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APRESENTACAO

As tentativas de suicidio sdo o principal fator de risco para o suicidio de acordo
com varios estudos. Na depressdo, as tentativas de suicidio configuram um
comportamento frequente, no entanto seus preditores ndo sao totalmente reconhecidos.
Assim, a presente dissertacdo tem o objetivo de apresentar os resultados de um estudo
longitudinal que investigou a incidéncia de tentativas de suicidio em uma amostra clinica
de individuos diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior. Ela esta dividida em
duas partes, em que se apresenta, primeiramente, 0 Projeto de Pesquisa e, posteriormente,

0 artigo cientifico, produzido a partir das analises e discussdes dos resultados da pesquisa.



RESUMO

Os preditores para tentativas de suicidio em populages clinicas com depressdo ainda ndo
sdo totalmente conhecidos. Este estudo objetiva investigar a incidéncia cumulativa e
fatores de risco para tentativas de suicidio em uma amostra ambulatorial de adultos
diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior (TDM). Trata-se de um estudo
longitudinal que acompanhou 377 pacientes entre 18 e 60 anos, diagnosticados com
TDM, sem historico de tentativas de suicidio, que buscaram atendimento no Ambulatorio
de Saude Mental da Universidade Catolica de Pelotas entre 2012 e 2015. Os participantes
foram avaliados com a Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus) e
responderam instrumentos de investigacao clinica e questionario sociodemografico. A
incidéncia cumulativa de tentativa de suicidio na amostra foi de 10,1%. Jovens de até 29
anos, com baixa escolaridade, que sofreram abuso fisico na infancia e apresentavam risco
de suicidio prévio tiveram mais chances de incidéncia de uma tentativa de suicidio. Os
achados deste estudo podem auxiliar os profissionais da salde a identificar pacientes
deprimidos com maior risco de realizar a primeira tentativa de suicidio, contribuindo com

a decisdo clinica e com o planejamento terapéutico.

Palavras-chave: depressao, tentativa de suicidio, incidéncia.



ABSTRACT

Predictors for suicide attempts in clinical populations with depression are not yet fully
understood. This study aims to investigate the cumulative incidence and risk factors for
suicide attempts in an outpatient sample of adults diagnosed with Major Depressive
Disorder (MDD). This is a longitudinal study that followed 377 patients between 18 and
60 years of age, diagnosed with MDD, with no history of suicide attempts, who sought
care at the Mental Health Outpatient Clinic of the Catholic University of Pelotas between
2012 and 2015. Participants were evaluated with the Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI Plus) and answered instruments of clinical investigation and
sociodemographic questionnaire. The cumulative incidence of suicide attempt in the
sample was 10.1%. Youths of up to 29 years of age with low schooling who suffered
physical abuse in childhood and were at risk for prior suicide were more likely to have an
attempted suicide. The findings of this study may help health professionals to identify
depressed patients at greater risk for the first suicide attempt, contributing to clinical

decision and therapeutic planning.

Keywords: depression, suicide attempt, incidence.
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RESUMO

O suicidio é uma das principais causas de morte no mundo. No entanto, 0s
comportamentos suicidas ndo fatais ocorrem em frequéncias significativamente mais
altas do que os suicidios. As tentativas de suicidio sdo cerca de 10 a 20 vezes mais
frequentes que o suicidio em si e constituem o fator de risco mais importante para a
consumacao posterior. A associacdo entre depressdo e suicidio € reconhecida na
literatura, no entanto pouco se sabe sobre os fatores de risco que podem contribuir para a
incidéncia de tentativas de suicidio em pessoas com Transtorno Depressivo Maior
(TDM). O objetivo deste estudo é verificar a incidéncia cumulativa de tentativas de
suicidio em uma amostra ambulatorial de adultos diagnosticados com TDM. Os objetivos
especificos envolvem investigar a associacdo entre trauma na infancia,
abuso/dependéncia de substancias, transtornos de personalidade e comorbidades
psiquiatricas com a incidéncia de tentativas de suicidio em pessoas com depressao. Trata-
se de um estudo longitudinal, que acompanhou individuos com TDM sem historico de
tentativas de suicidio, durante trés anos, em media. A Mini Internacional
Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) foi utilizada para o diagnéstico de TDM e para
afericdo de tentativas de suicidio. Os demais instrumentos utilizados foram: questionario
sociodemogréfico e clinico, critério de classificacdo econdbmica da Associacdo Brasileira
de Empresas de Pesquisa (ABEP), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Inventario
Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI), Alcohol Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST). Os dados foram coletados com o auxilio de tablets PCs e
processados pelo aplicativo Open Data Kit Collect 1.1.7. A analise estatistica sera
realizada por meio do sofwtare SPSS 22.0. Na analise bivariada sera utilizado o teste qui-
quadrado. As variaveis independentes significativas na analise bivariada serdo inseridas
em modelos de regressdo logistica multivariada. Espera-se encontrar uma incidéncia de
tentativa de suicidio de 10%. Nossas hipdteses sdo que a presenca de Negligéncia
Emocional, Abuso Sexual e Abuso Emocional, comorbidades com transtorno de
personalidade borderline, abuso/dependéncia de alcool, transtornos de ansiedade e
transtorno de estresse pos-traumatico estejam associados ao aumento da incidéncia de

tentativas de suicidio.

Palavras-chave: tentativa de suicidio, depresséo, longitudinal.
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ABSTRACT

Suicide is one of the leading causes of death in the world. However, nonfatal suicidal
behaviors occur at significantly higher frequencies than suicides. Suicide attempts are
about 10 to 20 times more frequent than suicide and are the most important risk factor for
later consummation. The association between depression and suicide is recognized in the
literature, but little is known about the risk factors that may contribute to the incidence of
suicide attempts in people with Major Depressive Disorder (MDD). The objective of this
study is to verify the cumulative incidence of suicide attempts in an outpatient sample of
adults diagnosed with MDD. Specific objectives involve investigating the association
between childhood trauma, substance abuse / dependence, personality disorders, and
psychiatric comorbidities with the incidence of suicide attempts in people with
depression. This was a longitudinal study, which followed individuals with MDD with no
history of suicide attempts, for an average of three years. The Mini International
Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI) was used for the diagnosis of MDD and for the
measurement of suicide attempts. The other instruments used were: sociodemographic
and clinical questionnaire, economic classification of the Brazilian Association of
Research Companies (ABEP), Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), Millon III
Multiaxial Clinical Inventory (MCMI), Alcohol Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST). The data were collected with the aid of tablets PCs and
processed by the Open Data Kit Kit 1.1.7. Statistical analysis will be performed using
SPSS 22.0 software. Significant independent variables in the bivariate analysis will be
inserted into multivariate logistic regression models. It is expected to find a suicide
attempt incidence of 10%. Our hypotheses are that the presence of Emotional Neglect,
Sexual Abuse and Emotional Abuse, comorbidities with borderline personality disorder,
alcohol abuse / dependence, anxiety disorders, and posttraumatic stress disorder are

associated with an increased incidence of suicide attempts.

Keywords: suicide attempt, depression, longitudinal
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2. INTRODUCAO

O suicidio é uma das principais causas de mortalidade no mundo. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca de 800 mil pessoas se suicidam a cada ano,
0 que significa uma morte por suicidio a cada 40 segundos. As elevadas taxas denotam o
grande impacto desse fendmeno sobre a satde publica mundial, tendo a sua prevengédo
sido preconizada pela OMS como um objetivo a nivel global (OMS, 2014). Em 2015, o
suicidio se tornou a 172 principal causa de morte no mundo e 78% dos casos foram
identificados em paises de baixa e média renda. No Brasil, entre os anos 2000-2015, foi
encontrada uma taxa de 6,3 suicidios por 100 mil habitantes (OMS, 2016), podendo, no
entanto, estar subestimada devido ao sub-registro e subnotificacdo dos 6bitos (BOTEGA,
2014).

O comportamento suicida é etiologicamente heterogéneo, apresenta diferencas
entre géneros, faixas etarias, regides geograficas e realidades sociopoliticas, e associa-se
de forma varidvel a diferentes fatores de risco (CHACHAMOVICH et al., 2009;
TURECKI e BRENT, 2016). De modo geral, os comportamentos suicidas ndo fatais
ocorrem em freqiiéncias significativamente mais altas do que os suicidios, e indicam um
continuum, no qual a idea¢do suicida aumenta o risco para tentativas de suicidio, que fica
ainda maior na presenca de um planejamento suicida (BORGES et al., 2010; NOCK et
al., 2013).

As tentativas de suicidio sdo cerca de 10 a 20 vezes mais frequentes que o suicidio
em si e constituem o fator de risco mais importante para a consumagao posterior (OMS,
2014). Elas sdo definidas como um comportamento potencialmente auto-prejudicial
associado a pelo menos alguma intencdo de morrer (TURECKI; BRENT, 2016). Nock et
al. (2008), em um estudo de amostra transnacional, demonstrou uma prevaléncia de
tentativas de suicidio na populacdo geral de 2,7% ao longo da vida, semelhante aos
achados revelados por Botega et al. (2009) no Brasil, que apontaram uma prevaléncia de
2,8%.

Além da tentativa de suicidio anterior, a psicopatologia constitui um preditor
muito importante (TURECKI e BRENT, 2016), sendo o Transtorno Depressivo Maior
(TDM) o diagnostico mais predominantemente associado ao  suicidio
(CHACHAMOVICH et. al, 2009; BROMET et al., 2011). O TDM & um dos transtornos
psiquiatricos mundialmente mais comuns e debilitantes, tendo uma prevaléncia global
estimada em 4,4% (FERRARI, 2013) e afetando cerca de 300 milhdes de pessoas (OMS,
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2017). Entre as na¢BGes em desenvolvimento, o Brasil apresenta a maior prevaléncia, entre
10 a 18% no periodo de 12 meses, o que afeta de 20 a 36 milhdes de pessoas e equivale
a aproximadamente 10% dos individuos com depressdo em todo 0 mundo (RAZZOUK,
2016). A prevaléncia de tentativas de suicidio entre pessoas com TDM ¢ ainda maior.
Estudos epidemioldgicos apontam que 15% dos deprimidos tentaram suicidio em algum
momento da vida (CHEN e DILSAVER, 1996). Nos Estados Unidos, a depressao foi o
transtorno mental mais frequente (53,8%) entre as pessoas que tentaram suicidio (NOCK
e KESSLER, 2006), assim como no Brasil, onde a prevaléncia de TDM foi de 35,4%
entre 0s casos de tentativas de suicidio atendidos em um hospital de emergéncia
(SANTOS et al., 2009).

Entre os individuos com TDM, estudos longitudinais tém apontado como
importantes fatores de risco para a tentativa de suicidio a comorbidade com transtornos
de personalidade (OQUENDO et al., 2007; MAY et al., 2012; BOLTON et al., 2010) e
com transtornos de ansiedade (BOLTON et al., 2010). Contudo, esses achados demandam
mais investigagdo (HOLMA et al., 2010; RIIHAMKI et al., 2013; CHAN, SHAMSUL e
MANIAM, 2014). Por outro lado, tentativa de suicidio anterior (SOKERO et al., 2005;
OQUENDO et al., 2007; HOLMA et al., 2010; BOLTON et al., 2010; MAY et al., 2012,
RUENGORN et al., 2012; RIIHIMAKI et al., 2013;) e abuso de alcool ou transtorno do
uso de substancias (OQUENDO et al., 2004; OQUENDO et al., 2006; BOLTON et al.,
2010; RUENGORN et al., 2012; RIIHIMAKI et al., 2013; CHAN, SHAMSUL e
MANIAM, 2014), sdo preditores robustos na literatura. A exposi¢do a traumas no inicio
da vida também ¢é retratada como um fator de risco relevante (SARCHIAPONE et al.,
2007; SOUZA et al., 2016), no entanto ndo foram encontrados estudos longitudinais que
investigassem a associagao entre trauma precoce e tentativas de suicidio em individuos
deprimidos.

De modo geral, o suicidio e sua relacdo com a depressdo parece estar bem
estabelecida na literatura, contudo, os fatores de risco que podem contribuir para as
tentativas de suicidio em populagGes clinicas ainda ndo sdo totalmente reconhecidos
(HAWTON et al., 2013). Os estudos prospectivos que investigam a causalidade das
tentativas de suicidio no TDM ainda sdo escassos e o0s fatores preditivos identificados em
pesquisas anteriores sdo de dificil generalizagcdo devido a discrepancias na populacéao e
na metodologia (RUENGORN et al., 2012). Outra limitacdo importante na literatura diz
respeito a caréncia de estudos que investiguem a incidéncia de tentativas de suicidio e

seus preditores entre pessoas deprimidas (BOLTON et al., 2010). Embora seja importante
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entender a contribuicdo das tentativas de suicidio anteriores para 0 risco do
comportamento futuro, o conhecimento dos preditores de tentativas incidentes pode
auxiliar na deteccdo de individuos deprimidos em alto risco e subsidiar o planejamento
terapéutico. Nesse sentido, € possivel contribuir para a prevengdo da incidéncia de
tentativa de suicidio, que aumenta consideravelmente o risco para outras e para o suicidio
em si.

A literatura fica ainda mais limitada quando nos reportamos ao contexto
sociocultural brasileiro, demonstrando a importancia de novas pesquisas. Assim, estudos
nacionais longitudinais, sdo necessarios para compreender os fatores que convergem para
a ocorréncia de tentativas de suicidio em individuos deprimidos, com vistas a inclui-los
na avaliagdo clinica e possibilitar a intervencéo preventiva em diversos contextos. Nesse
sentido, o presente estudo objetiva verificar a incidéncia de tentativas de suicidio em uma
amostra ambulatorial de adultos diagnosticados com TDM, bem como investigar as

variaveis clinicas associadas a este desfecho.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

Verificar a incidéncia cumulativa de tentativas de suicidio em uma amostra ambulatorial

de adultos diagnosticados com TDM.

3.2 Especificos

Identificar a associagéo entre os diferentes tipos de trauma de infancia e a incidéncia de

tentativas de suicidio.

Identificar a associacao entre indicativo de transtornos de personalidade e a incidéncia de

tentativas de suicidio.

Identificar a associacao entre transtornos mentais comorbidos e a incidéncia de tentativas

de suicidio.

Identificar a associagdo entre abuso/dependéncia de substancias e a incidéncia de

tentativas de suicidio.
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4. HIPOTESES

A incidéncia cumulativa de tentativas de suicidio na amostra sera de 10%.

Sera verificada maior proporcdo de tentativa de suicidio conforme a presenca de

Negligéncia Emocional, Abuso Sexual e Abuso Emocional.

O transtorno de personalidade borderline estard independentemente associado ao

aumento da incidéncia de tentativas de suicidio.

Transtornos de ansiedade e transtorno de estresse pos-traumatico estardo associados ao

aumento da incidéncia de tentativas de suicidio.

O abuso/dependéncia de alcool estard associado ao aumento da incidéncia de tentativas

de suicidio.
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5. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura ocorreu no periodo de setembro de 2017 a fevereiro de
2018, através de busca na base de dados PUBMED. A fim de garantir uma busca
especifica foi elaborada a seguinte estratégia: (((depression [Title] OR depressive[Title]))
AND (incidence OR cohort OR longitudinal)) AND (suicida[Title] OR suicide
attempt[Title] OR suicide attempters[Title] OR suicide attempts[Title]), que resultou em
124 estudos. As referéncias dos artigos encontrados que sinalizavam abordar os objetivos
de pesquisa propostos foram identificadas e analisadas para acrescentar qualidade nas
informagdes da presente revisao.

Os principais trabalhos de delineamento longitudinal identificados e analisados na

presente revisao estdo sumarizados no Quadrol.
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Quadro 1 — Sintese de Revisédo de Literatura

AUTOR/ANO/ INSTRUMENTOS PRINCIPAIS RESULTADOS OBSERVAQOES
NUMERO DE SUJEITOS/TIPO DE UTILIZADOS

ESTUDO/LOCAL
Autores: Bolton, Pagura, Enns, Entrevista; - A amostra € oriunda de um
Grant e Sareen. Alcohol Use e Estudo 1 (grupo sem tentativas de suicidio | inquérito longitudinal
Ano: 2010 Disorders and anteriores) nacionalmente representativo
N: 6004 (pessoas com ou sem Associated sobre doencas mentais nha
tentativa de suicidio anterior) e 5261 Disabilities Interview - Aincidéncia de uma tentativa de suicidio foi de populagdo;
(pessoas sem tentativa de suicidio (AUDADIS - 1V). 1,2% durante o seguimento de 3 anos (1,3 por 100

anterior).
Tipo de estudo: Coorte
Local: Canada

pessoas-ano).

- Ter idade igual ou superior a 45 anos foi fator de
protecdo para tentativa de suicidio (OR=0,30);

- Transtorno do péanico (OR=3,01), fobia especifica
(OR=2,29), transtorno de estresse pos-traumatico
(OR=2,86) e qualquer transtorno de ansiedade
(OR=2,76) foram significativamente associados a
tentativa de suicidio, apds ajuste para idade;

- Entre os transtornos de personalidade, paranoide
(OR=2,44), borderline (OR=7,23), esquizotipica
(OR=3,11), de esquiva (OR=3,32) e qualquer
transtorno de personalidade (OR= 3,12) foram
preditivos de tentativa de suicidio, apds ajuste para
idade.

-Tamanho de amostra grande.

- Seguimento de 3 anos.
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- Qualquer transtorno do uso de drogas (OR=2,57),
qualquer transtorno do uso do alcool (OR= 2,57),
dependéncia de nicotina (OR= 3,17) e qualquer
transtorno do uso de substancias (OR= 3,85) foram
associados & tentativa de suicidio, apos ajuste para
idade.

- No modelo final (que utilizou categorias de
transtorno psiquiatrico ao invés de cada transtorno
separadamente), as variaveis que permaneceram
como preditores de tentativas de suicidio foram
qualquer transtorno de personalidade (OR= 2,44) e
qualquer transtorno do uso de substancias (OR=
4,10).

e Estudo 2 (grupo com tentativas de suicidio
incidentes e recorrentes)

- A'incidéncia de tentativas de suicidio no periodo
de seguimento foi de 2,7%.

- Individuos com idade igual ou superior a 45 anos e
com renda nas trés categorias mais altas foram
menos propensos & tentativa de suicidio; Nunca ter
sido casado foi um fator de risco para tentativa de
suicidio;

- Apos ajuste para fatores demogréaficos, verificou-
se associacdes entre ideacéo suicida, tentativa de
suicidio anterior ao baseline, anedonia, culpa,
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numero de sintomas depressivos e tentativas de
suicidio.

- Ap0s ajuste para fatores sociodemograficos e
caracteristicas depressivas, permaneceram
associados as tentativas de suicidio, transtorno de
péanico, transtorno de ansiedade generalizada,
transtorno de estresse pos-traumatico, qualquer
transtorno de ansiedade, transtorno de personalidade
dependente, paranoide, esquizdide, de esquiva,
borderline, esquizotipico e qualquer transtorno de
personalidade, qualquer transtorno do uso de drogas
e dependéncia de nicotina;

- No modelo final (que utilizou categorias de
transtorno psiquiatrico ao invés de cada transtorno
separadamente), idade, renda, tentativa de suicidio
anterior ao baseline, qualquer transtorno de
ansiedade, qualquer transtorno de personalidade e
qualquer transtorno de substancia continuaram
sendo preditores de futuras tentativas de suicidio.

Autores: Riihimaki, Vuorilehto,
Melartin, Haukka e Isometsa

Ano: 2013

N: 134 pacientes de atencdo primaria
Tipo de estudo: Coorte
Local:Finlandia

SCID-I/ P;

SCID I1;

Hamilton Depression
Rating Scale (HAMD);
Beck Scale Suicide
Ideation (SSI);

Social and Occupational

- Durante o seguimento de 5 anos, 10,4% dos
pacientes tentaram suicidio;

- Tentativa de suicidio anterior (OR=4,4) e
presenca de transtorno de uso de substancias
(OR=20,4) foram preditores de tentativas de
suicidio, apds andlise ajustada;

- Amostra de pacientes de
atencdo primaria;

- Transtornos de ansiedade e
de personalidade nao foram
associados as tentativas de
suicidio.
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Functioning Assessment
Scale;

Beck Depression
Inventory;

Beck Anxiety Inventory;
Beck Hopelessness
Scale;

Perceived Social Support
Scale — Revised (PSSS-
R);

Questionario de
autorrelato, registros
médicos e entrevista.

- 95% das tentativas ocorreram durante um
Episodio Depressivo Maior (EDM) e 5% durante a
remisséo parcial,

- 41% das tentativas ocorreram durante EDM
concomitante com abuso de substancias;

- A incidéncia de tentativas de suicidio foi de 36,0
por 1000 pacientes-ano;

- As tentativas de suicidio foram associadas com
tentativas de suicidio anteriores a entrada no
estudo (OR= 4,38) e comorbidade com transtorno
do uso de substancias (OR= 20,39).

Autores: Holma, et. al
Ano: 2010

N: 249 pacientes psiquiatricos

Tipo de Estudo: Coorte
Local: Finlandia

Entrevistas diagnosticas
gravadas em video;
SCID-II;

Hamilton Depression
Rating Scale (HAMD);
Beck Depression
Inventory;

Beck Anxiety Inventory;
Beck Hopelessness
Scale;

Beck Scale Suicide
Ideation;

Social and Occupational
Functioning Assessment
Scale;

- Durante o seguimento de 5 anos, 14,5% dos
pacientes tentaram suicidio;

- A taxa de incidéncia de tentativas de suicidio foi
de 104,1 por 1000 pacientes-ano;

- Dentre as tentativas, 73% ocorreram durante um
episodio depressivo maior, 19% durante a
remissdo parcial e 8% durante a remissao
completa;

- Apos analise ajustada, no modelo de Cox,
duracdo de episodios depressivos maiores, tempo
de remisséo parcial, tentativa de suicidio anterior,
menor percepc¢éo de suporte social foram

- Amostra de pacientes
psiquiatricos;

- Diferencas significativas
foram encontradas entre 0s
que tentaram e 0s que n&o
tentaram suicidio em termos
de ansiedade, transtornos de
personalidade e
comorbidades psiquiatricas,
mas estas variaveis ndo se
apresentaram como
preditores na analise
multivariada.
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Social Adjustment
Scale-Self-Report;
Interview for Recent Life
Events;

Interview Measure of
Social Relationships;
Perceived Social
Support Scale-Revised;
Eysenck Personality
Inventory;

Lista de verificacdo para
transtornos médicos
cronicos (Eixo 111)

preditores de tentativas de suicidio, sendo a
duracdo de EDM o preditor mais robusto (OR =
7,74);

Autores: Chan, Shamsul e Maniam
Ano: 2014

N: 66 pacientes internados

Tipo de estudo: Coorte

Local: Maléasia

SCID-l/CV;

Beck Depression
Inventory;

Beck Scale Suicide
Ideation;

Social Readjustment
Rating Scale (SRRS);
National Readership
Survey (NRS);
Questionario de
autorrelato;

- Durante o seguimento de 1 ano, 18,2% dos
pacientes tentaram suicidio;

- Na analise ajustada, hospitalizacéo psiquiatrica
prévia (OR = 18,76, IC 95% = 1,88-187,71) e
transtorno de uso de substancia (OR = 7,82, IC
95% = 1,50-40,79) foram preditores de tentativas
de suicidio;

- Transtornos de ansiedade
foram avaliados, mas ndo
houve associacdo  com
aumento do risco de
tentativas de suicidio.

Autores: Sokero et. al
Ano: 2005

SCAN 2.0;
SCID-II;

- Durante o seguimento de 18 meses, 8% dos
pacientes tentaram suicidio;

- Amostra composta por
pacientes psiquiatricos.

28




N: 269 pacientes
Tipo de estudo: Coorte
Local: Finlandia

Hamilton Depression
Rating Scale (HAMD);
Beck Depression
Inventory;

Beck Scale Suicide
Ideation (SSI);

Beck Hopelessness
Scale;

Social and Occupational
Functioning Assessment
Scale;

Interview for Recent Life
Events;

Interview Measure of
Social

Relationships;

Perceived Social Support
Scale — Revised

- Orisco relativo foi de 2,50 durante a remissédo
parcial, e de 7,54 durante um EDM, em
comparacdo ao periodo de remisséo total.

- Apés analise ajustada, a duracdo dos EDM (OR
= 1,13), tentativas de suicidio (OR = 5,62) e falta
de parceiro (OR = 5,10) foram associadas a
tentativa de suicidio.

- Pacientes com algum
transtorno de personalidade
tiveram mais tentativas de
suicidio.
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O trauma precoce tem sido associado ao comportamento suicida (ROY, 2011;
TURECKI; BRENT, 2016), sendo considerado um fator de risco ainda mais importante
entre amostras clinicas (BRODSKY; STANLEY, 2008). Um estudo realizado no sul do
Brasil com populacdo geral de jovens na faixa etaria entre 14 e 35 anos, demonstrou
associacdo entre trauma infantil e risco de suicidio (ideacdo e comportamento suicida).
As chances de risco de suicidio aumentaram na presencga de todos os tipos de trauma:
negligéncia emocional (odds ratio [OR] = 3,7), negligéncia fisica (OR = 2,8), abuso
sexual (OR = 3,4), abuso fisico (OR = 3,1) e abuso emocional (OR = 6,6) (BARBOSA,
etal., 2014).

J& Saragld et al. (2016), identificaram somente dois tipos de trauma associados
ao risco de suicidio em uma amostra populacional: abuso e negligéncia emocional. O
abuso emocional aumentou as chances de ideacdes (OR = 3,2) e tentativas de suicidio ao
longo da vida (OR = 3,5), enquanto a negligéncia emocional mostrou um alto odds ratio
para as tentativas de suicidio (OR = 3,3).

Em relacdo, especificamente, as tentativas de suicidio, um estudo realizado com
mulheres da populacdo geral, revelou que todos os tipos de trauma infantil estavam
associados com este comportamento suicida (AKYUZ et al., 2005). Uma metanalise de
estudos longitudinais realizados na Ultima década, por sua vez, demonstrou que o0s tipos
de trauma infantil que contribuem para a tentativa de suicidio posterior sdo o abuso fisico,
emocional e sexual e a negligéncia fisica, enquanto a negligéncia emocional ndo foi
associada a este comportamento (ZATTI et al., 2017).

Norman et al. (2012), concluiram em uma metanélise de estudos sobre as
consequéncias de maus-tratos ndo sexuais na infancia, que o abuso emocional e o abuso
fisico aumentaram as chances de tentativas de suicidio em mais de 3 vezes e 0s traumas
relacionados a negligéncia em quase 2 vezes. Ja a metanalise de Ng et al. (2018), que se
propds a investigar justamente o papel do trauma sexual, demonstrou que o abuso sexual
na infancia foi consistentemente associado ao aumento do risco de tentativas de suicidio
em estudos transversais e longitudinais.

Park et al. (2015) demonstraram que a exposicéo ao trauma infantil foi associada
a ideacdo suicida (OR = 3,2), planejamento suicida (OR = 4,2) e tentativas de suicidio
(OR = 4,5) ao longo da vida. Além disso, identificaram que o risco de tentativas de
suicidio relacionadas ao trauma na infancia aumentou com a presenca de uso de alcool,

depressao ou distarbio alimentar.
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De modo geral, varios estudos encontraram associacOes entre diferentes traumas
e comportamento suicida, contudo ainda ndo esta claro o efeito de cada tipo de trauma
sobre o risco de tentativas de suicidio, e esta relacdo é ainda mais desconhecida em
pacientes com depresséo.

No gue tange as amostras clinicas, o estudo de Carlier et al. (2016) encontrou que
todos os tipos de trauma aumentaram o risco de suicidio em pacientes com transtornos de
humor, ansiedade e somatoformes, apesar de terem expressado um tamanho de efeito
pequeno.

Entre os individuos com depressdo, em um estudo transversal, o risco de suicidio
foi associado de forma independente ao abuso sexual, abuso emocional e a negligéncia
emocional (SOUZA, et al., 2016). No entanto, sdo poucos 0s estudos que examinaram a
relacdo entre trauma precoce e risco de suicidio em pacientes deprimidos, sendo ainda
mais escassos aqueles que investigaram os traumas como fatores de risco para tentativas
de suicidio. Ademais, entre estes Gltimos, ndo foi verificado um consenso quanto aos tipos
de trauma associados as tentativas de suicidio.

Brodsky e Oquendo (2001) relataram que adultos deprimidos com historico de
abuso fisico ou sexual na infancia tiveram uma taxa significativamente maior de
tentativas de suicidio em comparacdo com aqueles que ndo sofreram os traumas.
Sarchiapone et al. (2007), encontrou escores mais elevados de trauma total, negligéncia
emocional e abuso emocional em individuos com depressdo que tentaram suicidio,
porém, somente negligéncia emocional foi associada de forma independente com o
aumento significativo das chances de tentativas de suicidio. J& o estudo de Yildirim et al.
(2014), identificou maior pontuacdo de trauma total, abuso fisico e abuso emocional entre
0 grupo com historia de tentativas de suicidio, contudo, apenas abuso fisico foi
considerado um preditor de tentativas de suicidio. Ou seja, ainda ndo esta totalmente
reconhecido o potencial efeito de cada tipo de trauma sobre as tentativas de suicidio nesta
populacdo. Além disso, ressalta-se a caréncia de pesquisas de delineamento longitudinal,
sendo necessarias novas investigacoes.

Outros fatores de risco importantes para tentativas de suicidio em deprimidos,
ainda encontram inconsisténcia e foram pouco explorados em estudos longitudinais. A
congruéncia entre os resultados de estudos deste tipo é importante para determinacao de
relacBes causais entre os fatores de risco e o comportamento suicida (OQUENDO et al.,
2006), de modo a definir a capacidade preditiva de algumas varidveis clinicas. Ainda é
contraditorio na literatura o papel da comorbidade com transtornos de personalidade e
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transtornos de ansiedade (OQUENDO et al., 2006; BOLTON et al., 2010; HOLMA et
al., 2010; MAY et al., 2012; RIIHAMKI et al., 2013; CHAN; SHAMSUL; MANIAM,
2014).

A comorbidade entre depressdo e transtornos de personalidade do grupo B, em
especial, o transtorno de personalidade borderline, tem sido associada ao aumento do
risco de comportamento suicida (OQUENDO et al., 2006). Oquendo et al. (2007)
demonstraram que a comorbidade com transtorno de personalidade borderline em
individuos com depressédo, triplicou o risco de atos suicidas em homens e dobrou em
mulheres, durante um seguimento de 2 anos. May et al. (2012) mostraram que 0s
transtornos de personalidade do grupo B predisseram de forma independente futuras
tentativas de suicidio em uma coorte de pacientes deprimidos com ideacéo suicida.

Sokero et al. (2005) identificaram, em um seguimento com pacientes deprimidos,
que as pessoas com transtornos de personalidade apresentaram maior nimero de
tentativas de suicidio, e que estas eram ainda mais prevalentes entre 0s pacientes com
transtorno de personalidade borderline ou algum outro transtorno do grupo B. Entretanto,
apos ajuste para possiveis fatores de confuséo, os transtornos de personalidade nao foram
associados ao aumento do risco de tentativas de suicidio. De modo semelhante, no estudo
prospectivo de Holma et al. (2010), as tentativas de suicidio em pacientes deprimidos
aumentaram na presenca de transtornos de personalidade cormdrbidos, entretanto esta
associacdo nao se manteve significativa apos analise ajustada.

Bolton et al. (2010), em estudo longitudinal de base populacional, encontrou, ap6s
andlise ajustada, que comorbidades com transtornos paranoides, de esquiva, borderline,
esquizotipicos e qualquer transtorno de personalidade foram significativamente
associados a incidéncia de tentativas de suicidio entre individuos com TDM ao longo da
vida. Neste estudo, a presenca de qualquer transtorno de personalidade mais do que
triplicou as chances de novas tentativas (OR=3,12) e, especificamente, o transtorno
borderline as aumentou em mais de 7 vezes (OR = 7,23).

Jylh& et al. (2016) investigou prospectivamente a relagéo entre transtornos de
personalidade e tentativas de suicidio em trés coortes de pacientes com transtorno de
humor, encontrando um risco cerca de duas vezes maior entre os individuos com
transtornos de personalidades comdrbidos, tanto para tentativas ao longo da vida quanto
para as observadas no periodo de seguimento do estudo. Inicialmente, todos os grupos de
transtornos de personalidade foram associados com 0 aumento da taxa de novas tentativas

de suicidio, embora o grupo C tenha se mostrado mais importante. No entanto, apds ajuste
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para a duracdo de episddios depressivos maiores, as associacGes foram atenuadas e
somente a do grupo C permaneceu significativa.

Contrariamente ao demonstrado pelos pesquisadores citados acima, o estudo de
Riihdmki et al. (2013) ndo encontrou associacdo entre transtorno de personalidade e
tentativas de suicidio em uma coorte de pacientes deprimidos, ainda que a analise
univariada tenha indicado uma relacdo muito proxima da significancia entre transtornos
do grupo B e tentativas de suicidio. Desse modo, percebe-se que ha controveérsias entre
0s estudos prospectivos quanto aos transtornos de personalidade enquanto preditores do
comportamento suicida, e existem ainda mais davidas em relacdo ao papel dos transtornos
dos grupos A e C, menos investigados até o momento (BOLTON et al. 2010; JYLHA et
al., 2016).

No que se refere ao papel dos transtornos de ansiedade comorbidos, a literatura
ainda parece inconsistente e enfatiza-se a necessidade de estudos prospectivos
(OQUENDO et al., 2006). De modo geral, os achados de Bolton et al. (2008) sugerem
que os transtornos de ansiedade séo fatores de risco independentes para tentativas de
suicidio. Todavia, entre os individuos com TDM os efeitos dos transtornos de ansiedade
sobre o comportamento suicida sdo controversos (SOKERO, et al., 2005; BOLTON et
al., 2010; HOLMA et al., 2010; MAY et al., 2012; RIIHAMKI et al., 2013; CHAN;
SHAMSUL; MANIAM, 2014).

A comorbidade entre TDM e transtornos de ansiedade é uma das mais prevalentes
(MERIKANGAS et al., 2003). Um estudo epidemioldgico mostrou que a prevaléncia de
pelo menos um transtorno de ansiedade ao longo da vida foi de 59% em pacientes com
TDM (KESSLER; MERIKANGAS; WANG, 2007). Thaipisuttikul et al. (2014)
investigou, por meio de um estudo transversal, as comorbidades psiquiatricas em
individuos deprimidos e constatou que pacientes com risco suicida apresentaram mais
comorbidades com qualquer transtorno de ansiedade. Do mesmo modo, em um estudo
transversal com adolescentes com TDM, Bilgic et al. (2017) demonstraram uma
associacdo significativa entre a presenca de transtornos de ansiedade e tentativas de
suicidio.

Ja entre as coortes de pacientes com TDM os resultados divergem. Nos estudos
de Chan, Shamsul e Maniam (2014) e Riihamki et al. (2013) os transtornos de ansiedade
comorbidos ndo foram preditores de tentativas de suicidio. Holma et al. (2010) e Sokero
et al. (2005) encontraram 0os mesmos resultados, apesar de observarem que os escores de

ansiedade avaliados pelo Beck Anxiety Inventory diferiram significativamente entre os
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pacientes que tentaram o suicidio, sendo mais severos do que entre aqueles que néo
tentaram.

Por outro lado, Bolton et al. (2010) mostrou que qualquer transtorno de ansiedade
é preditor de futuras tentativas de suicidio entre individuos que ja tentaram ao longo da
vida. Entre aqueles que nunca tiveram este comportamento, a comorbidade com
transtorno do pénico, fobia especifica e transtorno de estresse pds-traumatico aumentou
as chances de uma tentativa de suicidio incidente em 3,01, 2,3, 2,3 e 1,8 vezes,
respectivamente. Katz et al. (2011), encontrou associacdo entre a presenca ataques de
panico no ultimo ano e o aumento do risco de tentativas de suicidio (OR = 2,1) em
individuos deprimidos, corroborando com a ideia de que a transtorno de panico
comorbido parece ser um fator de risco independente para tentativas de suicidio.

Tendo em vista as lacunas na literatura em relacdo aos fatores de risco para
incidéncia de tentativas de suicidio em pacientes com TDM, considerando o tamanho
amostral pequeno de estudos com pacientes ambulatoriais (SOKERO et al., 2005;
HOLMA et al., 2010; CHAN; SHAMSUL; MANIAM, 2014) e os resultados

contraditdrios entre as coortes, novas investigacdes mostraram-se necessarias.
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6. METODOS

6.1 Delineamento

Trata-se de um estudo longitudinal realizado com individuos diagnosticados com
TDM, sem historico de tentativas de suicidio, vinculado ao projeto de pesquisa “Perfil da
salde mental e funcionalidade cognitiva dos pacientes do Ambulatério de Pesquisa e

Extensao em Saude Mental”.

6.2 Participantes

Foram convidados a participar do estudo 464 individuos diagnosticados com
TDM, sem historico de tentativas de suicidio. Os participantes entraram no estudo entre
julho de 2012 a junho de 2015, quando buscaram atendimento no Ambulatério de
Pesquisa e Extensdo em Salde Mental (APESM) da Universidade Catdlica de Pelotas
(UCPel). Uma segunda avaliacéo foi realizada entre janeiro de 2017 e fevereiro de 2018,
em média, trés anos apds o diagnostico de TDM.

Considerando-se 95% de intervalo de confianca, poder estatistico de 80%, a
incidéncia de tentativa de suicidio de 14,5% e um risco para expostos de 2,29 (HOLMA

et al., 2010), seria necessaria a participacdo de 288 individuos na reavaliacao.

6.2.1 Critérios de inclusdo

Foram definidos os seguintes critérios de inclusdo para o presente projeto:
- Ter entre 18 e 60 anos de idade no momento da primeira avaliagao;
- Ser diagnosticado com TDM pela equipe do estudo no momento da primeira avaliacéo.
Para o diagnostico de TDM foi utilizada a MINI 5.0 (Mini International Neuropsychiatric
Interview 5.0), sendo considerado quando havia presenca de Episodio Depressivo Atual e/ou
Passado e auséncia de Episodio Maniaco e/ou Hipomaniaco Atual e/ou Passado;

- N&o apresentar histdrico de tentativas de suicidio no momento da primeira avaliacdo.

35



6.2.2 Critérios de exclusao

Incapacidade de compreender os instrumentos na primeira ou na segunda

avaliacdo.

6.3 Procedimentos e Instrumentos

Para a captacdo da amostra realizou-se o convite de pacientes para uma avaliacao
em saude mental no APESM, através de divulgacdo nas Unidades Béasicas de Saude,
Centros de Atencdo Psicossocial e outros servicos de atencdo a salde, escolas e meios de
comunicacdo da cidade de Pelotas (jornais, sites, radio e televisao), além da comunicagao
aos participantes de outras pesquisas cientificas. Ao total 1686 individuos (participantes
de pesquisa, pessoas que foram encaminhadas por servicos de salde ou procuraram
espontaneamente devido a divulgacdo na midia) agendaram uma entrevista. Destes, 966
realizaram a avaliacdo e 598 foram diagnosticados com TDM. Entre os individuos com
depressdo maior, 464 ndo possuiam histdrico de tentativas de suicidio e, portanto, foram
incluidos no presente estudo de seguimento.

A entrevista diagnéstica MINI foi realizada por psic6logas doutorandas do
Programa de P6s-Graduacdo em Salde e Comportamento, e 0s demais instrumentos
foram aplicados por bolsistas de iniciacdo cientifica. A equipe de pesquisa foi
previamente treinada e 0s mesmos receberam supervisdo semanal dos coordenadores do
estudo.

Os participantes responderam o0s seguintes instrumentos, no momento do ingresso

no estudo:

e Questionario sociodemografico e clinico: composto por perguntas elaboradas
pela equipe de pesquisa referentes a sexo, idade, estado civil, ocupagéo,
escolaridade, classe econdmica, etc. A classe econdmica foi aferida de acordo com
o critério da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), o qual se
baseia na capacidade de acumulo de bens materiais e na escolaridade do chefe da
familia. De acordo com esse critério, as pessoas sdo classificadas como
pertencentes aos niveis econdmicos A, B, C, D ou E, os quais estdo dispostos num

crescente em que E se refere a menor classificacdo econdmica e A a mais alta
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(ABEP, 2008). As questdes clinicas envolveram uma investigacdo sobre

tratamento em salde mental e histérico de sadde mental familiar.

Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST): um
questionario estruturado, adaptado e validado para a populacdo brasileira,
composto por oito questdes sobre 0 uso de nove classes de substancias psicoativas
(tabaco, 4dlcool, maconha, cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes,
alucindgenos e opiéceos). Cada resposta corresponde a um escore, que varia de 0
a 4, sendo que a soma total pode variar de 0 a 20. Considera-se a faixa de escore
de 0 a 3 como indicativa de uso ocasional, de 4 a 15 como indicativa de abuso e
maior ou igual a 16 como sugestiva de dependéncia. A variavel
abuso/dependéncia de substancia foi calculada a partir da soma dos escores
relacionados a cada classe de drogas (HENRIQUE et al., 2004).

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ): um instrumento autoaplicavel,
indicado para uso em adolescentes (a partir de 12 anos) e adultos, que investiga a
historia de abuso e negligéncia durante a infancia. Através deste questionario
podem ser avaliados cinco componentes traumaticos: abuso fisico, abuso
emocional, abuso sexual, negligéncia fisica e negligéncia emocional. E composto
por 28 assertivas relacionadas com situacdes ocorridas na infancia em uma escala
Likert de cinco pontos (GRASSI-OLIVEIRA et al., 2014). Para cada dominio do
CTQ, aqueles individuos que apresentaram escores dentro do quintil superior

foram considerados com histérico de trauma intenso.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI): o MCMI-I1I consiste em
um inventéario de 175 sentencas, com alternativas do tipo verdadeiro ou falso.
Pode ser aplicado em pessoas a partir de 18 anos e é indicado para individuos que
estejam em processo de avaliacdo psicologica ou em acompanhamento de satde
mental. O inventario € composto por 28 escalas para avalia¢do de 14 padrdes de
personalidade e 10 sindromes clinicas (CRAIG, 2008). No presente estudo, foram
utilizadas apenas as informacbes relativas a presenca de transtorno de

personalidade e considerou-se prevaléncia minima destes de 15%.
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e Mini Internacional Neuropsychiatric Interview (MINI): uma entrevista
diagnostica padronizada breve, compativel com os critérios do DSM-IV e da CID-
10, destinada a utilizagdo na pratica clinica e na pesquisa em atencdo primaria e
em psiquiatria. Indicada para avaliagdo dos transtornos mentais ao longo da vida,
explora sistematicamente todos os critérios de inclusdo e de exclusdo e a
cronologia de vérias categorias diagndsticas do DSM-IV (AMORIM, 2000).
Neste estudo, primeiramente, para a inclusdo dos participantes, a MINI foi
utilizada para o diagndstico de TDM e para identificacdo da presenca ou auséncia
de tentativas de suicidio ao longo da vida. A entrevista também foi empregada
para a identificacdo das seguintes comorbidades psiquiatricas: algum transtorno
de ansiedade (fobia social, fobia especifica, transtorno de ansiedade generalizada
e transtorno de panico), transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) e transtorno de
estresse pds-traumatico (TEPT), bem como avaliou o risco de suicidio por meio
das questbes referentes a ideacdo e planejamento suicida do mdédulo C da

entrevista.

Apo6s 3 anos, em média, os participantes foram convidados para uma segunda
avaliacdo, na qual a MINI foi aplicada para afericdo de tentativas de suicidio, por meio

da questdo C6 do mddulo C.
6.3.1 Desfecho primario

A incidéncia de tentativas de suicidio sera mensurada através da pergunta C6 do
modulo C da MINI, que se refere ao risco de suicidio. Trata-se de uma variavel
dicotdmica, na qual os sujeitos afirmardo terem tido ou ndo tentativas de suicidio.
6.3.2 Desfecho secundario

Serdo incluidas como variaveis de exposicdo: trauma precoce, indicativo de
transtornos de personalidade, abuso ou dependéncia de substancias e presenga de

comorbidades psiquiatricas. Cada variavel independente sera coletada por meio de

instrumento especifico, exposto a seguir:
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Quadro 2 — Forma de coleta das variaveis independentes

ltem

Instrumento

Variavel

Trauma precoce

Childhood
Questionnaire (CTQ)

Trauma

5 varidveis  dicotdbmicas
(Abuso Sexual, Abuso Fisico,
Abuso

Negligéncia

Emocional,
Fisica e
Negligéncia Emocional):

Presente (quintil mais
elevado) ou ausente (demais

escores)

Indicativo de transtorno

de personalidade

Inventario Clinico
Multiaxial de Millon 111

(MCMI)

10 variaveis dicotémicas (TP
Esquizoide, TP Esquizotipica,
TP Paranoide; TP Borderline;
TP Narcisista; TP Histridnica;
TP TP
Dependente; TP Evitativa; TP

Antissocial;

Obsessivo-Compulsiva): Sim

ou nao

Abuso ou dependéncia

de substancias

Alcohol
Substance
Screening Test (ASSIST)

Smoking and

Involvement

3 variaveis dicotbmicas
(Abuso/Dependéncia de
alcool de tabaco;
Abuso/Dependéncia de élcool;
Abuso/Dependéncia de
hipnoticos;
Abuso/Dependéncia de outras

drogas): Sim ou néo

Comorbidades

psiquiatricas

Mini Internacional
Neuropsychiatric

Interview (MINI)

4  varidveis dicotdmicas

(Algum Transtorno de
Ansiedade; Transtorno
Obsessivo-Compulsivo;

Transtorno de Estresse Pos-
Traumatico; Risco de

Suicidio): Sim ou néo
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6.4 Analise de dados

Os dados, na primeira e na segunda avaliacdo, foram coletados e armazenados em
tablets PCs e posteriormente transferidos para computadores. Utilizou-se o aplicativo
Open Data Kit Collect 1.1.7, que interpretou os questionarios no formato extensible
markup language (XML) e gravou os dados coletados em pacotes XML individuais para
cada sujeito que participou.

Para o tratamento estatistico dos dados sera utilizado o software SPSS 22.0. A
analise inicial terd como objetivo observar as medidas de ocorréncia do objeto de estudo,
através da frequéncia relativa e absoluta. Assim, seré verificada a incidéncia de tentativas
de suicidio ao longo da vida dos pacientes com TDM. Para a identificacdo dos fatores de
risco ao desfecho, sera utilizado o teste qui-quadrado, considerando o valor de p < 0,05.
Também sera realizada técnica de regressdo logistica ajustada. Para a analise ajustada
serdo consideradas as variaveis com valor p < 0,20. No modelo final, somente serdo

mantidas as variaveis independentes que apresentarem valor p < 0,05.

6.5 Aspectos éticos

Este projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UCPel, sob parecer n° 1.879.902. Este protocolo de pesquisa respeita 0s
principios éticos estabelecidos pelo Conselho Nacional de Saude na Resolucdo N° 196 de
10 de Outubro de 1996. Os participantes receberam informacgdes sobre os objetivos da
pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Foi
assegurado o sigilo da identidade, bem como o direito a desisténcia da participacdo no

estudo e a solicitagdo de esclarecimentos.

6.5.1 Riscos

A presente proposta apresenta riscos minimos a saude dos participantes. Os

mesmos podem sentir desconforto emocional na ocasido da entrevista clinica.

6.5.2 Beneficios
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Os individuos diagnosticados com transtorno mental foram encaminhados para
atendimento especializado nos servicos de satde do municipio. Aqueles que, no momento
da segunda avaliagdo, apresentaram risco de suicidio foram encaminhados ao CAPS mais
adequado de acordo com a localizacdo de sua residéncia ou ao hospital psiquiatrico
(Hospital Espirita de Pelotas). Imediatamente apds a deteccdo do risco de suicidio, 0s
familiares foram chamados para receber instrugdes sobre como proceder, conforme o
Manual de Prevencdo do Suicidio do Ministério da Satde (Ministério da Saude, 2006),
bem como para conduzir o participante ao local de atendimento apropriado.

Os encaminhamentos visam ser uma forma de agilizar o acesso ao tratamento de
pessoas com transtornos mentais e risco de suicidio. Além disso, os participantes do
estudo obtiveram diagndstico clinico especializado, realizado por profissionais
devidamente treinados.

Os resultados do estudo visam a ampliacdo do conhecimento cientifico sobre
fatores associados ao comportamento suicida em pessoas deprimidas, podendo contribuir
para decises clinicas e subsidiar acdes preventivas em prol dos participantes e/ou outras

pessoas em condicBes semelhantes.
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6.6 Cronograma

2017 2018
ATIVIDADES | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set
Revisdo de| X X X X X X X X X X X
Literatura
Elaboragdo do| X | X X X | X | X X X
projeto
Qualificacédo X
do projeto
Anélise  dos X | X | X
dados
Redacao do X | X
artigo
Defesa da X

dissertacéo
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6.7 Orcamento
O presente projeto ndo apresentara custos adicionais para sua implementagdo uma

vez que utilizara infraestrutura pessoal e tecnologica ja adquirida através de projetos de

pesquisa anteriores.
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Anexo |: Aprovacgio no Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE CATOLICA DE £ PlaboPorma
PELOTAS - UCPEL %orl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titule da Pesquisa: Perfil da salde mental & funcionalidade cognitiva dos pacientes do Ambulatéric de
Pesquisa & Extensic em Sadde Mental

Pesquisador: Luciano Dias de Mattos Souza

Area Temitica:

Versdo: 4

CAAE: 25614113.7.0000.5338

Instituigio Proponente: SOCIEDADE PELOTENSE DE ASSISTEMCIA E CULTURA[SPAC)

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
MINISTERIO D& CIEMCIA, TECNOLOGIA E INOVACAD

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1 870002

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de uma emenda referente ao projeto "Perfil da saide mental e funcionalidade cognitiva dos
pacientes do Ambulatdrio de Pesquisa & Extensdc em Salde Mental”

Objetive da Pesquisa:

- Verificar a incidéncia de tentativas de suicidic em uma amostra ambulatorial de adultos diagnosticados
com Trastomo Depressivo Maios (TDM);

- Identificar os fatores de risco clinicos e sdcio demograficos para tentativa de suicidio em uma amostra
clinica de pacientes diagnosticados com TDOM;

- Verificar a incidéncia de suicidio consumado em uma amostra ambulatorial de adultos diagnosticados com
TOM;

- Observar o curso clinico de pacientes diagnosticados com TDM que apresentaram tentativa de suicidio;

- Avaliar os fatores de riscos relacionados a conversdo diagndstica;

- Verificar a prevaléncia do espectro bipolar;

Endersgo:  FRua Felx ¢a Cunha, £12

Balrma: Centro CEP: 55.010-000
UF: RS Municiplo: PELOTAS
Telefons: (53)2128-2023 Fax: (S3)2128-8208 E-mall: cepgucpeliche br

Piigira (1 da 03
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Contraacio do Farecer: 1.979.502

UNIVERSIDADE CATOLICA DE
PELOTAS - UCPEL

Qe

- verificar caracteristicas relacionadas ao transtomo e espectro bipolar em pacientes primeiraments

diagnosticados com TDM

- Identificar tragos de personalidade dos sujeitos com TDM que converteram para trastorno bipolar

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Adeguados

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Aprovar

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Adeguados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovar

Consideragdes Finais a critério do CEF:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquive Postagem Autor Situagio
Informacgdes Basicas F'B_INFDRMAQE)ES_EIASIEAS_B1922!’.] 21122018 Aceito
do Projeto E1.pdf 16:19:01
TCLE ! Termos de TCLE.docx 21M12/2018 |Luciano Dias de Aceito
Assentimento / 16:18:26 |Mattos Souza
Justificativa de
Auséncia
Qutros cartaCEP.pdf 1211212018 |[Luciano Dias de Aceito
18:10:38  [Mattos Souza

Outros carta.pdf 08122018 |Luciano Dias de Aceito
17:51:41 Maitos Souza

Qutros Gabriele Cordenonzi Ghisleni.pdf 1211212013 Aceito
12:18:17

Qutros Karen Jansen.pdf 1211212013 Aceito
12:18:00

Outros Jean Pierre Oses pdf 12M12/2013 Aceito
12:17:39

Qutros Ricardo Azevedo da Silva_pdf 1211212013 Aceito
12-18:46

Enderego:  Rua Felx da Cunna, 412

Balrro: Cenfro CEP: 55.010-000
UF: RS Municiplo: PELOTAS
Telefone: [53)2126-8023 Fax: (S3)2125-3298 E-mall:

cepucpel tche br

Pigira 02 de 03
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PELOTAS - UCPEL Qsmrl

Contrasscio do Parecer: 1.879.502

Investigador

Outros Luciano Dias de Mattos Souza. pdf 121212013 Aceito
12:18:32

Outros 42-Rual2. pdf 121212013 Aceito
12:14:43

Dutros 44-Rual1B.pdf 121212013 Aceito
12:14:20

Qutros 43-Rual 1A pdf 121212013 Aceito
12:13:48

TCLE [ Termos de | Termo de consentimento APESM 1211212013 Aceito

Assentimento [ 2014 pdf 12:12:46

Justificativa de

Auséncia

Projete Detalhado / |PROJETO CEP 2014 Perfil da salde 121212013 Aceito

Brochura mental & funcionalidade cognitiva dos 12:12:16

pacientes do Ambulatoro de Pesquisa =
Extens3c em Saude Mental pdf

Cutros Orgamento. pdf 0B 22013 Aceito
08:54:30

Outros 01 Teste MoCA Brasil (2).pdf oDe/M12/2013 Aceito
08:38:58

Outros Carta do local APESM. pdf oDe/M12/2013 Aceito
0B:08:24

Outros Carta de apresentagido. pdf oM 2/2013 Aceito
08:08:02

Folha de Rosto Folha de rosto.pdf 0B 22013 Aceito
08:04:34

Situagiao do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagac da CONEP:

EL

PELOTAS, 22 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Luciana de Avila Quevedo
[Coordenador)

Endersgn: Rua Felx da Cunha, 212

Balrro:  Centro CEP: o5.010-000
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Anexo Il: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

InformacGes sobre o estudo ao participante

Esta folha informativa tem o objetivo de fornecer a informacao suficiente para quem considerar participar
neste estudo. Ela ndo elimina a necessidade do pesquisador de explicar, e se necessario, ampliar as
informagdes nela contidas.

Antes de participar deste estudo, gostariamos que vocé tomasse conhecimento do que ele envolve. Damos
abaixo alguns esclarecimentos sobre dividas que vocé possa ter.

Qual é o objetivo da pesquisa?

Conhecer aspectos da saide e da funcionalidade da populagdo que procura o Ambulatério de Pesquisa e
Extensdo em Sadude Mental da UCPel. Havendo inicialmente uma avaliagdo psicoldgica que investigara a
presenca de transtornos mentais. Para medir possiveis alteraces bioquimicas, serd coletado sangue das
pessoas com indicativo do transtorno. Assim, serd possivel entender melhor modificagBes de algumas
substancias durante alguma alteracdo emocional importante.

Como o estudo sera realizado?

Serd realizada uma avaliagdo psicoldgica e uma coleta de sangue do seu brago, na qual serdo retirados 10
ml de sangue, o que ndo compromete a sua saude. Esta coleta sera realizada por pesquisadores da area da
saude devidamente treinados para tal fungdo. Caso positivo para algum transtorno mental, sera realizado
encaminhamento adequado.

Caso esteja em sofrimento psiquico e ndo preencha os critérios de inclusdo no estudo, sera encaminhado
para o servigo de salde apropriado.

Quais s&o os riscos em participar?

Os riscos ao participar sdo minimos, a coleta de sangue pode causar mal-estar passageiro ou mancha roxa
no local. O procedimento sera feito com material esterilizado e descartavel por profissionais da area da
salde. A coleta sera feita para que sejam analisadas algumas substancias que poderdo estar alteradas em
funcdo da presenga de transtornos mentais.

Item importante!

Vocé tem a liberdade de desistir do estudo a qualquer momento, sem fornecer um motivo, assim como pedir
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maiores informacdes sobre o estudo e o procedimento a ser feito. Isto de maneira alguma ira influenciar na
qualidade de seu atendimento neste local.

O que eu ganho com este estudo?

Vocé pode se beneficiar pelo tratamento proposto pela equipe de pesquisa que lhe é oferecido sem custo
nenhum e de forma rapida, caso este seja o tratamento mais adequado. Sua colaboracao neste estudo pode
ajudar a aumentar o conhecimento cientifico sobre fatores relacionados aos transtornos, que poderdo
eventualmente beneficiar vocé ou outras pessoas. Ao saber melhor quais substancias estdo relacionadas a
melhora do transtorno, um tratamento médico mais direcionado pode ser esperado no futuro.

Quais sdo 0s meus direitos?

Os resultados deste estudo poderdo ser publicados em jornais cientificos ou submetidos a autoridade de
salide competente, mas vocé ndo serd identificado por nome. Sua participacéo neste estudo € voluntéaria.

DECLARACAO:
SO declaro que:

1. Concordo total e voluntariamente em fazer parte deste estudo.

2. Recebi uma explicacdo completa do objetivo do estudo, dos procedimentos envolvidos e o que se
espera de mim. O pesquisador me explicou os possiveis problemas que podem surgir em conseqiiéncia
da minha participagéo neste estudo.

3. Informei o pesquisador sobre medicamentos que estou tomando.

4. Concordo em cooperar inteiramente com o pesquisador supervisor.

5. Estou ciente de que tenho total liberdade de desistir do estudo a qualquer momento e que esta
desisténcia ndo ira, de forma alguma, afetar meu tratamento ou administracdo médica futura.

6. Estou ciente de que a informagdo nos meus registros médicos & essencial para a avaliagdo dos
resultados do estudo. Concordo em liberar esta informacdo sob o entendimento de que ela serd tratada
confidencialmente.

7. Estou ciente de que ndo serei referido por nome em qualquer relatoério relacionado a este estudo. Da
minha parte, ndo devo restringir, de forma alguma, os resultados que possam surgir neste estudo.

Nome completo do paciente:

Assinatura do Paciente:

Data: /[

Assinatura do Pesquisador:

Para maiores informagfes entre em contato com Mariane Lopez pelos telefones: 81133404 / 84023356 /
91385835 / 21288404

Coordenador do projeto: Prof. Dr.Luciano Dias de Mattos Souza

Programa de P6s-Graduagdo em Saide e Comportamento
Universidade Catolica de Pelotas  Fone: 21288404 — 81180444
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Anexo Il1: Instrumentos

Questionario sociodemografico e clinico

Insira numero de identificacdo do avaliador.
Insira o REC do entrevistado.
Insira a data da entrevista.

| - Dados sociodemogréaficos

Selecione a opc¢éo correspondente ao sexo do(a) entrevistado(a).
Seleciona a opg¢do que corresponde a cor da pele do(a) entrevistado(a).
Quial a data do seu nascimento?

Quantos anos completos o(a) Sr(a). tem?

Quantos anos completos de estudo o(a) Sr(a). tem?

Tu estas estudando (ou estudaste) este ano?

Alguma vez tu trabalhaste recebendo dinheiro ou alguma coisa em troca?
Estéas trabalhando atualmente?

Vocé tem filhos ou filhas?

Quantos filhos ou filhas vocé tem?

Qual a sua renda aproximada?

Qual a renda aproximada da familia?

Quantas pessoas moram com VOcé?

Acomodacéo

Vocé é casado(a), namora ou possui um companheiro(a)?

Vocé tem religido na qual € praticante?

Il - Historico clinico

Alguma vez tu ja consultaste ou fizeste tratamento com psicologo(a)?
Quanto tempo, em meses, durou o tratamento que fizeste com psicélogo(a)?
Alguma vez tu ja consultaste ou fizeste tratamento com psiquiatra?
Quantos psiquiatras ja consultou?

Quanto tempo, em meses, durou o tratamento que fizeste com psiquiatra?
Tu ja tomaste medicamento receitado por psiquiatra ou medicamento psiquiatrico?
Ao longo da vida quantos medicamentos psiquiatricos diferentes ja tomou?
Quanto tempo, em meses, durou o tratamento medicamentoso que fizeste?
J& tomaste moderadores do humor?

Ja tomaste antipsicéticos?

Ja tomaste antidepressivos ou ansioliticos?

Ja tomaste benzodiazepinicos?

J& tomaste barbitdricos?

Ja tomaste medicamentos fitoterapicos?

Ja tomaste outros medicamentos psiquiatricos ndo listados anteriormente?
Quais medicamentos psiquiatricos foram tomados ao longo da vida?

Quais medicamentos psiquiatricos esta tomando atualmente?

Ja foste internado em hospital psiquiatrico?

Quantas vezes ja foste internado em hospital psiquiatrico?

Alguma vez algum médico Ihe diagnosticou com transtorno bipolar?

Jé recorreste a servicos publicos de saude mental?
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I11 - Historia familiar de transtornos psiquiatricos

Ha alguem com historia de doenca psiquiatrica na tua familia?

A sua mée teve alguma doenca psiquiatrica?

Qual doenca psiquiatrica a sua mée teve ou tem?

A sua mée usou ou usa medicamento psiquiatrico?

A sua mée ja foi internada em hospital psiquiatrico ou comunidade terapéutica?
A sua mée ja tentou suicidio?

Quantas vezes?

O seu pai teve alguma doenga psiquiatrica?

Qual doenca psiquiatrica o seu pai teve ou tem?

O seu pai usou ou usa medicamento psiquiatrico?

O seu pai ja foi internado em hospital psiquiatrico ou comunidade terapéutica?
O seu pai ja tentou suicidio?

Quantas vezes?

57



Critério de Classificacao

/-’j\ B E P Economica Brasil

s0ciarin brasileia da pmpesas de pesquisa

economicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de ltens
2 4 ou +

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Maguina de lavar

Videocassete elou DVD
Geladeira

Freezer (aparelho independente
ou parte da geladeira duplex)

o |olooo|lo|o|lo|o
SR 9 Y () FICY (N0 JCN g gy
[ 4 S ) oy ] ) )
[T I Y R O = e Y Y
(SO 9 Y ) N 2 QRN

Grau de Instrucdo do chefe de familia

O Critério de Classificag@o Econdmica Brasil, enfafiza
sua fungdo de estimar o poder de compra das pessoas e

familias urbanas, abandonando a pretensio de classificar
a populagdo em termos de “classes sociais™. A divisdo de
mercado definida abaixo & exclusivamente de classes

Analfabeto /| Primario incompleto Analfabeto / Até 3", Série Fundamental

Primario completo ! Ginasial incompleto Até 4. Série Fundamental

Ginasial completo | Colegial incompleto Fundamental completo

Colegial completo | Superior incompleto Medio completo

Superior completo Supericr completo

o4 k= |3

CORTES DO CRITERIO BRASIL

TOTAL BRASIL
Classe PONTOS %)
A1 42 - 48 0,9%
AZ 35 - 41 4.1%
E1 70 - 34 8,0%
B2 23-28 15.7%
C1 18 - 22 20.7%
[ 14-17 21.8%
D B-13 25,4%
E 0-7 2,8%
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(= SIGHTFICAS IR DIRETAMENTE AQ{S) QUADRO(S) DIAGHOSTION(S], ASSINALAR NAD EM CADA I E PASSAR A0 MODULD SEGUTHTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA FSIDOTICA ANTES DO RMICIO DA ENTREVISTA, OU FARA AQUELES QUE SAD SUSPEITOS DE APRESENTAR 1A
ESUITOFRENT A, FAVOR ADOTAR A SEGLUTHTE ORDEMW DE ADMINISTRACAD DOS MODULOS

FARTE 1 DOMODULD =M (TRANSTORNOS PEICOTICOSE M1-M131
MOTHILOS A-D (EFIS00I0 DEPRESSIVI MAICR A EPISODI0 (HIPCAMANTACD)
FARTE 2 00} MODULD ‘M (TRANSTORNOS PRICOTICNS MI9.M23)

OLUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USITAL

SE 0 MODULO “M™ 1A FOIEXPLORADD E SE SINTOMAS PEICOTICNS FORAM MENTIFICADCS (M1 A M108), EXAMINAR, FARA CADA RESPOSTA
POSITIVA A QUESTORS SEGUINTES, 58 05 SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS MAD A0 MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE M
TRANSTORMNO PSIDOTICN E COTAR BEM ARICAD:

Al

Alpuma vez sentin-se mste, desanimado(a). d:a‘pnmuiﬂ{s], 3 maior parte do dia, Mio S
quase todos o3 dizs, mmepﬂummus dnas semamas T

SEAla=5IM:
Mas duss ultimas semanas, sentin-se triste, desanimado(s), deprimido(s), a maior parte Mio S
dir dia, quase todos os dias,?

Alpums vez teve o sentimento de nio ter mais gosto por nada, ou perden o inferesse
& o prazer pelas coisas que [he azradam habimalments, quaze todo o tempo, durante .
pelo menos duss semanas 7 HAD 5D

5E Ala=5IM:

Mas duas filtimas semanzs, teve o Sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perden .
0 inferesse e o prazer pelas colsas que lhe asradam habimslmente, quase todo o tempo 7 HAD SV

AlaOU Ala 5A0 COTADAS SIM 7 NAO S

[FE)

MINI Plus 5.0.0 (huihe, 2002) -

SE 04 ENTREVISTADNA) ESTA DEFRIMIDOY &) ATUALMENTE (Ail (U A% = SIM) EXFLORAR DEFISO0ID ATIAL
SENAD: EXPLORAR O EFIBODIOFASS AT MAIS GRAVE

Duramte as 1 semanas em que senfin-se deprimido(a)’ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
izadio Amal izodio Passado

Sen apetite aumentou ou dimimin, quase todos os dias 7 O seu peso NAD  sIM NiO SIM
aumenton ou diminwiu sem que o tenha desejado 7 (vaRIagAo DE + 5% Al
LG TE UMMES, ISTOE, + 3,3 K0, PARA INMA FESS0A DE 65 K0}

COTAR SIM, BE RESPOST A STM MM CARD O N0 CUTRO

Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pagar NAD  SDM | MAD s
0o 000, acordar no meio da nodte ou muito cede, dormir demais) 7

Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costums ou pele contrario, NAQ  SIM MAD sM
senfin-se azitadola) @ incapaz de ficar sentado quistol(z), quase todos os dias?

Senfin-ze 3 mator parte do tempo cansado(a), sem eneTEia, quase todos os diss? HAO SV NiO SIM

- -

Sentin-ze sem valor ouculpado(s), quase todos os dias? HAD  5DM HAD 5SIM

5E Ade = 5IM: FEDIR, UM EXEMPLO.
OFYEMPLO CONSSTENTMADEIADFIRANTE? O Nio O Sm

L2 1)
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Episodio Atual Episodio Passado

f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todes os dias?  NAD

g Teve, por varias vezes, PeNsamentss Tains coma, por exemplo, pensar

SN WAD sDd 10

que seria melhor estar mortofs) ou pensar em fazer mal a si mesme(g) 7 MAO =DM MAQ  sDM 11
. >
A4 HA 3 il MATE RESPOSTAS “SDM™EM A3 (0l 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAD SIM HAD 5IM
SE Ala U AZa E COTADANAD PARA O EPEODID PASSADC
U SEALbOT AL E COTADANAD PARA O EPISODI0 ATUALY?
VERIFECAR 5E 05 EINTOMAS POSITIVOS ACONTE CERAM DURANTE O MESMO PERICDO DE DIUAS SEMANAS.
5E A4E COTADANAD PARA O FPEODID ATUAL, REENFLORAR Ada- A3z PARA O EPISODI0 PASSADO MATE GRAVE.
- ?
AS Esses problemas de depressdo lhe causaram sofimento importante ou of3) HAOQ SIME NAD SsSIM 12
permibaram em casa, oo mabalho | na escols ou nas suas relagdes socials
on necessiton ser hospitalizado(z) por cansa deszes problemas?
5F AS F COTADA NAD PARA O EPEODID ATUAL REEXPLORAR A4 E A5 PARA O EPISODIC PASSADO MATS GRAVE.
Af Esses problemss de dapressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (Tute)? A gravidade desses problemas, sua duragio e
= dificuldades que eles provocaram foram iguais a5 que outros sofferiam
se estivessen na mesma sitago 7
>
UM LUTO NAO COMPLICADO FOIEXCLUDO ? NAO  SIM NAO sSM 13
SE A§ F COTADA NAD PARA 0 EPIEODI0 ATUAL REFRPLORAR A4, ASE A6PARA O EPBODIO PASSADO MAIS GRAVE.
AT a Estsva usando alpoms droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7
OMie O5im
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
OMNie O5im
NOJULGAMENTO DO CLINICQ: O US0 DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA E'iSIQAE FROVAVELMENTE
ACAUSADRETA DA DEPRESSAOQ 7 (FATER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SENECESSARIO).
AT(SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOIEXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SDM DNCERTO 14
SE AT (SUMARTIO) E COTACANAD PARA 0 EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4, ASASE AT
PARA O FPISODI0 PASSADO MAIS GRAVE.
NiO SIM
A8  COTAR SIM 5E A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO. - . .
( ) Episadio Depressive Maior
ESPECIFICAR. SE O ERS0DI0 E ATUAL OU PASSADO. Atual O
Pazzado O
NAO sIM
AR COTARSIM SEATb =5IME AT (SUMARIO) =NAD. Episédio Depressive Maior
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. devido & condigdo medica geral
Atual O
Pazsado ]
MINT Pluz 5.0.0 (Juihe, 2002) - §
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AlD COTAR SIM SE ATa = SIME AT (SUMARIO) =NAO.

NAOD SIM

Episodio Depressive Maior

ESPECTFICAR SE O ERISODIO E ATUAL OU PASSADO. mdazide por substncia
Amal a
Pazzzado a
CROMOLOGLA
A1l Queidade tinha quande, pala primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais idade 15
&I que aprasentou esses problemas de depressao 7
AlZ  Desds que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressdo teve, que I:l 14

duraram pelo menos 2 semanas 7

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS

{opcional)

(= SIGNTFICA IR IMRETAMENTE AC{S) QUADRCYS) DIAGHOSTION(S), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR A0 MODULD SEGUINTE)

52 ol A) ENTREVISTADOA) arresenTA UM Ersooin Derressrvo Malon Amoar (A8 = SIM ATUAL), EXFLORAR O SEGUINTE:

Al3 2 A? ECOTADA SIM?

b Durante este ultimo peniode de depressio, quando sanfiu-se pior, perden a capacidade
de reagir as coisas que antes The agradavam ou o () alegravam?
SE NAO: Cuando acontecia alguma coisa agradavel, era incapaz de sentir-se melhar,
MEsmO Pemporarismente?

Al3a OU Al3b SA0 COTADAS SIM?

NAD SIM

HAD SIM 17
4

NAO sDM

Al4 Durante as 2 semanas em quoe sentio-se deprimidofa)/ sem inferesse pela maioria das coisas, quase todo o tempo:

a Os sentimentos depressivos gque tinha eram difersntes dagqueles que =
pode sentir quando se perde nma pessoa querida’?

b Quase todos os dias, sentiz-se, em geral, pior pela manha 7

¢ Acordsva pelo menes duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade
para voltar 3 dommir, quase todos os dias?

d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)?

A3a E COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)T

]

(=]

Sentiz-ze excessivaments culpado(z) ou sentia wma culps exagerads em ralagio a
situagio que vivia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Al4 7

NAD sSIM 18

NAD SIM 19

NAD SIM 20

NAD SIM

NAD sSIM

NAD SIM 21
NiD SIM

Eptsadio Depressive Maior
com caracterizticas
melancolicas
Asal

MINI Plus 5.0.0 (futho, 2002) - "
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SUETIFOS DE EFISODIO DEFRESSIVO MATOR Assinale tudo que se aplica

Leve 206.21/296.31
Moderado 296 22/296.32
Severo sam aspectos psicoticos 206.23
SEVErD COMm aspectios Pslcoticos 20624

Em remiss3o parcial 20625

Em remissao complets 20625
Cronico

Com caractenisticas catatonicas

Com caracteristicas melancolicas

Corn caracteristicas agpicas

Com inicio no pos-parto

Coan padrio sazonal

Com recuperagio completa entre episodios
Sem recuperagdo complata enire episddios

o

SEASOU A® 0T A10=5IML, # DASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(= SIGMIFICAT IR MRETAMENTE A} OLADRO(E) DIAGHOSTION]S), ASSINALAR NAD EM CADA UM E PASSAR ACMODULD SEGUINTE)

5S¢ @ sintomatoogia dofa) emirevisiadofa) preemche os critérios para wm Epissdie Depressive Mafor dmgl NAQ explore
Transtorne Disnmicoe Amal, mas explore Transtorne Disamice Passade. Assegure-se de gue a Transiorne Disamico Passado
explorade nip comesponde, de faro, a wm Episedio Depressive Maior passade ¢ de gre existe um imtervalo de pele menos 2
meses de remissdo completa enre gralguer Episodio Depressive Maior anterior ¢ o Transtorne Distimice Passade. [APLICAR
EEZ4L REGRAS UNTCAMENTE 5E ESTA INTERESSAD® EM EXPLORAR DEPRESSAQ DUPLA ]

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABATXO: O Amal
d  Passado
2>
Bl Durante oz Wltimes 2 anos, seatin-se riste, desanimado(s), deprimido (1), 2 maior parte NAO S5IM 0 22

do tempo 7 [OU, SE ESTA EXPLOBANDO TEANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"M passado, sentin-<e riste, desanimadoda), deprimido (), 2 maior parte do tempo, por
um periodo de 2 anos ou mais 77)

=
B2 Ao longo desse periode, senfin-se bem durante 2 meses ou mais 7 MiO sM 013

B3 Diesde que se sente [Durante esse pertodo em que se sentia]deprimideda)
3 maior parte do tempao:

a O seu apetite mudon de forma significativa ? HAO SDM 24

b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais 7 MAO sM 25

c Sente-ze [ semtis-ze] canzado(a) ou sem energia 7 MAO sM 24

d Derden a autoconfianca ? MAO sM 27

¢ Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes 7 MAO SIM 28

f Senfe-se [ semtia-se) sem esperanga T MiO sM
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B37 N,-i}ﬂ S
MINI Plus 5.0.0 (Rutho, 2002) - 3
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B4 Esses problemas causam - lhe um sofmmento imporiante ou permrbam de mansira >
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras dreas importantes 7 HAD SIM 30

B5 Esmvawando algoms droga on medicamento logo anfes desses problemas comegarsm 7
OMie O5im

Teve alguma doengs fisica logo antes desses problemas comegarem?
OWie 5im

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O US0 DE DROGAS MECICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA EPROVAVELMENTE
ACAUSADIRETA DADEPRESSAO T( FATER PERGUNTAS ABERTAS ADTOCTNAILS SE NECESSARTO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SsM 31
_ NAO SIM
BSE COTADA SIM?
TRANSTORNOQ DISTIMICO
Azl |
Passado n]
CRONOLOGIA
Ed Queidade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, |:|i<h|ie 32

Continnamente, por wm periodo de 2 anos ou mais 7

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo mas:
. Pontos
C1 Penzou que seriz melhor estar morto (a) ou desejon estar morto (3) 7 WADO SIM 1
2 s fxzer mal 3 51 mesmao (3) T MAD sDM 2
3 Pensou em suicidio 7 MAD SDM 6
C4 Penzou oums maneira de se suicidar 7 NAD SDM 1k
s Tentou o suicidio ? MAO sSDM 10
Ao longo da sua vida:
] Ja fez alguma tentativa de suicidic 7 MAD sSDM 4
HA PELO MENOS UM "SIM™ DE C1 A C6 7 NAD SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERD TOTAL DE BONTOS DAS QL'ES'I:EJ]ES RISCO DE STUTCIDIO
COTADAS S5IM DE C1 - Cf E ESPECIFICAR O BISCO DE SUICIDIO ATUAL
ATUAL COMO SE SEGUE:
1-5 pontos  Baixo 0
60 pontos Moderado [
=10 pemtos Al u
MINI Piuz 5.0.0 (Ruihe, 2002) - 0
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(= SIEHIFICA TR TRETAMENTE AC(S) OUADRO{E) DIAGROSTICN{S), ASSTSALAR MADEM CADA UME FPASSAR ADMODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO NICK) DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SA0 SUSPEITOS DE APRESENTAR M4
ESOUNZOFRERTA, FAVOR ADOTAR A SEGUTNTE ORDEM DE ADMINISTRACAD D05 MODULOS

1}
pi]
]
Et]

FARTE | DOMODULD “W (TRANSTORKOS FRICOTICNS M1-M13)
MODULOR A-D (EFISODI0 DEFRESSIV0 MAIOR A EF1SODI0 (HIFDIMARTADD)
FARTE 2 DOy MODALD ‘M (TRANSTORMOS FSIDOTIO0E MI9-MET

OUTROS MODULOS K SUTA SEQUENCIA USITAL

SE 0 MODILO "M TA PO EXPLORADO E 5F SINTOMAS PEICOTIONS FORAM DENTIFICADOS (M1 & MI0E), EXAMINAR, FARA CADW RESPOSTA
POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES, §E 05 SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS MAD SAD MELHOR EXPLICADOS PELA PRESENCA DE M
TRANSTORNO FRIOTICN E COTAR BM FIRNCAD,

Dl a Algumsavez teve um periodo em que se sentia tio enforico(z) ou cheioda) de energia NAO sM 1
on cheio(a) de si que isso e canson problemas, ou em que as pessoas 4 sua volta
pensaram que o estava oo seu estado hebitual 7
(WAD COMSIDERAR PERIDDOS QUE OODRREM APENAS 508 0 EFEITD IE DROGAS 007 ALOOOL),
5E (O A) ENTREVISTADO{A) KAD COMPRERNDE 0 SIGNIFICADG DE “EURGRICO(A)™ OU “CHEID (A) DE ENERGIA”, EXPLICAR DA SEGUTHTE MANERA
Por enforice ou cheio de energia, quere dizer estar excessivamente stivo{a), excitado(s), tar menos necessidade de dormir,
fer pensamentos rapidos, estar cheiofa) de idsias ou extremaments motivado(a) ou cristiveda) ou produtive on impulsivoa).
SEDI1a =5IM: .
b Sente-se, amualments, eufdrice (2) ou cheio (3) de energia? NAO 5IM 2
D? a Almumavez teve um periodo em que, por varos dias, sstava tio irritavel que insultava NAO SM 3
35 pessoas, gTitava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achow/acharam que vocs estava mais irmitavel ou hipameativoeds),
comparadofa) a oulras pessoas, Mesmoe em sifuagdes em que isso lhe parecia justificavel 7
{(WAD CONSIDERAR FERIODOS QUE OCORREM APENAS S0E 0 EFETTO DE DROGAS 00 ALODOL).
SED2a =5IM: .
b Sente-se, continnamente imitivel atalmente? HAO sIM 4
. 2>
Dla QU DIa 5A0 COTADAS “5IM™ T NAO S5IM
k] 5E D1b OU D2b= “SIM™ EXPLORAR O EPISDDID ATUAL
5E D1b E DIb= “NAO™ : EXPLORAR O EFISODI0 MAIS GRAVE
Quands sentin- s mais enférice(a), cheiofa) de energia ou mais irritivel :
Episodio Atual | Episedio Passado
a Tinha a sensagdo que podia fazer coisas que o5 outTos seriam incapazes NAO SIM NAD SDd 5
de fazer ou que voce era alguém especialmente importante?
SE SIM: FEDIR UM EXEMPLOD,
0 EXEMPLO CONSISTENUMADEIADELIRANTET O Nio O S
b Tinhs menos necessidade de dormir do que costume (por ex, sentiz-se . .
reponsadolz) com apenas poucas boras de sono) 7 HAO  5IM NAO 5IM 6
¢ Falava sem parar ou tio rapidaments que as pessoas ndo conseguiam . .
comrpresndé-lo(a) 7 HAQ  5IM WAO s5IM 7
d Os pensamentos corriam t3o rapidamente na sua cabega que nio conseguia . .
acompanha-los 7 HAO  5DMJ NAO S5IM 8
¢ Distraia-se com tanta facilidade que 3 menor interrupcio o fazia perder o fio . .
daquile que estava fazendo ou pensando 7 HAD 5IM HAD SIM o
MINI Piuz 5.0.0 (huiho, 2002) - 10
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D3

D§

D2

MINI Pluz 5.0.0 (Ruiho, 2002)

Epistdio Atual

Episadio Fassado

f Estava tio ativo(s) e agitado(z) qua as OULas pessoas se PrapCupavan .
poT sua causa 7 NAO

g Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradiveis ou tentadoras que nio
PENSAVE 00§ TS005 0U 005 problamas que 1550 poderia causar (gastar demais, .
dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habimsal para vocé) 7 NAO

D3 (sumAsmio): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 .
our 4 58 Dla = “NAD™ (ersanmn Passano) on DIb =“NAD™ (Ereoom amoa) 7 NAOQ
VERIFICAR SF 05 SINTOMAS POSITIVOS ACONTECER AM DURANTE O MESMO BERIODO.

SE D3 (SUARIO) E COTACANAD PARA O EPISODI0 ATUAL, REEXPLORAR D 3 2 -D3 E
PARA O EPISODIO PASSADO MALS GRAVE.

3 Estava usando almuma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7
OMie OS5im

Teve algama doenga fisica logo antes desses problemss comegarem?
OMie OS5im

SIM NAD SDM 10

SIM NADO sSDM 11
2>

SIM NAD SIM

NOJULGAMENTO DO CLIVICO: O US0 DEDROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENG A FISICAE PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA (HIPOOMANTA 7 ( FATER FERGUNTAS ABERTAS ADIOCTN AL SENECESSARID).

D4 (SUMARTO): TMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?

5E Dd (SUMARION E COTADANAD PARA O EPISODID ATUAL
REEERPLORAR D3 e D4 PARA O EFISODI0 PASSADD MAT GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos wms semana E o (3) pertubaram NAO
em casa, oo rabalho [ na escola ou nas suas relapbes socizis OUF

necessiton ser hospitalizadoda) por cansa desses probleamas?
COTAR SIM. 5E ST WU CASD 0L X0 04RO

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE:
D2 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO
E D5 =NA0, E NENHUMA IDELA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

ESPECTFICAR 5E O FFISODIO E ATUAL OU PASSADO.

COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE:
D3 (SUMARTO) =SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO
E D5 = SIM OU UMA IDEL4 DELIR ANTE FOIDESCEITA EMD3a

ESPECTFICAR. SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

COTAR. SIM SE: ) .
D3 (SUMARIO) E D4b EDS =SIME Dd (SUMARIO) =NAO

ESPECTFICAR 5E O EFSODIO E ATUAL OU PASSADO.

11

NAO SIM INCERTO

NAO SIM INCERTO 12

SIM NAD SIM 13
|
Nio SIM
EPIS0DI0 HIPOMANTACO
Aral o
Pazzsado a
Nio SIM

EPISODIO MANTACO

Amal a
Passsado a
Nio s
Episodie (Hipe) Mantace devido
a condigio médica geral
Amal O
Passsado 0

66



D¢ COTARSIMSE . i
D3 (SUMARID) E Dda E DS =S5IM E D4 (SUMARIO) =NAD

ESFECTFICAR SE O EFISODIOE ATUAL O PASSADO.

SEDSOU DR =5IM, PASSAR PARA D MODULG SEGUINTE.
SUBTIFOS
Ciclagem Fapida

Kos ultimes 12 meses, teve 4 ou mais episodios de euforia/ immitabilidade excessiva ou
da depressdo 7

Episodio Misto

ENTEEVISTADO PREENCHE 05 CRITERIOS PARA AMROS - EFIS0DI0 MANIACOE EFIS0TIO
DEPRESSIVO MATOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA

Padrio Sazonsl
0 INICIO E AS BEMISSOES OU MUDANCAS PAR A TIM EPISODIO DE

FOLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEF‘B.E?SAD PARA (HIPOMANIA)
OCOBREEM NUM PERIODO CABACTERISTICO DO AN,

Com remizsdo complets enfre epiodios

Entre o5 dois episedios mais recentes de euforia’ imitabilidade excessiva teve um pertodo
de pelo menos 2 meses em que 030 apresentou nenhum desses problemas 7

ASSINALAR A OPCAO QUESEAPLICA

NAO SIM

Episodic (Hipe) Maniaco
induzide por subsincia
Amal o
Passsado O

14
NAO SIM

Ciclagem Rapida

15
NAD SIM

18
NAO SIM

Padrde Sagemal

17
Ao SIM

Com remizsdo compleia
eniTe episodios

0 EPISODIO MAIS RFECENTE £ MANIACO /| HIPOMANIACO / MISTO/ DEFRESSIVO

GRAVIDADE

X1 Leve O
X2 Moderado O
X3 SEvern sem aspectos pricoticos a
X4 SEvern sem aspectos pricoticos a
Xs Ermn remissdo parcial O
X6 Em remissao completa |

CROMNOLOGLA

D10 (Jus idade tinha quando, pela primeira vez apresenton esses problemas de enforda |
imtabilidade excessiva de que falamas 7

D11 Desde que esses problemss comegaram, qusntos periedes distintos de enforia |
irritsbilidade excessiva ja teve?

MINI Pius 5.0.0 (Fuiho, 2003) -~ 12
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E. TRANSTORNO DE PANICO

(= SIGHTFICAT IR HIRETAMENTE PARAES, ETE ES, ASSINALAR NAD EM CATA (UADRD DIAGHOSTION E PASSAR ADMODULS SEGLTHTE)
El a Alzumsa vez teve episoedios repetides durante os qusis se sentiu subitamente mmito ansioso{a), 2>
nmito desconfortavel ou assnstadolz), mesmo em simiagies em que a maioria das pessoas Lo NAD 5IM 1
se senfiria assim 7
2
b SE SIM: Estes episodios de ansiedade atingiam sua intensidsde mavima em menos de 10 minuwtos? HNAO SIM 0 2
2
E2 Algums dessas apisodios subitos de snsisdade, mesmo ha muite tempe, foram imprevisiveis HAO sDM 3
01 OCOTTETAM Sem que nada 05 provocasse ou sem motive T
E3 Apés um ou varios desses episodios, ja howve um periedo de pelo menos um més durante o qual NAO sM 4
teve medo de ter outres episodios ou estava preocupados) com s suss possiveis consequéncias 7
E4 Durante o episodio em que se sentin pior -
a  Teve palpitagdes ou o sen coragio baten muite rapido 7 NAO sM 5
b Transpirou ou ficou com as mios Tmidas 7 NAO SIM 6
¢ Teve tremores o contragdes musculares 7 NAO sIM 7
d  Teve dificuldade para respirar ou seatin-se shafado(a) 7 NAO sIM 8
e Teve a impressio de sufocar ou de ter wm nd na gargants 7 NAO sIM 9
f Sentin dor on aperto ou desconforto no peito 7 NAO S 10
g Teve nsusess, problemss de estomago oun diameia repenting 7 NAO sSM 11
h Sentin-se tontofz), com vertigens ou ao ponto de desmaiar 7 NAO SDM 12
i Teve a impressio que as coisas A sua volta eram estranhas ou imeais ou sentiu-se NAO SDM 13
coma que deslizgado (2) do todo on de uma parte do seu corpo 7
J  Teve medo de enlonquecer ou de perder o controle 7 NAO sSIM 14
k  Teve medo de morrer ? NiD sMM 15
1  Teve dorméncias ou formigamentos no corpo? NAO sIM 14
m Teve ondas de frio ou de calor 7 NAO sIM 17
E4 (SUMARIO): HA DELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM E4 ? NiD sIM
EF a Estsvausando algoma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7
ONao OSim
b Teve alzuma doenca fisica logo anfes desses problemas comegarem?
ONgo 0OSim
N0 JULGAMENTO DO CLIVICO: 0TS0 DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENC A FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUUSADIRETA DOS ATAQUES DE PAKICO 7 FATER PERGUNTAS ABFRTAS ADIOCTHATS SENECESSARID).
ES (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANIC A FOI EXCLUIDAT NAD sDM 1B
SEES (SUMARIOQ) =NAQ, PASSAR AER.
MINT Pluz 5.0.0 (Fulhe, 2002) - 13
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E6 E3 EE4 (SUMARIO) E E5 (SUMARIO) = SIM? HAD  sIM
TRANSTORND DE PANTCO
VIDA INTEIRA
E7 SEE6= FAD: HA PELOMENOS UMA RESPOSTA SIMEME4? Mio SIM
ATA(QUES POBRES EX SINTOMAS
VIDA INTEIRA
ES Durante ¢ alimo més, teve pelo menos 2 desses episodios sibitos da ansiedade, HAD S 10
sepuidos da um medo constante de ter cutro spisodio T TRANSTORNO DE PANTCO
ATUAL
(SERESPOSTANEGATIVA, INSISTIE. NA QUESTAO, RETEMBRANDO
CADA UM DOS SINTOMAS DESCRITOS EM E4).
ES  EEE4(SUMARIO)EESb SA0 COTADAS 5IM Nio SIM
EES (SUMARIO)E COTADA NAD T Tramstorne de Ansiedade
com aiagues de pinico
devide a condigde médica geral
ATUAL
El0  E3EE4(SUMARIO) E ESa 540 COTADAS SIM NAQ SIM
EES (SUMARIO)E COTADA NAD T Transiorno de Ansiedade
com aiagues de pinico
indnzide per subsiancia
ATUAL
CRONOLOGLA
Ell CQrue idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses episodios subitos da |:|i<h|ie 20
anciedade de que falamos 7
El2 Mo ultimo ano, durante quantos meses teve episodios subitos de snsisdads ou medo I:' 21
de ter um desses episodios 7
MINI Piuz 5.0.0 (lho, 2002) - 14
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G. FOBIA SOCTAL (Transtorno de Ansiedade Social)

4 SHENIFICAT TR IMRETAMENTE AC(S) QUADRO{S) DIAGHOSTICNE), ASSINALAR A0 B CADA UM EPASSAR ADMODULO SEGUTNTE)
1 Drurante ¢ altimo mes, teve medo ou sentiv-se incomodade(s) por estar no centro das atengbes, >
teve medo de ser humilhado(s) em algumas situagdes sociais, por exemple: quandoe devia NAD SDM 1
falar diante de um grupo de pessoas, 00 COMET COM OULTAS Pessoas ou em locais publicos,
ou escrever quando alguem estava olhando 7
2
G2 Acha que esse mado & excessive ou injustificade 7 NAD 5IM 2
&3 Tem tanto medo dessas situagdes socizis que, na pratica, as evita ou sente d
um intenss mal-astar quands as enfrents ? NAQ S5IM 3
. 4
=4 Esse medo cansa-The nm sofrimento importante on perturba de forma significativa sen NAO SIM
trabalho on suas relagdes sociais? F ——
{Transiorme de Anviedads Social)
ATUAL
SUBTIFOS
Voo teme ou evita mais de 4 situagdes sociais 7 NiD  sSDM
SE 5IM —* Fobia Social (Transtorno de Ansiedade Social) Generalizada(o)
SE NAOQ =+ Fobia Social (Transtorne de Ansiedade Social) nio generalizada(o)
CRONOLOGLA
G5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, (omerou 4 temer a5 simagdes sociais |:|i¢hde 5
de que falames 7
Gé Mo altdmo sno, darante quantos meses teve medo importante das a5 simagdes sociais I:l [
de que falamas 7
H. FOBIA ESPECIFICA
(=¥ SIGNTFICAT IR IRETAMENTE ACKS) QUADROT) DIAGROSTIONS), ASSTHALAR N B CADA TME PASSAR ADMODULS SEGUTHTE)
2
Hl Drurante o altimo mes, voce teve wm mede infenso e persistenta de coisas ou sifuagoes Como NAO sSDM 1
por exemplo : voar, dirigir, almaras, rovies, animais, insetos, ver sanme, tomar injecio 7
4
H2 Acha que esse mado & excessive ou injustificade 7 NAD 5IM 2
H3 Tem tanto medo dessas situagdes que, A pratica, as evita on sante >
nm infense mal-estar quando as enfrenta 7 NAD 5 3
. 4
H4 Esse medo cansa-The nm seffimento importante on periarba de forma siznificativa NAOD SIM
zen1 wabalbo on suas relagdes socisis? FOBIA ESPECIFICA
CRONOLOGIA ATUAL
H5 CQue idade tinha quando, pela primeira vz, comegou a temer as simagdes de que falamos 7 |:|i¢hde 5
HS Mo altimo ano, durante quantos meses teve medo importante dessas simages 7 I:l &
MINT Pluz 5.0.0 (fuiho, 2002 - 16
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I. TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO (T.O.C.)

(=¥  SIGNFICAT IR MRETAMENTE A0S} QUADROS) IAGOSTIONS], ASSINALAR NADEM CADA 1M E PASSAR AOMODULS SEGUTNTE)
I Drurante o nltimo més, teve, com fraguéncia, pensamentos ou impalsos on imagens desagradaveis, NAD  sIM 1
inapropriados ou angustiantas que voltsvam repetidamente 3 suz ments, mesmo néo querendo 7 = pasiar & W
(por exemplo, a idéia de que estava sujofa) ou que tinha micrdbios on medo de contaminar os owTos
ou de agradir alguém mesmo contra a sua vontsde oun de agir impulsivamente on meds/ superstigio
de ser responsavel por coisas mins om ainda de ser invadido por idéias’ imagens sexuais ou raligiosas
repetitivas, divvidas incontrolaveis ow uma nacessidade da colecionsr ow ordenar a5 coisas.)
MEADLEVAR EM DOMRIDERAC A0 FREOCUPACTES EXCESSTVAS (08 PROBLEMAS REAIS DA VIDA COTIDIANA, KEM A DBSERS0ES
LIGADAS A PERTURBACAD D0 COMPORTAMENTD ALIMENT AR, DESVIOS SEXIIAIS, JOGO PATOLOGICD, ABUS0 DE DROGAS OU
ALOOOL, PORQUE (4} ENTREVISTADMVA) FODE TER FRAZER (04 ESSAR EXFERIENCIAS E DESEJAR RESISTIR A ELAS AFENAS
PR SLTAS CONEEQUENCIAS MEGATIVAS),
j i Tentou, mas nie consequin resisti a alsamsas dessas ideiss, ignora-las ou livrar-se delas 7 NAO SIM 2
*p-_ s M
b E] Acha que essas ideizs sdo produto da sens proprios pensamentos & que nio [he sdo impostas NAO SIM 3
do exterior 7
obsessies
14 Durants o nltime més, teve, com fraqiéncia, a necessidade de fazer certas coisas sem parar, NAO sSIM 4
sem poder impedir-se de fazé-las, como lavar a5 mios muites vezes, contar ou verificar as
codsas sem parar, armama-las, colecions-las ou fazer rituais religiosos? compulsbe:
. 2>
I3 00U T4 SA0 COTADAS SIAM? HNAO 5IM
>
I5 Feconhere que essas ideiss mvasivas 'ou comportamentos repetitives s40 Dracionais, NAO sIM 5
sbsurdos(as) ou exagerados(as) 7
15 Essas ideias imvasivas e/ou comportamentos Tepetiives permrbam de forma significativa NAD SIM 6
sen trabalho, suas atividsdes cotidianas, suas relagdes sociais on tomam mais de uma hora
por dia do sen tempo 7
v Estava usando algums droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 7 O MNao 0 5m
Tave alguma doenga fisica logo antes desses problemas
comegarem 7 ONio 5im
NOULGAMENTO DO CLINIC: 0 US0 DE DROGAS MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DAS OBSESSOES COMPULSAES 7( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIDCTHALS 5E MECESSARID).
I7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? MAD D4 7
I6 EI7 (SUMARIO) 540 COTADAS SIM 7 ¥io 5IM
To.C ATUAL
15 ISEITbSAO COTADASSIM _ Nio sIM
EIT(SUMARIO) ECOTADA NAO? TOC ATUAL
devide a condigde medica geral
I I6EITa 'SAG COTADAS SIM i
NAOD SIM
EI7 {S'IJ'L!I_-!EID} ECOTADANAO?
o ATUAL
induzide por mbstincia
CROMNOLOGIA
I Cue idade anha quando, pela primeira vez, comegon a apresentar esses problemas de que falamos 7 |:|lda.de 8
111 Mo ulimo ano, durante quantos meses teve, de forma persistente, esses problemas de que falamos 7 I:l o

MINT Plus 5.0.0 (futhe, 2002) -
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J. TRANSTORNO DE ESTRESSE POS-TRAUMATICO (opcional)

(=¥  SIGNIFICAT IR MEETAMENTE A5} QUADROE) THAGHOSTIONE), ASSINALAR NASD M CADA M E PASSAR ACMODULD SEGUTHTE)
n Alpuma vez viven ou pressnciou ou teve que enffentar um aconteciments exiremamente -!-
raumatico, ne decomrer do qual momeram pessoas ou Vooé mesmo(s) eon oumos foram NAO 5IM 1
ameacados de morte ou foram gravemente feridos ou atingidos na sua imegridade fisica?
EXEMPLOS DE CONTEXTOS TRAUMATIONS: ACIDENTE GRAVE, AGRESAAC, ESTURRD, ASSALTO & MAD ARMADA,
EEQHIESTRD, RAFTD, THCENDI0, DESCOEERTA DE CADAVER MORTE SIBIT A N0 MEN) EM QUE VIVE, GUERSRA,
CATASTROFE HATURAL...
2
7 Durante o nltimo mas, peasou fegiientemente nesse acontecimento de forma penosa ou NAO 5SIM 2
sonhou com ele ou fegientemeante teve a impressio de revive-lo?
I3 Durante o ultimo més:
a Tentou nio pensar nesse acontecimento ou evitow mdo o que pudesse fazé-lofa) lembrar-se dels? NAO sSM 3
b Teve dificuldades de lembrar-se exatamente do que se passou? NAO sSDM 4
¢ Perden o interesse pelas coisas das quais gostava anes? NAO SDd 5
d Seatin-ze deslizade{a) de tudo ou teve 2 impressdo de se ter tormado wm(a) estranho(a) .
em relagio 205 outros? HAD sSIM 6
g Teve dificuldade de sentir a5 coisas, como se ndo fosse mais capaz de amar? MAD sSIM T
f Teveaimpressio de que a sua vida ndo seria ounca mais a mesma, ou que KOMTeria mais .
cedo do que as outras pessoas T NAD sDM B
) -
J3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 REESPOSTAS “SIM” EM J3 ? HAD SIM
T4 Durante o ultime mes:
3 Teve dificuldsde de dormir ? MAO sDM @
b Estava particulanmente irmitavel, teve explosdes da raiva facilments? NADO SDM 10
¢ Teve dificuldades de s2 concentrar 7 NAO sDM 11
d Estava nervosofz), constantemente alerta? NAO SDM 12
e Ficava sobressaltadefa) por quase nada? NAO sDM 13
Y
J4 (SUMARIO): HA PELO MENOS ? RESPOSTAS “SIM™ EM J47 NAD SIM
I5 Durante o ultimo mss, esses problemas permrbaram de forma significativa seu mabalho, NAO SDd 14
smas sfvidades cotidianas ou suas relagbes socizis?
J5E COTADA SIM ? NAOD SIM
TRANSTORNO DE ESTRESSE
POS-TRATMATICO
ATTAL
CRONOLOGIA
T6 (e idade dnba quando, pela primeira vez, comegou 8 apresentar esses problemas 7 I:liahde 15
I7 Diesde que essas problemas comegaram, quansos periodos distintos tave, em qua I:l 16
apresenton 8 maior parte das difiouldades das quais falamos 7
i1 Mo nltimo ano, durante quantos meses apresenton esses problemas de forma persistente 7 I:l 17
MINI Pluz 5.0.0 {(Juiho, 2002 - 18
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

e SIGHIFICAT IR RETAMENTE AC(E) OUADRO{Z) DIAGHOSTICN{S), ASSTSALAR NAD EM CADA IME PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

-
Pl a Durante oz ultimos § meses, sentin-se excessivamente preocupads (a), inquiste (3), ansioso (a) MAD sM 1
com relagdo 2 varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preccupava demais com tudo 7
>
b Teve essas preccupagoes quase todos os diss ? NAO SDM 2
A AMSIEDADE DO(A) ENTREVISTADOA) B RESTRITA O0) MELHOR EXPLICADA POR (MIALOUER CUTRO . -
TRANSTORNO PSIGINATRIOO 1A EXPLORADD ATE AQim? NAD &SIM 3
2
P2 Tem dificuldzde em conmmolar essas preccupagdes (f ess3 ansiedade) ou ela (3) o(z) NAD M 4
impedeim) de s concentrar no gue tem que fazer?
B3 DE FP3a A P3f COIARI"‘N_&D" 05 SINTOMAS GUE OCORREM APENAS MO CONTEXTO
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos ultimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupada{a), inquietofa), ansiosofa),
quase todo o tempo:
3 Sentia —se agitado(a), tensofa), com os nervos a for da pels? NAD SDM 5
b Tinha os miscules fensos? NAO S 6
c Sentiz-ze cansado (3), fracoe(a) on Scilments exaustofa)? NAO sSDd 7
d Tinha dificnldade para se concentrar ou tinha esquecimentos | “brance na mente™ 7 WAD sDM 8
e Sentiz-se particularmente irritivel 7 NAO SDM
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar oo sono, acordar noe meis da noite on WAOD sDd 10
it cede, dormir demais)?
: . >
F3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAL “SIM™EM P37 NAOQ SIM
P4 Esses problemas de ansiedade Ihe casaram sofrimento importante gu perturbaram de -?
forma significativa seu trabalho, suas atdvidadss cotidianzs ou suzs ralagdes sociais? HAQ S5M 11

PS5 a8 Estavauwsando almoma droga ou medicamento logo antes desses problemas comeparem 7 AMio O 5im

b Teve alzuma doenca fisica logo antes desses problemas comegarem? ONio O5im

KO FULGAMENTO DO CLINICO: O USC DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICAE FROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENER AT TZADA 7 FAFER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINATS SEMECESSARIO).

P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAD sSDM 12

: . NiOD SIM
P5 (SUMARIO) E COTADA SIM 7

TRANSTOENO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

Nio SIM

TEANSTOENO DE ANSIEDADE
GENERALITADA ATUAL
devide a condipdo médica geral

S P5 (SUMARIO) ECOTADANAOEPS bE COTADA SIM 7

NO YES

TRANSTOENO DE ANSIEDADE
GENERALIZADIA ATUAL
induzide por substarcia

BT P5 (SUMARIO) ECOTADANAOEPS a E COTADA SIM 7

MINT Pluz 5.0.0 (Futhe, 2002) - 1
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Alcohol Smaking and Substance Involvement Screening Test - ASSIST - Teste para trizgem do emvalvimento com fumo, diceol & outras drogas

| - Ma sua vida, qual (is) dessas substincias vock ja usoul (SOMENTE USO MAO-MEDICO)

E.

a. Derivacs do mbare (dgms, dhann, cadimba, Gmo de mma.)

. Bebichs alcodficas | cereja, vinho, dediados como pnga, wiague, woda, vemnues.)

e Maronfa (baseadn, ena, hade..)

d.Cocdra, aradk (pd, peda, branguinia, rvem...|

@, Eaimulanies comi anfesaminas ou evsasy (boinhes, rebies..)

f. Iralanies (colade spatero, dheirbo-dadold, Tia, gesoina, &, Br-perfume berzina. )
g Hprvdoc s fedatvos (remédios para dormir: diaepam, lorazenan, lorax, denpas, rohypnd).
. Drogps abdndgenas (mome 15D, ddda, ché-de-Tria, cogurnele)

i Ohpidites (reraire, rodfing metdons, odeina )

(=R === = ==~ = =]

1 - Durante os trés Gitimos meses, com que freqiéncia vock utilizow essals) MNunca
substincials) que mencionou! (Primeira droga, depois a segunda droga, etc)

Mensalmente

Semanalmente

Diariamente ou )
quase toda dia

. Derivados do tba | dgames, dharun, cadimba, fumo de cords )

b. Bebicas doméficas (ceneja, vinho, desilados coma pinga, ukque, woda, vermiues..)

e Macoria (baseadn, ena, hase. )

. Cocana, crak (pd, pedra, branquinia, runenn...)

& Eedmuianies amo anfesamins o ecsy’ (bolinhas rebies..)

f. Iradarves | ool de sapateim, dvarnho-da ok, dn, aoing, &ter, langa-perfume, berging )
§ Hipriioeesedaivos fremédics para dormir: diaepam, lorapepan, lorax, dienpe, raryprd ).
b Droges docrdgenas (comi LS50, &dda, dul-de-linio, copumeins..)

I Opidices (heraina, morine, metadona, aodefna )

jo Ours, Bpediar

o oe oD o oo 2

P bed Ped ed bed Ped ed b Ped bed

R el el e had el el L el b

e EE

3 - Durante os trés dltimos meses, com que freqiéncia vock teve um forte Munca
desiejo ou urgéncia em consumir? (Primeira droga, depots a segunda droga, etc)

Mensalmente

Semanalmenta

Diariamente ou
quase todo dia

a Darivadee do baro (dg@ms, dann, cadimba, Umao de comda..)

b Bebide doodicas jcerve, vinho, desilade: como pinga, wisgue, vodka, wermues. )

€ Mamria (baseadn, ena, hade.)

d. Coalna, rack (pd, pedra, branquinia, e, .

& Ezmuenes como anfetamings ou ecaasy (balinhas, rebies. )

1. halanies {ooda de spatein, dheirnho-da-old, fta, peoing éer, Bng-perfume bergina..)
g Hordicosbedatves (remédics para dormir, diepam, |orasenan, lorax, denpa, raryprd ).
. Drogas alucindgene (omo 150, Sddo, ché-de-Trio, cogurmedos.. )

i Oppicides, (heraina. morfina, mesadora, codefa. )

= = N - - -]

P bed b ed bed b ed b Ped bed

R el had e bad Lad el bl el bt

T e

4 - Durante os trés dltimos meses, com que freqiéncia o seu Mumca
comsuma de (Primeira droga, depois 2 segunda droga, etc)
resultou em problema de saude, social, legal ou financeiro?

Mensalments

Semanalmente

Diariamente ou
quase todo dia

. Derivados do twhao (dgarmce, charuin, cachimbe, fuma de cords )

b. Bebicas doméficas (ceneja, vinho, desilados coma pinga, ukque, woda, vermiues..)

e Macoria (baseadn, ena, hase. )

. Cocda, crack (pd, pedra, branguinka, riem...)

& Eedmuianies amo anfesamins o ecsy’ (bolinhas rebies..)

f. radarves (ool de sapaeim, cheinho-dlold, dn, geding, Ater, langa-perfure bersing. |
§ Hipriioeesedaivos fremédics para dormir: diaepam, lorapepan, lorax, dienpe, raryprd ).
b Droges docrdgenas (comi LS50, &dda, dul-de-linio, copumeins..)

I Opidices (heraina, morine, metadona, aodefna )

jo Ours, Bpediar

== - E-E-E-E-E=

Pod bed Ped ed b Ped e bed e P

e had el el Ll el el el Ll el

F A S S S S
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Alcohol Smokdng and Substance Involvement Screening Test - ASSIST - Teste para trizgem do envolvimenta com fume, dlcool e outras drogas

[ 5 - Durante os trés dltimos meses, com que frequéncia por causa do seu wso de Munca lowl Mensalmente | Semanalmente| Diariamente ou
(Primeira droga, depoeis 2 sequnda droga, etc) vocé deivou de fazer cobas que VETES quase todo dia
eram normalmente esperadas por vocé!

& Derivados do taham (dpmos, dhansto, cchimba, imo de conda ) i ] 1 3 [l
b. Bebide acodice (cervaa, vinho, desdados como pirge, Wisque, vodka, vermmies ) i | 1 3 4
o Macorka (haeads, enva, hadee..) i | 1 3 4
d. Cocain, orack (pd, padra, brarauinia, ruve...) 0 | 1 3 L]
& Esimdantes comoanietaming ou esasy (bolinhe, rebites ) il | 1 3 4
£ lralanies {rolade speteinn, cheiinho-dadold, fnia, gascding, &ter, langa-perfume benzina..| i | 1 3 4
g Hipreiticnsgedeives (erédos pam domir dazepam, omzepan, lorae, dienpax, mbyprol). 0 | 1 3 L]
b, Drgps dudndgeras (ooma LD, cida, chd-dediio, cogumelis...) il | 1 3 L
i Opidides (herding, morfin, metadona, aodsina.. ) i | 1 3 4
bOurs, Epedfear: 0 il | 1 3 4

ks "

-

& - Ha amigos, parentes ou outra pessea que tenha demonstrado preccupacao com NAD, nunca SIM, mas nio nos S5IM, nos ditimos
seu uso de (Primeira droga, depois a segunda droga, etc)! likimos 3 meses 1 meses
& Demvades do fabaro (dg@mos, charun, adimba, imo de o) i | 1

b Bebichs alendicas (cevef, vinho, destlades como pinge, uisgue, vodka, vermuies. ) il I 1

€ Maorka (aseads, ena, hade.. ) 0 | 1

d. Cocaina, cradk pd, pedra, branguinka, runem. ) il | 1

& Exmuianies aomo anfetaminas ou ecssy (boinbas, rebies. ) 0 | 1

f. nalaries (cola de spateirn, dheifinho-dadad, Tia gaeoina ée, hng- perfume, bendna. ) 0 | 1

§ Hiprod oo/ ecdaivos (remédics pera domnirdiazepam, lorazenan, lorae, dienpae, mhyprol. ) 0 | 1

h. Drogis alucindgenas (coma 15D, ddda, chi-de-Iria, cogarnde...) 0 | 1

i Opidides (heroina, modfin, metadora, codefa ) i | 1
pOmsbpechr: i | 1

l,

T - Alguma vez vooé ja tentou controlar, diminuir ou parar NAQ, nunca 5IM, mas nao nos SIM, nos dltimes
o uso de (Primeira droga, depeis a segunda droga, etc)! (limas 3 meses 1 meses
& Derivad s do mbarn (dgmos, dansa, achimbe, fuma de aonda..) 0 | 1
b. Bebide acodics (ervaa nho, desdados como pingy Wsgue, vodka, vermnuees._) ] | 1
o Maorha (aseads, enva e ) 0 | 1
d. Cocaira, arack (pd, padra, beanguiia, rvem...) 0 | 1
& Bedmulantes como aniEamings ou ewsasy (boinhas, rebites..) ] | 1
L Iralanies (ol de spetenn, dherinho-delold, tnia, geding, der, e perfume, benzra..) 0 | 1
B Hpreiticcegedadves (remédios para dormirdazepam, omzepan, lorax, denpa, nahypnd...). ] | 1
b, Drogps dudndgenas {ooma L0, &cido, dhd-dediio, cogumels..) 0 | 1
i Opidides (herdina, morfine, metadona, cdelra. ) 0 | 1
bOurs Bpedfear: 00 0 ! 1
8 - Alguma vez vocé ja wsou drogas por injecdo! (Apenas uso nac-midice)? MAO, nunca §1M, mas nao nos §1M, nos dltimes

ultimes 3 meses 1 meses

1] | 1
Escore das questdes 1.1 - 1.4
Uso ocasional Sugestivo de abuso Sugestivo de dependéncia

Tabaco 03 415 1620
Mool 03 &5 1670
Maconha 03 415 ]
Cocaina 3 #15 1620
Anfetaminas 3 #15 1620
Inalantes 03 415 1620
Sedativos 3 #15 1620
Alucinogenas 03 415 ]
Opidceos 3 #15 1620
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Questionario de Trauma na Infancia

Embora estas afirmacOes sejam de natureza pessoal, por favor, responda o0 mais
sinceramente possivel. Para cada afirmacdo, utilize a escala abaixo para melhor
descrever o que vocé acha que ocorreu enquanto crescia.

(0) Nunca, (1) Poucas vezes, (2) As vezes, (3) Muitas vezes, (4) Sempre

1.
2.
3.

10.
11.

12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.

22.
23.

24,
25.

Enquanto eu crescia eu néo tive o suficiente para comer.

Enquanto eu crescia eu soube que havia alguém para me cuidar e proteger.
Enquanto eu crescia as pessoas da minha familia e chamaram de coisas do tipo
estlpido(a), preguicoso(a) ou feio(a).

Enquanto eu crescia meus pais estiveram muito bébados ou drogados para poder
cuidar da familia.

Enguanto eu crescia houve alguém na minha familia que ajudou a me sentir
especial ou importante.

Enquanto eu crescia eu tive que usar roupas sujas.
Enquanto eu crescia eu me senti amado(a).

Enquanto eu crescia eu achei que meus pais preferiam que eu nunca tivesse
nascido.

Enguanto eu crescia eu apanhei tanto de alguém da minha familia que tive de ir
ao hospital ou consultar um médico.

Enquanto eu crescia ndo houve nada que eu quisesse mudar na minha familia.

Enquanto eu crescia alguém da minha familia me bateu tanto que me deixou com
machucados roxos.

Enquanto eu crescia eu apanhei com cinto, vara, corda ou outras coisas que
machucaram.

Enquanto eu crescia as pessoas da minha familia cuidavam umas das outras.

Enquanto eu crescia pessoas da minha familia disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

Enquanto eu crescia eu acredito que fui maltratado(a) fisicamente.
Enquanto eu crescia eu tive uma 6tima infancia

Enquanto eu crescia eu apanhei tanto que um professor, vizinho ou medico
chegou a notar.

Enquanto eu crescia eu senti que alguém da minha familia me odiava.
Enquanto eu crescia as pessoas da minha familia se sentiam unidas.
Enquanto eu crescia tentaram me tocar de uma maneira sexual.

Enquanto eu crescia ameagaram me machucar ou contar mentiras sobre mim se
eu ndo fizesse algo sexual.

Enquanto eu crescia eu tive a melhor familia do mundo.

Enquanto eu crescia tentaram me forcar a fazer algo sexual ou assistir coisas
sobre sexo.

Enguanto eu crescia alguém me molestou.
Enquanto eu crescia eu acredito que fui maltratado(a) emocionalmente.
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26. Enquanto eu crescia houve alguém para me levar ao médico quando eu precisei.
27. Enguanto eu crescia eu acredito que fui abusado(a) sexualmente.
28. Enquanto eu crescia minha familia foi uma fonte de forca e apoio.
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Inventario Clinico Multiaxial de Millon — 111

A seguir existe uma série de frases sobre como as pessoas se descrevem. Estas frases séo
apresentadas como uma forma de auxiliar a descrever acoes e sentimentos. Responda da
maneira mais sincera possivel, marcando V (Verdadeiro) ou F (Falso) na folha de
respostas. Nao existem respostas certas ou erradas. Ndo se preocupe se algumas frases
Ihe parecem pouco comuns, pois elas representam agdes que podem servir a outras
pessoas como descri¢do. N&o deixe nenhuma frase em branco. Se ndo estiver seguro sobre

0 julgamento de uma sentenca vocé deve marcar o espaco da letra F (Falso).

1) Ultimamente, me sinto sem forca ja pela manha.

2) Acho que as normas sdo muito importantes, pois servem como guias.

3) Gosto de fazer tantas coisas diferentes que ndo consigo decidir qual fazer
primeiro.

4) A maior parte do tempo me sinto fraco(a) e cansado(a).

5) Sou uma pessoa superior, por isso Ndo me importa o que 0s outros pensam.
6) As pessoas nunca demonstraram reconhecimento suficiente pelas coisas que
fiz.

7) Quando pressionado(a) pela minha familia, fico irritado(a) e resisto a fazer
0 que eles querem.

8) As pessoas zombam nas minhas costas, falando do meu comportamento ou
da minha aparéncia.

9) Com frequéncia critico severamente as pessoas que me chateiam.

10) Raramente demonstro 0s poucos sentimentos que tenho.

11) Tenho dificuldade em manter o equilibrio ao caminhar.

12) Demonstro meus sentimentos de maneira facil e rapida.

13) Vérias vezes tive problemas por causa do uso de drogas.

14) As vezes sou muito duro(a) e cruel com a minha familia.

15) As coisas que hoje estdo bem ndo vao durar muito tempo.

16) Sou uma pessoa cordata e submissa.

17) Quando adolescente, por mau comportamento no colégio, me meti em
problemas.

18) Tenho medo de me tornar muito préximo de alguém e terminar sendo
ridicularizado(a) ou envergonhado(a).

19) Parece que sempre escolho amigos que acabam me tratando mal.

20) Tive pensamentos tristes durante grande parte da minha vida, desde crianga.
21) Gosto de paquerar com pessoas do sexo oposto.

22) Sou muito inconstante, mudo de opinido e de sentimentos o tempo todo.
23) Beber nunca me causou problemas no trabalho.

24) Ha alguns anos, comecei a me sentir um fracasso.

25) Quase sempre me sinto culpado/a, e ndo sei a razéo.

26) As pessoas invejam minhas habilidades.

27) Quando posso, prefiro fazer as coisas sozinho(a).

28) Acho necessario estabelecer um controle rigido sobre membros da minha
familia.

29) Geralmente as pessoas acham que eu sou reservado(a) e sério(a).

30) Ultimamente sinto vontade de quebrar as coisas.
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31) Creio que sou uma pessoa especial que merece atengdo especial dos outros.
32) Sempre tento conhecer pessoas novas e fazer novas amizades.

33) Se alguém me critica por cometer um erro, imediatamente lhe mostro
alguns erros que cometeu.

34) Ultimamente estou desestruturado(a).

35) Frequentemente deixo de fazer as coisas por ter medo de néo fazé-las bem.
36) Frequentemente demonstro a raiva que sinto, e logo me sinto muito
culpado(a) por isso.

37) Com muita frequéncia perco a sensibilidade em partes do corpo.

38) Faco 0 que quero sem me preocupar com as consequéncias para 0s outros.
39) Usar drogas pode néo ser o melhor, embora ja senti que precisava.

40) Acho que sou uma pessoa medrosa e muito timida.

41) Fiz coisas estUpidas por impulso que me causaram grandes problemas.
42) Nunca perdoo um insulto nem esqueco quando alguém me fez passar por
alguma vergonha.

43) Frequentemente me sinto triste e tenso(a) depois que algo bom me
acontece.

44) Sinto-me terrivelmente deprimido(a) e triste a maior parte do tempo.

45) Sempre faco grande esforco para agradar as outras pessoas, mesmo que nao
goste delas.

46) Sempre tive menos interesse por sexo do que a maioria das pessoas.

47) Tenho tendéncia a me culpar quando as coisas déo errado.

48) Ha muito tempo decidi que é melhor ndo me envolver com pessoas.

49) Desde crianca preciso ter cuidado com as pessoas que tentam me enganar.
50) Tenho ressentimento das pessoas que acham que podem fazer as coisas
melhor do que eu.

51) Gosto de dar emocdo as coisas quando elas se tornam monétonas.

52) Eu tenho um problema com alcool que criou problemas para mim e para
minha familia.

53) Nenhum castigo nunca me impediu de fazer o que eu queria.

54) H& muitas ocasifes em que, sem nenhum motivo, me sinto muito alegre e
entusiasmado.

55) Nas tltimas semanas me senti muito cansado sem nenhum motivo especial.
56) Ha algum tempo me sinto muito culpado(a) porgue ndo consigo mais fazer
as coisas corretamente.

57) Acho-me uma pessoa muito sociavel e extrovertida.

58) Fiquei muito nervoso(a) nas ultimas semanas.

59) Controlo bastante meus gastos, assim estarei preparado(a) caso uma
necessidade apareca.

60) Na vida, ndo tive a sorte que 0s outros tiveram.

61) Ha ideias que ndo me saem da cabeca.

62) Ha um ou dois anos fiquei bastante triste e desencorajado(a) com a vida.
63) Muita gente espiona a minha vida ha anos.

64) Nao sei por que, mas as vezes digo coisas cruéis so para fazer os outros
infelizes.

65) Ano passado fui a Europa de avido umas trinta vezes.

66) O habito de abusar das drogas fez com que eu faltasse o trabalho no
passado.
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67) Tenho muitas ideias que sdo avancadas para os dias de hoje.

68) Ultimamente, sem razdo alguma, tenho que pensar as coisas varias vezes.
69) Evito reunides sociais porque espero que as pessoas me critiguem ou me
rejeitam.

70) Com frequéncia penso que ndo merego as coisas boas que acontecem
comigo.

71) Com frequéncia, quando estou so, sinto a presenca forte de alguém que néo
se pode ver.

72) Sinto que ndo tenho objetivos e ndo sei para onde vou na vida.

73) Com frequéncia permito que outros tomem decisdes importantes por mim.
74) Quando acordo, estou tdo cansado quanto quando me deitei; parece que nao
dormi nada.

75) Ultimamente, tenho transpirado muito e me sinto tenso(a).

76) Com frequéncia tenho pensamentos estranhos que gostaria de ndo ter.

77) Esforgo-me muito para controlar o desejo de beber em excesso.

78) Mesmo quando estou acordado(a), pareco ndo me dar conta das pessoas
que estdo perto de mim.

79) Com frequéncia estou mal-humorado(a) e sou grosseiro(a).

80) Para mim é muito facil fazer amizades.

81) Envergonho-me dos maus tratos que sofri quando era crianca.

82) Sempre me certifico de que o meu trabalho esteja bem planejado e
organizado.

83) O meu humor parece mudar muito de um dia para o outro.

84) Sou tdo inseguro(a) a meu respeito que ndo me arrisco a tentar algo novo.
85) Néo culpo quem se aproveita de alguém que Ihe permite.

86) Faz tempo que me sinto triste e depressivo(a) e ndo consigo me animar.
87) Com frequéncia me irrito com as pessoas que fazem as coisas lentamente.
88) Nunca passo despercebido quando estou numa festa.

89) Observo bastante minha familia para saber em quem posso confiar.

90) As vezes fico confuso(a) e irritado(a) quando as pessoas s&o boas comigo.
91) Meu uso de drogas provocou discussdes na minha familia.

92) Quase sempre estou sozinho(a) e prefiro que seja assim.

93) Algumas pessoas da minha familia dizem que sou egoista e que s6 penso
em mim.

94) As pessoas podem me fazer mudar de ideia facilmente, mesmo quando eu
pensava estar decidido.

95) Frequentemente deixo as pessoas com raiva porque tento mandar nelas.
96) As pessoas diziam que eu me tornei excessivamente entusiasmado(a) e
interessado(a) por muitas coisas.

97) Eu acredito no ditado: “Deus ajuda quem cedo madruga”.

98) Os meus sentimentos pelas pessoas importantes para mim oscilam entre do
amor e odio.

99) Em reunifes sociais, quase sempre estou tenso e preocupado com o que
vao pensar de mim.

100) Penso que néo sou diferente dos meus pais, por estar me tornando um(a)
alcoolista como eles.

101) Acho que ndo assumo as minhas responsabilidades de familia com a
seriedade que devia.
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102) Desde crianga venho perdendo o contato com o mundo real.

103) Existem pessoas aproveitadoras que aceitam o reconhecimento por coisas
que fiz ou pensei.

104) N&o posso sentir muito prazer porgue sinto que nao mereco.

105) Tenho pouco desejo por amizades intimas.

106) Na minha vida tive muitos periodos nos quais estive animado(a) e com
tanta energia que depois ficava desanimado.

107) Perdi o apetite completamente e quase todas as noites tenho problemas
para dormir.

108) Fico muito preocupado pensando que vou ficar sé e que terei de cuidar de
mim mesmo(a).

109) A lembranca de algo muito ruim que aconteceu volta sempre e me
assombram.

110) Estive na capa de varias revistas o ano passado.

111) Parece que perdi o interesse pela maioria das coisas que antes achava
prazerosas, COmMo 0 sexo, por exemplo.

112) Desde muito jovem tenho estado deprimido(a) e triste a maior parte do
tempo.

113) Estive envolvido em problemas com a lei algumas vezes.

114) Um bom método para evitar erros é fazer as coisas sempre do mesmo jeito.
115) Frequentemente as pessoas me culpam por coisas que nao fiz.

116) Tive que ser muito duro(a) com algumas pessoas para manté-las na linha.
117) As pessoas pensam que eu, algumas vezes, falo de coisas estranhas ou
diferentes das que elas falam.

118) Por vezes ndo pude passar o dia sem usar drogas.

119) As pessoas tentam me fazer acreditar que estou maluco(a).

120) Teria uma atitude desesperada para evitar que as pessoas que amo me
abandonem.

121) Algumas vezes na semana como compulsivamente.

122) Parece que estrago as boas oportunidades que me aparecem.

123) Sempre tive muita dificuldade para deixar de me sentir triste e infeliz.
124) Em geral quando estou s6 e longe de casa, sinto-me tenso(a) e
apavorado(a).

125) As vezes as pessoas se aborrecem comigo porque dizem que falo muito
ou rapido demais.

126) A maioria das pessoas gque tem sucesso hoje, ou teve sorte ou foi
desonesta.

127) Nunca me envolvo com ninguém, a menos que tenha certeza de que vai
gostar de mim.

128) Sinto-me profundamente deprimido(a) e ndo compreendo a razéo disso.
129) Ainda tenho pesadelos com alguma coisa que p6s a minha vida em perigo
h& muitos anos.

130) Ja n&o tenho mais energia para me concentrar nas minhas atividades do
dia-a-dia

131) Quando me sinto triste, beber me ajuda.

132) Odeio pensar em algumas das formas como fui maltratado na minha
infancia.

133) Mesmo quando as coisas andam bem, fico com medo que logo comecem
a dar mal.
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134) As vezes, quando as coisas comecam a andar mal na minha vida, sinto-
me como uma pessoa louca ou irreal.

135) Estar s6, sem a ajuda de alguém préximo de quem eu possa depender, me
assusta.

136) Sei que gastei mais dinheiro do que deveria comprando drogas.

137) Sempre quero estar seguro(a) de ter terminado meu trabalho antes do
lazer.

138) Percebo que as pessoas estdo falando de mim quando passo por elas.
139) Sou muito bom(a) para inventar desculpas quando me envolvo em
problemas.

140) Acho que estdo planejando alguma coisa contra mim.

141) Sinto que a maioria das pessoas pensam que tenho pouco valor.

142) Frequentemente, penso que ndo tenho nada dentro de mim, é como se
estivesse vazio(a) ou oco(a).

143) As vezes, provoco vomitos depois de comer.

144) Acho que me desvio de meus objetivos para que as pessoas admirem o
que digo ou fago.

145) Passo a vida me preocupando com uma coisa ou outra.

146) Sempre que alguém me trata muito bem, me pergunto qual sera o
verdadeiro motivo.

147) Alguns pensamentos me ocorrem repetidamente.

148) Poucas coisas na vida me dao prazer.

150) Ao comecar cada dia, pensar no futuro me deprime terrivelmente.

151) Nunca pude me livrar do sentimento de que ndo tenho valor para os outros.
152) Tenho problemas com o alcool que tentei solucionar, mas ndo consegui.
153) Alguém tem tentado controlar minha mente.

154) Ja tentei suicidio.

155) Estou disposto a passar muita fome para ser ainda mais magro(a) do que
sou.

156) Né&o entendo porque algumas pessoas sorriem para mim.

157) Ha dez anos ndo vejo um automovel.

159) Para entender todas as minhas habilidades, a pessoa tem que ser especial.
160) Minha vida ainda € perturbada por recordacdes de algo terrivel que me
aconteceu.

161) Parece que provoco situagdes nas quais outras pessoas me ferem ou me
fazem sentir rejeitado.

162) Frequentemente me perco em meus pensamentos e esquego do que esta
acontecendo & minha volta.

163) As pessoas dizem que sou magro(a), mas sinto que a minhas coxas e meu
bumbum s&o muito grandes.

165) Com excecdo da minha familia, ndo tenho amigos préximos.

166) Ajo muito rapido na maioria das vezes e ndo penso nas coisas tdo bem
quanto deveria.

167) Tomo todos os cuidados para evitar que saibam de minha vida, pois assim
ninguém podera tirar vantagem de mim.

168) As vezes escuto coisas com tanta clareza que fico incomodado.

169) Frente a uma discordancia, sempre estou disposto(a) a ceder, pois temo a
raiva ou rejeicao das pessoas.
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171) Recentemente, pensei em acabar com a minha vida.

172) As pessoas me dizem que sou muito correto(a) e moralista.

173) Ainda me sinto apavorado(a) quando penso numa experiéncia traumatica
que tive anos atras.

174) Ainda que tenha medo de fazer novas amizades, gostaria de ter mais
amigos do que tenho.

175) Existem pessoas que se dizem minhas amigas, mas que gostariam de me
fazer mal.
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RESUMO

Os preditores para tentativas de suicidio em populagdes clinicas com depressao ainda ndo
sdo totalmente conhecidos. Este estudo objetiva investigar a incidéncia cumulativa e
fatores de risco para tentativas de suicidio em uma amostra ambulatorial de adultos
diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior (TDM). Trata-se de um estudo
longitudinal que acompanhou 377 pacientes entre 18 e 60 anos, diagnosticados com
TDM, sem historico de tentativas de suicidio, que buscaram atendimento no Ambulatério
de Saude Mental da Universidade Catdlica de Pelotas entre 2012 e 2015. Os participantes
foram avaliados com a Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI Plus) e
responderam instrumentos de investigacao clinica e questionario sociodemografico. A
incidéncia cumulativa de tentativa de suicidio na amostra foi de 10,1%. Jovens de até 29
anos, com baixa escolaridade, que sofreram abuso fisico na infancia e apresentavam risco
de suicidio prévio tiveram mais chances de incidéncia de uma tentativa de suicidio. Os
achados deste estudo podem auxiliar os profissionais da salde a identificar pacientes
deprimidos com maior risco de realizar a primeira tentativa de suicidio, contribuindo com

a decisdo clinica e com o planejamento terapéutico.

Palavras-chave: depressao, tentativa de suicidio, incidéncia.
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ABSTRACT

Predictors for suicide attempts in clinical populations with depression are not yet fully
understood. This study aims to investigate the cumulative incidence and risk factors for
suicide attempts in an outpatient sample of adults diagnosed with Major Depressive
Disorder (MDD). This is a longitudinal study that followed 377 patients between 18 and
60 years of age, diagnosed with MDD, with no history of suicide attempts, who sought
care at the Mental Health Outpatient Clinic of the Catholic University of Pelotas between
2012 and 2015. Participants were evaluated with the Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI Plus) and answered instruments of clinical investigation and
sociodemographic questionnaire. The cumulative incidence of suicide attempt in the
sample was 10.1%. Youths of up to 29 years of age with low schooling who suffered
physical abuse in childhood and were at risk for prior suicide were more likely to have an
attempted suicide. The findings of this study may help health professionals to identify
depressed patients at greater risk for the first suicide attempt, contributing to clinical

decision and therapeutic planning.

Keywords: depression, suicide attempt, incidence.
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INTRODUCAO

O suicidio é uma das maiores causas de morte no mundo, especialmente entre 0s
jovens. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) cerca de 800 mil pessoas se
suicidam a cada ano. Consequente a sua alta prevaléncia, o suicidio tem sido considerado
como uma questdo de saude publica e a sua prevencdo foi preconizada pela OMS como
um objetivo a nivel global (OMS, 2014).

Né&o obstante, as tentativas de suicidio sdo ainda mais prevalentes. Estas definem-
se como um comportamento potencialmente auto-prejudicial associado a pelo menos
alguma intencdo de morrer (TURECKI; BRENT, 2016), sdo cerca de 10 a 20 vezes mais
frequentes que os suicidios e constituem o principal fator de risco para a consumacéo
posterior (OMS, 2014). Além da histdria de tentativa prévia, a psicopatologia é um
importante preditor de suicidio e estd fortemente associada a outras formas de
comportamento suicida (TURECKI; BRENT, 2016).

O Transtorno Depressivo Maior (TDM) é o diagndstico mais predominantemente
associado ao suicidio (NOCK; KESSLER, 2006; CHACHAMOVICH et. al, 2009;
BROMET et al., 2011). Ele é um transtorno mental altamente prevalente e debilitante,
que afeta aproximadamente 300 milhdes de pessoas no mundo (OMS, 2017). Estima-se
que cerca de 15% das pessoas com depressao tentam suicidio ao longo da vida (CHEN;
DILSAVER, 1996).

Entre os individuos com TDM, estudos longitudinais apontam como fatores de
risco para a tentativa de suicidio a comorbidade com transtornos de personalidade,
ansiedade e uso de substancias psicoativas (OQUENDO et al., 2007; BOLTON et al.,

2010; MAY et al., 2012). Contudo, esses achados ndo sdo consistentes na literatura
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(HOLMA et al., 2010; RIIHAMKI et al., 2013; CHAN et al., 2014), sendo necessarias
novas investigacoes.

A tentativa de suicidio anterior, por sua vez, mostra-se um preditor robusto
(SOKERO et al., 2005; OQUENDO et al., 2007; BOLTON et al., 2010; HOLMA et al.,
2010; MAY et al., 2012; RUENGORN et al., 2012; RIIHIMAKI et al., 2013). A
exposicdo a traumas no inicio da vida também parece ser um fator de risco importante
(SARCHIAPONE et al., 2007; SOUZA et al., 2016), no entanto, verifica-se uma caréncia
de estudos longitudinais que investiguem a associa¢do entre trauma precoce e tentativas
de suicidio em individuos diagnosticados com TDM.

Alguns fatores sociodemograficos como idade, situacdo conjugal, escolaridade e
renda (SOKERO et al.,, 2005; BOLTON et al., 2010; HOLMA et al.,, 2010;
EIKELENBOOM et al., 2018), tém sido motivo de divergéncias entre os estudos,
mostrando a necessidade de novas investigacdes dessas varidveis como preditoras do
risco de suicidio em pessoas deprimidas.

De modo geral, os fatores de risco para as tentativas de suicidio em populacdes
clinicas com depressao ainda ndo sdo totalmente reconhecidos (HAWTON et al., 2013).
Estudos que investiguem a incidéncia de tentativas de suicidio ao longo da vida e seus
preditores em pessoas com depressao sdo muito escassos (BOLTON et al., 2010), e novas
investigacOes capazes de determinar relagbes causais mostram-se importantes
(RUENGORN et al., 2012).

O conhecimento dos preditores de tentativas incidentes na depressdo pode auxiliar
na detecgdo de individuos em risco para 0 comportamento suicida e subsidiar a
intervengdo terapéutica. Nesse sentido, este estudo objetiva investigar a incidéncia
cumulativa e os fatores de risco para tentativas de suicidio em uma amostra ambulatorial

de adultos diagnosticados com TDM.
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METODO

Amostra e procedimentos

Este € um estudo longitudinal realizado com individuos diagnosticados com
TDM, sem histdrico de tentativas de suicidio.

A captacdo da amostra ocorreu por conveniéncia, através do convite para uma
avaliacdo em salde mental as pessoas que buscaram atendimento no Ambulatorio de
Pesquisa e Extensdo em Saude Mental (APESM) da Universidade Catdlica de Pelotas. O
APESM realizou a divulgacdo da pesquisa nas Unidades Basicas de Saude, Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS) e outros servigos de aten¢do a salde, escolas e meios de
comunicacdo da cidade de Pelotas (jornais, sites, radio e televisdo), a fim de recrutar um
maior nimero de participantes.

Um total de 966 pacientes aceitaram participar da pesquisa e tiveram uma primeira
avaliacdo no periodo entre julho de 2012 a junho de 2015. Destes, 585 receberam
diagnostico de TDM e foram convidados para uma reavaliacdo, realizada entre janeiro de
2017 e fevereiro de 2018, em média 3 anos apos o0 ingresso na pesquisa. No presente
estudo, especificamente, foram incluidos 464 individuos que na primeira avaliacdo
tinham idade entre 18 e 60 anos, haviam recebido diagnéstico de TDM pela equipe de
pesquisadores e ndo apresentavam historico de tentativas de suicidio. Destes pacientes
gue ingressaram no estudo na primeira etapa, 377 foram reavaliados no periodo de janeiro
de 2017 a fevereiro de 2018, havendo 87 perdas (18,8%). As entrevistas diagndsticas
foram conduzidas por psicélogas doutorandas do Programa de Pds-Graduagdo em Salde
e Comportamento da UCPel e todos os instrumentos foram aplicados por equipe treinada

e supervisionada.
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Instrumentos

O Transtorno Depressivo Maior e o histérico de tentativas de suicidio foram
avaliados através da Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI), para fins
de inclusdo dos pacientes no estudo. A MINI é uma entrevista diagnostica padronizada
breve, compativel com os critérios do DSM-IV e da CID-10, utilizada para avaliacdo dos
transtornos mentais ao longo da vida (AMORIM, 2000). A entrevista também foi
empregada para a avaliacdo de transtornos de ansiedade (fobia social, fobia especifica,
transtorno de ansiedade generalizada e transtorno de panico), transtorno obsessivo-
compulsivo (TOC) e transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT) e risco de suicidio.

Utilizamos o Alcohol Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST), um questionario estruturado, validado para a populacdo brasileira
(HENRIQUE et al., 2004), para avaliar abuso/dependéncia de substancias psicoativas.

O trauma na infancia foi avaliado através do Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ), um instrumento autoaplicavel composto por 28 assertivas, que investigam a
historia de abuso e negligéncia durante a infancia. O questionario aborda cinco
componentes traumaticos: abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligéncia fisica
e negligéncia emocional (GRASSI-OLIVEIRA et al., 2014). No presente estudo, para
cada dominio do CTQ, os individuos que apresentaram escores dentro do quintil superior
foram considerados com histérico de trauma intenso.

O Inventario Clinico Multiaxial de Millon 111 (MCMI-III) foi aplicado para
afericdo de indicativo de transtorno de personalidade. Este € um instrumento composto
por 28 escalas para avaliacdo de 14 padrdes de personalidade e 10 sindromes clinicas
(CRAIG, 2008). Consideramos a prevaléncia minima de 15% para os transtornos de

personalidade no grupo de pacientes que realizaram a entrevista inicial (esquizoide,
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esquizotipico, paranoide, borderline, histridnico, narcisista, anti-social, dependente,
obsessivo-compulsivo e evitativo).

Informacdes sociodemogréaficas foram obtidas por meio de questionario elaborado
pela equipe de pesquisadores e a classe econdmica dos participantes foi aferida segundo
a classificacdo da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP (ABEP,
2008).

Todas as variaveis independentes foram avaliadas no baseline e o desfecho foi
verificado na segunda etapa do estudo, por meio da questdo “Vocé ja tentou suicidio

alguma vez na vida?”, pertencente ao médulo C da MINL.

Andlise de dados

Os dados foram coletados com o auxilio de tablets PCs e utilizou-se o aplicativo
Open Data Kit Collect 1.1.7 para o processamento dos mesmos. Para o tratamento
estatistico dos dados foi utilizado o software SPSS 22.0. A andlise inicial teve como
objetivo observar as medidas de ocorréncia do objeto de estudo e descrever as
caracteristicas da amostra, através da apresentacdo das frequéncias absolutas e relativas.
Assim, foi verificada a incidéncia de tentativas de suicidio ao longo da vida dos pacientes
com TDM. Para verificar as associacfes entre a variavel dependente e cada variavel
independente, realizou-se a analise bivariada, por meio do teste Qui-Quadrado de
Pearson. A fim de ajustar os fatores de confusdo foi realizada analise multivariada,
utilizando-se a regressdo logistica. Foram incluidos na regressao os fatores de risco que
na analise bruta apresentaram p< 0,20.

A analise ajustada foi realizada obedecendo a um modelo hierarquico definido

com trés niveis a partir da anélise associativa. No primeiro, foram incluidas as variaveis
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sociodemogréaficas (sexo, idade, escolaridade, ocupacéo); no segundo nivel estavam as
variaveis relativas a histéria de vida (tentativa de suicidio da mae, abuso fisico); e no
terceiro, as variaveis comportamentais e clinicas (risco de suicidio, abuso/dependéncia de
tabaco, abuso/dependéncia de hipnoticos, transtorno de personalidade esquizoide,
transtorno de personalidade borderline). Foram consideradas significantes as associagdes
com p < 0,05 e as medidas de efeito cujo intervalo de confianca ndo incluiu a unidade.
Por fim, avaliamos a relacdo entre 0 nimero de preditores apresentados pelos
pacientes e a incidéncia de tentativas de suicidio, utilizando o teste Qui-Quadrado de

Pearson.

Aspectos éticos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UCPel, sob parecer n°® 1.879.902. Todos participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os individuos diagnosticados com transtorno mental
e/ou risco de suicidio foram encaminhados para atendimento especializado nos servicos

de satde do municipio.

RESULTADOS

A amostra, em sua maioria, foi constituida por individuos do sexo feminino
(81,5%), com 30 anos de idade ou mais (67,7%) e escolaridade igual ou superior a 9 anos
de estudo (73,1%), que trabalhavam ou estudavam (65,2%), possuiam companheiros
(58,6%), tinham filhos (65,9%) e eram pertencentes as classes econdmicas C, D ou E

(55,3%) (Tabela 1). Quanto as variaveis relacionadas a historia pregressa, 5,8% dos
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pacientes relataram que a mae ja havia tentado suicidio alguma vez na vida, e em relacao
a vivéncia de trauma na infancia, 24,8% tinham sofrido negligéncia fisica, 22,6%
negligéncia emocional, 21,3% abuso fisico, 19,2% abuso emocional e 19% abuso sexual
(Tabela 2). No que se refere a presenca de comorbidades psiquiatricas, 62,5% dos
entrevistados apresentaram algum transtorno de ansiedade, 23,5% tinham TOC e 5,4%
possuiam TEPT. O transtorno de personalidade (TP) dependente foi o TP mais frequente
na amostra (21,1%) e o risco de suicidio esteve presente em 37,7% dos pacientes. Quanto
ao uso de substancias, 26% dos entrevistados abusavam ou eram dependentes do alcool,
24,4% de tabaco, 24,1% de hipnoticos e 5,2% de outras drogas (Tabela 3).

A incidéncia cumulativa de tentativas de suicidio na amostra foi de 10,1%. Na
analise bivariada, os individuos com até 8 anos de estudo apresentaram maior incidéncia
de tentativas de suicidio em relacdo aqueles com escolaridade mais elevada (p = 0,035)
(Tabela 1). Os pacientes que apresentavam risco de suicidio no momento do ingresso no
estudo tiveram uma incidéncia 4 vezes maior de tentativas de suicidio em comparagédo
aqueles semrisco (p <0,001) (Tabela 3). Ter sofrido abuso fisico na infancia foi associado
com o aumento da incidéncia de tentativa de suicidio entre os adultos deprimidos (p =
0,020) (Tabela 2).

Além disso, as variaveis sexo, idade, ocupacdo, tentativa de suicidio da mae,
abuso/dependéncia de tabaco e abuso/dependéncia de hipnoéticos, transtorno de
personalidade esquizoide e transtorno de personalidade borderline apresentaram
associagdo com a incidéncia de tentativas de suicidio suficiente para serem incluidas na
analise ajustada. As variaveis idade (p = 0,054) e transtorno de personalidade borderline
(p = 0,073) apresentaram uma tendéncia de associacdo significativa com a incidéncia de
tentativas de suicidio. Os individuos com até 29 anos e que apresentavam transtorno de

personalidade borderline mostraram maiores incidéncias.
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Na anélise multivariada, os individuos com idade até 29 anos tiveram 2 vezes mais
chances de apresentarem uma tentativa de suicidio incidente em comparagéo aos sujeitos
mais velhos (OR = 2,23; 1C95% 1,13; 4,64). Aqueles com até 8 anos de estudo
apresentaram uma chance 2,4 vezes maior de realizar uma tentativa de suicidio em relacéo
aos individuos com maior escolaridade (OR = 2,35; 1C95% 1,15; 4,80). Os pacientes que
sofreram abuso fisico na infancia mostraram uma chance quase 3 vezes maior de
incidéncia de tentativas de suicidio (OR = 2,77; 1C95% 1,31; 5,84) e aqueles que
apresentavam risco de suicidio tiveram uma chance 3,4 vezes maior para o desfecho em
estudo (OR = 3,39; 1C95% 1,56; 7,37) (Tabela 4).

Apds identificados os preditores significativos pela analise multivariada, foi
demonstrada a associacao entre o nimero de fatores de risco apresentados pelos pacientes
e a incidéncia de tentativas de suicidio (p < 0,001). A figura 1 mostra que 2% dos
participantes que ndo apresentavam nenhum preditor tentaram suicidio. Entre aqueles que
tinham um fator de risco, a incidéncia de tentativas de suicidio foi de 5,2%. Ja entre 0s
pacientes com dois e trés ou quatro fatores de risco, as incidéncias foram de 18,8% e
26,5%, respectivamente, observando-se um aumento conforme o acimulo de preditores

(Figura 1).

DISCUSSAO

O presente estudo buscou identificar a incidéncia de tentativas de suicidio e avaliar
fatores de risco em pacientes diagnosticados com Transtorno Depressivo Maior. Foi
encontrada uma incidéncia de tentativas de suicidio de 10,1% e elas foram associadas de
forma independente a idade inferior a 30 anos, escolaridade abaixo de 9 anos de estudo,

abuso fisico na infancia e risco de suicidio prévio.
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Os achados do nosso estudo devem ser interpretados considerando-se algumas
limitacBes. Primeiramente, a captacdo por conveniéncia e o poder estatistico pequeno da
amostra podem dificultar a generalizacdo dos achados. Além disso, andlises realizadas
com uma amostra modesta podem retratar associacfes com efeitos superestimados e
amplos intervalos de confianca. Ainda no gque tange a amostra, tivemos um percentual
consideravel de perdas de seguimento (18,8%) devido a dificuldade de localizacdo dos
participantes na segunda etapa do estudo.

Em segundo lugar, o estudo foi composto por apenas duas etapas de avaliacéo,
sendo a primeira na ocasido do ingresso dos participantes e a segunda apos decorridos,
em média, trés anos. Assim, ndo foram investigados fatores clinicos no momento da
tentativa de suicidio, nem no decorrer dos trés anos entre as avaliacdes.

Por outro lado, nossa pesquisa apresenta importantes forcas metodoldgicas.
Primeiramente, adotamos o delineamento longitudinal prospectivo, através do qual é
possivel identificar o efeito do fator de exposi¢do na ocorréncia do desfecho (CARSON,
2010). Além disso, incluimos uma ampla gama de variaveis de diversos dominios,
abrangendo possiveis preditores ainda pouco explorados em coortes de pacientes com
depressdo. Pelo nosso conhecimento, este € o primeiro estudo prospectivo a avaliar
preditores de tentativas de suicidio em pacientes deprimidos na América Latina.

Outro ponto forte do estudo diz respeito a utilizacdo de uma entrevista diagndstica
estruturada, aplicada psicologos treinados, para avaliacdo clinica dos pacientes. Por fim,
apesar da amostra ter sido captada por conveniéncia, cabe salientar que os participantes
ingressaram na pesquisa por meio de encaminhamentos oriundos dos servicos de atencdo
basica em saude e de saude mental municipais, ou através do interesse espontaneo, o que

pode contribuir para retratar a populacdo que busca pela rede de saude pablica.
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A literatura carece de estudos prospectivos que avaliem a incidéncia de tentativas
de suicidio ao longo da vida em individuos com TDM. N&o encontramos estudos com
este delineamento incluindo exclusivamente pacientes ambulatoriais com TDM sem
historico de tentativa de suicidio. A Unica pesquisa que avaliou tentativas de suicidio
incidentes na vida, que temos conhecimento, envolveu uma amostra ndo-clinica de
pessoas deprimidas nos Estados Unidos (BOLTON et al., 2010). Desta maneira, torna-se
dificil a comparacdo entre os dados da literatura e os resultados obtidos no presente
estudo.

Em nossa amostra a incidéncia de tentativas de suicidio (10,1 %) ao longo da vida
difere dos achados de Bolton et al. (2010), que revelaram uma incidéncia de 1,2% em um
follow-up de 3 anos. E possivel que o menor percentual observado neste caso seja
explicado pelo estudo de uma amostra populacional ndo-clinica de pessoas com TDM.
De maneira semelhante, a coorte avaliada por Eikelenboom et al. (2018), composta por
individuos com depressao provenientes da atencdo basica e da comunidade, mostrou uma
incidéncia de tentativas de suicidio de 3,4%, porém em um periodo de seguimento de 6
anos. Em geral, entre os pacientes com TDM, a incidéncia de tentativas de suicidio varia
acentuadamente dependendo da intensidade da depressdo (HOLMA et al., 2010).

No entanto, resultados semelhantes ao nosso foram relatados por Riihimaki et. al
(2013) e Sokero et. al (2005), que encontraram incidéncias cumulativas de 10,4% e 8%
em seguimentos de 5 anos e de 18 meses, respectivamente. Incidéncias ainda mais
elevadas foram referidas nos estudos de Holma et. al (2010), que revelou uma taxa de
14,5% ao longo de 5 anos, e Chan et al. (2014), o qual mostrou uma incidéncia de 18,2%
no periodo de 1 ano de acompanhamento. Apesar desses estudos terem sido realizados
com amostras de pacientes clinicos diagnosticados com TDM, ndo excluiram os

individuos com historia prévia de tentativa de suicidio, tendo avaliado a incidéncia de
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tentativas durante o seguimento e n4o ao longo da vida. E possivel inferir, portanto, que
havia um maior risco de incidéncia nessas amostras, levando em consideracéo a tentativa
de suicidio anterior como principal preditor de uma tentativa futura (SOKERO et al.,
2005). Tendo em vista esse aspecto, podemos considerar que a incidéncia em nossa
amostra foi alta.

Escolaridade e idade mais baixas predisseram uma tentativa de suicidio na coorte
investigada. Esses achados sdo condizentes com a literatura. No que diz respeito a idade,
Bolton et al. (2010), identificaram que o0s sujeitos com 45 anos ou mais tinham 60%
menos chance de uma tentativa de suicidio na vida em relacdo aqueles com idade entre
18 e 29 anos. Eikelenboom et al. (2018) e Holma et al. (2010) igualmente demonstraram
que entre os individuos deprimidos 0s jovens estdo mais propensos a tentar suicidio. A
menor escolaridade também foi relatada por Eikelenboom et al. (2018) como um fator de
risco para tentativa de suicidio em individuos com TDM. Do mesmo modo, a associacao
entre a baixa escolaridade e as tentativas foi demonstrada em um estudo com uma amostra
psiquiatrica de pessoas com transtorno de personalidade borderline (SOLOFF;
CHIAPPETTA, 2012). Tais resultados apontam para a elevacgdo do risco de tentativas de
suicidio em pacientes com menos anos de estudo.

No que tange aos fatores clinicos, em nosso estudo, abuso fisico na infancia e risco
de suicidio anterior foram preditores da incidéncia do desfecho em questdo. Nosso achado
sobre o trauma precoce corrobora com os dados obtidos na pesquisa de Yldirim et al.
(2014), que indicaram que o abuso fisico aumentou as chances de tentativa de suicidio
em 63% em individuos com depressdo maior. Por outro lado, outros estudos
demonstraram associagdo com diferentes tipos de trauma. Sarchiapone et al. (2007)
verificaram que ter sofrido negligéncia emocional na infancia estd associado com

tentativas de suicidio na idade adulta em pessoas deprimidas. Ja Souza et al. (2016)
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encontraram associacdo entre risco de suicidio e abuso sexual, abuso emocional e
negligéncia emocional em sujeitos que estavam em episodio depressivo.

Quando avaliado na populacéo geral, o abuso fisico na infancia figurou como um
preditor de ideacdo suicida ao longo da vida (FULLER-THOMSON et al., 2012). Em
uma metanalise ele foi identificado como o trauma que mais contribui para as tentativas
de suicidio, aumentando a chance de ocorréncia do comportamento em mais de 4 vezes
(ZATTI et al., 2017). O abuso fisico foi também reconhecido como um dos fatores de
risco para a transicdo da ideacdo para a tentativa de suicidio (YANG et al., 2014),
independentemente da presenca de um plano suicida (NOCK et al., 2008).

Tendo em vista esses resultados, é fundamental considerar o papel do abuso fisico
enguanto um preditor importante para 0 comportamento suicida, especialmente para as
tentativas, apesar de serem observadas inconsisténcias na literatura. O trauma precoce foi
pouco explorado em estudos longitudinais com individuos deprimidos, sendo necessarias
novas investigacdes para determinar o efeito de cada subtipo de abuso e negligéncia em
relacdo as tentativas de suicidio nesta populacéo.

Segundo Turecki e Brent (2016), abusos e negligéncias sofridas na infancia atuam
como fatores de risco distais para a ocorréncia do comportamento suicida e tendem a ser
mediados por tracos de personalidade agressiva. Melhem et al. (2007) relataram niveis
mais altos de agressividade e impulsividade ao longo da vida em individuos com
transtorno de humor que apresentaram um comportamento suicida incidente em uma
coorte acompanhada por 6 anos. As explicacbes para a influéncia de tracos de
personalidade impulsivo-agressivos provavelmente envolvem interagfes ambientais
abusivas na infancia. Um comportamento agressivo pode, por exemplo, ser explicado por
conflitos familiares intensos, que sdo mais provaveis de surgir em lares abusivos (BREZO

et al., 2008). Assim, é possivel que o abuso infantil propicie o desenvolvimento da
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impulsividade e da agressividade, que podem atuar como mediadores do comportamento
suicida.

De acordo com Séguim et al. (2014), os suicidas mais jovens relatam mais
intensamente historico de abuso e negligéncia na infancia. O trauma infantil pode
desempenhar um papel importante para 0 comportamento suicida em adultos jovens,
considerando que esta associado a idade precoce de surgimento de transtorno psiquiatrico
(SCOTT etal., 2012), e que seus efeitos cognitivos interagem com sistemas corticais pre-
frontais ainda ndo desenvolvidos completamente, aumentando a probabilidade do
comportamento impulsivo (LEE et al., 2014) . Assim, é possivel inferir que agressividade
e impulsividade estdo relacionados de maneira mais evidente com comportamento suicida
em adultos jovens.

Acrescido a isso, a baixa escolaridade pode dificultar a resolucdo de problemas e
a expressdo de comportamentos mais adaptativos, favorecendo a ocorréncia de atos
suicidas. Desta maneira, € importante atentar para o fato de que o acumulo de diferentes
preditores para tentativas de suicidio elevam ainda mais o risco deste comportamento.

No que se refere ao risco de suicidio prévio enquanto preditor de tentativas, nosso
estudo encontra-se alinhado com a literatura. Chan et al. (2014) demonstraram que em
uma coorte de pacientes com transtornos depressivos todos aqueles que tentaram suicidio
haviam apresentado ideacdo suicida anterior. Nessa perspectiva, Ten Have et al. (2013),
apontaram entre os sujeitos com ideagéo suicida uma probabilidade de 26,8% de cometer
uma tentativa de suicidio, bem como revelaram a idade precoce de inicio da ideacdo e a
presenca de planos anteriores como os principais fatores de risco para a transigéo da
ideacdo para a primeira tentativa de suicidio. O planejamento suicida é também
reconhecido como um forte preditor de tentativas em outras pesquisas (NOCK et al.,

2008; NOCK et al., 2013). Assim, compreende-se a existéncia de um continuum, em que
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a ideacdo suicida aumenta o risco de tentativas de suicidio, que fica ainda maior na
presenca de um plano (BORGES et al., 2010). Desta forma, é imprescindivel a atencao
clinica ao paciente deprimido com risco de suicidio no que se refere a0 aumento das
chances de uma tentativa.

Em concluséo, nossos resultados evidenciam que jovens de até 29 anos, com baixa
escolaridade, que sofreram abuso fisico na infancia, e apresentam risco de suicidio
(ideacdo e planos), ttm mais chances de cometer uma tentativa de suicidio entre os
individuos com TDM. Este estudo examinou uma coorte de pacientes ambulatoriais sem
histérico prévio de tentativas de suicidio, sendo datil, portanto, para auxiliar os
profissionais da saude na deteccdo daqueles com maior risco de realizar a primeira

tentativa, favorecendo a deciséo clinica e o planejamento terapéutico.
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Tabela 1 — Descri¢do das caracteristicas socioecondmicas da amostra de pacientes com
TDM e associa¢do com a incidéncia de tentativa de suicidio.

Variaveis n (%) Incidéncia de p - valor
tentativa de
suicidio
n (%o)
Sexo 0,124
Feminino 378 (81,5) 35(11,1)
Masculino 86 (18,5) 3(4,8)
Idade 0,054
Até 29 anos 150 (32,3) 17 (14,5)
30 anos ou mais 314 (67,7) 21 (8,1)
Escolaridade 0,035
Até 8 anos de estudo 125 (26,9) 16 (15,4)
9 ou mais anos de estudo 339 (73,1) 22 (8,1)
Ocupacéo 0,111
Né&o possuli 161 (34,8) 18 (13,4)
Trabalha ou estuda 302 (65,2) 20 (8,3)
Classe econdmica 0,736
C,DouE 256 (55,3) 22 (10,6)
AouB 207 (44,7) 16 (9,5)
Situacdo conjugal 0,517
Sem companheiro 193 (41,4) 18 (11,3)
Possui companheiro 273 (58,6) 20 (9,2)
Tem filhos 0,345
Né&o 158 (34,1) 10 (8,0)
Sim 306 (65,9) 28 (11,1)
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Tabela 2 — Descricdo do historico clinico da amostra de pacientes com TDM e

associagao com a incidéncia de tentativa de suicidio.

Variaveis n (%) Incidéncia de p - valor
tentativa de
suicidio
n (%o)
Tentativa de suicidio da 0,108
mae
Né&o/ndo soube 437 (94,2) 33(9,4)
responder
Sim 27 (5,8) 5(19,2)
Tentativa de suicidio do pai 0,221
Né&o/ndo soube 453 (97,6) 36 (9,8)
responder
Sim 11 (2,4) 2(22,2)
Tentativa de suicidio de 0,961
outro familiar
Né&o/ndo soube 431 (92,9) 35(10,1)
responder
Sim 33(7,1) 3(10,3)
Negligéncia Fisica 0,867
Né&o 349 (75,2) 28 (9,9)
Sim 115 (24,8) 10 (10,5)
Negligéncia Emocional 0,206
Né&o 359 (77,4) 26 (9,0)
Sim 105 (22,6) 12 (13,6)
Abuso Sexual 0,747
Né&o 376 (81,0) 31 (10,3)
Sim 88 (19,0) 7(9,1)
Abuso Fisico 0,020
Né&o 365 (78,7) 24 (8,2)
Sim 99 (21,3) 14 (16,9)
Abuso Emocional 0,296
Né&o 375 (80,8) 28 (9,3)
Sim 89 (19,2) 10 (13,3)
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Tabela 3 — Descri¢do da saude mental da amostra de pacientes com TDM e associacdo
com a incidéncia de tentativa de suicidio.

Variaveis n (%) Incidéncia de p - valor
tentativa de
suicidio
n (%o)
Risco de suicidio < 0,001

Né&o 289 (62,3) 11 (4,7)

Sim 175 (37.7) 27 (18,8)

Algum transtorno de 0,892
ansiedade

Né&o 174 (37,5) 15 (10,3)

Sim 290 (62,5) 23 (9,9)

Transtorno de Ansiedade 0,991
Obsessivo-Compulsivo

Né&o 355 (76,5) 29 (10,1)

Sim 109 (23,5) 9(10,1)

Transtorno de Estresse Pos- 0,931
Traumatico

Né&o 439 (94,6) 36 (10,1)

Sim 25 (5,4) 2 (9,5)
Abuso/dependéncia do 0,755
alcool

Né&o 325 (74,0) 26 (9,7)

Sim 114 (26,0) 10 (10,9)
Abuso/dependéncia de 0,107
tabaco

Né&o 332 (75,6) 23 (8,6)

Sim 107 (24,4) 13 (14,4)
Abuso/dependéncia de 0,141
hipnéticos

Né&o 333 (75,9) 23 (8,6)

Sim 106 (24,1) 13 (14,0)
Abuso/dependéncia de 0,941
outras drogas

Né&o 416 (94,8) 34 (10,0)

Sim 23 (5,2) 2 (10,5)

TP Esquizoéide 0,144

Né&o 347 (85,0) 23 (8,3)

Sim 61 (15,0) 8 (14,5)

TP Evitativa 0,231

Né&o 326 (79,9) 22 (8,3)

Sim 82 (20,1) 9 (13,0
TP Dependente 0,844

Né&o 322 (78,9) 25 (9,5)

Sim 86 (21,1) 6 (8,7)

TP Histridnica 0,617

Né&o 330 (80,9) 26 (9,7)
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Sim

TP Narcisista
Nao
Sim

TP Antissocial
Nao
Sim

TP Compulsiva
Nao
Sim

TP Esquizotipica
Nao
Sim

TP Borderline
Néo
Sim

TP Paranoide
Nao
Sim

78 (19,1)

351 (86,0)
57 (14,0)

357 (87,5)
51 (12,5)

325 (79,7)
83 (20,3)

357 (87,5)
51 (12,5)

338 (82,8)
70 (17,2)

339 (83,1)
69 (16,9)

5(7,7)

26 (9,2)
5 (10,0)

28 (9,7)
3(6,7)

23 (8,6)
8 (12,5)

27 (9,3)
4 (9,5)

22 (8,0)
9 (15,5)

24 (8,7)
7 (12,5)

0,855

0,512

0,328

0,959

0,073

0,368
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Tabela 4 — Regressdo logistica para incidéncia de tentativa de suicidio em pacientes

diagnosticados com TDM.

Variaveis Razéo de IC (95%) p - valor
chances
Sexo 0,148
Feminino 2,47 0,73 a8,37
Masculino Referéncia
Idade 0,022
Até 29 anos 2,23 1,13 a4,64
30 anos ou mais Referéncia
Escolaridade 0,019
Até 8 anos de 2,35 1,15a 4,80
estudo
9 ou mais anos de Referéncia
estudo
Ocupacéo 0,400
N&o possui 1,36 0,66 a 2,81
Trabalha ou estuda Referéncia
Tentativa de suicidio da 0,290
mae
Nunca tentou/ndo Referéncia
soube responder
Ja tentou 1,81 0,60a5,44
Abuso Fisico 0,007
N&o Referéncia
Sim 2,77 1,31a5,84
TP Esquizoide 0,883
N&o Referéncia
Sim 0,93 0,33a2,59
TP Borderline 0,627
Nao Referéncia
Sim 1,26 0,50 a 3,18
Abuso/dependéncia 0,375
cigarro
Nao Referéncia
Sim 1,43 0,65a3,13
Abuso/dependéncia 0,141
hipnéticos
Nao Referéncia
Sim 1,78 0,83 a3,86
Risco de Suicidio 0,002
Nao Referéncia
Sim 3,39 1,56 a 7,37
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Figura 1 — Relacdo entre o nimero de fatores de risco e a incidéncia de tentativas de
suicidio em pacientes diagnosticados com TDM.
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