangas sociais e individuais. Na nossa amostra, encontramos
59,1% de pessoas que se encontravam economicamente dependentes, revelando-
se uma populagcdo com alta potencialidade suicida e que ha muito a ser feito em
termos preventivos do ponto de vista de melhores politicas de saude publica e
educacional. O status socioecondmico, como fator de risco para o suicidio, ainda é
uma questdo controversa, e ndo esclarecida. Quando associada a outros fatores,

atinge especialmente homens jovens em periodo de desemprego (APA, 2006).

Convivio conjugal

Confirmado por outros estudos da literatura, a auséncia de convivio conjugal
pode gerar condigbes mais favoraveis a tentativa de suicidio. Assim, nesta amostra
pesquisada, 72,7% dos homens e 54,5% das mulheres ndo possuiam convivio
conjugal. Diante dos dados colhidos, a perda de um companheiro(a) pode ser
considerada como condigdo de risco para o suicidio consumado ou n&o,
funcionando como importante estressor em especial nos homens, quando nao tao
jovens (PIRES, et al 2009). Deve-se ressaltar que multiplos fatores podem estar
associados ao estado civil, tais como as variagdes psicologicas ou de saude, dentre
outras (WYDER, et al 2008).

Por outro lado, 71,8% dos pesquisados indicaram como motivo para a TSE

problemas de relacionamento, seja afetivo (47%) ou familiar do 1° grau (24,5%).
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Dentre os problemas mais significativos, 74% das mulheres e 66,7% dos homens
admitiram os motivos afetivos. Tais constatagcdes permitem inferir que as pessoas,
em geral, costumam depositar muitas expectativas nos relacionamentos afetivos, e
problemas dessa ordem mostram alto indice de comportamento suicida decorrente
de perda afetiva ou até mesmo o fato de nao ser correspondido(a) na sua “paixao”
(WERLANG e BOTEGA, e col 2004).

Transtornos psiquiatricos

Expressiva maioria entre os pesquisados era acometida de algum transtorno
psiquiatrico (Tabela 2). Presenca de sintomas depressivos foi a ocorréncia mais
incluida, revelando uma populagédo de alto risco para o suicidio, ja que os
transtornos de humor, principalmente nas fases depressivas, estao
significativamente mais relacionados com o suicidio (ABREU, et al 2009;
CHACHAMOVICH, et al 2009).

Dependéncia quimica

Embora o indice médio de alcoolismo na populagdo mundial esteja entre 11%
e 15%, (APA, 2006), o nosso estudo revelou que 28,2% dos entrevistados estavam
incluidos como usudrios nocivos das bebidas alcodlicas. Produzindo um cenario
grave, por multiplas razdes, dentre elas, individuos com transtorno por uso nocivo de
alcool tém maior risco de TS e de suicidio. E neste grupo, com ocorréncia de TS
anterior, € frequente doenca mental entre os seus familiares, principalmente os
transtornos do humor e transtornos por outras substancias (APA, 2006). Situagao
semelhante revelaram os achados deste estudo, com taxas altas (90,9%) de doenca

mental entre os familiares dos pesquisados.

Situagcdes de ameacga e/ou perda ou perturbacdo de um relacionamento
pessoal podem agravar o comportamento relacionado ao alcool e/ou ser um
precipitante para o suicidio (PIRKOLA, et al 2000).

A tendéncia a comportamentos violentos e impulsivos € aumentada apds o
consumo de alcool, sendo importante para a etiologia de morte por causas externas.
Nesse contexto, os suicidios e as TS aparecem como uma atitude impulsionada pelo
consumo de alcool (PONCE, et al 2007).
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Esquizofrenia

Estima-se que o risco de suicidio entre pacientes com esquizofrenia esteja em
torno de 8,5 vezes mais alto, quando comparado com a populagao geral (HARRIS e
BARRACLOUGH, 1997; BASTOS, 1995), com aumentos ainda maiores para
pacientes que ja foram hospitalizados (De HERT, et al 2001).

Considerando os transtornos psiquiatricos, este estudo confirma os dados da
literatura, ndo s pela presenca de pelo menos um transtorno mental, mas,
principalmente, pela sobreposicdo de outro. E oportuno ressaltar que ndo avaliamos
os Transtornos de Personalidade que mostram indice em torno de 40% na TS
(BROWN, et al 2000), o que confirma a variavel como um importante fator

preditivo(risco) de TS.

Tentativas Anteriores de Suicidio (TSA)

Do total da amostra, 30,9% relataram tentativas de suicidio anteriores,
confirmando a importadncia de acompanhamento médico e social nesta populacao
(CROSBY, et al 1994). Individuos com tentativas anteriores constituem uma
populacdo distinta de alto risco para o suicidio. Estudos comprovam que a maioria
dessas pessoas apresenta um ou mais diagnosticos psiquiatricos (Eixos | e 1)
(DSM-IV TR™), sendo a Depressdao Maior e a Dependéncia de uso de bebidas
alcodlicas aquelas mais observadas para o Eixo | e o Transtorno de Personalidade
Borderline para o Eixo Il (FERREIRA, et al 1998).

Um aumento da mortalidade por causas naturais e ndo naturais ocorre apos
TS (OSTAMO, 2001; TEJEDOR, et al 1999).

Tentativa de suicidio por qualquer método esta associada a um aumento de
38 vezes no risco de suicidio, taxa mais alta do que aquela associada a qualquer
transtorno psiquiatrico (HARRIS e BARRACLOUGH, 1997). Estudos de seguimento
de pessoas com ocorréncia de TS anteriores demonstram que, entre 6% e 27,5%
dessas pessoas morrerdo por suicidio (CLARK e FAWCETT,1992; HARRIS e
BARRACLOUGH, 1997). Outros estudos verificaram que o risco de suicidio parece
ser predominante durante o primeiro ano apés uma tentativa (OSTAMO, 2001;
LONNQVIST, 2001) e um aumento ainda maior pode estar associado a tentativas
abortadas (BARBER, et al 1998) ou repetidas (HARRIS e BARRACLOUGH, 1997;
OSTAMO, 2001; TEJEDOR, et al 1999).
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Ideacéo suicida e pensamentos de morte

Estiveram presentes em mais de 70% da amostra, sendo que 52,7%
confirmaram ter planejado a tentativa antes de executa-la. Assim, a ideagao suicida
€ um determinante importante do risco, uma vez que precede a maioria dos atos
suicidas, porém é importante ressaltar que a maioria das pessoas com ideagao
suicida ndo chega a cometer suicidio. O clinico deve investigar, portanto, a presenca
de ideacédo pregressa, entre os outros fatores de risco (CLARK e FAWCETT, 1992;
BECK, et al 1999), sendo importante avaliar ndo sé a presencga de ideagao suicida,
mas igualmente sua magnitude e a persisténcia no presente e no passado. Muitos
individuos podem negar a ideacdo suicida, mesmo quando questionados
diretamente (BUSCH, et al 2003; KROLL, 2000).

Além da ideacao suicida, os pacientes podem relatar pensamentos de morte,
nao-especificos “viver ndo vale a pena” ou especificos “eu gostaria de estar morto.”
Estes pensamentos foram relatados por 4,5% dos pacientes deste estudo, quando
os admitiram como o motivo para o envenenamento: “morrer seria um modo de
livrar-se dessa tortura” foi 0 que uma das nossas pacientes relatou. Dados desse
tipo podem ser vistos como um preludio para a TS ou refletir a sensagao de
pessimismo e desesperanca em relagao ao futuro e/ou presenga de doenca mental
nessas pessoas. A auséncia de ideagdo suicida ndo elimina o risco de
comportamento suicida (APA, 2006).

Pacientes que relatam pensamentos de morte (planos de se matar, ou
comportamentos autodestrutivos) podem ser beneficiados por diversos tratamentos.
E importante lembrar as limitacdes proprias do lidar com situacdes de
comportamentos suicidas. Os nossos manuais propdem diretrizes para os
tratamentos de transtornos psiquiatricos e nos alertam para os tratamentos cuja
meta € eliminar o risco de suicidio. Sdo sugeridas metas de tratamento com
abordagem abrangente, com multiplos recursos de evidéncias clinicas reconhecidos,
tais como: internagdes, eletroconvulsoterapia (ECT), psicoterapia, farmacoterapia,

vigilancia e ajuda dos familiares (APA, 2006).

Esta pesquisa identificou que 80% das pessoas confirmaram ideagao suicida
e 57% revelaram té-la planejado. Este dado nos levou a seguinte inferéncia: planejar
a possibilidade de se matar em termos concretos e detalhados poderia servir como

um fator de inibicdo a tentativa efetiva em grupos de individuos integrados aos
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valores sociais. Em suma, quando se imagina em termos praticos — forma de se
matar, data precisa, sofrimento experimentado antes de morrer, reagcao dos pais e

amigos — a propria morte, tal planejamento poderia frear a pratica da TS.

Ter um comportamento autodestrutivo, dentro das condi¢gdes e caracteristicas
descritas, o faria talvez, mais por impulso, ou seja, reflexo de uma atitude né&o
pensada. Estarem aliviados apds constatarem ter sobrevivido ao
autoenvenenamento foi o que declararam quase dois tercos dos pacientes do
estudo, revelando, talvez, que ndo era a morte o objetivo final. Estes dados
permitem supor que, neste estudo, a intengéo imediata da maioria foi a de reagir a
dor: “cry for help” (SHNEIDMAN, 1961).

Observamos que a tentativa de suicidio em alguns pacientes foi
paradoxalmente um meio de pedir ajuda. Para a grande maioria (69,1%) dos
depoentes, foi a primeira tentativa de suicidio, contra 30,9% ja recorrentes, fato que
confirma as caracteristicas de uma populagao de risco. Sao, portanto, carentes de
uma intervengao preventiva, ja que nos suicidios consumados sdo registrados altos

indices de tentativas anteriores.

Conflitos familiares

A maioria dos pacientes do nosso estudo relatou estar vivendo problemas de
relacionamento (71,8%), predominando os afetivos, atribuidos, pelos examinados,
como o motivo alegado da TSE. Assim, a frequéncia de conflitos parece ter sua
origem em multiplas causas: transtorno mental, dependéncia financeira, baixa
religiosidade, pobreza, entre outras vivéncias dessa ordem, que quando somadas a
outras frustracbes e/ou a uma resiliéncia enfraquecida podem ser consideradas
como importante fator de risco para os comportamentos suicidas (BAPTISTA, et al
2004).

Comorbidade

A maioria dos pacientes estudados (64,5%) apresentou comorbidade
psiquiatrica, conforme ja relatado. Segundo os dados da literatura, sdo mais
frequentes os quadros de depressdo maior, transtornos de personalidade borderline
e antissocial, transtornos por uso de alcool e outras substancias em individuos que
cometem suicidio (DUBERSTEIN, et al 1999; LONNQVIST, et al 1995). Mesmo na
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auséncia de um diagnéstico confirmado, a comorbidade psiquiatrica aumenta a
probabilidade de ocorréncia de suicidio (RICH e RUNESON, 1992).

A Esquizofrenia, por exemplo, em comorbidade com o alcool e também com a
depressdo, aumenta o risco de suicidio (BASTOS, 1994; WESTERMEYER, et al
1991). Em alcoolistas, o risco de suicidio e de tentativas aumenta em comorbidade
com depressao maior, se comparada com as duas enfermidades isoladas. O mesmo
ocorre com o transtorno de personalidade, por uso de substancias e/ou doencas
graves (PIRKOLA, 2000). Os dependentes quimicos agravam seu risco em
comorbidade com transtorno de humor, bipolar e quadros depressivos (WAERN, et
al 2002).

Mesmo diagnosticos de menor gravidade podem aumentar o risco de suicidio,
quando em comorbidade com Transtorno Depressivo, de conduta e/ou abuso de
substancias (NASSER e OVERHOLSER, 1999). Assim, dadas as evidéncias de que
a comorbidade aumenta o risco de suicidio e das tentativas, a avaliacdo do risco
deve incluir uma atencdo especial a todos os diagndsticos psiquiatricos presentes e
anteriores (APA, 2006).

Principais agentes declarados

Cada pais ou regiao tem seus préprios habitos de autodestruicao e diversos
estudos da literatura chamam a atengdo para a maior disponibilidade do agente
nocivo utilizado nos autoenvenenamentos. Medicagdes psiquiatricas (38,2%) e os
agrotéxicos (45,5%) sao os principais agentes declarados. Ressalte-se que ao
entrevistarmos esses pacientes, os que admitiram ter ingerido veneno, o que mais
predominou entre as substancias incluidas no grupo (organofosforados/carbamato)
foi o chamado chumbinho, um praguicida de uso popular em nossa regido
(SOUGEY, 1998). Os pacientes do estudo nao tiveram a confirmagao laboratorial
sobre os agentes declarados (para o autoenvenenamento). O atendimento médico-
especializado baseava-se na informagao do paciente e/ou de seu acompanhante
sobre o tipo do agente autoingerido; nos sinais e sintomas apresentados; e em
alguns casos eram investigados sobre a dosagem da acetilcolinesterase sanguinea
(dosagem de colinesterase sérica). O termo que utilizamos, portanto, para descrever

os tipos de agentes, foi o declarado pelos pacientes.
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Comparacio entre os géneros

Na comparacédo entre os géneros, algumas variaveis mostraram diferencas
significativas, como foi o caso de ter planejado a TSE, sendo entre os homens
66,7% e 46,8% entre as mulheres. Estes dados podem nos levar a pensar que 0s
atos autodestrutivos sem planejamento, resultado de um comportamento de maior
impulsividade préprio de varios grupos diagnosticos (De HERT, et al 2001). Estar
acometido de um transtorno psiquiatrico decorrente de uso abusivo e/ou
dependéncia de drogas (exceto o alcool) predominou entre os homens 18,2% e
7,8% das mulheres, confirmando que homens deprimidos tém mais chances dessa
comorbidade do que as mulheres (YOSHIMASU, et al 2008). Em nossa pesquisa, 0
TAG entre as mulheres foi de 31,2% contra 18,2% entre os homens. Ressaltamos
que a ansiedade as vezes € subestimada ou mascarada por transtornos afetivos e
pelo uso de alcool (OHBERG, et al 1996). Portanto, estavam sob efeito de alcool
durante o envenenamento 53,1% dos homens contra 25,6% das mulheres,

explicando possivelmente a presengca menos ansiosa entre os homens.

Quanto ao convivio conjugal, tivemos mais homens que mulheres sem par
afetivo, evidenciando que os homens sofrem mais de solidao afetiva, apesar de a
diferenca nao ter sido estatisticamente significativa (p=0,05), os homens mostram
maior risco de suicidio na viuvez, principalmente homens com menos de 50 anos
(LUOMA e PERSON, 2002). Nas mulheres, o risco € maior pelo divorcio (SMITH, e
col 1988).

As mulheres tém as suas vulnerabilidades e suas protegcbes préprias da
condigao feminina para o risco de suicidio. Quanto aos fatores protetores, condi¢des
normais de estar gravida ou de ter filhos menores mostram menores riscos de
comportamento suicida (HOYER e LUND, 1993). Outra caracteristica encontrada
nas mulheres € a de escolher métodos de suicidio menos letais do que os homens,
dai, talvez, um motivo de as mulheres realizarem mais tentativas de suicidio (KUO,
et al 2001). Mulheres sdo menos impulsivas, tém melhor inclusdo social e maior

disposicao para procurar ajuda.

Vulnerabilidade entre os géneros

Nas mulheres, estudos registram maior vulnerabilidade para a TS,
relacionada ao ciclo menstrual (BACA-GARCIA, et al 2000), ao Transtorno de
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Personalidade Borderline, a violéncia doméstica e ao abuso sexual, mais comuns
em mulheres (WUNDERLICH, et al 2001; NELSON, et al 2002; PLUNKETT, et al
2001). Elas reagem ao desemprego com aumentos maiores e mais duradouros nas
taxas de suicidio do que os homens (KPOSOWA, 2001). Em casos de tentativas
anteriores ou com historia de depresséao tém maior risco de resultados negativos no
pos-parto, mesmo que o suicidio tenha maior probabilidade de ocorrer no primeiro
més apos o parto, o risco se mantém durante todo o puerpério. Em adolescentes de
baixa condicdo socioecondmica e/ou hospitalizadas, com transtornos psiquiatricos
pods-parto, podem ter risco particularmente aumentado nesse periodo (YONKERS, et
al 2001).

Dos agentes mais declarados na TSE pelas mulheres, destacam-se os
medicamentos (41%). Uma hipotese seria pelo fato de procurarem mais o posto de
saude para tratamento (SOUGEY, 1995). Entre os homens (59,7%), foram os
agrotéxicos comparados com 42,4% das mulheres. Esta “preferéncia”, dentre outras
explicagbes, mostra um sinal da maior letalidade do método entre os homens do que

nas mulheres.

Merece destaque o0 uso nocivo de bebidas alcodlicas entre os homens e as
mulheres. E fato que, homens alcoolistas tém maior probabilidade de cometer
suicidio, porém as mulheres com a mesma condi¢cdo, por terem alto indice de
mortalidade padronizada, revelam uma taxa de suicidio maior do que os homens
(HARRIS e BARRACLOUGH, 1997). No caso de tentativa de suicidio entre
alcoolistas, as taxas mais altas estdo associadas, no género feminino, entre
mulheres de menos idade, a baixa condicdo socioeconémica, inicio precoce do uso
pesado de alcool e aos problemas relacionados ao consumo de quantidades cada
vez maiores de alcool (DIEHL e LARANJEIRA, 2009).

O risco de suicidio futuro apds tentativa(s) anteriores para homens,
particularmente os mais jovens, € de duas a quatro vezes maior do que para
mulheres. Homens deprimidos tém maior probabilidade de ter problemas envolvendo
a comorbidade com abuso de substancias e/ou alcool do que as mulheres, o que os
coloca em maior risco. O homem tem menor probabilidade de procurar ajuda ou
tratamento (NORDSTROM, et al 1995).
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Enquanto o emprego em tempo integral parece ser um aspecto protetor para
os homens alcoolistas, outros fatores de risco para o suicidio mostram-se
agravantes, tais como tentativas de suicidio anteriores, consumo de alcool continuo
ou pesado, desemprego recente, morar sozinho, doengas médicas graves, ter pouco
apoio social, dificuldades juridicas e financeiras, disturbio de personalidade, outros
transtornos psiquiatricos e uso de outras substancias (MURPHY, 2000; PIRKOLA, et
al 2000).

Historico familiar

Foram relatadas 20% de tentativas de suicidio entre os familiares dos
pacientes estudados, porém 64,3% destes familiares eram portadores de pelo
menos um transtorno mental. A presenca de histérico familiar de comportamento
suicida constitui fator de risco importante que deve ser usado em contextos clinicos
para identificar pacientes que possam apresentar maior risco. Contudo, os
transtornos psiquiatricos sao frequentes na maioria dos individuos que cometem o

suicidio, assim como a comorbidade psiquiatrica (LICINIO e WONG, 2007).
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7. CONCLUSOES E COMENTARIOS

Os resultados deste estudo permitiram responder aos nossos objetivos tais
como: identificar um perfil sociodemografico; alguns estressores, doengas mentais,
as principais substancias utilizadas para a TSE, e, as diferengas significativas por

género, na amostra do estudo
7.1- Perfil sociodemogréfico correlacionado com TSE:

Na amostra do estudo, predominou o género feminino (70%), confirmando
estudos anteriores (STEFANELLO, 2007) em que as mulheres, exceto na China,
tentam suicidio trés vezes mais que os homens. Contudo, essa predominancia
feminina nas tentativas de suicidio, modifica-se com a idade, ja que, entre os adultos

mais velhos, de ambos os géneros, se aproximam de 1:1 (PIRES et al, 2009)

A faixa etaria, dos pesquisados, ficou situado entre 14 e | 29 anos com
(58,2%); a média de idade foi de 28,1 anos com (DP=8,4) para os homens e
(DP=11,5) para as mulheres; Este dado, da média das idades, revelou uma
populagdo de adultos jovens, em um periodo da vida adulta, onde se espera que
cada pessoa esteja exercendo um papel na sociedade, que ja tenha conseguido a

sua autonomia, e estejam aptas para constituir a sua propria familia.

Referindo-se ao convivio conjugal (63,6%) declararam-se sem convivio

conjugal, época que, paradoxalmente motiva a busca de parceria afetiva.

Estatisticamente, o indice de suicidio € duas vezes maior nos solteiros do que
entre os casados, e agravam-se mais ainda nos separados, divorciados ou viuvos
quando os indices sobem de quatro a cinco vezes mais quando comparados com 0s
casados. (WYDER, M et al, 2008).

Quanto ao nivel de escolaridade (54,5%) tinham cursado no maximo o ensino
fundamental e apenas (5,5%) afirmaram ter concluido o curso superior, revelando
uma populagdo com poucos recursos escolares e que poderia ser entendido como

um fator de vulnerabilidade para a inser¢ao no mercado de trabalho.

Quanto a sua autogestdo financeira (59,1%) declararam estar dependente
financeiramente de alguém, fato este, gerador de sobrecarga social e familiar. O que
reforca, dentre outras diretrizes, a necessidade do aprimoramento de programas

sociais mais efetivos, em especial, para determinados grupos da populagéo.
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Dos pesquisados (63,7%) revelaram possuir uma crenga religiosa. no entanto,
para se interpretar se “ter uma crenga” poderia ser considerado, ou ndo, como um
fator associado a maior ou menor risco para o suicidio, exigiria uma avaliagdo sobre
0 grau de envolvimento de cada pesquisado com sua atividade religiosa, assim
como, qual o entendimento que cada um tem sobre sua crenga religiosa, e s6 assim,

seria possivel, fazer inferéncias.

Em determinados grupos, especialmente entre os adolescentes e adultos
jovens, acreditar em uma vida apos a morte, ao contrario de estar associado a
efeitos protetores contra o suicidio, poderia estar associado a um maior risco, como
por exemplo: em adolescentes, ndao € incomum, que possam buscar na TS um

reencontro com ente queridos (APA, 2006).
7.2 Presenca de estressores:

Identificamos que (75,5%) da amostra estavam com problemas financeiros
seja por desemprego (50%), ou por trabalhos irregulares (25,5%), com 4,5% que
viviam de beneficio definitivo e apenas 20% admitiram ter trabalho regular. Estes
dados sao caracteristicas predominantes dos pacientes atendidos nos servigcos

publicos de saude no Brasil.

by

Desemprego €, historicamente, associado a maior prevaléncia de suicidio.
Estar desempregado e até mesmo nao ter um trabalho regular, na grande maioria
das pessoas, interfere na organizagao do cotidiano, favorece, por exemplo, ao maior
uso de substéncias de abuso, incluindo as bebidas alcodlicas, maior envolvimento
em situagdes de comportamento de risco, nos projetos pessoais, entre eles, o
planejamento para a melhoria das condi¢cdes de vida, sendo considerado como um

importante estressor.

Enquanto tradicionalmente, os homens sdo considerados aqueles com maior
risco de suicidio, apds ficar desempregado, atualmente, este risco também tem

aumentado entre mulheres (APA, 2006).

A relagdo entre desemprego, suicidio e transtornos psiquiatricos ainda n&o
esta clara, contudo, pessoas com transtornos psiquiatricos podem ter maior
probabilidade de abandonar empregos ou de serem demitidas, bem como de se

suicidar.
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Entre os pesquisados (80,0%) tinham presenca de ideacao suicida, e destes,
(562,7%) admitiram ter planejado o ato, enquanto (30,9%) ja haviam realizado pelo

menos uma tentativa anterior.

A presenca de ideacdo suicida nem sempre € indicador de suicidio, porém,
neste estudo, a maioria das pessoas, que praticaram TSE, ja havia pensado em
praticar o suicidio, revelando, pessoas com sofrimento psiquico anterior a TSE,
possivelmente, associado a comorbidade psiquiatrica. O cuidado de investigar a
presenca de ideacao suicida ou TS anterior pode ser uma medida preventiva, de

deteccéao de risco.

.Dentre os motivos alegados para a TSE e, portanto, considerado um forte
estressor, estdo os conflitos de relacionamento, fato este, admitido por (71,8%) da
populacdo estudada (47,3% afetivos e 24,5% com familiares do 1° grau, e apenas
14,5% alegaram problemas financeiros e 4,5% como resposta a pensamentos de
morte). Na populacdo do estudo, podemos supor que o par afetivo, pode ser a
expectativa de prazer e realizacdo, em pessoas com tantas limitagdes e frustracoes,

o que justificaria uma expectativa maximizada no par afetivo.

A vivéncia de situagdes traumaticas foi relatada por (62,7%) destes (26,4%)
foram por abuso sexual durante toda a vida, e (17,3%) na infancia. Embora estudos
que avaliem a violéncia domestica e o risco de suicidio ainda ndo se mostrem
conclusivos, esse tipo de agresséao foi associado a taxas maiores de TS e Ideagéo
suicida. Das situagdes traumaticas, a violéncia domestica € considerada como um
fator de risco, em particular para a tentativa de suicidio, tanto para quem ¢é agredida
como para quem a testemunha. A exposicdo a violéncia domestica familiar na
infancia aumenta o risco de tentativas posteriores de suicidio. Baseada em varios
estudos, €& importante a investigacdo de violéncia domestica como parte da

avaliagao do risco de suicidio.

7.3 Presenca de Transtornos Mentais

Entre os pesquisados (98,2%) eram portadores de pelo menos um transtorno
mental, dos quais (70,9% com episodio depressivo; 28,2% abuso e dependéncia de
bebidas alcodlicas; 27,8% com TAG); destes (83,6%) apresentavam comorbidade

(64,5% psiquiatrica e 19,1% com outras doengas nao psiquiatricas); e com (90,9%)
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que admitiram ter doenca mental nos familiares do primeiro grau. E consenso, que o
episddio depressivo, € o diagnostico do Eixo | mais comum e mais consistentemente
identificado em individuos que se suicidam. Transtorno por uso de alcool aumenta o
risco de suicidio em especial naqueles com co-morbidade psiquiatrica. Sugere-se
que a ansiedade grave aumenta o risco de suicidio, mesmo que um transtorno
especifico de ansiedade nao esteja presente. Assim, a ansiedade psiquica, deve ser
avaliada, pois seus sintomas, como os de varios outros transtornos psiquiatricos,

costumam apresentar boa resposta ao tratamento.
7.4 Principais agentes utilizados na TSE:

Medicamentos (50,9%) (psiquiatricos 38,2% e clinicos 12,7%); agrotéxicos ou
praguicidas (45,5%). Estes dados sé confirmam, que as substancias utilizadas para
o autoenvenenamento sdo, geralmente, aquelas que fazem parte do cotidiano,
reforcando, a necessidade de maior controle no acesso aos medicamentos e das

substancias agrotoxicas, como medidas preventivas do risco de suicidio.
7.5 Diferencas significativas, por género:

Na amostra estudada, os homens usavam mais bebidas alcodlicas, enquanto
as mulheres foram mais vitimas de abuso sexual, conforme, os dados: Uso nocivo
de bebidas alcodlicas (homens 42,2%; mulheres 22,1%); abuso sexual na infancia
(homens 6,1%; mulheres 22,1%); estar sob efeito de bebidas alcodlicas durante a
TSE (homens 51,7%; mulheres 26,0%), mostrando-se a necessidade de mais

estudos de como interferir preventivamente nesses casos.

Dos pesquisados, (61,8%) admitiram estar aliviados por terem escapado da
morte. Este dado despertou varios questionamentos, dentre eles; se a tentativa de
suicidio, neste estudo, teria sido reveladora de um auténtico desejo de morrer ou,

um apelo desesperado de ajuda como resposta a eventos desfavoraveis da vida.

Em destaque, os conflitos afetivo/familiares; diversas vivéncias de perdas
dentre elas, a incapacidade de autogestdo que poderia ser justificado pela somagéo
de varios fatores tais como; ser portador de pelo menos uma doenca mental, assim
como entre os seus familiares, com importantes problemas financeiros, aqui
incluindo o estar desempregado assim como auséncia de uma remuneragao
financeira fixa, como é o caso dos trabalhos irregulares, que pode provocar

desorganizagdo quanto ao planejamento de melhorias em todos os niveis.
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Ao mesmo tempo, questionamos se nao teriam sido as ocorréncias atuais
tais como brigas, desemprego e uso de substancias psicoativas causando um
elevado grau de estresse, somado aos outros fatores de tensdo, que teriam
desencadeado o comportamento autodestrutivo ou até mesmo se as ocorréncias
presentes ndo teriam agido como um “gatilho”. Diante deste quadro, supomos que,
nesta amostra, talvez a inteng¢ao imediata, da maioria, teria sido de reagir a dor: “cry
for help” (SHNEIDMAN, 1961) e ndo reveladora de um desejo claro de morrer.

Outros estudos sido necessarios para maior aprofundamento do tema,
principalmente estudos prospectivos de seguimento tipo coorte que podem validar

ou nao as variaveis identificadas.
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APENDICES

Apéndice | — Termo de consentimento livre e esclarecido para maiores de 18

anos

PRO-REITORIA PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E
POS-GRADUACAO
g CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
Uyepe  PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM NEUROPSIQUIATRIA E
CIENCIAS DO COMPORTAMENTO

bk UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
=

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(para pesquisados maiores de dezoito anos)

Vocé estad sendo convidado a participar, como voluntario(a), em uma
pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar
fazer parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas é sua e a outra é da pesquisadora responsavel. Caso ndo queira participar da
pesquisa, ndo tem problema e se necessitar de acompanhamento médico sera
atendido(a) normalmente. Portanto, vocé néo sera penalizado. Sinta-se a vontade
para tirar qualquer tipo de duvida aqui conosco ou se precisar pode procurar 0O
Comité de Etica em Pesquisa da Instituicéo pelo fone: 2126-8588.

Informacgdes sobre a pesquisa:

1. Titulo do projeto: Um Estudo Sobre Tentativa de Suicidio por Envenenamento em
Recife-PE, Brasil.0010

2. Esta pesquisa pretende saber e identificar diversas caracteristicas das pessoas que
tentaram suicidio; como p. ex., se tem o habito de beber (falo de bebidas alcodlicas ou
consumir outras drogas) além de varias outras caracteristicas sociais, situacdo
financeira, grau de instrucdo, entre outras. Para isso, serdao utilizados varios
questionarios com perguntas bem objetivas. Caso sinta algum constrangimento, nos
comunigue, porque vocé s6 deve participar de livre e espontanea vontade. As perguntas
que |Ihe serdo feitas, também pretenderdo identificar se vocé esta sofrendo ou ja sofreu

em algum momento, qualquer forma de transtorno mental.

3. As pessoas pesquisadas serdo beneficiadas diretamente, jA que todos serdo
avaliados do ponto de vista psiquiatrico e se necessario, receberdo  0s

encaminhamentos indicados em cada caso.
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4. E garantido ao participante, a decisdo de interromper sua participacdo a qualquer

momento sem nenhum prejuizo para si mesmo.

Pesquisado: Eu,

RG , CPF , concordo em patrticipar deste estudo

na condicdo de quem sera pesquisado (sujeito do estudo), e fui devidamente informado
e esclarecido pela pesquisadora Dra. Maria Claudia da Cruz Pires, sobre o presente
estudo, os procedimentos nele envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou

interrup¢éo do meu acompanhamento, assisténcia e tratamento médico psicoldgico.

Local: , [

ASS.

Duas testemunhas (n&o ligadas a equipe da pesquisadora)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e o

aceite do interrogado (sujeito da pesquisa).

Nome: ASS.

Nome: ASS.

Observacdes complementares:
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Apéndice Il — Termo de consentimento livre e esclarecido para menores de 18

anos

PRO-REITORIA PARA ASSUNTOS DE PESQUISA E
POS-GRADUACAO
g CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
UFPE PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM NEUROPSIQUIATRIA E
CIENCIAS DO COMPORTAMENTO

vy UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(para pesquisados menores de dezoito anos)

Vocé estd sendo convidado, como responsavel a autorizar seu familiar a participar
como voluntario(a), em uma pesquisa. Apos ser esclarecido(a) sobre as informacgdes
a seguir, no caso de concordar que o mesmo(a) possa fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é da
pesquisadora responsavel. Caso ndo queira autorizar a participacdo de seu
responsavel, como pesquisado no estudo, ndo tem problema, e se necessitar que 0
mesmo tenha acompanhamento médico, ele ou ela serd atendido normalmente.
Portanto, seu familiar ndo sera penalizado. Sinta-se a vontade para tirar qualquer
tipo de ddvida aqui conosco, ou se precisar, pode procurar o Comité de Etica em
Pesquisa do CCS-UFPE, pelo fone 2126-8588.

Informamos que a pesquisa:

1. Titulo do projeto: Um Estudo Sobre Tentativa de Suicidio por Envenenamento em
Recife-PE, Brasil.

2. Esta pesquisa pretende saber e identificar diversas caracteristicas das pessoas que
tentaram suicidio; como por exemplo, se tém o habito de beber (falo de bebidas
alcodlicas ou consumir outras drogas) além de varias outras caracteristicas sociais,
situacdo financeira, grau de instrugdo, entre outras. Para isso serdo utilizados
guestionarios com perguntas objetivas. Caso sinta que o pesquisado estd sofrendo
constrangimento nos comunique, porque vocé sO deve autorizar se for de livre e
espontanea vontade. As perguntas que serdo feitas, também pretenderao identificar se
o(a) pesquisado(a) esta sofrendo ou ja sofreu em algum momento algum tipo de

transtorno mental.

3. As pessoas pesquisadas serdo beneficiadas diretamente, jA que todos serdo
avaliados do ponto de vista psiquiatrico e se necessario, receberdo 0s

encaminhamentos indicados em cada caso.
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4. E garantido ao responséavel assim como ao pesquisado, a deciséo de interromper sua
participagdo a qualquer momento sem nenhum prejuizo para o pesquisado. e/ou

responsavel.

(Responsavel do pesquisado): Eu,

RG , CPF , abaixo assinado,

autorizo meu/minha (grau de parentesco) participar desse estudo

na condicdo de quem serd pesquisado (sujeito do estudo), e que fui devidamente
informado e esclarecido pela pesquisadora Dra. Maria Claudia da Cruz Pires sobre o
presente estudo, tanto para mim que sou responsavel como para

gue sera o(a) pesquisado(a) sobre os procedimentos nele

envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da sua
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou interrupcdo do

acompanhamento/assisténcia/tratamento médico psicolégico.

Local: , [

Nome do pesquisado:

Assinatura do pesquisado:

Nome do responsavel:

Assinatura do responsavel:

Duas testemunhas (nédo ligadas a equipe da pesquisadora)

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e 0 aceite

doi

nterrogado (sujeito da pesquisa).

Nome:

ASS.

Nome:

ASS.

Observacdes complementares:




Apéndice lll - Formulério da pesquisa

Centro de Assisténcia Toxicoldgica (CEATOX)
Tentativa de Suicidio por Envenenamento (TSE)
Questionario de pesquisa (dados sdciobiodemogréficos)

NUmero do prontuério géneromasc ( ) fem ( )
Motivo do internamento: ( ) Atendimento clinico ( ) Tentativa de suicidio
Entrada / / Entrevistado em: / /

Identificagdo: nome:

Fatores sociobiodemograficos
1-Género: () Masculino ( ) Feminino
2 - ldade: anos

3 - Procedéncia: ( ) Recife ( ) RMR ( ) Interior de Pernambuco ( ) Outros estados
4 - Convivio marital: ( ) Sim () Nao
5 - Orientacéo sexual: ( ) Heterossexual ( ) Homossexual ( )Bissexual
6 - Relacionamento afetivo (atual): ( ) Estavel ( ) N&o estavel.
7 - Filhos: ( ) N&do ( ) Sim - Filhos vivos
- Filhos mortos
- Abortos
8 - Instrucdo: () Analfabeto () Fundamental incompleto () Fundamental completo
() Ensino médio incompleto () Ensino médio completo
() Ensino superior incompleto () Ensino superior completo
9 - Profissdo: ( ) N&o ( ) Sim qual?
10 - Fonte de renda: () Autbnomo ( ) Assalariado ( ) Biscate ( ) Aposentadoria ( ) Pensdo
() Auxilio governo
11 - Situacgéo financeira: ( ) Dependente ( ) Independente
12 - Tem dividas atuais: () Sim () Nao
13 - Religido: ( ) Sim ( ) Nao
14 - Reside: ( )S6 () Acompanhado
15 - H& crianca na casa onde mora? () Sim ( ) N&o
16 - Crenca em Deus: ( ) Sim () Néo
17 - Acredita na vida ida apés a morte () Sim ( ) Néo

Histéria da doenca atual
18 - Motivo alegado para a Tentativa de suicidio
19- Problemas graves (no momento )? ( ) Sim ( ) Nao
( ) Problemas financeiros ( ) Desemprego ( ) Separacéo afetiva
() Morte de ente querido ( ) Doenca grave na familia
( ) Vergonha ou humilhacédo soliddo ( ) Conflitosfamiliares
() Brigas com o companheiro () Trai¢do
( ) Desentendimento com familiares do 1° grau ( ) Problemas com a justica
() Outros
20 - Agente do suicidio: () Medicamentos psiquiatricos () Medicamentos clinicos (outros)
Drogas: () Bebidas alcodlicas ( ) Substéncias psicoativas
() Substancias agrotéxicas ( ) Outras

21 - Tentativas anteriores: () Sim () Nao Numero de vezes:

22 - Planejamentoda TSE: ( ) Sim ( ) Nao

23 - Pessoas no ambiente da tentativa: () Nao () Sim

24 - ldeacdo suicida: ( )Sim () Nao Conhece alguém que jATS? () Sim () Nao
25 - Avisou a alguémda TSE: () Sim ( ) N&ao

26 - Suicidio na familia: () Sim () Nao Quem:
27 - Sentimento pés-tentativa: () Aliviado () Decepcionado () Arrependido
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Antecedentes Pessoais

28 - Infancia: ( )Boa ( ) Média ( ) Ruim Por qué? Fatos que marcaram a infancia
29 - Criado por: Adotado ( )Sim ( ) Nao
30 - Perdas parentais precoce: ( ) Sim ( ) Nao Quem?

31 - Sofreu abuso sexual na infancia: ( )Sim ( )N&o Dequem?
32 - Doenca grave nainfancia? ( )Sim () ( )Ndo Qual?
33 - Na sua familia havia preferéncia de um filho a outro? ( ) Sim () Nao
34 - Vocé era o preferido dos filhos? () Sim ( ) Nao
35 - Fez/faz tratamento psiquiatrico? ( )Sim () N&o
Vocé precisa? () Sim( ) Nao Por qué?
36 - Sono alterado no més anteriora TSE: () Sim () Néo
37- Foi incentivado a estudar? ( ) Sim( ) Néao
38 - Desempenho escolar: () satisfatério () Insatisfatorio
39 - Vocé estudou: () Sim( ) Nao
40 - Motivo de ter parado os estudos: () Necessidade de trabalhar ( ) Dificuldade de aprender
() Falta de incentivo dos cuidadores: () Nao ha escola préoximo a residéncia
( ) Pordoenca ( ) Mau comportamento escolar () N&o gosta de estudar ( ) Uso de drogas
() N&o gosta Escola/professores
41 - Alguma doenca que prejudica seu trabalho / seus estudos? () Sim ( )N&o Qual?
42 - Apoio emocional? (  )Sim ( )N&o Quem?
43 - Apoio financeiro? ( ) Sim () N&o Quem?
44 - Medicacao em uso:
45 - Tem doenga: () Cardioldgica () Neuroldgica ( ) Respiratéria () Metabdlica
( ) Cegueira ( )Surdez ( ) Ortopédica ( ) Hematol6gica
() Degenerativa ( ) Gastrointestinal () Infecciosa () HIV
Qual?

Historia familiar
46 - Pai: () Desconhecido () Vivo () Morto Ha quanto tempo?

47 - M&e: () Desconhecida () Viva () Morta Ha quanto tempo?
48 - Doenga mental na familia;: ( ) Sim (  )N&o Quem
49 - Alcoolismo em familiares do 12 grau: () Sim  ( Nao

50 - Dependentes de outras drogas entre os familiares do 1= grau: () Sim( ) N&do
51 - Dependentes de tranquilizantes e ou anfetaminas entre os familiares do 12 grau: ( ) Sim () N&o

Diagnéstico M.I.N.I.

52 - () Episédio depressivo maior

53 - ( ) Episédio depressivo maior com caracteristicas melancélicas

54 - () Transtorno distimico

55-( ) Risco de suicidio

56 - () Episédio hipomaniaco

57 - ( ) Transtorno de panico

58 - ( ) Agorafobia

59 - ( ) Fobia social

60-( )TOC

61-( )TEPT

62 - ( ) Sindrome psicética

63 - ( ) Dependéncia de alcool ( ) Abuso de alcool

64 - Dependénciade: ( ) Opiodides ( ) Alucinégenos () Solventes ( ) Sedativos
() Canabinodides ( ) Solventes/diversos ( ) Anabolizantes
() Anfetaminas

65-( ) Bulimia nervosa

66 - () Transtorno de ansiedade generalizada
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ANEXOS

Anexo | - Citacdo dos sete Suicidios Biblicos (Antigo e Novo Testamento)

Suicidios Biblicos (Antigo Testamento)

1) Sansao - “morre com os filisteus” (Juizes, 16,29-30)

2) Elcazar (Abaron ) - mata-se sob o elefante que desaba (. Macabeus, 6,
43-46)

3) Saul e seu escudeiro - derrotados pelos filisteus com trés filhos mortos.
(1° livro dos Reis, Samuel, 31,1-6)

4) Aquitofel, - enforcamento - fracasso na revolta de Abrado contra Davi.
(Samuel, 17, 23) Livro dos Reis (16,16-19)

5) Zambri - “Incéndio no Palacio” 1-° livro dos Reis

6) Razis — “Suicidio por diversos meios” (Espada, defenestracéo, arrancar as
entranhas) Il Macabeus (14 37-40)

Novo Testamento
7) Enforcamento de Judas Iscariotes (Mateus, 27,3-5)

Fonte: (BASTOS, O. 1975.)
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Anexo Il - Taxas de suicidio para cada 100 mil habitantes por pais, ano e
género, segundo World Health Organization (WHO 2009).

Most recent year available; as of 2009

Country Year Males Females
ALBANIA 03 47 33
ANTIGUA AND BARBUDA 95 00 0.0
ARGENTINA 05 127 34
ARMENIA 06 3.9 1.0
AUSTRALIA 04 16.7 4.4
AUSTRIA 07 238 7.4
AZERBAIJAN 07 10 03
BAHAMAS 02 19 0.0
BAHRAIN 88 49 05
BARBADOS 01 14 00
BELARUS 03 63.3 10.3
BELGIUM 99 272 95
BELIZE 01 134 16
BOSNIA AND HERZEGOVINA 91 203 33
BRAZIL 05 7.3 1.9
BULGARIA 04 19.7 6.7
CANADA 04 173 54
CHILE 05 174 34
CHINA (Selected rural & urban areas) 99 13.0 1438
CHINA (Hong Kong SAR) 06 19.3 115
COLOMBIA 05 78 21
COSTARICA 06 13.2 25
CROATIA 06 269 9.7
CUBA 06 19.6 4.9
CYPRUS 06 3.2 1.8
CZECH REPUBLIC 07 227 43
DENMARK 06 175 6.4
DOMINICAN REPUBLIC 04 26 0.6
ECUADOR 06 9.1 45
EGYPT 87 01 00
EL SALVADOR 06 10.2 3.7
ESTONIA 05 355 7.3
FINLAND 07 289 9.0

FRANCE 06 255 9.0
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Country Year Males Females
GEORGIA 01 34 1.1
GERMANY 06 179 6.0
GREECE 06 5.9 1.2
GRENADA 05 9.8 1.9
GUATEMALA 06 3.6 1.1
GUYANA 05 338 116
HAITI 03 0.0 0.0
HONDURAS 78 00 0.0
HUNGARY 05 423 11.2
ICELAND 07 189 46
INDIA 98 122 9.1
IRAN 91 03 O01
IRELAND 07 174 3.8
ISRAEL 05 87 33
ITALY 06 9.9 28
JAMAICA 90 03 0.0
JAPAN 07 35.8 13.7
JORDAN 79 00 0.0
KAZAKHSTAN 07 46.2 9.0
KUWAIT 02 25 14
KYRGYZSTAN 06 144 37
LATVIA o7 341 7.7
LITHUANIA 07 539 938
LUXEMBOURG 05 17.7 4.3
MALDIVES 05 0.7 0.0
MALTA 07 123 0.5
MAURITIUS 07 16.0 4.8
MEXICO 06 6.8 1.3
NETHERLANDS 07 116 5.0
NEW ZEALAND 05 189 6.3
NICARAGUA 05 111 3.3
NORWAY 06 16.8 6.0
PANAMA 06 104 0.8
PARAGUAY 04 55 27
PERU 00 11 0.6
PHILIPPINES 93 25 1.7

POLAND 06 268 4.4
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Country Year Males Females
PORTUGAL 04 179 55
PUERTO RICO 05 13.2 20
REPUBLIC OF KOREA 06 29.6 14.1
REPUBLIC OF MOLDOVA 07 28.0 4.3
ROMANIA 07 189 4.0
RUSSIAN FEDERATION 06 539 95
SAINT KITTS AND NEVIS 95 0.0 0.0
SAINT LUCIA 02 104 5.0
SAINT VINCENT AND THE GRENADINES 04 7.3 0.0
SAO TOME AND PRINCIPE 87 0.0 1.8
SERBIA 06 284 111
SEYCHELLES 87 9.1 0.0
SINGAPORE 06 129 7.7
SLOVAKIA 05 223 34
SLOVENIA 07 33.7 97
SPAIN 05 120 3.8
SRI LANKA 91 446 16.8
SURINAME 05 239 4.8
SWEDEN 06 181 8.3
SWITZERLAND 06 235 11.7
SYRIAN ARAB REPUBLIC 85 02 0.0
TAJIKISTAN 01 29 23
THAILAND 02 120 3.8
TFYR MACEDONIA 03 95 40
TRINIDAD AND TOBAGO 02 204 4.0
TURKMENISTAN 98 138 35
UKRAINE 05 409 7.0
UNITED KINGDOM 07 101 2.8
UNITED STATES OF AMERICA 05 17.7 45
URUGUAY 04 26.0 6.3
UZBEKISTAN 05 70 23
VENEZUELA 05 6.1 1.4

ZIMBABWE 90 106 5.2
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Anexo Il - Descricdao da razdo padronizada de mortalidade Standardized
Mortality Rations (SMRs) - APA 2006.

“A SMRs (Standardized Mortality Rations) reflete a mortalidade por suicidio
relativa entre individuos com determinado fator de risco, comparados com a
populacdo em geral. Portanto a SMR vai ser de 1 quando o numero de suicidios
observados for equivalente ao numero esperado de mortes por suicidio em um
grupo da populacéo geral pareado por idade e género.

Valores de SMR para suicidio maiores do que 1 indicam um risco mais
elevado, enquanto valores menores do que esse indicam risco menor (i. é, efeito
protetor). Também € importante observar que as SRMs ndo correspondem
precisamente a incidéncia ou prevaléncia de suicidio, e podem ter confiabilidade
variavel, dependendo do numero de suicidios observados na amostra, do periodo de
tempo do estudo e da representatividade da populacédo estudada. Portanto as SMRs
devem ser tomadas como estimativas de risco relativo, ndo como reflexos do risco
absoluto para individuos com determinado transtorno. E igualmente, necessario
levar em conta as distingdes de risco entre transtornos e as variagdes de risco em
momentos diferentes do curso da doenca, no esforco para diferenciar os pacientes
de alto risco, inseridos em uma populacdo geral de risco, identificada pela
mortalidade padronizada (APA 2006)".
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Anexo IV - Casos de intoxicacdo humana por agentes téxicos (6bitos), Ceatox-
HR ano de 2009

Ministério da Satde

SINITOX

Fundacio Oswaldo Cruz Sistema Nacional de Infonna@ﬁés
Centro de Informagcio Cientifica e Tecnolégica Téxico-Farmacolégicas
Centro:CEATOX/PE

- Anexo 1V: Casos Registrados de Intoxicagdo Humana por Agente Toxico (Gbitos 2009)

Evolugdo .
Agente Cura | Curando |Seqiiel | Obito |Obito outra] Outra [Ignorad|Total
Confirmad| a (*) |Circunstin a
a cla

Medicamentos 674 05 679
Agrot./Uso Agricola 326 36 362
Agrot./Uso Doméstico 65 65
Prod. Veterinarios 31 31
Raticidas 100 01 101
Demissanitarios 102 102
Cosméticos 10 10
Prod. Quim. Ind. 90 90
Metais 05 01 06
Drogas de Abuso 34 34
Plantas 19 19
Alimentos 27 27
An, Peg./Serpentes 71 01 72
An. Pe¢./Aranhas 09 09
An. Peg./Escorpides 1235 01 1236
Outros an. Peg./vem. 68 02 70
Animais ndo Peg. 267 267
Desconhecido 55 ’ 03 58
Outro 51 51

Total 3239 50 3289

Observacgoes: .
Obitos: carbamato=30 abelha=02 escorpido=01
organofosforados=04 desconhecido=03 agrot/agricola=02
Medicamento=05 cumarinico/raticida=01

Serpente jararaca=01 metal/arsénico=01 obs.: abelha= out animais peconhentos
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Anexo V -Casos registrados de intoxicacao humana por agente e
circunstancia durante o ano de 2009. (Informacoes do (CEATROX-HR)
Recife, PE.

Ministério da Sadde 1
(e SINITOX

Fundacédo Oswaldo Cruz Sistema Nacional de Informacdes
Centro de Informaggo Cientifica e Tecnoldgica Téxico-Farmacoldgicas

Centro: CEATOX/PE~ ANO COMPLETO-2009

Quadro 1. Casos Registrados de Intoxicagdo Humana por Agente Téxico e Circunstancia.

Circunstancia
Agente Acide |Acid |Acide |Ocup [Uso |Prescr. |Erro [Auto |Abstin |Abus [Ingest |Tenta|Tenta|Violén |Ignor |Outr (T ot
nte |ente |nte [a- Te- [Médica |de éncia |o dode [tiva |tiva [cia/ |ada |a al
Indivi |Colet |Ambi |Cion |Rapéu|Inadequ |Adm.|Medic Alime |Suici |Abor |Homic
dual |ivo |ental |al tico |ada acao ntos |dio |to idio
medicamento | 177 | 04 10 05 22 18 05 434 01 02 | 01| 679
S
Agrot./Uso 30 05 324 02 01 362
Agricola
Agrot./Uso 28 01 01 35 65
Doméstico
Prod. 12 19 31
Veterinarios
Raticidas 21 01 79 101
Domissanitari| 67 01 34 102
0S
Cosméticos 10 10
Prod. Quim. 55 16 16 03| 90
Ind.
Metais 03 03 06
Drogas de 34 34
Abuso
Plantas 14 | 03 02 19
Alimentos 10 15 01 01 27
An. 53 19 72
Pec./Serpente
S
An. 08 01 09
Pe¢./Aranhas
An. 1191 45 1236
Pec./Escorpid
es
Outros an. 55 15 70
Pec./vem.
Animais ndo | 225 42 267
Pec.
Desconhecido 58 58
Outro 51| 51
Total 1959 | 07 146 | 10 05 23 18 54 01 | 947 03 61 | 55 | 3289
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Anexo VI — M.LN.l. Mini International Neuropsychiatric Interview —
Brazilian version 5.0.0 - DSM IV

- MLLN.L

Mini International Neuropsychiatric Interview

Brazilian version 5.0.0

DSM IV

Y. Lecrubier, E. Weiller, T. Hergueta, P. Amorim, L.I. Bonora, J.P. Lépine
Hopital Salpétriére — Paris - Franga

D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K.H. Sheehan, E. Knapp, M. Sheehan
‘ : University of South Florida — Tampa - EU A,

Tradugdo para o portugués (Brasil) : P, Amorim

© 1992, 1994, 1998, 2000, Sheehan DV & Lecrubier Y.

Todos os direitos sdo reservados. Este documento nio pode ser reproduzido, todo ou em
parte, ou cedido de qualquer forma, incluindo fotocdpias, nem armazenado em sistema
informdtico, sem a autorizacio escrita prévia dos autores. Os pesquisadores e os clinicos que
trabalham em instituigdes piiblicas (como universidades, hospitais, organismos
governamentais) podem fotocopiar 0 M.LN.L. para utiliza¢io no contexto estrito de suas

atividades clinicas e de investigacito.

M.IN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM [V / Atual (Junho, 2002)
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Nome do(a) entrevistado(a): Namero do protocolo:
Data de nascimento: Hora de inicio da entrevista:
Nome dofa) entrevistador(a): Hora do fim da entrevista:
Data da entrevista: Duracdo total da entrevista:
_ PERIODO CRITERIOS
MODULOS EXPLORADO PREENCHIDOS  DSM-IV ICD-10
A EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR (EDM) Atnal (2 semanas) O 296.20-296.26 Unico F32x
Recorrente a 296.30-296.36 Recomemte  F33.x
EDM COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS  Atual (2 semanas) O 296.20-296.26 Single F32x
(opcional) 29630-20636 Recument 33
B TRANSTORNO DISTIMICO Amal (Ulnmos 2 anos) B 300.4 F34.]
Passado a 300.4 F34.1
C  RISCO DE SUICIDIO Atual (Ultimo més) a nenhum nenhusm

Risco: O Baixo O Meédio O Alto

D EPISODIO MANIACO Amal

Passado
EPISODIO HIPOMANIACO Atual

Passado

E  TRANSTORNQ DE PANICO Atual (Ultimo més)
Vida inteira

F  AGORAFOBIA Atual

G FOBIA SOCIAL Atual (Ultimo més)

H TRANSTORNO OBSSESSIVO-COMPULSIVO (TOC)  Amal (Ultimo més)

—

TRANTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO  Atual (Ultimo més)

I DEPENDENCIA DE ALCOOL (Ultimos 12 mescs)
ABUSO DE ALCOOL (Ultimos 12 meses)
K DEPENDENCIA DE SUBSTANCIA (Nio dlcool) (Ultimos 12 mescs)
ABUSO DE SUBSTANCIA (Nio dlcoal) (Ultimos 12 meses)
L SINDROME PSICOTICA Vida inteira
Atual
TRANSTORNO DO HUMOR COM
CARACTERISTICAS PSICOTICAS Vida inteira
M ANOREXIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses)
N  BULIMIA NERVOSA Atual (Ultimos 3 meses)
ANOREXIA NERVOSA, TIPO COMPULSAQ
PERIODICA PURGATIVO Atual

0O TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA  Atual (Ultimos 6 meses)

P TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL Vida inteira
(opcional)

O 00 oOdoo o0 oo oo ooQooo oo ao

296.00-296.06 F30.x-F31.9

266.80-206.89 F31 8- F31.9/F340

300.01/300.21 F40.01-F41.0

300.22

30023

300.3

309.81

303.9
303.00

F40.00

Fa0.]

Fd28

F43.1

Fi0.2x
Fl1o.1

304.00-.90/303.20- 90 F11.0-F19.1
304.00-.90/3035.20-.9¢ Fl1.0-Fi91

29624

307.1

30751

307.1

300.02

3017

F32.3/F333

F30.0

F30.2

F30.0

F41.1

F602

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)
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INSTRUCOQES GERATS

O M.IN.L (DSM IV) ¢ uma entrevisia diagnéstica padronizada de aplicagdo répida (em tormo de 15 minutos),
que explora os principais Transtornos Psiquidtricos do Eixo I do DSM IV (American Psychiatric Association,
1994). O MLLN.L pode ser utilizado por clinicos. apds uma formacdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos
necessitam de uma formacdo mais intensiva.

Entrevista:
Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragfo da entrevista deve-se preparar ofa) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serfio feitas perguntas precisas sobre 0s seus
problemas psicologicos e que se espera dele(a) respostas “sim” ou “ndo”.

Apresentagio:

O MINI esta dividido em mddulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnostica.
No inicio de cada um dos médulos diagndsticos (exceto o médulo “L” que explora os sintomas
psicoticos), uma ou varias questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno séo
apresentadas num quadro com fundo acinzentado.

No final de cada médulo, um ou vérios quadroes diagnésticos permite(m) ao clinico indicar se os
critérios de diagnodstico foram ou ndo preenchidos.

Convengdes:

As frases escritas em “letras mindsculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para ofa) entrevistado(a) de
modo a padronizar a exploragio de cada um dos critérios diagnésticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS™ nio devem ser lidas para o{a) entrevistado(a). Sdo instrugles as quais o
clinico deve-se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnésticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O clinico deve 1é-las tantas vezes quanto
necessario, ao longo da exploragio dos sintomas e s6 levar em conta aqueles presentes ao longo desse
periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de
modo a clarificar a questio.

Quando os termos sdo separados por uma barra (/) o clinico deve considerar apenas o termo que corresponde ao
sintoma apresentado pelo(a) entrevistado{a) ¢ que foi explorado anteriormente.

As respostas com uma seta sobreposta (=) indicam que um dos critérios necessirios ao estabelecimento do
diagnéstico explorado nio é preenchido. O clinico deve ir diretamente para o fim do médulo, cotar “NAO”
no(s) quadro(s) 'diagnéstico(s) correspondente(s) e passar ao mddulo seguinte,

Instrucdes de cotacio :
Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagio faz-se a direita de cada uma das questGes. envolvendo
com um circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAQ”.
O clinico deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questdo foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragiio, de frequéncia e as alternativas “e / ou”).
N&o levar em conta os sintomas imputdveis a uma doenga fisica, ou ac uso de medicamentos, droga ou dlcool.

Se tem questdes ou sugestdes, se deseja ser treinado(a) ma utilizagdo do MIN.L ou informado(a) das
atualizages, pode contactar:

Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricia AMORIM, M.D,, PhD David V Shechan, MD, MB.A.
In&n;m U302 Instituto HUMUS University of South Florida
Hopital de la Salpétriére Rua 89 n° 225 Setor Sul Institute for Research in Psychiatry
47, boulevard de 1"Hapital 74093-140 — Goidnia - Goids 3515 East Flctcher Avenue
F. 75651 PARIS BRASIL . TAMPA_ FL USA 33613-4788
FRANCE

Tel: + 55241 41 74
tel: +33 (0) 142 16 16 59 fax; + 552414174 : ph: +1 813 974 4544
fax: £33 (0) 145852800 e-mail: nt ameri o ern o by fax: +1 813 974 4575

e-mail : Jror

e-mai}

M.LN.L 5.0.0 Versdo Brasileira / DSM 1V / Amal (Junho, 2002)
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A EPTSODIO DEPRESSIVO MATOR

2 SICNIFICA : B DIRETAMENTE 30(S) QIIADR0(S) EACNOSTICOSEL ASSINALAR NAQ DM CaDa UM EPASSAR AQOMCGDULO SSGUINTE
Al Nas duas uluimas semanas, sentiu-se triste, desanimado{a), deprimido{a), durante a maior
parte do dia, quase todos os dias? NAO SIM 1

A2 Nas duas ulfimas semanas, quase todo tempo, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por )
nada, de ter perdido o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente? NAO SIM 2

A1 QU A2 SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

A3 Durante as duas dltimas semanas, quando se sentia deprimido(a) / sem interesse pela
maioria das coisas:

a O seu apetite mudou de forma significativa, ou o seu peso aumentou ou diminuiu sem que
o tenha desejado ? (variacdo de + 5% ao longo do més, isto €, + 3,5 Kg, para uma pessoa
de 65 Kg) NAO SIM 3
COTAR SIM, s RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRQ

b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar no sono, acordar no

meio da noite ou muito cedo, dormir demais)? NAQO SIM 4
¢ Falou ou movimentou-s¢ mais lentamente do que de costume ou pelo contririo, sentiu-se )
agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias? NAQO SIM 5
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM 6
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO SM 7
f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? NAO SIM 8
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar que seria melhor )
estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM 9
A4 HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A3 ? NAO SIM *
(ou 4 se A1 QU A2 = “NAO™) .
EPISODIO
. DEPRESSIVO MAIOR
SE o(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL: ATUAL

A5a Ao longo da sua vida, teve outros periodos de 2 semanas ou mais, em que se sentiu
deprimido (a) ou sem interesse pela maioria das coisas ¢ durante os quais teve os 'N)
problemas dos quais falamos [ SINTOMAS EXPLORADOS DE A3a 2 A3g]? NAO SIM 10

b Em_rc esses periodos de depressdo que apresentou ac longo de sua vida, alguma vez teve 3
um intervalo de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou menhum problema de NAO SIM 11
depressdo ou de perda de interesse ?

ASb E COTADA SIM ? NAO SIM

EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR RECORRENTE

* SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISCDIO DEPRESSIVO MAIOR, COTAR AS QUESTOES CORRESPONDENTES (A6d, AGe) NA PAGINA 5

M.IN.L 5.0.0 Vers#io Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)
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4°, EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS (opcional)

SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AQ(S) QUADRO(S) DIAGNCSTICO(S), ASSINALAR NAQ EMCADA UMEPASSAR AOMODULO SEGUINTE

SE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM), EXPLORAR O SEGUINTE:

A6a A2 ECOTADA SIM ? NAO SIM 12
b Durante este iltimo periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perden a capacidade de 5
reagir s coisas que antes the agradavam ou o (a) alegravam? ' NAO SIM 13
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
4
A6a OU A6b SAO COTADAS SIM ? NAO SM
Durante as duas altimas semanas, quando se sentia deprimido (a) e sem interesse pela
maioria das coisas:
A7 a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se pode sentir quando
se perde uma pessoa querida? NAO SIM 14
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhi ? _ NAO SIM IS
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade .
para voltar a dormir, quase todos os dias? NAO SIM 16
d A3c E COTADA SIM (ALTERAGOES PSICOMOTORAS)? NAQ SIM 17
e A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM 18
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo & N
situagdo que vivia? NAO SIM 19
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A7 ? NAO SIM
EPISODIO DEPRESSIVO
MAIOR
com Caracteristicas
Melancolicas
ATUAL

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira/ DSM IV / Atual (Junho, 2002)
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B. TRANSTORNO DISTIMICO

= SIGNEICA - R DERFTaMFNTE 40 CADRO(S) DEACICSTIOOSE ASSPNAT AR NAO M CADATRIS PASSAR A DDULO SEGUANTE
NAQ EXPLORAR ESTE MODULQ SE (XA) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL.

Bl  Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte '~)
do tempo ? NAO SIM 20
) b
B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 721

B3  Desde que se sente deprimido(a) 2 maior parte do tempo;

a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 22
b Tem problemas de sonoc ou dorme demais 7 NAO SIM 23
¢ Sente-se cansado ou sem energia ? NAO SIM 24
d Perdeu a auto-confianga ? NAQ SIM 25
¢ Tem dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes 7 , NAO SIM 26
f Sente-se sem esperanga ? ' NAO SIM 27
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
B4  Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam
de maneira significativa seu trabalho, suas relagfes sociais, ou outras >
dreas importantes 7 NAO SIM 28
B4 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNOQ DISTIMICO
ATUAL
e

M.IN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)
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C1

C2

Co

Durante o iltimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a)?
Quis fazer mal a si mesmo (a) 7

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Ja fez alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ?

SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DE C1 - C6 E ESPECIFICAR
O RISCO DE SUICIDIO ATUAL COMO SE SEGUE:

Pontos
NAO SIM 1
NAO SIM 2
NAO SIM 6
NAO SIM 10
NAO smM 10
NAO SIM 4
NAO SIM
RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

1-5 pontos Baixo O
6-9 pontos Moderado O
>10 pontos

Alto O

M.IN.I 5.0.0 Verso Brasileira/ DSM IV / Atual (Junho, 2002}
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i

la Alguma vez teve mm periodo em que s¢ sentia tdo euforico(a) ou cheio(a) de energia

gue isso Ibe causou problemas. ou em que as pessoas & sua volta pensaram que nio
estava no seu estado habitual 7
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL)

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO” OU “CHEIO
DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA: Por euforico ou cheio de energia, quero
dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir, ter
pensamentos rdpidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou
criativo(a) ou extremamente impulsivo(a).

SED1a=SIM:
b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia?

D2a Alguma vez teve um periodo em que, por virios dias, estava tdo irritavel que insultava

as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com quem nio era de sua familia? Vocé
mesmo ou alguém achou que vocé estava mais irritivel ou hiperativo(a), comparado(a)
a oufras pessoas, mesmo em situagdes em que isso lhe parecia justificavel ?

(NAO CONSIDERAR 08 PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALcooL)

SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritivel atualmente?

Dla OU D2a SAQO COTADAS “SIM” ?

NAO

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

D3

SE D1boU D2b = “SEM”™: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE D1b E D2b = “NAO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando se sentiu mais euférico(a), cheio(a) de energia ou mais irritivel :

a Tinha a sensagio que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes de fazer ou que
voce era alguéi especialmente importante?

o

Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se repousado(a)
com apenas poucas horas de sono) ?

¢ Falava sem parar ou tio rapidamente que as pessoas nio conseguiam
compreendé-lo(a) ?

d Os pensamentos corrigm tdo rapidamente na sua cabega que ndo conseguia
acompanhd-tos ?

¢ Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupcdo o fazia perder o fio daquilo
que estava fazendo ou pensando ¢

f Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam por sua causa ?
g Desejava tanto fazer coisas que The pareciam agradaveis ou tentadoras que ndo pensava

nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais, dirigir de forma
imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé...) 7
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HA PELOMENOS 3 RESPOSTAS "SIM™ EM D3 -?
ot 4 s= D1a = “NAQ™ (s2s0DI0 PAsSAD0) oC D1b=“NAQ™ (£Ps0Di0 ATUAL) ? NAO SM
D4 Esses problemas dos quais acabamos de falar j& duraram pelo menos uma semana E

Ihe

cansaram dificuldades em casa. no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais NAO SIM 12

OT vocé foi hospitalizado(a) por causa desses problemas? '

CoTar STM. sE STV NUM CASO OU NO OUTRO

D4 E COTADA “NAO” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO HIPOMANIACO
Atual (]
Passado O

D4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

SE SIM, ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO EPISODIO MANIACO
Atual 0o
Passado O
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a Alguma vez teve episodios repetidos durante os quais se sentiu subitamente muito

ansioso(a), muito desconfortdvel ou assustado(a), mesmo em situacdes em que a >
maioria das pessoas nio se sentiria assim ? NAO SIM 1
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidade mixima em menos de :)
10 minutos? NAO SIM )
E2 Alguns desses episodios de ansiedade, mesmo hd muito tempo, foram imprevisiveis ou >
ocorTeram sem que nada os provocasse/ sem motivo 7 NAO SIM 3
E3 ApGs um ou varios desses episodios, j4 houve um periodo de pelo menos um més
durante o qual teve medo de ter outros episédios ou estava preocupado(a) com as suas
possiveis consequéncias 7 NAO SIM 4
E4 Durante o episédieo em que se sentiu pior ;
a Teve palpitagSes ou o seu coragdo bateu muito rapido ? NAO SIM 5
b Transpirou ou ficou com as mios imidas ? NAO SIM 6
¢ Teve tremores ou contragbes musculares 7 NAQ SIM 7
d Teve dificuldade para respirar ou sentiu-se abafado(a) 7 NAO SIM 8
¢ Teve a impressdo de sufocar ou de ter um nd na garganta 7 NAC SIM 9
f Sentiu dor ou aperto ou desconforto no peito 7 NAO SIM 10
g Teve nduseas, problemas de estdmago ou diarréia repentina ? NAO SIM 1l
h Sentiu-se tonto(a), com vertigens ou ao ponto de desmaiar 7 NAO SIM 12
i Teve a impressdo que as coisas 4 sua volta eram estranhas ou irreais ou sentiu-se
como que desligado (a) do todo ou de uma parte do seu corpo ? NAO SIM I3
j Teve medo de enlouquecer ou de perder o controle 7 NAO SIM 14
k Teve medo de morrer ? NAO SIM 15
1 Teve dorméncias ou formigamentos no corpo ? NAO SIM  I6
m Teve ondas de frio ou de calor ? NAO SIM 17
E5 E3=SIM E HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 7 NAO SIM
Transtorno de Pdnico
Vida inteira
E6 SE ES = “NAQ”, HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM E4 ? NAQ SIM
Ataques Pobres em

E7

SEE6 = “SIM”, passar A F1.

Durante o altimo més, teve pelo menos 2 desses episédios de ansiedade, seguidos de
um medo constante de ter outro episddio ?
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F. AGORAFOBIA

ri SHNC-X EICEEInGUT ZuS0SiE) 0u OCsoomioriavel & Ingares ou em 1.....-..,\':"!::‘:" asas
NS = S rvmr o aroda  aen s 3 e t - o~
__._~:..___;_-._..._._:C‘;-. SS=nar oun, ginda smu..;::G_;;_iIET" d COmo &siar

moma mufaddo, \:'*e'““** noma fila. longe de casa ou sozinho (a) em casa,

atravessando uma ponte, dentro de um onibus, de um carro ou de um avido?

NAQO SIM 19

SE F1="NAO”, coTar "NAO” EM F2.

F2  Tem tanto medo dessas situagSes que na pratica, evita-as, sente um intenso mal-estar

quando as enfrenta ou procura estar acompanhado(a) ao ter que enfrenti-las ?

NAO SIM 20

Agorafobia
Atual
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “NAQ” NAO SIM
€
E7 (Transtorno de Panico Atual) E COTADA “SIM” ? | TRANSTORNO DE
PANICO sem Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atal) E COTADA “SIM” NAO SIM
e
E7 (Transtorno de Pinico Atual) E COTADA “SIM” ? TRANSTORNO DE
PANICQ com Agorafobia
ATUAL
F2 (Agorafobia Atual) E COTADA “SIM?” NAO SIM
e .
ES (Transtorno de Panico Vida Inteira) E COTADA “NAQ” ? AGORAFOBIA
sem historia de
Transtorno de Panico
ATUAL
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Gl Durame o dltimo més, teve medo ou sentiu-se incomodado(a) por estar no centro das

arengdes. teve medo de ser humilhado(a) em algumas situacdes sociais; por exemplo,

quando devia falar diante de um grupo de Pess0ds, ou comer com outras pessoas ou '}

em locais publicos, ou escrever quando alguém estava olhando ? NAO SIM 1

g

G2 Acha que esse medo € excessivo ou injustificado ? NAO SIM g
G3  Tem tanto medo dessas situagdes sociais que, na pratica, as evita ou sente um intenso 3

mal-estar quando as enfrenta ? NAO  SIM 3
G4  Esse medo causa-lhe um sofrimento importante ou perturba de forma significativa N

seu trabalho ou suas relagées sociais? NAOQ SIM 4

G4 E COTADA “SIM” ? NAO SIM

FOBIA SOCIAL
{Transtorno de Ansiedade Social)
ATUAL
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H. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO
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2 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE

Hl

Durante o altimo més, teve, com freqiiéncia, pensamentos/idéias ou impulsos ou
imagens desagradaveis, inapropriados ou angustiantes que voltavam repetidamente
a sua mente, mesmo nio querendo? (por exemplo, a idéia de que estava sujo(a) ou
que tinha micrébios ou medo de contaminar os outros ou de agredir alguém mesmo
contra a sua vontade ou de agir impulsivamente ou medo ou supersti¢do de ser
responsavel por coisas ruins ou ainda de ser invadido por idéias/ imagens sexuais ou
religiosas repetitivas, dividas incontroldveis ou uma necessidade de colecionar ou
ordenar as coisas? )

NAO LEVAR EM CONSIDERACAO PREOCUPACOES EXCESSIVAS COM PROBLEMAS REAIS DA
vipA COTIDIANA, NEM AS OBSESSOES LIGADAS A PERTURBAGAO DO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR, DESVIOS SEXUAIS, JOGO PATOLOGICO, ABUSO DE DROGAS OU ALCOOL,
PORQUE O(A) ENTREVISTADO(A) PODE TER PRAZER COM ESSAS EXPERIENCIAS E
DESEJAR RESISTIR A ELAS APENAS POR SUAS CONSEQUENCIAS NEGATIVAS.

NAO SI™
<> passara H4 1

Tentou, mas ndo conseguiu resistir a algumas dessas idéias, ignord-las ou livrar-se
delas ?

Acha que essas idéias sdo produto de seus proprios pensamentos ¢ que ndo lhe sdo
impostas do exterior 7

NAO SIM
= passar a H4 2

obsessdes

H4

Durante o altimo més, teve, com freqgiiéncia, a necessidade de fazer certas coisas
sem parar, sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar as méos muitas vezes,
contar ou verificar as coisas sem parar, arruma-las, coleciond-las ou fazer rituais
religiosos?

NAO SIM 4
compulsdes

Hé

H3 OU H4 SAO COTADAS “SIM” ?

Pensa que essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos sdo irracionais,
absurdos(as) ou exagerados(as) ?

Essas idéias invasivas e/ou comportamentos repetitivos perturbam de forma
significativa seu trabatho, suas atividades cotidianas, suas relagSes sociais ou
tomam mais de uma hora por dia do seu tempo 7

NAO SIM 6

H6 E COTADA “SIM” ?

NAO SIM

TRANSTORNO

OBSESSIVO-COMPULSIVO

ATUAL
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L TRANSTOESNO DE ESTREESSE POS-TRATMATICO (opciosal
= NS A R DEETAMINTE = AR TEACSOSTIONSE ASSPal Ak NA0 Do TMEPASSAR & L0 SEINIE
I1 Aleuma vez VIVeD OU PreSSICiou Ou iSVe gie emireniar W acomiecimenio exiremamentie
At iecorrer do gual morreram pessoas, ou voc2 mesmo &/ou outros foram >
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua integridade fisica? NAO 1
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATICOS: ACIDENTE GRAVE, AGRESSAQ, ESTUPRO, ASSALTO SIM
A MA0 ARMADA SEQUESTRO, RAPTO, INCENDIO, DESCOBERTA DE CADAVER, MORTE SUBITA
NO MEIO EM QUE VIVE, GUERRA, CATASTROFE NATURAL...
12 Durante o altimo més, pensou freqiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou '~)
sonhou com ele ou freqgiientemente teve a impressio de revivé-lo? NAO SM 2
I3 Durante o ltimo més:
a Tentou nio pensar nesse acontecimento ou evitou tudo o que pudesse fazé-lo(a) lembrar-se )
dele? NAO SIM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO SIM 4
¢ Perdeu o interesse pelas coisas das quais gostava antes? NAO SIM 5
d Sentiu-se desligado(z) de tudo ou teve a impressio de se ter tornado um(a) estranho(a) em 5
relagio aos outros? NAO SIM 6
e Teve dificuldade de sentir as coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? NAQ SIM 7
f Teve a impressdo de que a sua vida ndo seria nunca mais a mesma, ou (ue Mmorreria mais NAO SIM 3
cedo do que as outras pessoas ?
_ =
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM I3 ? NAO SIM
4 Durante o altimo més:
a Teve dificuldade de dormir ? NAO SM 9
b Estava particularmente irritivel, teve explosdes de raiva facilmente? NAO SIM 10
¢ Teve dificuldades de se concentrar ? NAO SIM 11
d Estava nervoso(a), constantemente alerta? NAO SIM 12
¢ Ficava sobressaltado(a) por quase nada? NAO SIM 13
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM I4 ? NAO SIM
I5 Durante o 1ltimo més, esses problemas perturbaram de forma significativa seu trabatho,
suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAQ SIM 14
I5 E COTADA SIM? NAO SIM
TRANSTORNO DE
_ ESTRESSE
POS- TRAUMATICO
ATUAL
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=¥ SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AC(S) QUADRC(S) DIAGNGSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE
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J1  Nos dltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco >
latas de cerveja ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica @~ NAO  SIM
forte (pinga, caipirinha, conhaque, vodka, whisky...), num periodo de trés horas ? 1
2 Nos altimos 12 meses:
Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o 3
mesmo efeito ? NAO SIM 2
Quando bebia menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a) ?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca?
‘ . A M 3
CoTaRr “SIMY, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRG WA
Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de 4lcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se
recuperando dos efeitos do alcool ? NAO SIM 6
Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com }
0s amigos ou a familia por causa da bebida ? NACO SIM 7
Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saiide ou _
problemas psicoldgicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO S
DEPENDENCIA DE
ALCOOL
ATUAL
I3 Durante os altimos 12 meses:
Ficou embriagado ou de “ressaca” vérias vezes, quando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS
Por virias vezes esteve sob o efeito do dlcool em sitnagles em que isso era
fisicamente arriscado como dirigir, utilizar uma miquina ou um instrumento NAO SIM 1o
perigoso... 7
Por vérias vezes teve problemas legais como uma interpelacio ou uma condenacio B
ou uma detengfo porque tinha bebido? NAO SIM 181
Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus )
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM J2 ? NAO SIM

ABUSO DE ALCOOL

ATUAL
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) DE STBSTANCIAS (NAQ ALCOOLICAS

ler (MOSTRAR ALISTA DAS SUBSTANCIAS / LER A LISTA ABATXO)
¢ de medicamentos ¢ gostaria que me dissesse se, durante os
ulimos 12 meses, nsou varias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, para e
mudar o seu estado de humor ou para ficar “ de cabega feita / chapado(a)™? NAO SIM

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome.
COCAINA: “coca”, po, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack, pedra
OPIACEOS: heroina, morfina, pé de 6pio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina

(Belacodid®, Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene

A®), fentanil (Inoval®)

ALUCINOGENEOS: L.S.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuaska, daime,

hoasca), Artane®,

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “lolo”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana,
marihuana

SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®,
Halcion®, Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbitiiricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esteroides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrigio médica.

Toma outras substancias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (8S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S} A SER{EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

e  SE HA CONSUMO DE VARIAS SUBSTANCIAS (AO MESMOQ TEMPO OU SEQUENCIALMENTE):
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) SEPARADAMENTE O
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA (O

®  SEHACONSUMO DE UMA SO SUBSTANCIA {OU CLASSE DE SUBSTANCIAS):
SOMENTE UMA SUBSTANCIA {OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) |

Considerando 0 seu consum¢ de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA], durante os iltimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A CLASSE
DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SIM

Quando  usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre, fraqueza,

diarréia, niuseas, suores, aceleragdo do coragdo, dificuldade de dormir ou sentir-se

agitado(a), ansioso (a), irritavel ou deprimido (a) )?

Ou vocé tomava qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir

melhor ? NAC  SIM

Cotar “SIM”, SE RESPOSTA “SIM* NUM CASO OU NO OUTRO
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NAO SIM 3
NAO SM 4
Nos dizs em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se )
recuperando  dos  efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 5
SELECCIONADA]. ou ainda pensando nessas drogas ?
Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com .
os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ? NAO SIM 6
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] mesmo
sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de saide ou problemas psicologicos?
NAO SIM 7
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM K2 ? = G
: NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL
Durante os tultimos 12 meses:
Por varias vezes ficou intoxicado ou * de cabega feita / chapado(a)” com [SUBSTANCIA
OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], guando tinha coisas para fazer no
trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso the causou problemas? NAO SIM 8
COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS
Por vérias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagbes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.? NAO SIM 9
Por varias vezes teve problemas legais como uma interpelagdo ou uma condenagdo ou :
uma detengdio porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS NAO SIM 10
SELECCIONADA]?
Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]| mesmo
sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares ou com }
outras pessoas ? NAO SIM 11
HA PELO MENOS 1 "SIM" EM K3 ? NAO SIM
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) | ABUSO DE SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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DELIRIOS BIZARROS

UG

SINDROME PSICOTICA

129

“BIZARRAS™ E COTAR A ALTERNATIVA

840 AQUELES CUJO CONTEUDO E MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
WPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINA CGES BIZARRAS: vOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU OS ATOS DO4) ENTREVISTADOW) OU
DUAS QU MAJS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Lla

L2a

L3a

L5a

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou

estranhas que algumas pessoas podem ter.

Alguma vez acreditou que alguém o(a) espionava ou estava conspirando contra
vocé ou tentando Ihe fazer mal ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso 7

Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus pensamentos ou que
vocé podia ler ou ouvir os pensamentos de outra (s) pessoa (s) 7

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forga exterior colocava, dentro da
sua cabega, pensamentos estranhos que ndo eram os seus ou o(a) fazia agir de
uma maneira diferente do seu jeito habitual ? Alguma vez acreditou que estava
possuido(a) ?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens especiais através da
televisdo, do radio ou do jornal ou teve a impressio de que alguém que ndo
conhecia pessoalmente estava particularmente interessado em voce?

SE SIM : Atualmente acredita nisso ?

Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos achavam estranhas ou
fora da realidade e que eles nfo compartilhavam com vocé ?

COTAR “SIM” APENAS SE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE IDEIAS
DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA, DE
GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE L1 AL4

SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ?

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas nio podiam ouvir, como, por
exemplo, vozes?

COTAR “SIM” “BIZARRO” UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDE SIM

A QUESTAO: Estas vozes comentavam os seus pensamentos ou atos ou ouvia duas
ou mais vozes falando entre elas?

SE SIM : Ouviu essas coisas/ vozes no tiltimo més?
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NAO SIM 13
b SE SIM : Teve essas visdes no iltimo més? NAO SIM g4
OBSERVACOQES DO CLINICO:
L8  ATUAIMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE
INCOERENTE OU DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS NAO SiM 15
ASSOCIACOES 7
L%  ATUAILMENTE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO 5
CLARAMENTE DESORGANIZADO OU CATATONICO? NAO  SIM 16
L10b Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO
AFETIVO, POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA
INICIAR OU TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A .
ENTREVISTA? NAO SIM 17
LI1  DE L1 A L10HAPELO MENOS: -
7 ; - NAO SIM
UMA QUESTAO « b» COTADA “SIM™ BIZARRO
ou N SINDROME PSICOTICA
DUAS QUESTOES « b» COTADAS “SIM” (NAO BIZARRO) ? ATUAL
.12 DEL1 A L7 HAPELO MENOS: .
; x NAO SIM
UMA QUESTAO « a» COTADA “SIM” BIZARRO
ou
DUAS QUESTOES « a » COTADAS “SIM” (NAQ BIZARROQ) ? 3 :
{VERIFICAR SE OS SINTOMAS CGCORRERAM AC MESMO TEMPO) . SINDROME PSICOTICA
ou _ VIDA INTEIRA
L11 E COTADA “SIM” ?
L13a SEL12E coTapa “SIM” E SE HAPELO MENOS UM “SIM” DEL1AL7:
O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA
UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A4 = SIM) OU PASSADO (ASb = SIM)
ot
UM EPISODIO MANIACO ATUAL OU PASSADO (D4 = SIM) ? -,.)
NAO sSIM
b SE L13a E coTADA “SIM™:
Vocé me disse, ha pouco, que teve um (varios) periodo(s) em que se sentiu
deprimido (a) / euférico(a) / continnamente irritavel.
Ao longo da sua vida, as idéias ou experiéncias das quais acabamos de falar, como
(CITAR OS SINTOMAS COTADOS "siM" DE L1 AL7) ocorreram somente durante esse(s) =
periodo(s) em que se sentia deprimido (a) /euférico (a) / continuamente irritavel ? NAO SIM 18
¢ SE L13a £ coTapa “SIM”: NAO SIM
g‘éEALMENTE O{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO TRANSTORNO PO HUMOR
RESSIVO MAIOR (A4) OU UM EPISODIO MANIACO (D4) ASSOCIADO , i
AUMA SINDROME PSICOTICA (L11) ? com caracteristicas psicoticas
ATUAL
d L13b OU L13c sio COTADAS “SIM”? NAO SIM
TRANSTORNO DO HUMOR
com caracteristicas psicoticas
"VIDA INTEIRA

M.LN.L 5.0.0 Versio Brasileira / DSM IV / Atual (Junho, 2002)



M. ANOREXIA NERVOSA

131

3 SIGNIFICA ; IR DIRETAMENTE AC(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UME PASSAR AQMODULO SEGUINTE

Mla Qual € a sua altura 7 || lem
b Nos tltimos 3 meses, qual foi seu peso mais baixo ? L1 ke
¢ O PESO DO(A) ENTREVISTADO(A) E INFERIOR AQ LIMITE CRITICO >
INDICADO PARA A SUA ALTURA ? (Ver TABELA DE CORRESPONDENCIA ABAIXO) NAO SIM
Durante os tltimos 3 meses:
2>
M2  Tentou ndo engordar , embora pesasse pouco 7 NAO SIM
M3  Teve medo de ganhar peso ou de engordar demais, mesmo estando abaixo do seu >
peso normal 7 NAO SIM
M4a Achou que era muito gordo(a) ou pensou que uma parte do seu Corpo era muito
gorda ? - NAO SIM
b Sua opimiio sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima foram muito influenciadas )
pelo seu peso ou por suas formas corporais ? NAO SIM
¢ Achou que o seu peso era normal ou até excessivo ? NAO SIM
>
M5  HA PELO MENOS 1 "SIM" EM M4 ? NAO  SM
M6  APENAS PARA AS MULHERES: No¢ ultimos trés meses sud menstruagdo ndo veio >
quando normalmente deveria ter vindo ( na auséncia de uma gravidez) 7 NAO SIM
PARA AS MULHERES: M5 E M6 SAO COTADAS "SIM" ? )
PARA OS HOMENS: M5 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXI4 NERVOSA
ATUAL
TABELA DE CORRESPONDENCIA ALTURA - LIMITE CRITICO DE PESO
(SEM SAPATOS, SEM ROUPA)
Mulheres altura/ peso
cm 145 147 150 152 155 158 160 163 165 168 170 173 175 178
kgs 38 39 39 40 41 42 43 44 45 46 47 49 50 51
Homens altura/ peso
cm 155 156 160 163 165 168 170 173 175 178 180 183 185 188 191
kgs 47 48 49 50 51 51 52 53 54 355 56 57 58 59 6l

Os hrmtes de peso acima correspondem a uma redugfo de 15% em relagéo ao peso normal, segundo o género, como
requerido pelo DSM-IV. Essa tabela reflete pesos 15% menores que o limite inferior do intervalo da distribuigéo normal

da Tabela de Peso da Metropolitan Life Insurance.
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N. BULIMIA NERVOSA

3 SIGNIFICA : IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UM E PASSAR AQMODULO SEGUINTE

N1 Nos tltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” durante as quais

ingeriu quantidades enormes de alimentos num espago de tempo limitado, isto ¢, >

em menos de 2 horas? NAO SIM 8
N2 Durante os tltimos 3 meses, teve crises de “comer descontroladamente” pelo >

menos duas vezes por semana ? NAO SIM 9
N3 Durante essas crises de “comer descontroladamente” tem a impressdo de ndo poder >

parar de comer ou de ndo poder limitar a quantidade de alimento que come ? NAO SIM 10

N4 Para evitar engordar depois das crises de “comer descontroladamente”, faz coisas

como provocar o vomito, dietas rigorosas, praticar exercicios fisicos importantes, >

tomar laxantes, diuréticos ou medicamentos para tirar a fome ? NAO s 1l
N3 Sua opinido sobre si mesmo(a) ou a sua auto-estima sdo muito influenciadas pelo =

seu peso ou pelas suas formas corporais 7 NAO SIM 12
N6 O (A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UMA ANOREXIA NERVOSA NAO SIM 13

(MODULO “M”)? .,im .

N7 Estas crises de “comer descontroladamente” ocorrem sempre que O S€u peso € -
inferior a Kg*? NAO SIM 14

* RETOMAR O PESO CRITICO DO(A) ENTREVISTADO(A) EM FUNCAO DA SUA ALTURA E
SEX0.NA TABELA DO MODULO “M” (ANOREXIA NERVOSA)

N8  NSE COTADA "SIM" E N7 COTADA “NAQ” (OU NAO COTADA)? NAO SIM
BULIMIA NERVOSA
ATUAL
N7 E COTADA "SIM" ? NAO SIM
ANOREXIA NERVOSA
tipo Compulsdo Periddica / Purgativa
ATUAL
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S SIGNIFICA ; IR DIRETAMENTE AC(S) QUADRO(S) DIAGNGSTICO(S), ASSINALAR NAQ EM CADA UME PASSAR AOMODULC SEQUINTE

133

O1 a Durante os nltimos 6 meses, sentin-s¢ excessivamente preocupado (a), inquicto (a),

ansioso (a) com relagiio a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, >
casa, familiares / amigos), ou teve a impressdo ou the disseram que se preccupava NAO StM )
demais com tudo ?
- 4

Teve essas preocupagdes quase todos os dias? NAQ SIM 2
A ANSIEDADE DESCRITA E RESTRITA EXCLUSIVAMENTE A, OU MELHOR EXPLICADA POR
QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA EXPLORADO ATE AQUI 7 [POR Ex, MEDO DE TER
UM ATAQUE DE PANICO (TRANSTORNO DE PANICO), DE SER HUMILHADO EM PUBLICO >
(FOBIA SOCIAL), DE SER CONTAMENADO (TOC), DE GANHAR PESO (ANOREXIA NAO SIM 3
NERVOSA), ETC]..

2 Tem dificuldade em controlar essas preocupactes {/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) >
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer? NAO SIM 4
DE 03 A O3f coTar “NAO” SE 05 SINTOMAS OCORREM EXCLUSIVAMENTE NO
CONTEXTO DE QUALQUER OUTRO TRANSTORNO J4 EXPLORADO ANTERIORMENTE

Q3 Nos altimos seis meses, quando se semtia excessivamente preocupado(a),
inguieto{a), ansiose{a), quase tode o tempo:

. ) . A 4
Sentia —se agitado(a), tenso{a), com os nervos 2 flor da pele? NAO SIM
Tinha os nmsculos tensos? NAO SM 5
Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAQ SIM 6
Tinha dificuldade de se concentrar ou tinha esquecimentos / “brancos” ? NAO SiM 7
Sentia-se particularmente irritivel ? NAO SIM 8
Tinha problemas de sono {dificuldade de pegar no sono, acerdar no meio da noite NAQ SiM 9
ou muito cedo, dormir demais)?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM O3 ? NAO SIM
TRANSTORNO DE
ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
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S SIGNTEICA - IR DIRFTAMENTE 40(S) Jlanao(S) TEAE0STION(S), ASSINATAR NAO 2 CADA 1M E PASSAR AOMODULO SEGUINTE
Pl Antes dos 15 anos:
a Freqlentemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? NAQO  SIM 1
b Fregiientemente mentiu, passou a perna/ enganou 0s outros ou roubou ? NAO SIM 2
¢ Provocow, ameagou ou intimidou os outros ? NAO  SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de propésito ? NAO SIM 4
e Fez sofrer animais ou pessoas de propésito? NAO SIM 5
f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SI™M 6
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM P1? NAO SIM
Nio coTar “SIM” Nas QUESTOES ABAINO SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
P2 Depois dos 15 anos:
a Freqiientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como )
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente on ndo querer trabalhar para se sustentar NAO  SIM
? 7
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso/a). como destruir a propriedade .
alheia, roubar, vender droga ou cometer um crime? NAO SIM 8
¢ Freqiientemente foi violento(a) fisicamente, inclusive com seu({sua) companheiro NAO SIM 9
(a) ou seus filhos ?
d Freqiientemente mentiu, passou a perna ou enganou os outros para obter dinheiro
Ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ? NAO SIM 10
¢ Expds pessoas a perigos sem se preocupar com ¢las? NAO SIM 11
f Ndo sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido. maltratado ou roubado
alguém, ou destruido a propriedade alheia? NAD SIM 12
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM P2 ? NAO SIM
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE
ANTI-SOCIAL
VIDA INTEIRA
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Anexo VIl - Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da Restaurac&o, Recife-
PE (CEP/HR).

Av. Agamenon Magalhdes, sin
5° andar, Derby, Recife-PE
CEP 52020-D00 - Telefox (81] 3421-5694

PARECER

Apds avaliacdo no projeto de pesquisa intitulado: TENTATIVA DE
SUICIDIO EM USUARIOS DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS LICITAS E
ILICITAS: UM ESTUDC COMPARATIVO NUMA POPULACAO HOSPITALAR
PUBLICA DO RECIFE, o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital da
Restauracao em reunido datada de 28/04/08 emite parecer favoravel para inicio
da pesquisa.

CAAE n° 0033.0.102.102-08

Esse parecer tem CARATER TEMPORARIO, portanto n&o podera ser
utilizado como documento de conclusdo da pesquisa ficando o pesquisador
informado das exigéncias do CEP-HR e ao final da pesquisa sera emitido o parecer
Final.

PESQUISADORA: MARIA CLAUDIA DA CRUZ PIRES

ORIENTADOR : GTHON COELHO BASTOS FILHO

Recife, 22/de Julho 200§,

‘UJQ'UICA

Prof. Dr. Josimario Sj
Coordenador do CEP/MR
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Anexo VIl - Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco (CEP-CCS/UFPE)

Andamento do Projeto Titp://portal2. saude. gov.br/sisnep/pesquisador/extrato_projeto.cim ..

&

.| Tentativa de Suicidio em Usudrios de Substindas Psicoativas Licitas e Iicitas: Um Estudo Comparative numa populagiio Hospitalar pablica do
Recife

;g:‘"? Andamento do projeto - CAAE - o1ss.o.172.ooo~usigé;

2;[(}?/?0_08 11:17:54 21_/08[_205)8{_)

Saka Lies oo bl

2 - Recebimento de Protocolo pelo CEP (Check-List) 23/05/2008 11:17:54  Folha de Rosto 0166.0.172.000-08 :
:! 1 - Envio da Folha de Rosto pela Internet 06/05/2008 13:08:29  Folha de Rosto FR191992 Pesquisador |
3 - Protocolo Pendente no CEP 03/07/2008 14:42:34  Folha de Rosto 169/08 CEP i

“3 4 - Protocoio Aprovado no CEP 21/08/2008 09:27:00 Fotha de Rosto 169/08 CEP

GFV i



