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Resumo

Este estudo comparou a Rede de Apoio Social de pacientes que tentaram
suicidio e que foram atendidos no pronto-socorro do Hospital das Clinicas da
Unicamp, com a rede de apoio social de acompanhantes de outros pacientes

pareados por sexo e faixa etaria.

Os instrumentos selecionados para esse estudo foram: Questionario de
Tentativa de Suicidio para Pronto-Socorro — TS-PS (BOTEGA ET AL., 1995),
abrangendo informacdes sécio-demograficas e clinicas, € um questionario similar
adaptado para os individuos do grupo controle; SSQ —Questionario de Rede de
Apoio Social (SARASON ET AL., 1983); GAS - Escala de Avaliacao Global do
Funcionamento Psicossocial-Adulto (ENDICOTT ET AL., 1976); GARF - Escala de
Avaliacdo Global do Relacionamento Social e Familiar (Global Assessment of
Relational Functionig -DSM 1V,1995); EAS/BB (Escala de Apoio Social de BILLE-
BRAHE ET AL., 1993).

O tamanho dessa amostra foi de 29 individuos (14 homens e 15 mulheres) em
cada grupo, perfazendo um total de 58. A idade média dos individuos que tentaram
suicidio (T.S.), foi de 37,4 anos (a mediana foi de 40 para o grupo de TS e 36 para
o grupo SE). As tentativas de suicidio deram-se por ingestdo de medicamentos
(11), de venenos (10) ou por objetos cortantes (8); a maioria com baixa
intencionalidade suicida e baixa letalidade. No grupo T.S. 34,5% (10) eram
oficialmente casados e no grupo controle, 51,7% (15). Os sujeitos do grupo T.S.
estavam mais freqlentemente em acompanhamento psiquiatrico (41,4%) e em uso
de psicofarmacos (55,2%) do que os controles (17,2% e 13,8%, respectivamente).
96,5% (28) dos individuos do grupo de TS se consideram pessoas religiosas, e no

grupo de SE esse valor € de 85,2% 24). Para o grupo TS, em média, 1 individuo
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compunha a rede de apoio social dos respondentes,e no grupo SE, a média foi de
aproximadamente 3 individuos, o que nos permite afirmar que a Rede de Apoio
Social dos individuos que tentam suicidio é mais escassa que a dos individuos do
grupo controle (p=0,0001). A diferenca no grau de satisfacdo com a rede de apoio
social entre os dois grupos, demonstrou-se claramente em todas as 27 questbes
do SSQ, com resultados menos favoraveis ao grupo T.S. (com valores de p
variando de 0,02 a 0,001). Esses achados condizem com o pior desempenho dos
casos de T.S. nas escalas GAS e GARF, que avalia o relacionamento social e

familiar (p= 0,0001 e 0,002, respectivamente).

Como a Rede de Apoio Social pode ser um preditor do ato suicida, assim
como um fator de protecdo para a Saude Mental das pessoas, este aspecto
precisa ser mais compreendido em estudos que visem o tratamento e prevengao

do comportamento suicida.

10



ABSTRACT

The aim of this study was to assess the support network of people
who attempted suicide and were being followed at the emergency room of a
general hospital, and compare it to the people who accompanied non-

psychiatric patients in the same service.

Twenty-nine people (14 males and 15 females) were assessed
consecutively in each group. The instruments used were: TS-PS (a
questionnaire on suicide attempts) which included demographia and clinical
data, the Social Support Questionnaire (SSQ), the Bille-Brahe’s Social

Support Scale (self-rating), the GAS and the GARF.

The mean age of the individuals of the suicide attempt (S.A.) group
was 37,4. Most attempts (11) involved drug overdose, self-poisoning (10) and
cutting (8). This group had low suicide intention and lethality. 34,5% of them
were married and in the control-group 51,7% were too. The individuals of the
A.S. group were more frequently receiving psychiatric treatment (41,4% vs
17,2%) and psychotropic drug (55,2% vs 13,8%). The number of people
perceived as supportive by the S.A. was on average 1 and 3 by the control-
group. The S.A. group reported more dissatisfaction towards their
relationships. These findings are in line with the worse figures of the A.S.

group on the GARF and GAS.

Our findings confirm the hypothesis that people who attempt suicide

have a far weaker social support as to compared to the control-group. They
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also do not feel needed in the support of other people and have of more

difficulties in the performance of social roles.

12
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I. INTRODUCAO

1.1 RELACOES INTERPESSOAIS E SAUDE

Durante muitos anos, os estudiosos foram influenciados e condicionados
por uma epistemologia aristotélica, fixando a sua atencdo sobre o0s tragos
particulares, dividindo os fenbémenos para tratar separadamente as partes.
Entretanto, no inicio do século XX, esta metodologia tornou-se insuficiente para
muitos tedricos, passando o homem a ser visto como um ser total, abdicando-se
da descricdo exaustiva para o estudo de cada sujeito com os outros. Nascia,

assim, a idéia de sistema, de organizacao de totalidade (WERLANG, 2000).

Esta nova visdo da realidade se baseia na “consciéncia do estado de inter-
relacédo e interdependéncia essencial de todos os fenémenos fisicos, bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e culturais”. Os sistemas nao estdo limitados a organismos
individuais e suas partes. Portanto, para entender a natureza humana, deve-se
estudar nado sé suas dimensbes fisicas e psicolégicas, mas também suas
manifestagées sociais e culturais, entendendo-se a evolugdo humana como
progredindo através de uma interagdo dos mundos interno e externo, dos

individuos e das sociedades, da natureza e da cultura (CAPRA, 1982).

Passa-se assim, do estudo do individuo ao estudo das relagdes. O

individuo comega a ser considerado elemento de um grupo, o qual esta em

interagdo emocionalmente intensa com outros membros.

13
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Esta mudanca de objeto, de sujeito/individuo para grupo/sistema/familia,
implica para GAMEIRO (1992), uma ruptura epistemolégica na longa tradigédo do
pensamento sobre a doenga, sobre a doenca mental. Até entdo, o objeto da
medicina, da psiquiatria era o individuo. No entanto, a teoria sistémica propos uma
ruptura desta visdo, passando a considerar cada individuo como parte de sistema
mais vasto, ampliando a regra da totalidade, onde o sistema esta para além de

seus elementos constituintes.

O homem nao é um ser isolado, € um membro ativo e reativo nos grupos
sociais, sendo a familia um grupo social natural que, com sua organizacao e
estrutura, qualifica e influencia as experiéncias dos seus integrantes. Sabe-se,
entdo, segundo MINUCHIN (1982), que as familias modelam e programam o
comportamento e o sentido de identidade da crianga, sendo que também crianca e
familia crescem juntas e se acomodam a histéria comum que define no seu seio
normas e padroes transacionais préprios. As transagdes repetidas estabelecem,
para o autor, padrdes: “como, quando e com quem se relacionar e estes padrbes
reforcam o sistema”. Portanto, os padrdes transacionais regulam o comportamento
dos integrantes da familia e sdo mantidos por dois sistemas de repressao: um é
“genérico” e envolve as regras universais que governam a organizacgao familiar, e o
outro é “idiossincratico” e envolve as expectativas muatuas dos membros
especificos da familia. Assim, afirma o autor, o sistema se “mantém a si mesmo”,
oferece resisténcia a mudancga, mantendo padrdes preferidos. Padrdes alternativos
também estdo disponiveis, mas qualquer desvio que “ultrapasse o limiar de
tolerdncia do sistema” provoca o surgimento de mecanismos que restabelecem o

ambito costumeiro.

14
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Deve-se considerar, também, que, segundo GAMEIRO (1992), que a
familia é um sistema que vive mergulhado em outros sistemas com que interage
numa relagao circular que afeta a sua organizacédo. Assim, é fundamental que,
dentro do proprio sistema familiar, se compreendam as nog¢des de subsistema e de
limite para caracterizar partes da familia em que a interacdo € mais intensa por
proximidade geracional e definir as fronteiras destes subsistemas dentro do

sistema e deste como o exterior.

GOMEZ (1983), analisando a familia, considera que sua organizagao
intima est4 formada por uma rede de relagbdes, que é preexistente ao sujeito.
Caso nao exista essa rede de relagdes, a pessoa ficara num vazio, durante toda a
vida, a menos que possa substitui-la de alguma maneira. Assim, para o autor,
como, ao longo de seu ciclo vital, o individuo passa da total dependéncia do
embrido, nas entranhas maternas, a autonomia da idade adulta, para regressar
depois a dependéncia, na velhice, o ser humano precisa manter-se vinculado com
seus semelhantes, para uma adequada satisfagcdo de suas necessidades. Desta
maneira, 0 ser humano tem sempre necessidades multiplas e diferenciadas, nao
podendo chegar a satisfazé-las, de maneira adequada, sem contar com a

cooperagao de seus semelhantes.

Desde o nascimento até a morte os seres humanos participam de uma
trama interpessoal que os molda. Essa trama, como ja foi mencionado, esta
constituida no inicio por sua familia, mas poucos anos depois ja se expande para
incluir amigos, colegas de estudo, de trabalho e relagdes baseadas em atividades

sociais, culturais, esportivas, religiosas e de cuidados de saude.

15
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Dentro deste contexto estamos nos aprofundando na Rede de Apoio
Social de que cada individuo faz parte. Este ponto contribui de maneira substancial

para gerar suas praticas sociais, assim como sua visdo de mundo e de si mesmo.

A relacao entre Rede de Apoio Social e saude foi sugerida, na década de
70, por SIDNEI COBB (1976) e, de maneira independente, por JOHN CASSEL
(1976), quando compilaram evidéncias de que a falta, ou a ruptura de apoio social

aumentava a suscetibilidade a doencas.

A forte e consistente associacao inversa entre um indice multidimensional
de lagos sociais e a taxa geral de mortalidade,foi um dos primeiros efeitos

identificados da rede de apoio social sobre a saude (BERKMAN & SYME, 1979).

Diversos pesquisadores notaram que portadores de enfermidades tao
diversas, como hipertensao arterial, depressao e tuberculose, e ainda vitimas de
acidentes, relatavam com maior freqiéncia o fato de ndo estarem (ou ndo se
sentirem) inseridos em uma rede de apoio muatua, ou ainda de terem
experimentado em maior grau perdas importantes, como viuvez, separacao

amorosa, desemprego, mudanga de moradia (PILISUK & MINKLER, 1985).

Investigagbes posteriores confirmaram a relagdo inversa entre a
magnitude de indices de rede e apoio social e o risco de morrer por doengas
coronarianas, acidente vascular cerebral e também por neoplasias malignas

(DRESSLER ET AL., 1997; DALGARD & HAHEIM, 1998).

16
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Além da forte relagdo com a redugdo da mortalidade, dimensdes de rede e
de apoio social associam-se também, de forma direta, com a sobrevida apos
diagnéstico de doengas coronariana, cancer e acidente vascular cerebral (VOGT
ET AL., 1992), e de maneira inversa com a incidéncia de insénia (HANSON &
OSTERGREN, 1987), com a frequéncia de hipertensédo arterial (STROGATZ &
JAMES, 1986), com a aquisicao de habitos como o tabagismo € o consumo de
alcool (WESTMAN ET AL.. 1985), e também com o risco de deméncia

(FRATIGLIONE ET AL., 2000).

Numerosos estudos vém mostrando que saude e bem-estar estdo ligados
a integracdo social e a qualidade da cadeia social que o individuo possui, e
quando falamos em saude também incluimos a saude mental destes individuos.

Assim, ndao sé o individuo em geral, como, especificamente, o individuo
suicida, ndo pode ser considerado, entdo, fora desta linha de raciocinio, ou seja,
néo se deve reduzi-lo exclusivamente a sua dindmica intrapsiquica, e sim valorizar
seu ambiente familiar e social. Cada individuo esta em interagédo intensa com os
outros membros da familia ou da sociedade. Portanto, os problemas individuais
ndo tém sé um sentido, mas sim, certamente, uma fungao no contexto mais amplo

onde surgiram.

CASSORLA (1991), considera o suicidio como um evento que ocorre
como culminancia de uma séria de fatores que vao se acumulando na biografia do
individuo, em que entram em jogo desde “fatores constitucionais até ambientais,
culturais, biolégicos, psicologicos, etc. O que se chama ‘causa’ é, geralmente o elo

final dessa cadeia”.

17
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Embora os mecanismos de acao exercidos pela Rede de Apoio Social nos
sistemas de defesa do organismo humano ainda ndo tenham sido elucidados,
duas hipéteses basicas sdo apresentadas. Na primeira, atuariam “tamponando” a
resposta do organismo em forma de doenca, que pode ocorrer em consequiéncias
de grandes perdas ou rupturas emocionais (COHEN & WILLS, 1985). Na segunda
hipétese, o apoio social poderia reforcar a sensagao de controle sobre a prépria
vida, 0 que por sua vez implicaria em efeitos positivos sobre a saude (RODIN,

1986).

Entdo, eventos de vida, como perdas ou conflitos interpessoais, assim
como problemas académicos, no trabalho, com a policia, desemprego, faléncia
financeira e acesso facil a meios letais, tém sido relatados também em varios

estudos como facilitadores ou associados ao risco de suicidio.

Investigacbes a respeito da rede de apoio social dizem respeito a
perguntas extremamente relevantes para o desenvolvimento de politicas e
programas de salde, apesar das inconsisténcias conceituais ainda existentes e
das dificuldades de transformagdes desse conceito em variaveis (DEAN ET AL.,
1994; O’REILLY, 1988). Tais dificuldades podem explicar a tendéncia a priorizar
pesquisas de fatores de risco bioldgico e habitos relacionados a saude, na
pesquisa etiologica, ao invés do ambiente psicossocial. No entanto, ndo ha duvida
de que saude — individual ou coletiva — ressalta de relacbes complexas entre

inumeros fatores bioldgicos, psicologicos e sociais.

De acordo com o DSM-1V (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos

Mentais, APA, 1995), um sistema multiaxial envolve uma avaliacdo em diversos

18
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eixos, cada qual relativo a um dominio, capaz de ajudar a organizar e comunicar

informacgoes.

No presente estudo, nos reportaremos ao EIXO [V: PROBLEMAS
PSICOSSOCIAIS E AMBIENTAIS que, por sua vez, podem ser um evento de vida
negativo, uma dificuldade, uma deficiéncia ambiental, um estresse familiar, um
estresse interpessoal, uma inadequacao do apoio social ou de recursos pessoais,
ou outro problema relacionado ao contexto no qual as dificuldades de uma pessoa
se desenvolveram. Problemas psicossociais podem desencadear um transtorno

mental, ou também se desenvolver em conseqléncia de uma psicopatologia

A capacidade de se adaptar a s mudancgas e acontecimentos ocorridos ao
longo de nossas vidas é um fator crucial para a “sobrevivéncia”. Tragos de

personalidade, limite de tolerancia, auto-estima fazem parte desse alicerce.

Em geral, quando existe um sistema estruturado de apoio social, a
probabilidade de ocorrer doenga mental € menor e a chance para recuperagéo, no
caso do desenvolvimento de um transtorno, € maior. As pesquisas que comparam
as redes de apoio sociais de pacientes psiquiatricos e pessoas normais mostram,
por exemplo, que pacientes esquizofrénicos tém uma rede social muito menor do
que os controles, e no caso de pacientes neurdticos essa rede é fragil (KAPLAN,

1997).

19
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1.2 COMPORTAMENTO SUICIDA

EMILE DURKHEIM, socidlogo francés, em finais do século XIX, definiu o
suicidio como:...toda morte que resulta mediata ou imediatamente de um ato
positivo ou negativo, realizado pela prépria vitima”. E, tentativa de suicidio
como:...”é o ato assim definido, mas interrompido antes que a morte dai tenha

resultado” (DURKHEIM, 1996).

No seu livro O SUICIDIO (1996), argumentou que o suicidio € um fendmeno
social, ndo suscetivel a uma explicagao estreitamente individual, e, salientou que o
desenvolvimento industrial, urbano e cientifico da sociedade provocam em
algumas instituicées sociais basicas, como a familia e a igreja, uma perda da
capacidade integradora para o processo socializagao do individuo. Assim, através
do estudo da religido, do casamento, da familia e da comunidade politica, ele
entendeu o suicidio como resultado de uma série de condicionamentos sociais que
se originam da relagdo do individuo com a sociedade e suas instituicdes. Esta
relacao foi explicada, por ele, segundo duas caracteristicas do grupo social: o0 grau
de integracdo e o grau de regulagcado social. Podemos dizer, que o conceito de
integragdo social € um dos elementos principais em sua teoria e vem
freqlentemente sendo enfocado em pesquisas de suicidio, bem como em tentativa

de suicidio.
DURKHEIM, ao considerar que o grau de integragdo do individuo ao grupo

no qual vive como sendo o principal fator determinante do suicidio, ele também cita

que as obrigagdes mutuas e a responsabilidade € que interliga o individuo ao

20
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grupo social; que provavelmente as pessoas que ndao possuem esses elos sofrem
de sensagdes de isolamento e soliddo, chegando ao extremo de um estado de
anonimato. O estado da sociedade poderia influenciar o individuo e pressiona-lo a
se matar. Portanto, as taxas de suicidio na sociedade se alterariam, quando as

caracteristicas da sociedade se alterassem.

Correlacionou as taxas de suicidio observadas em varios paises europeus
com variaveis sociais, politicos e econémicos, relacionando, assim, o suicidio a
Rede de Apoio Social. O autor distingue trés tipos de suicidio relacionados com o
grau de integracao do individuo ao grupo social: suicidio egoista (refere -se a baixa
integracdo social, ou seja, sdo aqueles individuos que nao estdao fortemente
integrados a qualquer grupo social, ndo se encontrando mais sob influéncia da
sociedade, da familia e religido); suicidio altruista (sdo individuos que sacrificam a
vida pelo bem do grupo, sofrem influéncia dos mecanismos de identificagéo e
excessiva integragdo em um grupo social. Incluem desde os “camicazes” até os
“homens-bomba” de hoje, passando pelos monges budistas que ateavam fogo a s
vestes nas pracas em protesto contra a guerra do Vietna. Esse grupo tem muito
pouco interesse do ponto de vista clinico ou epidemiol6gico, e até do ponto de
vista da prevencdo, uma vez que € muito discutivel que sua conduta resulte de
algum transtorno mental propriamente dito.); suicidio anénimo (este € um dos
conceitos mais importantes em toda a investigagao do suicidio. Haveria em toda a
sociedade um choque de duas forgas no que se refere ao aumento ou diminui¢ao
da integracdo entre seus membros, 0 que resultaria em um “tecido social” com
uma “trama” mais ou menos firme e densa, disso resultando uma tendéncia maior

ou menor para o suicidio entre seus membros. Ocorre em individuos vivendo numa
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sociedade em crise, refere-se a instabilidade social, & integragéo do individuo na

sociedade perturbada, alterando as normas costumeiras de comportamento).

O tratamento estatistico dos suicidios também comegou no século XIX e
DURKHEIM se salientou, utilizando dados de Morselli para identificar maior
freqUéncia de suicidios entre os protestantes do que entre os catélicos, entre os
catélicos do que entre os judeus, assim como uma freqiiéncia maior nos solteiros

do que nos casados, e hos homens do que nas mulheres.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1968) a gama de
comportamentos suicidas € ampla, mas poderiamos concebé-lo caminhando num
crescendo, a partir de pensamentos suicidas, passando por ameagas, gestos,

tentativas de suicidio e, finalmente, suicidio “completo” ou com éxito.

Muitos elementos compdem os comportamentos suicidas. O'CARROLL ET
AL. (1996) propdem uma nomenclatura para o suicidio e para os pensamentos e
comportamentos autodestrutivos. Conforme os autores, tais comportamentos
podem apresentar risco imediato ou risco remoto. Podem ser relatados idéias
suicidas (qualquer pensamento que relata o desejo de comportamento suicida) ou
comportamentos suicidas como tentativas de suicidio (passivo, ativo, acidental,

com ferimentos ou sem ferimentos).

Na verdade, é dificil demarcar as fronteiras das tentativas de suicidio, em
relacdo aos atos suicidas (com o objetivo genuino de terminar com a prépria vida),
uma vez que, para varios autores, existe uma ampla area de superposicao.

STENGEL (1968) acrescenta, ainda, que o resultado de um ato suicida depende
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da multiplicidade de variaveis, nem todas planejadas, pois pode haver uma
intencao externa e/ou de fatores inesperados.

Na publicacdo da OMS (1969), consta que STENGEL e COOK
consideram os atos suicidas como acidentes na luta pela adaptagdo ao meio
social, sendo que o seu resultado dependera ndo sé da relagdo entre o impulso de
autodestruicdo e o impulso da conservagcdo do individuo, mas também das

reacdes imediatas do meio em que este vive.

Nos ultimos trinta anos, poucos estudos focalizaram a identificagdo de
subtipos de tentativa de suicidio baseando-se nas caracteristicas demogréficas e
psicossociais. Em muitos destes estudos, a informagado tem sido restrita as
caracteristicas de menor e maior risco. Em outros, consideram-se a letalidade, os
arranjos para o ato, a motivagdo. Em alguns estudos os subtipos de tentativa de
suicidio foram classificados de acordo com o método utilizado (ARESMAN &

KERKHOF, 1996).

Com a intengdo de evitar enganos em estudos multicéntricos sobre a
epidemiologia das tentativas de suicidio, a OMS (1992) propds uma defini¢ao,
baseada nos codigos da Décima Classificagédo Internacional de Doengas: “Ato com
resultados nao fatais no qual um individuo intencionalmente inicia um
comportamento ndo habitual, sem a intengdo de outros, causando auto-lesdo ou
ingerindo intencionalmente excesso de medicamentos (em relagdo a dosagem
prescrita ou aceita como normal), com a finalidade de provocar mudangas em

decorréncia das consequéncias fisicas ocorridas ou esperadas”.
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Epidemiologistas sociais contemporaneos tém reafirmado a doutrina de
DURKHEIM, unindo a auséncia de elos sociais com as familias, com os amigos e
com a falta de envolvimento com a comunidade e em organizagbes religiosas

(WERLANG, 2001).

Quando estamos desesperangados ou desanimados podemos apresentar
idéias ou até desejos de morte, mas ha um longo trajeto até o suicidio (KOVACS,

1992).

LITMAN (1996) também nos fala que a qualquer momento a intencao

suicida, a partir da ideagao suicida, pode ocupar a mente de milhées de pessoas.

As razdes mais comumente relatadas pelos pacientes para suas tentativas
de suicidio recente ou desejos suicidas podem ser categorizadas, conforme BECK
ET AL. (1997), em dois motivos que podem estar combinados. Seriam eles,
desistir e escapar da vida e buscar um ponto final e/ou, jogando com a morte,
produzir alguma mudanca interpessoal. Para este autor, quando o motivo é
principalmente manipulativo, a tentativa de suicidio € menos séria do que quando a

meta principal é escapar da vida.

O suicidio, subentendida a intencionalidade, é um fenbmeno
exclusivamente humano (MALTSBERGER, 1999), que ocorre em todas as
culturas, podendo-se até afirmar, segundo RETTERSTOL (1993), que um grande
numero de pessoas, em momentos dificeis de suas vidas, pensam na idéia de que

poderia ser melhor “acabar com tudo”.
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SHNEIDMAN (1994), caracteriza o suicidio como um “mal-estar
multidimensional”, que engloba aspectos bioldgicos, psicoldgicos, intra-psiquicos,
I6gicos, conscientes e inconscientes, socioldgicos, culturais, elementos filoséficos

e interpessoais.

Em certas situacbes, identifica-se no sujeito que tenta suicidio um
comportamento que objetiva alterar a maneira de pensar das pessoas de seu
relacionamento (profissional, familiar, com namorado, com amigos). Ou entao,
despertar sofrimentos de culpa, causar sofrimento em outras pessoas ou mesmo
vingar-se. Solidao, perda da auto-estima, desesperancga, inutilidade, sentir-se um
incdbmodo para outras pessoas sdo, também, freqlientemente encontradas em

individuos com comportamento suicida.

A tentativa de suicidio € um ato que nao pode ser considerado de pouca
gravidade, como algumas vezes acontece na rotina de um pronto-socorro.
Aproximadamente um quarto dos casos tenta novamente o suicidio no ano
seguinte. Seguimentos mais longos mostram que 10% das pessoas que tentam
suicidio acabam se matando (KREITMANN & CASEY, 1988 e DIEKSTRA, 1993).
Ou seja, o risco de suicidio na populagao que tenta suicidio € 100 vezes maior do
que na populagédo normal (BRENT & KOLKO, 1990).

BLUMENTAL e KUPFER (1996) identificaram situagcées sobrepostas que
influem sobre o comportamento suicida. Dentre elas estd o ambiente psicossocial
que inclui eventos de vida, fatores ambientais, doencas fisicas e principalmente

apoio interpessoal.
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E outras quatro situages também sdo destacadas por estes autores, como:
a variabilidade biolégica corrente, que vem se desenvolvendo e incluem recentes
pesquisas envolvendo nivel de serotonina; a area psiquiatrica que inclui
diagnésticos que estdo associados com comportamento suicida (transtornos
depressivos, alcoolismo, esquizofrenia, desordens de conduta e doenga mental
organica); a existéncia de histéria suicida na familia; e a relagdo com a

transmissao genética.

A Rede de Apoio Social ¢ um fator protetor em relagcado ao risco suicida,
mas a falta de instrumentos ou medida Unica que possa dar conta das varias
dimensdes do que se entende por Rede de Apoio Social, impede de se reunir, até

entdo, num Unico perfil as caracteristicas de pacientes que ja foram estudados.

1.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Muitos suicidios, estimados entre 30 e 60% do total, sdo o ultimo ato numa
série de tentativas em quantidade que pode variar de 1 a mais de 20. Por outro
lado, de 10 a 14% das pessoas envolvidas em tentativas de suicidio morrem por
suicidio, representando um risco 100 vezes maior do que a populagdo geral
(BRENT & KOLKO, 1990). O risco de novas tentativas de suicidio no ano seguinte
a ultima tentativa de suicidio € de 15 a 25% (MORGAN ET AL., 1990).

O suicidio e tentativa de suicidio tém se expressado como problema de
saude publica de grandes proporgdes, tém se tornado ainda mais preocupante
pelo seu crescimento entre os jovens. DIEKSTRA (1996) menciona que, nos

registros sobre mortalidade por suicidio de 39 paises, dos 166 que fazem parte
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dos membros das Nag¢oes Unidas, constataram-se 208.349 suicidios em um ano,
salientando que o suicidio encontra-se entre as 10 principais causas de morte no
mundo para individuos de todas as idades e entre a segunda ou terceira das
maiores causas entre 15 e 34 anos. Ainda: para cada suicidio temos 10 tentativas
freqlentemente sérias o suficiente para requerer atengdo médica. Estima-se que

apenas 1 em cada 4 casos seja registrado.

Esses valores indicam que hd um maior numero de vitimas de suicidio que
vitimas em todos os conflitos armados ao redor do mundo e, em muitos lugares,
aproximadamente 0 mesmo numero ou um numero maior de mortes que em

acidentes de transito.

Os casos de tentativas de suicidio tém especial relevancia, por serem estes
os individuos que irdo necessitar de assisténcia, tanto em pronto-socorros,
ocorréncia que se caracteriza como emergéncia médica e psiquiatrica frequiente,
como em atendimentos ambulatoriais.

Até recentemente havia um consenso quanto a tendéncia ao aumento do
risco de suicidio associado ao avango da idade, e por isso apontaria,
necessariamente, para uma elevacao das taxas de suicidio em nivel mundial,
tendo-se tal resultado devido o aumento da expectativa de vida que
universalmente se observa. O fenémeno era caracterizado de forma tao linear e
definida que levou a concepcao de se tratar de uma caracteristica intrinsea a
humanidade a associacdo de velhice e tendéncia suicida. Porém, nos ultimos
anos, verificou-se que as taxas entre pessoas jovens tém aumentado a tal
extensdo que eles sdo agora o grupo em maior risco de suicidio. Nos paises pos-

industrializados, o suicidio na populagao infanto-juvenil aproxima-se dos 14 por mil
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habitantes (MOSCICKI, 1997). As perdas familiares, as alteragbes ambientais
(ambientes permanentemente estressores, excessivamente exigentes, violentos,
permissivos, negligentes) influenciam para mais a ideagédo e o comportamento

suicida na infancia e na adolescéncia.

Essas taxas vém apresentando mudangas, com aumento entre os homens
de 15 a 34 anos e diminuigcdo naqueles entre 34 e 44 anos; e nas mulheres, a
situacdo permanece estavel, com baixas taxas com média de 1,6 por mil
habitantes, contrastando com altas taxas de tentativas de suicidio. As tentativas de
suicidio entre 0os homens estariam mais associadas com uma real intencdo de
morte, sugerindo que esse comportamento entre as mulheres ndo seria motivado
por intengdes suicidas. Aparentemente, esse comportamento entre as mulheres
seria uma maneira de comunicar seu sofrimento, modificar 0 comportamento ou
reacdes de outras pessoas. Curiosamente, elas reportam mais ideacao suicida que
os homens (HAWTON, 2000). A taxa mais baixa de suicidio entre as mulheres
poderia ser explicada pelo fato de procurarem mais ajuda, terem maior adesao ao

tratamento e, portanto, receberem mais freqliientemente tratamento adequado.

A presenca de doenca mental, num estudo realizado por BLAIR-WEST ET
AL. (1999), foi fator predominante em ambos os géneros; a prevaléncia observada
de doencga mental em suicidio levados a termo variou de 80% a 100%. O risco de
suicidio ao longo da vida entre pessoas com depressao vai de 6% a 15%; entre
alcodlatras, de 7% a 15% e entre esquizofrénicos, de 4% a 10%. Estudos de
“autopsia psiquiatrica” demonstram que os transtornos afetivos foram

predominantes em ambos 0s sexos, apresentando comorbidade com transtornos

28



29

de personalidade em 40% a 50% dos casos e comorbidade com outros transtornos

psiquiatricos em maior freqiéncia.

Estudos epidemiolégicos atuais tém revelado um aumento na prevaléncia
de suicidios, com dados estatisticos bastante preocupantes ou mesmo alarmantes.
Dentro desta pespectiva, MOSCICKI (1997) refere que a epidemiologia tem se
envolvido em esforgos de pesquisa rigorosa, tanto para verificar hipéteses causais
para suicidio como para tentativa de suicidio, tendo desempenhado um papel

importante na identificacao e determinagéo de fatores de risco.

A reducd@o nos indices de tentativas de suicidio encontra-se entre os
objetivos estabelecidos pela Organizagdao Mundial da Saude no documento ‘Saude

para todos no ano de 2000’ (www.who.int).

No ano de 2000, estimou-se que aproximadamente um milhdo de
pessoas suicidou-se: uma "taxa de mortalidade global" de 16 por mil habitantes, ou
uma morte a cada quarenta segundos e uma tentativa de suicidio a cada trés
segundos, em média, 0 que aponta para o impressionante aumento de cerca de

60% nas taxas de suicidio, durante menos de meio século (WHO, 2000).

Um estudo multicéntrico organizado pela Organizagcdo Mundial de Saude,
demonstra que no ano de 1996 o coeficiente de mortalidade por suicidio (por mil
habitantes) encontrava-se entre os mais elevados no hemisfério norte, nos paises
do Leste Europeu e nos paises escandinavos. Nos EUA, estas taxas se situam em
torno de 12 por mil pessoas, enquanto na Irlanda, Italia, Espanha e Holanda
apresentam as menores taxas: 10 por mil habitantes. E cerca de um quarto dos

suicidios do mundo é cometido em apenas dois paises: China e india —refletindo o
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tamanho de suas populagdes. A China isoladamente responde por 20% de todos

os suicidios do mundo (WHO, 2000).

Na América Latina, ROBERTT (1999) constata que o Uruguai se localiza
entre os paises com taxas médias (10-19 suicidios por mil habitantes) na escala
mundial. A sociedade uruguaia, entdo possui, segundo este sociélogo, taxas
tradicionalmente médias, como as dos Estados Unidos, mas notoriamente
menores a s dos paises com taxas historicamente altas, como a Hungria. Contudo,
no contexto latino-americano, localiza-se entre os paises com taxas altas, similares

a Cuba, El Salvador, Porto Rico, Trinidad-Tobago e Suriname.

O Brasil ocupa a nona posicado mundial em nameros absolutos (5.400 por
ano) e a septuagésima primeira taxa de suicidio no mundo (3,5 por mil habitantes).
Esses numeros de suicidio encontram-se proximos as taxas da ltalia, Irlanda,
Espanha e Holanda, ou seja, aos indices mais baixos; contudo, devemos destacar
que o Brasil enfrenta dificuldade em notificar seus dados, com auséncia de dados
estatisticos corretos em fungcéo do preconceito em relacdo ao ato suicida e as
pressdes religiosas que existem em nosso pais, 0 que nos da um sub-registro

(BARROS, 1991).

Segundo BOTEGA (1996), o Brasil apresentou um coeficiente de
mortalidade de 5,6 suicidios por mil habitantes no ano de 1985, o que representou
um percentual de 0,7% do total de mortes em homens, com um maximo de 2,8%
dos 20 a 29 anos de idade, e 0,3% do total de mortes, em mulheres. Estudando os
coeficientes de mortalidade, ndo pode ser desconsiderada a diversidade das

regibes em nosso pais. Mas, em fungcdo da limitada confiabilidade das
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informagbes, BOTEGA, sugere cautela na comparagdo dos dados. Contudo,
menciona haver indicativos de que a mortalidade por suicidio € maior na Regiao

Sul e menor na Regido Nordeste.

Cabe registrar, que a cidade de Porto Alegre é apontada como a cidade
Brasileira com maior indice de suicidios registrados ente adolescentes. Contudo,
alguns especialistas, através da midia brasileira, tém levantado a duvida de se isto
ocorre em razdo de uma propor¢cdo maior de suicidios no sul, ou apenas por
existir, nesse Estado, um sistema mais eficaz de registro na area da saude publica

(WERLANG, 2001).

O fato de omissdo de dados fidedignos em relagdo ao suicidio ocorre
freqientemente. A extensdo de menosprezo varia de pais para pais, dependendo
principalmente dos modos nos quais o suicidio € averiguado. Outras razdes para o
menosprezo de suicidio incluem, além do estigma, fatores sociais e politicos, os
regulamentos de seguro de vida, dos quais alguns suicidios podem ser informados

sob disfarce de acidentes ou morte por causas indeterminadas (MOSCICKI, 1995).

1.4 REDE DE APOIO SOCIAL

Nas ultimas décadas, estudos subjetivos como depressdo e solidao,
atitudes relacionadas a sexualidade e a qualidade de vida passaram a ser
intensivamente investigados em estudos epidemiol6gicos. Foi necesséario entao,
utilizar metodologias, ja desenvolvidas principalmente na area da educacéo e da

psicologia, para mensurar conceitos que ndo sdo passiveis de traducao em valores
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observaveis por meio de posicao de um ponteiro (STREINER & NORMAN, 1989).

Dentre esses conceitos, destaca-se o de “lagos sociais”.

Dentre as diferentes idéias englobadas na expressao “lagcos sociais”, dois
conceitos se destacam: rede social e apoio social. As redes (networks) séo
definidas como “teias” de relagdes sociais que circundam o individuo bem como
suas caracteristicas (por exemplo, disponibilidade e freqiéncia de contato com
amigos e parentes), ou como 0s grupos de pessoas com quem ha contato ou
alguma forma de participacao social (por exemplo, grupos religiosos, associagdes

sindicais) (BERKMAN & SYME, 1979; BOWLING, 1997).

Além desses dois aspectos, HANSON & OSTERGREN (1987), adicionaram
a “ancoragem social” (social anchorage), que descreve a percepcao do grau de
identificacdo ao vinculo entre o individuo e os grupos formais e informais a que
pertence (ambiente de trabalho, &rea de moradia, familia, por exemplo). A

definicdo de apoio social ndo € consensual.

Segundo BOWLING (1997), SHERBOURNE & STEWART (1991) e COHEN
& WILLS (1985), trata -se do grau com que relagdes interpessoais correspondem a
determinadas fung¢des (por exemplo, apoio emocional, material e afetivo), com
énfase no grau de satisfacdo do individuo com a disponibilidade e qualidade
dessas fungdes. COHEN e WILLS (1985) dividem mais detalhadamente estas
categorias de rede de apoio social: apoio de estima (apoio emocional), apoio
instrumental (recursos materiais), apoio de informagéo (eventos problematicos e

educacao) e apoio de companhia social (atividades sociais). Como possiveis
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fontes de apoio social sdo citados: familia, amigos, conjuges, vizinhos, provedores

de servigo, relacdes no ambiente de trabalho e na sociedade.

COBB (1976), por exemplo, definiu rede de apoio social como principal
informagédo para os individuos acreditarem que recebem cuidados, que séo
amados, queridos e estimados, favorecendo a auto-estima de cada um e por
consequéncia transformando esses atos em situagdes e sentimentos mutuos, uma

rede social com compromissos mutuos.

MINKLER (1985), ressalta que apoio social deve ser compreendido como
um processo reciproco, isto €, que gera efeitos positivos tanto para quem recebe
como para quem oferece o apoio, permitindo que ambos tenham maior sensacao

de controle sobre suas vidas.

Também foi descrito, por outros autores, de modos mais simplistas:
ENKENRODE e GORE (1981), por exemplo, afirmaram que apoio social pode ser
visto como 0 numero de amizades, parentes, relacionamentos sociais

organizacionais.

Pesquisas relacionadas a outro termo fortemente ligado Rede de Apoio
Social também vem crescendo nos ultimos 20 anos: o coping (optou-se pela
manutencao do termo em inglés na medida que 0 mesmo tem sido amplamente
usado por profissionais da area de saude), que refere-se a “lidar com” ou

“enfrentamento” a s situacdes de stress— SAVOIA, SANTANA e MEJJAS, 1996).
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SLOPER ET AL. (1991), ressaltam que mais atualmente tem-se enfatizado
a importancia de estudos sobre os fatores de coping e apoio social que podem

atuar no enfrentamento ou na moderagao do stress.

Varios outros autores apontam as variaveis que interferem na avaliagao
sobre o estressor, referindo-se a teoria de stress e coping desenvolvida por
LAZARUS e FOLKMAN (CANNING, HARRIS e KELLERHER, 1996; MEDEIROS,

FERRAZ e QUARESMA, 1998; TETELBON ET AL., 1993).

Assim, o stress pode ser compreendido como a presenca de uma condi¢ao
/ situagdo onde existe uma acentuada diferenca entre as demandas externas ao

organismo e a avaliacao do individuo sobre sua capacidade em responder a eles.

J& 0 mecanismo de coping estaria relacionado as tentativas e formas de

lidar com o ambiente e as demandas internas evidenciadas no conflito.

FOLKMAN ET AL. (apud CALDERON e GRENNBERG, 1999) delinearam
cinco tipos de recursos de coping que sao utilizados para moderar os efeitos do
stress. Sao eles: 1. A habilidade de resolucao de problemas; 2. Redes e apoios
sociais; 3. Recursos utilitarios (nivel educacional, nivel socio-econémico); 4.
Crencas gerais e especificas (sentimentos de auto-eficacia, religiosidade, entre
outros); 5. Recursos de coping (saude, energia, moral, presentes antes e durante o
acontecimento estressor. CALDERON e GRENNBERG (1999), ressaltam que
estes 5 recursos ndo sao mutuamente exclusivos, “sendo importante considera-los
na compreensdo e explicacdo de resultados como uma fungdo de recursos

individuais de coping face a estressores percebidos”).
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A compreensao sobre como o apoio social estaria associado aos resultados
de saude e stress é baseada em dois modelos distintos. Um deles é o modelo do
efeito direto que considera que recursos sociais tem um efeito benéfico a saude,

independente de a pessoa estar sob condicdo de stress; jA o modelo do efeito

indireto propde que o apoio & associado ao bem estar somente, ou primariamente,

para pessoas sob stress (COHEN e WILLS, 1985).

Desde a década de 70 até os anos 90 tem sido observado um aumento nas
pesquisas sobre apoio social (VAUX, 1988; WINEMILLER ET AL., 1993), denotado

um interesse crescente pelo tema.

COHEN e SYME (1985) refletem sobre o interesse no estudo do apoio
social, em fungcdo de diversos fatores, dentre eles, a importancia de achados
referentes a relagdo do apoio social com indicadores de presenca/auséncia de
diversas doencgas e, no caso da presenga da doenga, a relagédo do apoio com as
previsdes de diagndstico e restabelecimento de individuo. De fato, varios estudos
tém apontado a associacao entre apoio social e niveis de saude e/ou a presenga
de apoio social funcionando como agente “protetor” frente ao risco de presenca de
doengas induzidas por stress (BLOOM, 1990; COHEN e WILLS, 1985; PEARLIN,
1989).

HOUSE e KAHN (1985) apresentam uma estrutura teérica dos aspectos
presentes no dominio do apoio social, que podem estar relacionados a saude ou
ao stress. Os trés aspectos propostos seriam: 1. Relacionamentos sociais
(existéncia, quantidade, tipo); 2. Apoio social (tipo, fonte, quantidade ou qualidade)

e; 3. Rede social (tamanho, densidade, reciprocidade, intensidade, dentre outros).
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VAUX (1990) ressalta que o apoio social deve ser considerado como um
metaconstructo com trés componentes conceituais distintos, ou seja, recursos da
rede de apoio, comportamento suportivo (incluem-se aqui os diferentes tipos de
apoio) e as avaliagdes subjetivas de apoio, ou 0 apoio social percebido. Sob um
enfoque ecoldgico, os recursos das redes sociais apresentam um “rendimento
sustentavel” ou seja, podem ser desenvolvidos, mantidos, cuidados e estimulados
ou deteriorados, negligenciados e, até, destruidos, em funcao de variaveis como
caracteristicas dos individuos que compdem a rede, fatores ambientais ou culturais

e interagdes entre essas varaveis.

Ainda sdo raras as publicacdes que tratem de apoio social no Brasil. LOVISI
e MORGADO (LOVISI ET AL, 1996, LOVISI e MORGADO, 1996) tém pesquisado
aspectos teoricos do apoio social, bem como desenvolveram uma pesquisa sobre
a associacao entre apoio social e disturbios psiquiatricos em mulheres infectadas
pelo HIV.

No modelo apresentado por COHEN e WILLS (1985), CASTRO,
CAMPEIRO e HERNANDEZ (1997), no qual se estuda o efeito protetor do apoio
social nas situagcbes de estressoras, buscou-se um instrumento de medida que
fornecesse dados de, pelo menos, trés dimensbées do metaconstructo, ou seja, a
presenca/existéncia de pessoas capazes de fornecer apoio em diferentes
situacbes, a percepcao/identificagdo do apoio disponivel e a avaliacdo sobre a
situacao de apoio. Como apontam COHEN E WILLS (1985), foram encontradas
consistentes evidéncias sobre o papel de apoio social atuando como protetor nas

situagcbes estressoras quando as medidas de apoio estdo relacionadas com a
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disponibilidade percebida de recursos interpessoais que respondem as

necessidades presentes nos eventos estressantes.

Varios outros estudos, também mostram que a desintegracao social esta
ligada a falta de apoio social, e apontam estes aspectos como fatores de risco ao
comportamento suicida (BILLE-BRAHE, 1985; BJARNASON, 1994; D’ATTILIO ET
AL.; 1992; ESKIN, 1995). Um estudo realizado por BILLE-BRAHE (1999), reforca a
importancia da Rede de Apoio Social no comportamento suicida, reconhecendo

sua influéncia como um dos fatores que diminuem o risco suicida.

A falta de Rede de Apoio Social, ou a falta de percepcao da mesma pelo
préprio individuo, pode aumentar os niveis de angustia, de depresséao, de estresse;
por isso muito do nosso entender atual dos efeitos da rede de apoio social estdo
ligados & saude mental. E nosso empenho num estudo da Rede de Apoio Social
dos individuos que tentam suicidio pretende acrescentar conhecimentos de sua

influéncia na saude.

Pesquisas publicadas sobre Rede de Apoio Social aumentaram
significativamente durante a Ultima década. Mas apesar desta proliferagdo, ha uma
falta de uniformidade em relacdo a conceitualizagdo deste termo. A maioria das
definicbes de apoio social expressam aspectos de constructo multidimensional, ou
seja, para realizar uma pesquisa dentro dessa area € necessario investigar

variaveis ligadas a saude que sao afetadas por multiplas fontes.

Estudar a Rede de Apoio Social de pacientes que tentam suicidio, avaliando

suas dificuldades psicosociais, as relacdes interpessoais, e a estrutura do meio em
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que essas pessoas vivem, € um trabalho que podera somar conhecimentos sobre
melhor maneira de tratar essas pessoas, além de poder orientar esforcos de

prevencao de suicidio.

Com isso, Rede de Apoio Social é um fator protetor em relacao ao risco
suicida, mas a falta de instrumentos ou medida Unica que possa dar conta das
varias dimensdes do que se entende por este constructo, impede de se reunir, até

entdo, num Unico perfil as caracteristicas de pacientes que ja foram estudados.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a Rede de Apoio Social de pessoas que tentam suicidio e séo

atendidos no pronto-socorro do Hospital de Clinicas da UNICAMP

2.2 Objetivo Especifico

Comparar a Rede de Apoio Social de pessoas que tentam suicidio com a

Rede de Apoio Social de acompanhantes de outras pessoas que também sao

atendidos no pronto-socorro do Hospital de Clinicas da Unicamp por outros

motivos, pareando-os por sexo e idade.
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3.Método

3.1 Tipo de estudo

Este estudo possui carater de inquérito populacional, incluindo comparagao

entre um grupo de pessoas que tentaram suicidio e um grupo controle.

3.2 Local e Sujeitos

A populagéo estudada nesta pesquisa corresponde ao grupo de pessoas que
chegaram até o pronto—socorro do Hospital de Clinicas da UNICAMP por terem
tentado suicidio. O tamanho dessa amostra foi de 29 individuos, alocados
consecutivamente, entre os que procurarem o H. C. no periodo de 8:00 a s 20:00h,

de segunda a sextafeira.

Nos pacientes que apresentaram um quadro muito grave e cuja avaliagdo
tornou-se invidvel no pronto—socorro, a coleta de dados foi feita no periodo de

internacao destes pacientes.

Os mesmos instrumentos foram utilizados para avaliar a Rede de Apoio
Social de 29 acompanhantes de pacientes nao-psiquiatricos atendidos no pronto
socorro do Hospital de Clinicas da UNICAMP. Esses sujeitos foram escolhidos
dentre 0s acompanhantes de pacientes que deram entrada no pronto-socorro na
sequéncia de um paciente que tentou suicidio; além de, estarem sendo atendidos

por outra especialidade, que ndo a psiquiatria. Os individuos do grupo-caso foram
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pareados aos individuos do grupo-controle, seguindo as seguintes caracteristicas:
ter o mesmo sexo e a mesma idade do paciente (aceitando-se uma variacao de 5

anos para mais ou para menos).

A aplicacdo dos instrumentos da pesquisa foi realizada perante o

consentimento dos pacientes e dos individuos da sala de espera.

Além da recusa a participacao, existiram outros fatores que excluiram o
paciente deste trabalho, como o caso de o individuo estar inconsciente, sonolento,
agitado ou com a saude mental muito comprometida, caracterizando um

impedimento para participar do estudo.

3.3 Instrumentos

Os instrumentos selecionados para esse estudo sao:

- TS-PS —Questiondrio de Tentativa de Suicidio Para o Pronto-Socorro
(BOTEGA ET ALI., 1995).E um instrumento de sistematizagdo da anamnese de
pacientes que tentam suicidio, utilizado pelos residentes de psiquiatria para
atendimentos no pronto-socorro do Hospital de Clinicas da Unicamp (anexo 1-a).
Como complemento, foram incluidas algumas questdes que abrangem desde
dados pessoais, informagdes sécio-econémicas, demograficas, constituicao
familiar, até dificuldades psicossociais e caracterizagao de TS. (anexo 1-b); e um
outro questionario adaptado especificamente aos individuos que estdo na sala de

espera do pronto-socorro e que fardo parte deste estudo. (anexo 1-c);
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- SSQ -Questionario de Rede de Apoio Sécial* (Social Support Questionnaire
— SARASON ET AL.,1983). E uma forma de avaliar a disponibilidade da rede de
apoio social, abrangendo desde a qualidade de apoio em diferentes situacoes,
sendo que este pode vir desde membros da familia, até outras pessoas
significantes no ambiente do individuo. Fornece pontuacdo para o numero de
figuras de apoio percebido pelos respondentes e para a satisfagcdo com o apoio
recebido. O SSQ é composto por 27 questdes, sendo que cada questao solicita
uma resposta em duas partes. Na primeira parte, deve ser indicado o numero de
fontes de apoio social percebido (SSQ-N), podendo o respondente listar nove
possibilidades (além da opg¢éo “ninguém”); na segunda parte o respondente deve
informar sobre sua satisfacdo com esse apoio (SSQ-S), fazendo uma opgéo em
uma escala de 6 pontos ( que varia “de muito satisfeito” a “muito insatisfeito”).
VAUX (1988) ao revisar varios instrumentos de medida de suporte social com
relacdo a trés constructos (recursos de rede de suporte, comportamento
suportivo e avaliagdo subjetiva de suporte), ressalta como aspectos positivos do
SSQ o uso de multiplos itens para trazer a tona os membros da rede, fornecer
pesos de satisfagdo com o suporte e apresentar dados extensos de
fidedignidade e validade. O SSQ foi submetido a varios estudos realizados pelos
autores para a determinacao de suas medidas psicométricas (SARASON ET AL.,
1983; HEITZMANN e KAPLAN, 1988, VAUX, 1988). Foi validado no Brasil por
THELMA SIMOES MATSUKURA (2001), versdo utilizada neste estudo. (anexo

2);
- GAS -Escala de Avaliacdo Global do Funcionamento Psicossocial- Adulto

(ENDICOTT ET AL., 1976). A pontuacdo (de 0 a 100) caracteriza o

funcionamento psicossocial da pessoa. A resposta deve ser preenchida pelo
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entrevistador que observa o nivel de funcionamento psicossocial do paciente,
variando de “6timo funcionamento” a “necessidade constante de supervisao por

diversos dias”. (anexo 3);

-  GARF -Escala de Avaliacao Global do Relacionamento Social e Familiar
(Global Assessment of Relational Functioning — DSM IV, 1995). Avalia, de um
modo global, o funcionamento da familia (ou grupo de relagdes mais préximo) do
paciente, num continuum hipotético que vai de um funcionamento grupal 6timo,
de relagcbes de apoio interpessoal muito satisfatérias a um nivel extremo de

disfuncao grupal e desorganizagdo.(anexo 4).

- EAS/BB - ESCALA DE APOIO SOCIAL/ BILLE-BRAHE (WHO/EUROPEAN
PARASSUICIDE STUDY, BILLI-BRAHE ET AL. 1993) — composto por 8
questdes que avaliam quanto o individuo precisa e obtém de sua familia e
amigos, como também quanto apoio que sua familia e amigos precisam e
conseguem obter dele. Esta escala foi traduzida para o portugués pelo grupo de
pesquisadores da Unicamp que realizou um estudo multicéntrico da OMS sobre

comportamento suicida. (anexo 5)

3.4 Procedimento

Para o desenrolar deste processo, a pesquisadora teve que adquirir um BIP,
cujo numero foi divulgado entre os residentes de psiquiatria do Hospital de Clinica
da Unicamp através de uma carta informativa (anexo 6), cartées de visita (anexo 7)
e cartazes informativos (anexo 8) foram distribuidos, ndo s6 no pronto-socorro,

como também na enfermaria e no ambulatério de psiquiatria. Assim sendo, quando
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0s pacientes que tentaram suicidio davam entrada no pronto-socorro, o residente
que estivesse de plantdo poderia avisa- 14. Nem sempre este fato ocorreu, e a
pesquisadora entende que o motivo disto é a rotina atribulada do pronto-socorro,
que faz com que o residente priorize seu trabalho, sua assisténcia aos pacientes.
A partir do momento em que a pesquisadora constatou a possibilidade de nao
estar recebendo tantas chamadas pelo BIP, estabeleceu-se um rotina de visitas ao

pronto-socorro.

A pesquisadora também recorreu ao Centro de Controle de Intoxicagao
(CCl) do Hospital das Clinicas da Unicamp, pois em casos de auto-
envenenamento, poderiam surgir pacientes que, eventualmente, ndo seriam vistos
pelos psiquiatras, necessitando assim, da colaboracéo dos plantonistas do CCI.
Mas esta colaboracao foi negada, sob a alegacdo de que a pesquisa poderia

atrapalhar a rotina do setor.

3.5 Aspectos Eticos

A abordagem do paciente e/ou a sua familia no momento da avaliagao
constituiu-se de termos compreensiveis, visando esclarecer de maneira clara os

objetivos da pesquisa.

Foi garantido ao entrevistado o anonimato ao participar do estudo. E no

caso de recusa ou desisténcia de participacao, também lhe foi assegurado que
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essa atitude n&o implicaria prejuizo no atendimento prestado pela instituicdo em

questao.

A partir do momento em que o paciente e/ou familia (no grupo caso), e o
individuo da sala de espera (no grupo controle), concordou em fazer parte da

pesquisa, 0 mesmo teve que assinar um termo de consentimento (anexo9).

Os resultados encontrados durante as entrevistas foram discutidos com o
médico psiquiatra que estivesse de plantdo no momento, assim como com 0
docente responsavel (ficam de plantdo, diariamente, um docente e um residente
de psiquiatria do primeiro ou segundo ano durante 24 horas para atendimentos no
pronto-socorro), com o objetivo, ndo s6 da confirmagao dos dados coletados, como

também para garantir a plenitude da assisténcia prestada ao paciente.

3.6 Analise dos Dados

Utilizamos tabelas de freqluéncias e percentuais para variaveis
categoricas ( sexo, estado civil, religido, etc...) e estatisticas descritivas para a
variavel continua (idade). Foi utilizado verificando a frequéncia dessas variaveis

em cada grupo.
Para verificar se existe associagao (diferenca) entre os grupos TS e SE com

relacdo as variaveis categéricas, foi utilizado o teste Qui-Quadrado. Quando os

valores esperados sdo menos que 5, utiliza-se o teste exato de Fisher, sendo
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considerado significativa a associagao (diferenga) quando o p-valor € menor ou

igual a 0,05.

Para compararmos o Escore N das escalas GARF e GAS,
utilizamos o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitnney (também conhecido como
teste de Wilcoxon), que compara dois grupos em fungdo da soma dos

postos das observagdes.
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas do Grupo de Tentativa de Suicidio (T.S.) X

Grupo Sala de Espera (S.E.):

Variaveis Grupo de T.S. (n=29)| Grupo S.E. (n=29)
Sexo
Masculino 15 (51,7%) 15 (51,7%)
Feminino 14 (48,3%) 14 (48,3%)
Idade
Média 37,4 36,5
Desvio Padrao 15,3 13,8
Mediana 40 36
Minima-Maxima 14-64 14-59

Situacao Conjugal
Com companheiro*

12 (41,4%)

20 (68,9%)

Sem companheiro™* 17 (58,6%) 9 (31,1%)

P= 0,03 (Qui-quadrado)

Escolaridade

Analfabeto 1(3,5%) 1(3,5%)
12grau incompleto 22 (75,9%) 15 (51,6%)
2°grau incompleto 3 (10,3%) 1(3,5%)
2°grau completo 0 5(17,2%)
3°grau incompleto 3 (10,3%) 6 (20,7%)
32 grau completo 0 1(3,5%)
p= 0,05 (Fisher)

Situacao Profissional

Aposentado 5(17,3%) 1(3,5%)
Desempregado 2 (6,9%) 2 (6,9%)
Em atividade 17 (58,5%) 23 (79,3%)
Estudante 5(17,3%) 3 (10,3%)

*no grupo T.S., 10 (34,5%) individuos eram oficialmente casados, e no grupo

S.E., 15 (51,7%).
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Quanto a avaliacdo do desempenho psicosocial do grupo de T.S. e do
Grupo S.E., utilizando-se a Escala GAS (Grafico1), observamos que a maioria dos
individuos da sala de espera, o que equivale a 55,1% (16), ficaram no parametro
A, e 41,4% (12) no parametro B. E, os individuos do grupo de tentativa de suicidio,
tiveram uma maior concentragdo nos parametros C, com 27,6% (8) e D, com
24,1% (7).

Grafico 1. Desempenho psicosocial (Escala GAS) entre os grupos T.S. (tentativa

de suicidio) e S.E. (sala de espera).

J 55,17

BTSn=29
OSEn=29

60

p-valor = 0,0001 ( Teste de Fisher)

A: funcionamento psicosocial 6timo (pontuagbes obtidas na escala entre 100 e
81pontos)

B: bom funcionamento psicosocial (pontuagdes obtidas na escala entre 90 e 81 pontos)
C: ndo mais que leves prejuizos no funcionamento psicosocial (pontuagées obtidas
na escala entre 80 e 71 pontos)

D: algumas dificuldades em diversas areas do funcionamento psicosocial
(pontuagdes obtidas na escala entre 70 e 61 pontos)

E: apresenta geralmente dificuldades no funcionamento psicosocial (pontuagdes
obtidas na escala entre 60 e 51 pontos)

F: qualquer prejuizo sério no funcionamento psicosocial (pontuagdes obtidas na
escala entre 50 e 41 pontos)

G: prejuizo grave em diversas areas do funcionamento psicosocial

(pontuagdes obtidas na escala entre 40 e 31 pontos)

Quanto a Avaliacdo de Relacionamento Social e Familiar, obtida através da

Escala GARF, podemos observar que o grupo T.S. possui 6 de seus individuos
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(20.7%) na categoria B, e o grupo S.E. apresenta-se com 17 individuos (58,6%),
essa categoria revela que o relacionamento social e familiar apresenta-se de forma
satisfatéria. Na categoria A, a qual revela que o relacionamento social e familiar do
individuo apresenta-se de forma insatisfatéria, o grupo T.S. foi representado por

uma amostra de 23 individuos (79,3%), contra 12 (41,4%) do grupo S.E.

Grafico 2. Relacionamento social e familiar (Escala GARF) entre os grupos T.S.

(tentativa de suicidio) e S.E. (sala de espera).

‘ ‘ ‘ ‘ mTSn=29
0 20 40 60 80 OSE n < 29

p-valor = 0,006 (Teste de Fisher)
A: relacionamento social e familiar apresenta-se de forma insatisfatéria

B: relacionamento social e familiar apresenta-se de forma satisfatéria
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O instrumento utilizado para a Avaliagdo da Rede de Apoio Social, o Social
Support Questionnaire — SSQ — (SARASON ET AL., 1983), fornece pontuacao
para o numero de figuras de apoio percebido pelos respondentes e para a
satisfacdo com o apoio recebido. Na primeira parte, deve ser indicado o numero de
fontes de apoio social percebido (SSQ-N). Essa pontuacdo foi avaliado nos
individuos do Grupo de Tentativa de Suicidio e do Grupo Sala de Espera (Grafico
3). E os resultados obtidos foram: para o grupo TS, em média, 1 individuo
compunha a rede de apoio social dos respondentes (n=29), variando uma rede de
no minimo nenhum componente, até no maximo 3; e no grupo SE, a média foi de
aproximadamente 3 individuos compondo a rede de apoio social dos respondentes

deste grupo (n=29), variando de no minimo 3 componentes € no maximo 6.

Grafico 3. Representacao grafica do nimero médio de individuos (SSQ-N) que
compdéem a Rede de Apoio Social de cada grupo (T.S., tentativa de suicidio —

grupo caso -; e, S.E., sala de espera — grupo controle).

6

OSEn=29
mTSn=29

O = N W~ 01 O

Mediana Minimo Maximo

p-valor = 0,0001 (Teste de Mann-Whitney)

Na primeira parte, como ja foi mencionado, deve ser indicado o numero de

fontes de apoio social percebido (SSQ-N), e dentro da possibilidade do
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respondente listar nove individuos diferentes, ele também pode optar pela
resposta “ninguém”. Na tabela abaixo (Tabela 2), pode-se visualizar com que
freqiéncia a resposta “ninguém” aparece em cada uma das 27 questbes do
instrumento SSQ, aplicado no grupo TS e no grupo SE. Além da resposta
“ninguém”, destacou-se outras trés resposta que mais apareceram nos

questionarios: “mae”, “pai” e “amigo”.

» o«

Tabela 2. Frequéncia das respostas “ninguém”; “mae’

, “pai” e “amigo”, com as
respectivas porcentagens, obtida no questionario SSQ (Social Support
Questionnaire - SARASON ET AL., 1983), pelos 29 respondentes de cada um dos

grupos, TS e SE.

Questao 1- Com quem realmente vocé pode contar para ouvi-lo quando
precisa conversar ?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 9 31 0 0
méae 3 10 9 31
pai 0 0 3 10
amigo 5 17 11 38

Questdo 2- Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo se ha
uma pessoa que vocé pensou que era bom (boa) amigo (a) insultou vocé
e disse que ndo queria vé-lo novamente?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 15 52 0 0
mée 0 0 11 38
pai 0 0 3 10
amigo 0 0 12 41

Questao 3- Vocé acha que é parte importante da vida de quais pessoas?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 10 34 0 0
méae 8 28 16 55
pai 6 21 10 34
amigo 0 0 5 17

Questao 4- Quem vocé acha que poderia ajudé-lo, se vocé fosse casado
(a) e tivesse acabado de se separar?

TS (n) TS (%) SE (n) SE(%)
ninguém 13 45 2 7
mae 5 17 14 48
pai 1 3 6 21
amigo 1 3 10 34
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Questao 5- Com quem vocé poderia realmente contar para ajuda-lo a sair
de uma crise, mesmo que para isso esta pessoa tivesse que deixar seus
prdprios afazeres para ajudar vocé?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 13 45 2 7
mae 4 14 13 45
pai 2 7 7 24
amigo 0 0 8 28

Questéao 6- Com quem vocé pode conversar francamente, sem ter que se
preocupar com o que diz?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 10 34 1 3
mée 1 3 11 38
pai 1 3 4 14
amigo 4 14 12 41

Questao 7- Quem ajuda vocé a sentir que vocé verdadeiramente tem
algo positivo que pode ajudar os outros?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 9 31 0 0
mae 5 17 14 48
pai 0 0 6 21
amigo 5 17 10 34

Questdao 8- Com quem vocé pode realmente contar para distrai-lo de
suas preocupagbes quando vocé se sente estressado?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 15 52 1 3
méae 2 7 13 45
pai 1 3 4 14
amigo 1 3 11 38

Questao 9- Com quem vocé pode realmente contar quando precisa de
ajuda?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 11 38 3 10
mae 4 14 13 45
pai 0 0 4 14
amigo 1 3 9 31

Questéao 10- Com quem vocé poderia realmente contar para ajudar, caso
fosse despedido do emprego ou fosse expulso da escola?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 11 38 1 3
mae 7 24 10 34
pai 2 7 6 21
amigo 0 0 8 28

Questdo 11- Com quem vocé pode ser totalmente vocé mesmo?

TS (n) TS (%) SE (n) SE(%)
ninguém 8 28 1 3
méae 5 17 10 34
pai 3 10 3 10
amigo 5 17 11 38

Questdao 12- Quem vocé acha que realmente gosta de vocé como
pessoa?

| Ts() | TS(%) | SE(n) | SE(%) |
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ninguém 5 17 0 0
mée 9 31 14 48
pai 3 10 9 31
amigo 3 10 11 38

Questédo 13- Com quem vocé pode contar para dar sugestoes Uteis que
ajudam vocé a ndo cometer erros?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 9 31 1 3
mée 3 10 11 38
pai 0 0 4 14
amigo 5 17 12 41

Questao 14- Com quem vocé pode contar para ouvir seus sentimentos
mais intimos de forma aberta e sem criticas?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 13 45 3 10
mée 1 3 9 31
pai 0 0 2 7
amigo 4 14 12 41

Questao 15- Quem vai confortar e abragar vocé quando precisa disso?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 14 48 0 0
méae 5 17 14 48
pai 2 7 4 14
amigo 3 10 6 21

Questdao 16- Quem vocé acha que a ajudaria se um bom amigo seu
tivesse sofrido um acidente de carro e estivesse hospitalizado em estado
grave?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 9 31 1 3
mée 3 10 11 38
pai 2 7 7 24
amigo 5 17 14 48

Questao 17- Com quem vocé realmente pode contar para ajudé-lo a ficar
mais relaxado quando esta sob pressdo ou tenso (a)?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 13 45 3 10
mée 2 3 10 34
pai 1 3 3 10
amigo 2 7 11 38
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Questdo 18- Quem vocé acha que poderia ajuda-lo se morresse um
parente seu, muito préximo?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 9 31 1 3
méae 5 17 13 45
pai 2 7 7 24
amigo 2 7 12 41

Questao 19- Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de
melhor e de pior?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 8 28 1 3
mée 6 21 15 52
pai 1 3 7 24
amigo 4 14 6 21

Questéao 20- /Independentemente do que esteja acontecendo com vocé,
com quem vocé pode contar sem se incomodar se seus problemas vao
causar preocupagdes a essa pessoa?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 13 45 4 14
mée 4 14 8 28
pai 2 7 2 7
amigo 3 10 11 38

Questédo 21- Com quem vocé realmente pode contar para ouvir vocé,
quando esta muito bravo com alguém?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 18 62 5 17
mae 2 7 11 38
pai 0 0 2 7
amigo 3 10 10 34

Questao 22- Com quem vocé pode contar para lhe dizer, delicadamente,
que precisa melhorar em alguma coisa?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 7 24 1 3
méae 5 17 12 41
pai 0 0 3 10
amigo 3 10 12 41

Questao 23- Com quem vocé pode realmente contar para ajudé-lo a se
sentir melhor quando vocé esta deprimido?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 13 45 2 7
mae 1 3 13 45
pai 1 3 2 7

amigo 1 3 11 38

Questdao 24- Quem vocé sente que gosta de vocé verdadeira e
profundamente?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)

ninguém 4 14 0 0
méae 10 34 16 55
pai 3 10 7 24
amigo 2 7 6 21
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Questdao 25- Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo
quando esta muito contrariado?

TS (n) TS (%) SE (n) SE(%)
ninguém 17 59 1 3
méae 2 7 12 41
pai 0 0 3 10
amigo 3 10 11 38

Questao 26- Com quem vocé

decisées importa

ntes que vocé

toma?

realmente pode contar para apoid-lo em

TS (n) TS (%) SE (n) SE(%)
ninguém 11 38 2 7
méae 4 14 14 48
pai 1 3 7 24
amigo 1 3 5 17

Questao 27- Com quem voc
vocé estd muito irritado a

melhor quando

€ pode contar para ajudd-lo a se sentir

ponto de ficar bravo com

qualquer coisa?

TS(n) | TS(%) | SE(n) | SE(%)
ninguém 15 52 1 3
mae 1 3 13 45
pai 0 0 3 10
amigo 1 3 5 17
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Na Tabela 3, podemos observar a Frequéncia Total, que as respostas
“ninguém”, “mae”, “pai” e “amigo” aparecem nos grupos de TS e SE através do
instrumento SSQ, e os resultados obtidos foram: para o grupo TS a resposta
“ninguém” foi dada 302 vezes, e para o grupo SE, 37. A resposta “mae”, no grupo
TS foi dada 107 vezes, e no grupo SE, 330. A resposta “pai”, no grupo TS, foi dada
34 vezes, e no grupo SE, 128. E a resposta “amigo”, foi dada 67 vezes no grupo
TS, e, 262 no grupo SE.

Tabela 3. Freqiiéncia total das respostas “ninguém”, “mae”, “pai” e “amigo”, com

as respectivas porcentagens, em todos os itens do SSQ para os grupos de TS e

SE:
TS (n) | TS (% média) | SE (n) | SE(% média)
Total ninguém 302 36 37 4
mae 107 13 330 39
pai 34 04 128 15
amigo 67 8 262 31

Na Tabela 4 podemos observar a freqliéncia de respostas (em
porcentagem), segundo Grau de Satisfagdo, do Questionario de Rede de Apoio
Social, nos grupos de TS e SE em cada uma das 27 questbes que compdem o
instrumento.Em todas as questbes foram encontradas associagdo (diferenca)

significativa entre 0s dois grupos.
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Tabela 4. FreqUéncia de respostas (em porcentagem), segundo grau de

satisfacdo, do Questionario de Rede de Apoio Social (SSQ, SARASON ET AL,,

1983), nos grupos de Tentativa de Suicidio (T.S., n=29) e Sala de Espera (S.E.,

n=29):
EM QUE GRAU VOCE FICA SATISFEITO?
Muito satisfeito jRazoavelmente RJUm pouco pouco azoavelmente ito insatisfeito
satisfeito satisfeito insatisfeito insatisfeito

Questao 1- Com quem realmente vocé pode contar para ouvi-lo quando precisa conversar ?

p=0,001 (Fisher)

P=0,bO1 (Fisher)

T.S. 17,2% 27,6% 20,7% 6,9% 0,00% 27,6%

S.E. 51,8% 41,4% 3,4% 3,4% 0,00% 0,00%

Nuactdh 22 Nam ~iiam rd nnda raalmang rnantar nara :{iur b-In ca h3 11ima ndeena niia vnrd nanchii s ara ham (hna)
amigo (a) insultou vocé e disse que ndo queria vé-lo novamente? P=0,001 (Fisher)

TS. 6.9% 17.2% 13.8% 6.9% 13.8% 41.4%

S.E. 51.7% 41,4% 0,00% 6,9% 0,00% __ 0,00f

Questap 3- Vocé acha qul € parte importantg§ da vida de quais gessoas? P40,001 (Fisher)

T.S. 20,7% 27,6% 13,8% 6,9% 0,00%  31,0%

S.E. 62,1% 31,0% 0,00% 0,00%

T.S. 10,45 37,9% 10,4% 3,4% 0,00% 37,9%

S-E 547 3799 6;60% 3:5% 6;66% 6;9%

Que sode rise—mesmo-guo-Para-isso-esta-pessoa
tive P=0,002 Wisher)

T.S. 13,8% 37,9% 10,4% 6,9% 0,00% 0,00%

S.E 51.7% 41.4% 0,00% 0,00% 0,00% 6,9%

T.S. 21.4% 10.7%
S.E. 55,2% 34,5% 3,5% 3,4% 0,00% 3,4%
Quest4> 7- Quem ajuda Vipcé a sentir que vogé verdadeiramentg tem algo positivofgue pode ajudar os ofjtros?

O/ ,97

37,9%

1U,07

0,00%

U,UU7

3,5%

9,07

0,00%

P=0,007 (Fisher)

O1,U7

0,00%

Questap 8- Com quem v&é pode realmentel contar para distrJ—Io de suas preocy

bacdes quando vocé

be sente estressado?

1.0. 17,97
S.E. 58,6%

=0; tFishers
S.E. 58,6%

AaAns

34,5%

A 4/

0,00%

A Ans

3,4%

A ans n= A

0,00%

3,5%
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EM QUE GRAU VOCE FICA SATISFEITO?

Muito satisfeito | Razoavelmente Um pouco Um pouco Razoavelmente Muito insatisfeito
satisfeito satisfeito insatisfeito insatisfeito

Questao 9- Com quem vocé pode realmente contar quando precisa de ajuda? P=0,02 (Fisher)
T.S. 17,2% 34,5% 10,3% 3,5% 3,5% 31,0%
S.E. 55,2% 27,6% 3,4% 3,4% 0,00% 10,4%
Questao 10- Com quem vocé poderia realmente contar para ajudar, caso fosse despedido do emprego ou fosse expulso da
escola? P=0,002 (Fisher)
T.S. 17,2% 34,5% 13,8% 6,9% 0,00% 27,6%
S.E. 51,7% 37,9% 0,00% 6,9% 0,00% 3,5%

Questgo 11- Com quem JJocé pode ser totalfpente vocé mesmdp §=0.003 (Fisher)
T.S. 20,7% 31,0% 17,2% 6,9% 0,00% 24,2%
S.E. 51,7% 41,4% 0,00% 3,5% 0,00% 3,4%
Questao - Quem vocé ac/]a que realmente g<|sta de vocé como Ppessoa? P=0P01 (Fisher)
T.S. 13,8% 34,5% 17,2% 10,3% 3,5% 20,7%
S.E. 55,2% 41,4% 0,00% 3,4% 0,00% 0,00%

Questao IB Com quem voc

pode contar para

Iiar sugestées Utei

que ajudam vocé

n&do cometer erros?]
D

N NN1 [CinhAr)

T.S. 17,2% 41,4% 6,9% 10,3% 0,00% 24,2%
S.E. 55,2% 34,5% 3,4% 6,9% 0,00% 0,00%
Questéao Y- Com quem vocg pode contar paralpuvir seus sentimghtos mais intimos §e forma aberta e senfcriticas?

T f PR0.002 (Fisher)
T.S. 10,3% 34,5% 6,9% 6,9% 0,00% 41,4%
S.E. 48,3% 34,5% 3,4% 13,8% 0,00% 0,00%

uestao §6- Quem vai conidftar e abracar vocglquando precisa fgso? P=0, Sher]
1.D. 11,£70 4,270 9,470 U,UU70 U,UU70 20,270
9.E 90,070 27,070 0,970 U, UU7 U,UU7
[—CQuestao—§6- To—umracidente o carro—eestivesse

hospitaliza'jo em estado gra P=0[)001 (Fisher)
T.S. 13,8% 37,9% 20,7% 0,00% 0,00% 27,6%
S.E RR!RO QA!L'\O 0.00% 6.9 0.00% 0.00%
q = _— =
(@? p=0. 001|(Fisher)
T.S. 17,2% 27,6% 6,9% 6,9% 3,5% 37,9%
S.E. 51,7% 27.6% 3.5% 13.8% 0,00% 3.4%
Questao PB- Quem vocé acth que poderia ajudff-lo se morresse ulp parente seu, mulfo préximo? — p=0,§01 (Fisher)
T.S. 17,2% 34,5% 10,3% 10,4% 0,00% 27,6%
S.k. 62,1% 31,0% 0,00% 3,5% 0,00% 3,4%
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EM QUE GRAU VOCE FICA SATISFEITO?

Muito satisfeito | Razoavelmente Um pouco Um pouco Razoavelmente Muito insatisfeito
satisfeito satisfeito insatisfeito insatisfeito
Questao 19- Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de pior? P=0,02 (Fisher)
T.S. 24.2% 41,4% 3,4% 3,4% 0,00% 27,6%
S.E. 55,2% 37,9% 0,00% 3,5% 0,00% 3,4%

Questao 20- /ndependentemente do que esteja acontecendo com vocé, com quem

seus problemas vao causar preocupagdes a essa pessoa?

vocé pode contar sem
P=0,006 (Fisher)

se incomodar se

T.S. 13,8% 34,5% 6,9% 3,4% 0,00% 41,4%

S.E. 44.8% 37,9% 0,00% 6,9% 0,00% 10,4%

Questéo g1- Com quem vodg realmente podefcontar para ouvijvocé, quando esfa muito bravo com glguém?
P=U,0U3 (FIsher)

T.S. 6,9% 34,5% 0,00% 6,9% 0,00% 51.7%

SE: 1T.4% 310% 5,9%

001' (Fisher)

P,
T.S. 10,3% 51,7% 17,2% 3,5% 0,00% 17,3%
Q_I: AQ’QO A1,Ao ’2!/10 8 Q09 n’nno n’nno

3 Com quem voc§ pode realmente chntar para ajudé-lok dedrimido

PR0,001 (Fisher)
T.S. 24,2% 20,7% 0,00% 10,3% 3,4% 41,4%
S.E. 51.7% 34.5% 6.9% 6.9% 0.00% 0.00%
Questao - Quem vocé serfe que gosta de volé verdadeira e prffundamente? P=0p02 (Fisher)
T.S. 27.6% 41,4% 13,8% 0,00% 0,00% 17.2%
S.E. 62,1% 31,0% 0,00% 6,9% 0,00% 0,00%

Questao 15 Com quem voc:

pode realmente ¢

ntar para consola

0 quando esta mulo contrariado?

1.9.

S.E.

1U,0 /0

48,3%

V1,V /0

37,9%

v, /0

6,9%

0,0 70

6,9%

v, /0

0,00%

U,0UT (Fisher) |

“41,4/0

0,00%

Questao k Com quem voc:

realmente pode d

ntar para apoia-lo

bm decis6es impo

fantes que vocé tomJ?

D
2=

0001 (iabax)
SOCUT (T 1S

Te 17 2o P77 0o 12 oo/ N nnes N nnes A4
S.E. 48,3% 37,9% 6,9% 6,9% 0,00% 0,00%
Questao §7- Com quem vodg pode contar parf ajuda-lo a se seltir melhor quandolvocé esta muito irritdpo a ponto de ficar
bravo confqualquer coisa? p=0.00Q (Fisher)

T.S. 24.1% 17.2% 10.4% 6.9% 0.00% 41.3%
S.E. 48,3% 34,5% 6,9% 3,4% 0,00% 6,9%
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A Escala de Apoio Social/Billi-Brahe é composta por 8 questbes que avaliam
quanto o individuo precisa e obtém apoio de sua familia e amigos, como também
quanto apoio que sua familia e amigos precisam e conseguem obter dele. Para
mensurar esse “grau de percepgdo de apoio” dos entrevistados, foi estipulada
uma nota para cada uma das 3 possibilidades de respostas que existem em cada
questdo: “nenhum apoio”, que vale 0 pontos; “sim, algum apoio”, que vale 1
ponto; e, “sim, muito apoio” , que vale 2 pontos. Essa nota pode variar de 0 a 8
pontos, em cada agrupamento de 4 questdes (o numero total de questbes do
instrumento sdo 16). Foram efetuados 4 agrupamentos, caracterizando 4
diferentes dominios:
Grupo 1. VOCE SENTE QUE PRECISA DE APOIO?
- Questao 01F: Vocé sente que precisa de apoio pratico de sua familia?
- Questao 02F: Vocé sente que precisa de apoio moral de sua familia?
- Questao 01A: vocé sente que precisa de apoio pratico de seus amigos?
- Questao 02A: Vocé sente que precisa de apoio moral de seus amigos?
Grupo 2. VOCE SENTE QUE RECEBE APOIO?
- Questao 03F: Vocé sente que recebe apoio pratico de sua familia quando
precisa?
- Questao 04F: Vocé sente que recebe apoio moral de sua familia quando
precisa?
- Questao 03A: Vocé sente que recebe apoio pratico de seus amigos quando
precisa?
- Questao 04 A: Vocé sente que recebe apoio moral de seus amigos quando

precisa?
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Grupo 3. VOCE SENTE QUE ALGUEM PRECISA DE APOIO?

- Questao 05F: Vocé sente que sua familia precisa de seu apoio pratico?

- Questao 06F: Vocé sente que sua familia precisa de seu apoio moral?

- Questdao 05A: Vocé sente que seus amigos precisam de seus apoio
pratico?

- Questao 06A: Vocé sente que seus amigos precisam de seu apoio moral?

Grupo 4. VOCE SENTE QUE DA APOIO?

Questado 07F: Vocé sente que dé o apoio pratico que é solicitado a vocé por

sua familia?

- Questao 08F: Vocé sente que da o apoio moral que é solicitado a vocé por
sua familia?

- Questao 07A: Vocé sente que dé o apoio pratico que é solicitado a vocé por
seus amigos?

- Questao 08A: Vocé sente que da o apoio moral que é solicitado a vocé por

seus amigos?

Em 3 destes (grupo 2, 3 e 4), obtivemos diferencga significativa entre os grupos
de T.S. e S.E. NO grupo 1 essa associagao (diferenga) nao foi significativa, que foi
o agrupamento das questdes 01F, 02F, 01A, e 02A, as quais avaliavam “se o

individuo sente que precisa de apoio de seus familiares e amigos”.

Nos Grafico 4 podemos visualizar a nota obtida pelo agrupamento das
questdes 03F, 04F, 03A e 04A, que avaliam se o individuo “sente que recebe

apoio de seus familiares e amigos”. E o que podemos observar, é que a mediana
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do grupo TS foi de 3 pontos, enquanto do grupo SE foi 5 pontos (faixa de variagao:

0-8).

Grafico 4. Mediana das notas obtidas pelos grupos de Tentativa de Suicidio (TS) e
Sala de Espera(SE) do instrumento de Rede de Apoio Social (Bille-Brahe), onde o

individuo “sente que recebe de apoio de seus familiares e amigos” (grupo 2):

8,
6,
4. TS
B SE
2,
O,
Minimo Mediana Maximo

Teste de Mann-Whitney p-valor= 0,0001

Nos Grafico 5 podemos visualizar a nota obtida pelo agrupamento das
questdes 05F, 06F, 05A e 06A, que avaliam se o individuo “sente que alguém
precisa de apoio”. E o que podemos observar, é a mediana do grupo TS foi de 2

pontos, enquanto do grupo SE foi de 4 pontos.
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Grafico 5. Mediana das notas obtidas pelos grupos de Tentativa de Suicidio (TS)
e Sala de Espera(SE) do instrumento de Rede de Apoio Social (Bille-Brahe), onde

o individuo “sente que alguém precisa de apoio” (grupo 3):

8,
6,
4. OTsS
B SE
2,
O,
Minimo Mediana Maximo

Teste de Mann-Whitney p-valor= 0,0005

Nos Grafico 6 podemos visualizar a nota obtida pelo agrupamento das
questdes 07F, 08F, 07A e 08A, que avaliam se o individuo “sente que d& apoio aos
seus familiares e amigos”. E o que podemos observar, é que mediana do grupo

TS foi de 3 pontos, enquanto do grupo SE foi de 6 pontos.

63



64

Grafico 6. Mediana das notas obtidas pelos grupos de Tentativa de Suicidio (TS) e

Sala de Espera(SE) do instrumento de Rede de Apoio Social (Bille-Brahe), onde o

individuo “sente que da apoio aos seus familiares e amigos” (grupo 4):

O =~ DD W H~ O1 O N

Minimo Mediana

aTs
B SE

Maximo

Teste de Mann-Whitney p-valor= 0,001
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3. DISCUSSAO

Este estudo descreve algumas caracteristicas de 29 individuos que
tentaram suicidio, comparando-os com uma amostra de mesmo tamanho
composta de acompanhantes de outros atendidos no pronto socorro do Hospital de
Clinicas da UNICAMP, ao longo de 12 meses. Essas caracteristicas foram obtidas
através de uma avaliacdo padronizada, utilizando-se dos mesmos instrumentos
para ambos os grupos. Os dados desta pesquisa demonstram a diferenca entre a
Rede de Apoio Social dos pacientes que tentam suicidio, mais critico neste grupo,

comparada ao grupo controle.

Embora outros trabalhos tenham uma amostra maior do que a do presente
estudo, nenhum ocupou-se da avaliacdo da Rede de Apoio Social de individuos
que tentaram suicidio utilizando-se de 2 instrumentos padronizados: primeiramente
0 SSQ, que avalia ndo s6 a extensao da rede, como o grau de satisfagdo que o
individuo apresenta em relacao a rede que possui, e um instrumento que avalia em
4 diferentes dominios o grau de percepc¢ao que o individuo tem de sua rede. O
segundo instrumento utilizado, foi criado por BILLE-BRAHE ET AL., (1998), que
realizaram um estudo multicéntrico em 10 areas da Europa, e concluiram que o
apoio social é um fator importante que afeta a saude fisica e mental dos
individuos, além de reconhecerem que é um tépico complexo e que necessita de
maiores analises, através de estudos mais abrangentes. Outro estudo, realizado
por VEIEL ET AL. (1988), também defende a associa¢ao entre uma baixa rede de
apoio social e tentativa de suicidio, mas afirma a necessidade de novos estudos

em funcdo das divergéncias encontradas na conceitualizagdo do termo e a falta de
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instrumentos especificos para a avaliacdo de Rede de Apoio Social. Nossa
pesquisa se da 13 anos apo6s a de VEIEL, o que nos assegura vantagens em
relacdo a maiores numeros de referéncias e estudos sobre o tema realizados

dentro deste periodo.

Utilizando-se de um mesmo periodo de 12 meses em que se realizou o
presente estudo, uma outra pesquisa realizada no Hospital de Clinicas da Unicamp
(RAPELI, 1997), foram estudados 53 pacientes que tentaram suicidio e que
necessitaram de internacao. O numero de sujeitos utilizado em nossa pesquisa é
praticamente a metade do estudo por RAPELI, o que nos leva a pontuar algumas
limitagbes metodoldgicas que podem ter resultado o tamanho desta amostra:

- nem todos os individuos que tentam suicidio em Campinas sdo atendidos
no HC-Unicamp, o que ndao nos permite afirmar que os resultados
encontrados em nosso estudo reflete a totalidade das T.S. em nossa
comunidade;

- nem todos os individuos que tentam suicidio recorrem, ou necessitam de
um atendimento hospitalar;

- nem todos os individuos que chegam ao hospital assumem que tentaram
suicidio, o que ocasiona um falso registro da ocorréncia;

- nem todos os individuos que tentam suicidio estdo em condi¢gbes de serem
entrevistados no pronto-socorro. Alguns necessitam de intervengdes mais
intensas, sendo encaminhados para retaguarda ou enfermarias (fatores de
exclusdo do individuo na amostra);

- a amostra foi composta apenas por individuos que tentaram suicidio no

periodo de segunda a sextafeira, das 8:00h a s 2000h, o que exclui deste
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estudo individuos que tentaram suicidio fora deste horario e nos finais de
semana;

- arotina conturbada do pronto-socorro de um Hospital Geral, assim como o
grande numero de obrigacbes dos residentes de psiquiatria, podem ter
afetado no contato destes com a pesquisadora através do BIP, o que
ocasiona a perda de alguns casos que passaram por atendimento no HC-
Unicamp;

- outro fato que restringe a generalizacdo de nossos achados € que a

populagao estudada pertencia a um Unico estrato social.

Ao observar as caracteristicas demogréaficas dos casos de T.S. deste
estudo, constatamos que sao similares aos dos dados encontrados na literatura,
principalmente no que se refere a variavel idade. Registrase a constatagédo
alarmante do aumento dos indices de suicidio entre os jovens, especificamente em
individuos entre 15 e 44 anos. No estudo realizado por RAPELI (1997) a idade
média dos individuos que tentaram suicidio foi de 29 anos. Em um outro estudo
recente (WERLANG, 2000), a média de idade dos casos de suicidio foi de 39,7
anos, e dentre outros pesquisadores a faixa etéria de adultos jovens € a mais
prevalente (CASSORLA, 1981; VEIEL, 1988; RETTERSTOL, 1993; VIEIRA, 1994;
BOTEGA ET AL., 1995; DIEKSTRA, 1996). No presente estudo, a idade média
encontrada no Grupo de T.S. foi de 37,4 anos enquadrando-se no mesmo perfil

das pesquisas citadas.

Levando-se em conta a variavel estado civil, constata-se que os individuos

do Grupo de T.S. era caracterizado por um nimero maior de sujeitos sem parceiro

do que no grupo S.E.. Entre os individuos com parceiro, no grupo de T.S.
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obtivemos 41,4%% (12) e no grupo controle 69% (20). No grupo T.S. 34,5% (10)
eram oficialmente casados e no grupo controle, 51,7% (15). E entre os individuos
sem parceiro, 58,6% (17) e 31% (9), respectivamente. Em varios outros estudos
este fato também foi constatado, dentre eles: (DURKEIM, 1966; VEIEL, 1988;
BILLE-BRAHE, 1998; BARROS, 1991; RAPELI, 1998; HAWTON, 2000; BOTEGA
ET AL., 1995). O casamento, reforcado pelos filhos, parece diminuir
significativamente o risco suicida. Entre pessoas casadas, o coeficiente € de 11
por 100.000 por ano. Pessoas solteiras, jamais casadas, registraram um
coeficiente de aproximadamente duas vezes o das pessoas casadas. Entretanto,
pessoas casadas anteriormente mostraram taxas acentuadamente mais altas do
que as pessoas jamais casadas, isto é, 24 por 100.000, entre os viuvos; 40 por
100.000 entre divorciados, com os homens divorciados registrando 69 suicidios
por 100.000, comparados com 18 por 100.000 para mulheres divorciadas

(KAPLAN, 1990).

Em relacdo ao grau de escolaridade, o numero de individuos que atingiram
0 3%grau (completo ou incompleto) apresentado pelo grupo S.E. foi maior que o
apresentado pelo grupo T.S.: 7 (24,2%) e 3 (10,3%), respectivamente. Na
pesquisa feita por RAPELI (1998) os pacientes estudados também apresentaram

um baixo grau de escolaridade.

A respeito da situacao profissional, 5 (17,3%) dos individuos que tentaram
suicidio eram aposentados, somados a outros 2 (6,9%) que estavam
desempregados, totalizando 7 (24,2%) individuos sem atividade ocupacional. Na
literatura podemos encontrar alguns estudos que associam dificuldades financeiras

a ideacgao suicida: RAPELI(1997), onde 21% dos individuos que foram avaliados
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em sua pesquisa, estavam desempregados; VILHJALMSSON ET AL. (1998),
relaciona, dentre alguns fatores, a dificuldade financeira com ideacao suicida em
adultos; BAE ET AL. (2001), constata em um estudo retrospectivo com uma
amostra de 200 individuos que, além da saude mental, problemas econdmicos
também influenciam no comportamento suicida; MAGNE-INGVAR (1992),
encontrou em sua amostra 2/3 de individuos com problemas ocupacionais. Quanto
mais alta a posi¢ao social do individuo, maior € o risco de suicidio, mas uma queda
na posi¢ao social também aumenta o risco. O trabalho, em geral, protege contra o

suicidio (KAPLAN, 1990).

Os nossos achados relacionados A religido demonstraram algumas
diferengas entre a maioria dos encontrados na literatura. Muitos estudos associam
a falta de religido A desesperanca, e conseqiientemente a ideacéo suicida, como
por exemplo: BOTEGA ET AL. (1995), e RAPELI (1997), ao referir que 46%
de seus entrevistados nao freqlientavam nenhum tipo de culto religioso. Muitas
vezes a religido é citada como um fator protetor ao ato suicida, ou dependendo da
cultura, um fator que justifique uma atitude como esta (DURKHEIN ,1966).
Historicamente, as taxas de suicidio entre populacdes catélicas sao mais baixas do
que entre protestantes e judeus. Possivelmente o grau de ortodoxia e integracao a
uma religido seja uma medigdo mais acurada do risco nesta categoria do que a
simples afiliacdo religiosa institucional (KAPLAN, 1990). Os dados de nossa
pesquisa caracterizam o grupo de tentativa de suicidio com 96,5 % dos individuos
praticantes de alguma religido, e no grupo de sala de espera, esse valor foi 85,2%.
Isso significa que 13,2% dos individuos do grupo S.E. responderam nao ter
religido, e no grupo T.S. essa resposta apareceu em 3, 5% dos individuos. O que

nos faz constatar, que nosso estudo ndo obteve resultados como os encontrados
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na maioria dos trabalhos realizados sobre tentativa de suicidio no que se refere ao

topico religiao.

Este fato pode ter ocorrido em fungcdo de nossa amostra ser pequena, em
relacdo aos outros trabalhos ja executados. Porém, sdo interessantes as idéias de
STACK (2000), que sugere que essas mudangas ocorrem em fungdo da
"modernizacao”. A “modernizacao” pode trazer prejuizos na area econdémica para
trabalhadores de baixa renda, pois a automag¢ao muitas vezes dispensa este tipo
de méao de obra, aumentando o numero de desempregados, aumentando a
desesperanga, e criando no individuo a necessidade de crer em alguma “for¢a
superior”: Deus, religido. E a populacdo de nossa pesquisa € composta
basicamente por individuos de classe média baixa. Assim como, a “moderniza¢do”
causa um afastamento entre as pessoas, cada um com seus afazeres, trabalho, ou
busca de trabalho, dificuldades financeiras; tudo isso interfere nas relacbes
interpessoais, ndo s6 dentro do nucleo familia, como fora, pela mudanga de alguns
valores, excesso de liberdade. E a religido, neste caso, aparece para preencher a
Rede de Apoio Social destes individuos, onde muitas vezes “Deus” e a religido sao

citados como um de seus membros.

Quanto ao método utilizado, varios estudos salientam que sua escolha
varia quanto a intencionalidade suicida, de acordo com o pais, época, poder
aquisitivo, profissdo, raca e até estado mental do sujeito. Entretanto, em geral,
existe uma tendéncia para que homens, ao contrario das mulheres, utilizarem
métodos mais violentos. Em nosso estudo, 8 (27,6%) individuos utilizaram-se de
material cortante; esses casos foram alguns dos mais graves e eram todos do

sexo masculino. Ingestdo de comprimidos foi a opgédo escolhida por 11(37,9%)
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individuos, seguida por ingestao de veneno em 10 (34,5%). Tentativa de suicidio
por Ingestdo de medicamentos,sdo mais frequentes nos casos atendidos no
pronto-socorro, pois precisam menos de internacdo e apresentam, geralmente,
menor risco de morte (RAPELI, 1997; BOTEGA ET AL., 1995). Em um outro
estudo, realizado por COSTA (1999), ele procurou identificar medidas preventivas
que possam ajudar na prevengao do suicidio reduzindo as condi¢des de risco e
identificando fatores ambientais e da comunicagao direta e indireta do suicidio,
dentre elas, sugere: evitar prescricdes de drogas em quantidades que possam ser
usadas de forma letal. O fato deste trabalho estar sendo citado, é que os 11
individuos de nossa pesquisa que fizeram uso de medicagdo na tentativa de
suicidio, eram pacientes que estavam em acompanhamento psiquiatrico e fazendo
uso de pisicofarmacos.

Os sujeitos do grupo T.S. estavam mais freqientemente em
acompanhamento psiquiatrico (41,4%) e em uso de psicofarmacos (55,2%) do que
os controles (17,2% e 13,8%, respectivamente). O risco de suicidio entre pacientes
psiquiatricos € de 3 a 12 vezes maior do que o0 dos nao-pacientes (KAPLAN,

1990).

RAPELI (1997), estudou 53 casos de tentativa de suicidio, e apenas um
paciente ndo apontou fatores psicossociais e de apoio social que influenciaram a
tentativa de suicidio. De modo geral, seus pacientes, tinham dificuldades
psicossociais, sentiam-se sozinhos, ndo podiam contar com familiares e estavam
insatisfeitos com sua vida social e com a vida que levavam com o companheiro.

Um dos instrumentos utilizado em nosso estudo para avaliar Rede de Apoio
Social, foi 0 Social Support Questionnaire — SSQ — (SARASON ET AL., 1983), que

fornece a pontuacdo para o numero de figuras de apoio percebido pelos
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respondentes (SSQ-N) e para a satisfagcdo com o apoio recebido (SSQ-S). Na
primeira parte, os resultados obtidos foram: para o grupo TS, em média, 1
individuo compunha a rede de apoio social dos respondentes (n=29), variando
uma rede de no minimo nenhum componente, até no maximo 3; e no grupo SE, a
média foi de aproximadamente 3 individuos compondo a rede de apoio social dos
respondentes deste grupo (n=29), variando de no minimo 3 componentes e no
maximo 6. O que nos permite afirmar que a Rede de Apoio Social dos individuos
que tentam suicidio € mais escassa que a dos individuos do grupo controle
(p=0,0001). Uma pesquisa realizada por Matsukura (2001), que utiliza-se deste
mesmo instrumento para avaliar a Rede de Apoio Social de maes de criangas com
necessidades especiais, comparadas a maes de criangas com desenvolvimento
normal, também obteve resultados semelhantes, ou seja, o grupo que passa por
situacdes mais estressantes em seu dia a dia, tem uma menor rede de apoio que o
outro, mostrando que o SSQ é um bom instrumento para avaliar rede de apoio
social. Esse tipo de achado, ou seja, relagao entre stress e baixa rede de apoio
social, também séo citados por outros pesquisadores: FERRARI (1986), KAZAK
(1989), HOUSE e KAHNE (1985), BILLE-BRAHE (1999), VEIEL, (1988), dentre
outros. Na segunda parte, deste instrumento (SSQ-S), o respondente deve
informar sobre sua satisfagdo com esse apoio, fazendo uma opgdo em uma escala
de 6 pontos (que varia “de muito satisfeito” a “muito insatisfeito”). A diferenca entre
os dois grupos (T.S. e S.E.), esta demonstrada claramente em todas as 27
questdes do instrumento (com p-valor que varia de 0,02 a 0,001), o que reflete a
insatisfacao que os individuos do grupo T.S. possuem ao reconhecerem que sua
rede de apoio social é pequena.

Os instrumentos utilizados nesta pesquisa, para avaliar a Rede de Apoio

Social, como ja foi dito, nos trazem dados referentes a percepg¢ao que o individuo
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tem de sua rede. Estes instrumentos n&o nos ddo dados concretos que possam
mensurar os verdadeiros numeros de individuos que compdem a rede dos
entrevistados, mas sim, dados que refletem a percepgao que cada pessoa tem da
rede que o0 envolve.

A primeira descricéo detalhada de um instrumento para avaliar a interagao
social em pesquisas epidemiolégicas foi realizada por HENDERSON ET AL.
(1978), através do SIS (Social Inetraction Schedule). Projetado para coletar
informagdes sobre a quantidade e a qualidade de contatos sociais de um individuo.
Além de identificar o tamanho da rede dos entrevistados, o instrumento questiona
sobre a importdncia de seus componentes, ou seja, a importancia que o
entrevistado da para os componentes de sua rede. O autor faz uma relagao direta
entre a importancia que o individuo da aos componentes de sua rede, ou seja, a
percepgdo que o individuo possue sobre os membros de sua rede, com sua
disponibilidade a interagdo social com estes membros. Em um dos estudos
realizados por DUCAN & JONES (1981), afirmam que a integracdo social é
revelada pela disponibilidade que o individuo se dispbe, correlacionando-a
percepgdo de que o mesmo tem de sua rede. Assim sendo, os achados deste
estudo, demonstraram a importancia que tem a percepg¢ao do individuo sobre sua
rede de apoio social, demonstrada claramente nas diferengcas encontradas entre
0s dois grupos, neste caso, no que se refere ao “tamanho da rede de apoio social”.

Em outros estudos, onde a abordagem sobre a percepgao de apoio recebido
também foi discutida, os resultados se assemelham ao de nosso trabalho, ou seja,
a maioria dos individuos que possuem uma pequena rede de apoio social, percebe
este fato e relata insatisfacao a este respeito (MATSUKURA, 2201; CALDERON e
GRENNBERG, 1999; BARAKAT e LINNEY, 1992; HAMLETT, PELLEGRINI e

KATZ, 1992). Pode-se visualizar com que freqiéncia as respostas “ninguém”,
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3 AAY

méae”, “pai” e “amigo” aparecem em cada uma das 27 questdes do instrumento
SSQ. Estas 4 respostas foram avaliadas por terem sido as mais freqUentes entre
os entrevistados. E dentre estas, a que mais se destacou no grupo de T.S. foi a
resposta “ninguém”, aparecendo numa freqiéncia de 302 vezes, opondo-se a 37
vezes no grupo S.E. Este dado vem reforgar nossa hipétese de que uma baixa
rede de apoio social pode ser um dos fatores associados ao comportamento
suicida. Varios estudos compartiiham deste mesmo achado: RUDD (1990),
SHERRY ET AL. (1992), LEENAARS (1996), STACK (2000), BILLE-BRAHE
(1999), dentre vérios outros que ja foram citados ao longo deste trabalho. Ainda
discutindo sobre a questao de percepgao que o individuo tem de sua rede, vamos
discutir os dados obtidos no outro instrumento desta pesquisa, a Escala de Apoio
Social/Billi-Brahe, que avalia quanto o individuo precisa e obtém apoio de sua
familia e amigos, como também quanto apoio que sua familia e amigos precisam e
conseguem obter dele. Mensuramos esse “grau de percepcao de apoio” dos
entrevistados e obtivemos que nos casos de T.S., mais freqientemente, os
individuos sentiam-se menos necessarios para apoiar amigos e familiares, do que
os individuos do grupo S.E. Esses achados também s&o refletidos ao observarmos
o desempenho dos casos de T.S. nas escalas GAS, que avalia o funcionamento
psicosocial, e GARF, que avalia o relacionamento social e familiar (p= 0,0001 e

0,002, respectivamente), demonstrando-se mais critico do que o dos controle .

LEENAARS (1996), definiu o suicidio como “um mal-estar
multidimensional”, pois esta envolvido o biolégico, o psicoldgico, o intrapsiquico, o
I6gico, o consciente e o inconsciente, o interpessoal, o socioldgico, o cultural e
elementos fisiologicos. Qualquer elemento desse “mal-estar” é uma via legitima

para entender o suicidio de fato. Mas é necessario se opor a qualquer modelo de
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estudo que seja reducionista, e também mecénico. O suicidio € um evento com

multifaces, por isso aberto a estudos multidisciplinares.

SHNEIDMAN (1985), também se refere ao suicidio como “um mal-estar
multidimensional”’, uma necessidade percebida pelo individuo como sendo a
melhor solugdo. Este autor tende a colocar a énfase do suicidio na natureza
multidimencional, com fatores multideterminantes. Suicidio, ndo é apenas
intrapsiquico, é também interpessoal. Metaforicamente falando, o suicidio € um
drama intrapsiquico em um estégio interpessoal.

Dentro do constructo intrapsiquico SHNEIDMAN cita: uma dor psicoldgica
insuportavel, constriccao cognitiva (rigidez de pensamento), expressdes indiretas
(ambivaléncia de sentimentos), inabilidade para ajustar-se, o ego debilitado. E no
interpessoal: rejeicao (experiéncia de abandono), agressao (ocultada a agressao
contra o outro, e transferida para si), identificacdo (ou perda de ideal, saude,
emprego, companheiro), relagcdes interpessoais (dificuldades em estabelecer ou
manter relacionamentos).

A teoria esbogcada é mais um ponto de vista para compreensdo do
comportamento suicida, dando atencao aos varios elementos que compdem este
perfil, nos permitindo assim, discorrer sobre a importancia de Rede de Apoio Social
dentro desta linha de raciocinio. Esta também, ao apresentar-se fraca, é um dos
elementos comuns ao suicidio, assim como outros fatores externos: estresse, dor,

ameaga, tenséo, fracasso, perda, desafio, dificuldade de “lidar com” (coping), etc.

Todos os resultados obtidos em relagdo a Rede de Apoio Social, dentro desta

pesquisa,nos leva a visualizar a importancia deste constructo, apontando este fato

como um dos possiveis efeitos de protecdo, dentre varios outros que sao
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encontrados no comportamento suicida. Esta conclusdao também é citada na
literatura em outros trabalhos, por exemplo: HARRIS & MOLOCK (2000), OSVATH
& FEKETE (2001), NORDENTOFT & RUBIN (1993), HOVEY (1999), STACK

(2000), RUDD (1990), DE WILD ET AL. (1994), VEIEL ET AL. (1988).

A importancia de se constatar que individuos que tentam suicidio possuem
uma Rede de Apoio Social menor de que o grupo controle utilizado neste estudo, é
a constatacao de mais um fator a ser dado atencao no que se refere a prevengao
de suicidio. MAGNE-INGVAR (1999) e NIRUI (1999), além de referirem em seus
trabalhos que a rede de apoio social possa ter um papel protetor dentro do
comportamento suicida, eles dao énfase a necessidade de servigcos fornecidos a
sociedade, com o intuito, ndo apenas de acompanhamento psicolégico ou
psiquiatrico aos pacientes, e sim, com a inten¢ao de informagéo e instrugdo aos
familiares e cuidadores destes pacientes, visando esclarecer comportamentos que
possam sinalizar uma possivel tentativa de suicidio, aconselhamentos a fim de
evitar novas tentativas. Nos também acreditamos que este tipo de intervencéao é
de grande valia, pois além de informar, este trabalho pode restabelecer ou
fortalecer alguns elos familiares, a partir do momento em que os cuidadores
desses pacientes terdo um papel mais ativo, se aproximando mais destes
individuos, a fim de visualizarem e tentarem evitar fatores de risco suicida. Logo

porque, toda teoria tem que ter aplicabilidade clinica.

7. CONCLUSAO
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Comparando a Rede de Apoio Social de pessoas que tentam suicidio com a
Rede de Apoio Social de acompanhantes de outras pessoas que também sao
atendidos no pronto-socorro do Hospital de Clinicas da Unicamp por outros
motivos, pudemos constatar diferengas entre estes dois grupos. Esses resultados
confirmam a hipbtese de que uma Rede de Apoio Social fragil é mais
freqientemente encontrada entre pacientes que tentam suicidio, do que entre
outros individuos atendidos em um pronto-socorro geral. Estes individuos também
sentem que recebem menos apoio pratico e moral, assim como, nao se sentem tao
necessarios e importantes para seus amigos e familiares, além de viverem em
familias mais disfuncionais e de apresentarem maiores dificuldades no

desempenho de fungdes sociais.

Como a Rede de Apoio Social pode ser um preditor do ato suicida, assim
como um fator de protecdo para a Saude Mental das pessoas, este aspecto
precisa ser mais compreendido em estudos que visem o tratamento e prevengao

do comportamento suicida.

77



4. SUMMARY

The aim of this study was to assess the support network of people that
attempted suicide and were being followed at the emergency room of a
general hospital, and compare it to the people who accompanied other kind

of patients in the same place.

Twenty-nine people (14 males and 15 females) were assessed
consecutively in each group. The instruments used were: TS-PS (a
questionnaire on suicide attempts) which included demographia and clinical
data, the Social Support Questionnaire (SSQ), the Social Support Scale (self-

rating), the GAS and the GARF.

The mean age of the individuals of the suicide attempt (S.A.) group
was 37,4. Most attempts (11) involved drug overdose, self-poisoning (10) and
cutting (8). This group had a low suicide intention and lethality. 34,5% of
them were married and in control-group 51,7% were too. The individuals of
the A.S. group were more frequently receiving psychiatric treatment (41,4%
vs 17,2%) and psychotropic drug (55,2% vs 13,8%). The number of people
perceived as supportive by the A.S. was on average 1 and 3 by the control-
group. The A.S. group reported more dissatisfaction towards their
relationships. These findings are in line with the worse figures of the A.S.

group on the GARF and GAS.

78

Our finding confirm the hypothesys that people who attempt suicide have a

far weaker social support as to compared to the control-group. They also do not

feel needed in the support of other people and have of more difficulties in the

performance of social roles.
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UNICAMP — EMERGENCIA PSIQUIATRICA — BOLETIM COMPLEMENTAR
Nome: Data:
Pré-matricula: HC:

Data de Nascimento: ldade: Sexo:
Naturalidade: Estado Civil: Filhos:
Profissdo e Atividade: Religiao:
Anos de Sucesso na Escola:

EnderegoResidencial:
NUmero: Bairro: Cidade:
Estado: CEP:
Endereco de Referéncia, acompanhante ou outro:
NUmero: Bairro: Cidade:
Estado: CEP:

Inicio da Doenga ha: N2 de Episédios: Ne de Internagdes Psiquiatricas:
Ultima Internagéo Psiquiatrica (local, duragdo e data de saida):
Tratamento Ambulatorial ou Equivalente ha...
N@ de visitas & psiquiatria PS —HC nos Ultimos 6 mees:
Psicofarmacoterapia: ( )sim ( )ndo ( ) nao aferido
Psicoterapia: ( )sim ( )ndo ( )nao aferido
Antecedentes de hetero-agressividade: ( )verbal ( )fisica ( )ndo ( )ndo aferido
Antecedentes de abuso ou dependéncia de alcool ou drogas: ( )sim ( )ndo ( )nao aferido
Antecedentes de Tentativa de suicidio: ( )sim ( )ndo ( )n&o aferido
BPRS
Preocupacdes Somaticas ( )0 ()
Ansiedade ( )0 ()1 ()2 ()3
Depressao ( )0 ()1 ()2 ()
Desorientagao( )0 ()1
Sentimentos de Culpa( )0 ()1 ( (
Desconfianca( )0 ()1 ()2 ()3 ( )4 (
Pensamentos Nao Habituais( )0 ()1
Grandiosidade( )0 ()1 (
Alucinagdes( )0 ()1 ()2
Hostilidade( )0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 ()7
Desorganizagao conceptual( )
Excitagao( )0 ()1 ()2 ()
Retardamento Motor( )0 ()
Embotamento Afetivo( )0 (
Tensao( )0 ()1 ()2 ()
Maneirismo( )0 ()1 ()
Negativismo( )0 ()1 (
Retraimento Afetivo( )0 () )
Tendéncia Suicida( )0 ()1 ( )2
o( g

Descuido Consigo Mesm
Comportamento Bizarro( )0 ()
Humor Elevado( )0 ()1 ()
Hiperatividade Motora( )0 (

Sintomas Religiosos( )0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6 (
Tendéncia & Distragao( )0 ()1 ()2 ( )3 ()4 ()5 ()6 ()7
( )0 -ndo avaliado ( )1 - ausente ( )2 - muito discreto ( )3 - discreto ( )4 —moderado ( )5 — moderadamente grave
( )6 —grave ( )7 —extremamente grave

HIPOTESE DIAGNOSTICA 1: CID-10:
HIPOTESE DIAGNOSTICA 2: CID-10:
Ficou em observagdo no PS? ( )sim ( )nédo Contencédo Fisica: ( )sim ( )nédo

Motivo da Contengéo: ( )agitado ( )violento ( )confuso ( )riscodefuga ( )outro (descreva)
MEDICAGAO NO PS

Dose total B

Haloperidol ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Clorpamazina ()EV ()IM ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Haloperidol Decanato ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO

Levomepromazina ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/NAO AFERIDO

Promazina ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Diazepam ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO

Clonazepam ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Midazolam ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Lorazepam ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Flunitrazepam ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Aprazolam ()EV ()IM ( )VO ( )OUTRA VIA/NAO AFERIDO
Fenobarbital ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Fenitoina ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Tiamina ()EV ()M ( )VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Outras vitaminas B ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
Outras (escreva) ()EV ()M ()VO ( )OUTRA VIA/ NAO AFERIDO
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Seguimento no tratamento ( )sim ( )nédo
Encaminhamento para: descreva ( )internagédo

(

)tratamento aberto

( )outro
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CONDUTA SUGERIDA:

EXAMINADOR (CARIMBO E ASSINATURA):

SUPERVISOR (CARIMBO E ASSINATURA):
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QUESTIONARIO DE TS - PS
Acompanhante do paciente:
Data da TS: Hora: Dia da Semana: Local:
Método Utilizado:
Havia alguma pessoa no local ou préximo que pudesse socorrer?
() 0 — havia alguma pessoa no local
() 1 —havia alguém préximo ou acessivel (ex, vizinho, fone, etc.)
() 2 —ninguém préximo ou em contato
O momento da tentativa foi tal que...
() 0 —alguém, muito provavelmente, poderia intervir
() 1 —aintervengdo de alguém era POUCO provavel
() 2 —aintervengao de alguém era altamente IMPROVAVEL
Precaucdes tomadas contra a descoberta ou intervengéo
() 0 —nenhuma
() 1 —precaugdes passivas (evitou outros, mas nada fez para impedi-los, p. ex. no quarto, mas sem trancar a porta)
() 2 —precaugbes ativas (ex: trancou a porta com chave)
Logo ap6s a TS, solicitou algum tipo de ajuda? O que fez?
() 0 —avisou alguém ou pediu ajuda
() 1 —entrou em contato com alguém, mas nada falou sobre a TS
() 2—nao houve contatos nem pediu socorro
Antes da TS fez algum arranjo (algo) em relagdo a amigos, parentes, negécios), tendo em vista que iria morrer
() 0—nenhum
) 1 — pensou a esse respeito, ou fez algum arranjo parcial
) 2 — arranjos bem definidos (presentes, cartas, negécios)
rau de preparagéo (detalhes na execucéo) da tentativa
) 0 - néo planejou
) 1 — planejou minimo ou moderado
) 2 — planejou em detalhes
ensou ou deixou alguma carta ou mensagem de despedida?
) 0 — nem pensou, nem deixou
) 1 — pensou em, ou sé comegou, ou foi escrita e rasgada
) 2 — deixou carta ou mensagem
urante o ultimo ano comentou com alguém a intengéo de suicidio?
) 0 — ndo comentou
) 1 - deu a entender, mas ndo de maneira clara (ex. “estou cansado da vida”, “ndo vejo mais sentido nas coisas”)
) 2 — comunicado claro (ex. “vou me matar”, “tomar veneno”)
titude em relagéo a viver ou morrer no momento da TS
) 0 - ndo queria morrer
) 1 — nao fazia questao de viver ou morrer
) 2 — queria morrer
Tentativa(s) de suicidio anterior(es) ( )ndo ( )sim Quantas? Quando foi a ultima?
Suicidio de pessoas proximas {parente, amigo, namorado(a)} ( )ndo ( )sim Quem? Quando?
Tratamento psicolégico/psiquiatrico ANTERIOR ( )ndo ( )sim ( )ambulatorial ( )internagdo Quantas?___ Ultima:__
No ultimo més fez uso de psicofarmaco? ( )ndo ( )sim Qual(is)?
Atualmente em acompanhamento psicolégico/psiquiatrico? ( )ndo ( )sim
Histéria de abuso de alcool no ultimo més? ( )ndo ( )sim ( )todos os dias ( )3 vezes por semana ( )1 vez por
semana ( )menos de 1 vez por semana
Relagao entre ingesta de dlcool e TS atual( )0-nenhuma/alguma ingesta, mas SEM relagdo com TS( )1-suficiente para
deteriorar a capacidade de julgamento e responsabilidade ( )2- ingesta intencional para facilitar e levar a cabo a TS
DIFICULDADE PSICO-SOCIAIS ATUANTES NO ULTIMO ANO (especifique)
Com o (a) companheiro (a) (brigas, infidelidade, separagéo, alcool, morte) ( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
No relacionamento familiar (pai, mae, irméaos, outros) ( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Trabalho/estudo (insatisfacéo, desemprego, reprovagao, conflitos) ( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Problemas financeiros graves (moradia, fome, contas ndo pagas, etc) ( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Doenga ou incapacidade fisica grave( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Gravidez (indesejada?), aborto provocado recentemente( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Problemas com a policia, justica( )ndo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Outro (descreva) ( )ngo ( )1 més ( )6 meses ( )1 ano
Durante o Ultimo més, vocé teve a oportunidade de conversar (pedir ajuda) com algum familiar sobre seus problemas?
( )ndo ( )sim Quem?
E com alguém fora de sua familia, no ultimo més? ()ndo ( )sim Quem?
Vocé se considera uma pessoa religiosa? ( )ndo ( )sim
Qual a sua religiao? (se aplicavel)
Quantas vezes foi ao culto no ultimo més? (se aplicavel)
Por que motivo voce...? (use as palavras do paciente para se referir a TS):

o~~~

o—~——

—~————
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EXAME PSIQUICO

Lentificac@o psicomotora
Deesconfiado, defensivo
Histrionismo

Humor deprimido

Ansioso, tenso, inquieto

Euforia, exaltagdo do humor
Embotamento afetivo, incongruentes
Delirio, interpretagdes erréneas
Distirbios do pensamento
Alucinagdes

Diminuigdo da inteligéncia
Excessiva preocupagao com funcionamento corporal
Pensamentos depressivos

Quanto as consequéncias fisicas e risco de vida pela TS:

()0 — sem danos fisicos significativos, ndo requereu tratamento clinico
()1 —requereu atengao clinica/cirirgica, mas sem risco de vida
()2 —requereu atengao clinica/cirargica, houve/ha risco de vida
Quanto ao tipo de atendimento:

()0 —logo apo’s atendido no OS foi liberado para casa

( )1 —ficou em observagéo/tratamento no PS e foi liberado

( )2 —do PS para UTI ou outra enfermaria clinica ou cirGrgica

( )3 —do PS diretamente para internagéo psiquiatrica

Quanto ao encaminhamento (se aplicavel):

()0 — néo foi encaminhado para qualquer servigo/profissional

( )1 — encaminhado para centro/posto de salde geral

( )2 — encaminhado para ambulatério de psiquiatria

( )3 — encaminhado para servigo/profissional particular

Diante da proposta de acompanhamento (se aplicavel):

()0 — paciente prontifica-se a ir/vir a consulta

( )1 —inseguro se comparecera ou ndo

( )2 — nao se dispde a comparecer
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QUESTOES COMPLEMENTARES AO TS-PS
Nome:

Cor: (1) branca (2) parda (3) negra (4) amarela
Naturalidade:

Ha quanto tempo mora em Campinas (ou em sua cidade):
Tipo de residéncia: (1) alvenaria (2) madeira pavimentada
(8) madeira com piso de terra  (4) outra
Propriedade da casa: (1) propria (2) alugada (3) emprestada (4) outra
Numero de cdmodos da casa:

Com quem reside atualmente?

Nome ldade Sexo Parentesco

OO~ WN —

Ha quanto tempo reside com essas pessoas?
Posicao do paciente na familia: (1) chefe(2) dependente(3) agregado(4)outra
Numero de filhos:

Por quem foi criado?

Seu pai esta vivo? (1) sim  (2) nao Quando ele morreu? (1) infancia
(2) adolescéncia (3) adulto (4) ultimo ano

Sua mae esta viva? (1) sim (2) ndo Quando ela morreu? (1) infancia
(2) adolescéncia (3) adulto (4) dultimo ano

Local de trabalho: Ha quanto tempo?

Renda mensal em torno de : salarios minimos.

Vocé se considera uma pessoa religiosa?(1)sim (2)nao Qual religiao?

Historia de uso de drogas? (1) sim (2) nao

Com que frequiéncia? (1) todos os dias (2) 3 vezes por semana
(8) 1 vez por semana (4) menos que uma vez por semana

Alguma vez, pensou ou alguém sugeriu que vocé consultasse um médico
devido a problemas emocionais (nervosismo, desanimo, etc...) (1)sim (2)nao
Vocé vem se sentindo muito nervoso ou desanimado, tem sentido coisas como
tristeza, pensamentos que ndo saem da cabeca, desconfianca excessiva?
(1)sim (2)nao

Ha quanto tempo vocé vem percebendo,, sentindo essas alteracdes? (1) dias
(2) meses (3) anos (4) nao sabe

Isto esta interferindo muito no seu dia adia? (1) sim (2) ndo

Observacoes:
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Questionario Aplicado aos Individuos da Sala de Espera

Data: Hora
Nome
Sexo: (1) Masculino (2)Feminino Idade: Naturalidade:

Cidade onde mora:
Cor: (1) branca (2)parda (3)negra (4)amarela

Propriedade da casa: (1) prépria (2)alugada (3)emprestada (4)outra
Numeros de comodos da casa:
Com quem reside atualmente?

Por quem foi criado?

Seu pai estd vivo?(1)sim (2)ndo Quando ele morreu?(1)infancia (2)adolescéncia
(3)adulto (4)no ultimo ano
Sua mae estd viva?(1)sim (2)ndo Quando ela morreu?(1)infancia (2)adolescéncia

(3)adulto (4)no ultimo ano

Posicao do paciente na familia: (1) chefe (2)dependente (3)agregado (4)outra

Estado civil: (1)Solteiro sem parceiro (2)Solteiro com parceiro
(3)Casado (4)Vidvo sem parceiro
(5) Viuvo com parceiro
(6) Desquitado/Separado/Divorciado sem parceiro
(7)Desquitado/Separado/Divorciado com parceiro

Numero de filhos:

Anos de escolaridade (total de anos cursados):

Grau: (1 )Analfabeto  (2)1° incompleto  (3)1° completo  (4)2° incompleto

(5)2° completo  (6)3° incompleto  (7)3° completo
Freqiientando escola atualmente: (1) sim (2)ndo

Atividade profissional: H4 quanto tempo?
Situacdo: (1) ndo trabalha (2) Assalariado fixo (3) Autdnomo (4) Eventual
(5) Aposentado/Tempo (6) Aposentado/Invalidez (7) Licenga por doenca

(8) Desempregado/ Tempo____ (9)Outro
Qual o motivo que trouxe a pessoa que vocé€ acompanha ao PS?
Alguma vez vocé pensou ou alguém sugeriu que vocé consultasse um médico devido a
problemas emocionais (nervosismo, desanimo, psicolégico, etc...) (1)sim (2)ndo
Vocé vem se sentindo muito nervoso ou desanimado, tem sentido coisas como tristeza,
pensamentos que nio saem da cabeca, desconfianca excessiva? (1)sim (2) ndo
H4 quanto tempo vocé vem percebendo, sentindo essas alteragdes?
Isto esta interferindo muito no seu dia-a-dia? (1)sim (2)ndo
Dificuldades psico-sociais atuantes no dltimo ano (especifique):
Com o companheiro (brigas, infidelidade, separagdo, dlcool, morte):
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)1ano
No relacionamento familiar (pai/mae/irmaos/outros):
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)1ano
Trabalho/Estudo (insatisfacdo, desemprego, reprovagao, conflitos)
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)1ano
Problemas financeiros graves (moradia, fome, contas ndo pagas, etc )
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)lano
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Doenca ou incapacidade fisica grave:
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)lano
Gravidez (indesejada), aborto provocado recentemente:
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)lano
Problemas com policia, justica:
(0)ndo (1)1 més (2)6meses (3)1ano
Durante o ultimo més, vocé teve a oportunidade de conversar (pedir ajuda) com algum
familiar sobre seus problemas? (1) sim (2)ndo Quem?
E com alguém de fora de sua familia? (1) sim (2)ndo Quem?
Vocé se considera uma pessoa religiosa? (1) sim (2)ndo
Qual sua religido? Freqiientador? (1)sim (2)ndo
Tratamento psicoldgico/psiquidtrico anterior: (1)sim (2)nado
Atualmente, em acompanhamento psicolégico/psiquidtrico? (1) sim (2)ndo
Internagdo? (1) sim (2)ndo
Faz uso de algum psicofdrmaco? (1) sim (2)ndo
Historia de abuso de alcool no tltimo més? (1) sim (2)ndo
()todos os dias ()3 vezes por semana ()1 vez por semana ( )menos que uma vez por
semana
Histéria de uso de drogas? (1)sim (2) ndo Com que freqiiéncia? (1)todos os dias
(2)3 vezes por semana (3)1lvez por semana (4)menos que uma vez por semana
Em alguns momentos da vida, quando estamos desconsolados, podem passar muitos
pensamentos por nossa cabega. Agora, eu queria fazer algumas perguntas sobre o seu desejo
de viver, ou de deixar de viver.
1 — (0) Tenho um desejo de viver, que é de moderado a forte.
(1) Tenho um desejo fraco de viver.
(2) Nao tenho desejo de viver.
2 — (0) Nao tenho desejo de morrer.
(1) Tenho um desejo fraco de morrer.
(2) Tenho um desejo de morrer, que é de moderado a forte.
3 — (0) Minhas razdes para viver pesam mais que as minhas razdes para morrer.
(1) Minhas razdes para viver ou morrer sao aproximadamente iguais.
(2) Minhas razdes para morrer pesam mais que as minhas razdes para viver.
4 — (0) Nao tenho desejo de me matar.
(1) Tenho um desejo fraco de me matar.
(2) Tenho um desejo de me matar, que € de moderado a forte.]
5 — (0) Se estivesse numa situacdo de risco de vida, tentaria me salvar.
(1) Se estivesse numa situacio de risco de vida, deixaria vida ou morte ao acaso.
(2) Se estivesse numa situacdo de risco de vida, ndo tomaria as medidas necessarias
para evitar a morte.
Suicidio de pessoas préximas (parente, amigo, namorado)? (1) sim (2)nédo

Quem? Quando?
Ja pensou em desistir da vida? (1)sim (2)ndo Ja tentou suicidio? (1) sim (2)ndo
Quantas vezes? Quando foi a dltima? Método:
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INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO DE
SUPORTE SOCIAL (SSQ)

1.EM CADA QUESTAO VOCE DEVERA RESPONDER AS DUAS PARTES
2. NENHUMA QUESTAO DEVE FICAR SEM RESPOSTA

3. NA PRIMEIRA PARTE DE CADA QUESTAO VOCE DEVERA COLOCAR AS
INICIAIS DO NOME OU NOME DE CADA PESSOA COM QUEM VOCE PODE
CONTAR NAQUELA SITUACAO — APOS AS INICIAIS ESCREVA QUEM ESSA
PESSOA E PARA VOCE (AMIGA, MARIDO, VIZINHA, ETC)

4.SE VOCE NAO POSSUIR NENHUMA PESSOA PARA AJUDA-LO NA SITUACAO
QUE A PERQUNTA DESCREVE, MARQUE A OPCAO: ( ) NIGUEM

5 .VQCE PODE ESCREVER EM RELACAO AS PESSOAS NOS ESPACOS QUE
ESTAO MARCADOS PARA SEREM PREENCHIDOS (E NAO UM NUMERO MAIOR
QUE OS ESPACOS DISPONIVEIS)

6. PODE - SE REPETIR A MESMA PESSOA NAS DIFERENTES PERGUNTAS

7. NA SEGUNDA PARTE DA QUESTAO VAOCE ]?EVERA MARCAR A OPCAO QUE
MALIS SE APROXIMA DO QUANTO VOCE ESTA SATISFEITA COM O APOIO DAS
PESSOAS QUE VOCE DESCREVEU NA PRIMEIRA PARTE. MARQUE O GRAU DE
SUA SATISFACAO MESMO SE VOCE REPONDEU “NINGUEM”

8. MARCAR APENAS UMA OPCAO NA PARTE “EM QUE GRAU VOCE FICA
SATISFEITO”

EXEMPLO: COM QUEM VOCE COSTUMA SAIR?

P.M. marido LM. filha
L. viznrha
CF.amiga

EM QUE GRAU VOCE FICA SATISFEITO COM ESSA COMPANHIA?
( )muito satisfeito (' )um pouco satisfeito
( ) razoavelmente satisfeito ( ) razoavelmente insatisfeito

() um pouco satisfeito (X) muito insatisfeito
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1.Com quem vocé realmente pode contar para ouvi-lo quando vocé precisa

conversar?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

2. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo se uma pessoa que
vocé pensou que era bom(boa) amigo(amiga) insultou vocé e disse que nao queria ver

vocé novamente?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

3.Vocé acha que é parte importante da vida de quais pessoas?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito
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4. Quem vocé acha que poderia ajudar vocé se vocé fosse casado(a) e tivesse
acabado de se separar?

( ) Ningpém  ______

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

5.Com quem vocé poderia realmente contar para ajuda-lo a sair de uma crise,

mesmo que para isso esta pessoa tivesse que deixar seus proprios afazeres para ajudar
vocé?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

6.Com quem vocé pode conversar francamente sem ter que se preocupar com
o que diz?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito
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7. Quem ajuda vocé a sentir que vocé verdadeiramente tem algo positivo que
pode ajudar os outros?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

8.Com quem vocé realmente pode contar para distrai -lo de suas
preocupacdes quando vocé se sente estressado?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

9. Com quem vocé pode realmente contar quando vocé precisa de ajuda?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

10. Com quem vocé poderia realmente contar para ajudar caso vocé fosse
despedida do emprego ou fosse expulso da escola?
( ) Ninguém
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Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

11. Com quem vocé pode ser totalmente vocé mesma?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

12. Quem vocé acha que realmente aprecia vocé como pessoa?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

13.Com quem vocé pode contar para dar sugestoes titeis que ajudam vocé a
nao cometer erros?
( ) Ninguém
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Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

14. Com quem vocé pode contar para ouvir seus sentimentos mais intimos de
forma aberta e sem criticar vocé?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

15. Quem vai confortar e abracar vocé quando vocé precisa disso?

( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

16. Quem vocé acha que a ajudaria se um bom amigo seu tivesse sofrido um
acidente de carro e estivesse hospitalizado em estado grave?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
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() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito
() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito

17. Com quem vocé realmente pode contar para ajuda-lo a ficar mais
relaxado quando vocé esta sob pressao ou tensa?

( ) Ningpém ______

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

( ) muito insatisfeito

18. Quem vocé acha poderia ajudar se morresse um parente seu, muito
proximo?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

19.Quem aceita vocé totalmente, incluindo o que vocé tem de melhor e de
pior?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito
() razoavelmente satisfeito
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() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito

20. Com quem vocé pode contar para preocupar — se com VOCé
independentemente do que esteja acontecendo com vocé?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

21. Com quem vocé realmente pode contar para ouvir vocé, quando vocé esta
muito bravo com alguém?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito

22. Com quem vocé pode contar para lhe dizer, delicadamente, que vocé
precisa melhorar em alguma coisa?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito
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( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito

23. Com quem vocé pode realmente contar para ajuda-lo a sentir — se melhor
quando voceé esta deprimido?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

24. Quem voceé sente que gosta de vocé verdadeira e profundamente?

( )Ningpém _____

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito

25. Com quem vocé pode realmente contar para consola-lo quando esta muito
contrariado?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito

() muito insatisfeito
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26. Com quem vocé pode realmente contar para apoia-lo em decisoes
importantes que vocé toma?
( ) Ninguém

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

( ) razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito

27.Com quem vocé pode contar para ajuda-lo a se sentir melhor quando vocé
esta muito irritado e pronto para ficar bravo com qualquer coisa?

( ) Ninguém —  ___

Em que grau vocé fica satisfeito?
() muito satisfeito

() razoavelmente satisfeito

() um pouco satisfeito

() um pouco insatisfeito

( ) razoavelmente insatisfeito
() muito insatisfeito
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ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL DO FUNCIONAMENTO PSICOSSOCIAL (GAS) — ADULTO

Valor do GAS Data

Avalie o nivel de funcionamento mais baixo do individuo na ultima semana, selecionando o pior parametro que
descreva seu funcionamento em um continuum hipotético de saide-doenca mental.Use niveis intermediarios quando
adequado. Avalie o funcionamento real, independente se o individuo esta recebendo ou ndo medicacao ou outra forma
de tratamento.

100 [ Funcionamento psicossocial 6timo em uma grande variedade de atividades, problemas de vida ficam nor-
malmente sob controle. E procurado por outras pessoas devido a sua cordialidade, disponibilidade e inte
90 | gridade. Nenhum sintoma.

90 | Bom funcionamento psicossocial em todas as areas, muito interesse, socialmente engajado e produtivo, ge-
ralmente satisfeito consigo mesmo e com os outros. Pode ou ndo haver sintomas passageiros e as preocu-
81| pagdes diarias apenas ocasionalmente fogem ao controle.

80 | Nao mais que leves prejuizos no funcionamento psicossocial, graus variados de preocupagdes e problemas
71| diarios que algumas vezes fogem ao controle. Sintomas minimos podem ou nédo estar presentes.

70 | Algumas dificuldades em diversas areas do funcionamento psicossocial, mas em geral funcionando bem.
Tem algumas relagdes interpessoais significativas e a ,aioria das pessoas leigas ndo o consideram
61 | “doenca”. Alguns sintomas leves (por exemplo, humor depressivo leve, insonia.

60 | Apresenta geralmente dificuldades no funcionamento psicossocial (poucos amigos, contato afetivo, compor-
tamento anti-social moderado) e/ou sintomas moderados (como humor depressivo, moderado, ansiedade
51 | moderada, afeto hipomodulado, preocupagdes intensas, humor euférico, presséo para falar).

50 | Qualquer prejuizo sério no funcionamento psicossocial (como comportamento anti-social sério, atos
agressivos freqlientes, relagdes interpessoais claramente prejudicadas, bebida compulsiva) que os
profissionais de salide mental pensariam que exige tratamento ou atengéo imediata. Sintomas
moderadamente graves como intengao suicida clara, planos ou gestos suicidas, rituais obcessivos graves,
41 | ataques de ansiedade freqlientes, sindrome maniaca leve mas bem definida).

40 | Prejuizo grave em diversas areas do funcionamento psicossocial, como trabalho, familiares muito

prejudicados, incapacidade total para o servigo doméstico. Sintomas claramente graves como depressdo e
ansiedade intensa, atos e tentativas suicidas ou agressdo a pessoas. Prejuizo no contato com a realidade, a
comunicagdo é obscura, ilégica, tendendo a destruigdo. Comportamento claramente bizarro no sentido de

31| uma psicose.

30| Incapaz de funcionar em quase todas as areas (por exemplo fica na cama o dia inteiro, descuida claramente da
higiene pessoal, prejuizo sério na comunicagdo com os outros, s vezes irresponsivo). O comportamento é
consideravelmente influenciado por delirios, alucinagdes ou sérios prejuizos no

21| pensamento (incoeréncia marcada) ou julgamento.

20 | Necessita de supervisao para prevenir ferimentos em si mesmo ou nos outros, ou para manter a higiene

pessoal minima (por exemplo tentativas sérias de suicidio repetidas, freqlientemente violento, excitagdo

maniaca importante, se suja com fezes). Prejuizo sério na comunicagao, predominando incoeréncia intensa 11 e
11 mutismo.

10 | Necessita constantemente de supervisdo por diversos dias para prevenir ferimentos sérios em si ou nos
outros (cuidados intensos de enfermagem), ndo faz qualquer tentativa para manter a higiene pessoal minima (por
exemplo se suja com fezes freqlientemente). Atos suicidas ou heteroagressivos com intengéo

Fa T [P R S SRR P

LEGENDA

ITEM 1 — GRAVIDADE DA DOENCA ITEM 2 - MELHORA/PIORA GLOBAL (no momento da alta/evolugéao)
X. n&o avaliado X. n&o avaliado

1. normal, ndo é pessoa com problemas 1. melhorou extremamente
mentais

2. limitrofe entre normal e portados de um 2. melhorou muito disturbio mental
3. levemente doente (ou com distlrbios 3. melhorou um pouco

leves

4. moderadamente doente (ou com distlrbios 4. nao houve mudanga

moderados

5. marcadamente doente (ou com disturbi - 5. piorou um pouco

0s marcantes)

6. gravemente doente (ou com distlrbios 6. piorou muito

severos

7. entre os pacientes mais gravemente 7. piorou extremamente

doentes (ou com distdrbios extremamente

graves)_

VALOR DO CG/1 VALOR DO CG/2

PROFISSIONAL RESPONSAVEL
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ESCALA DE AVALIACAO GLOBAL DO RELACIONAMENTO SOCIAL E FAMILIAR (GARF)

VALOR DO GARF DATA

O GARF avalia, de modo global, o funcionamento da familia (ou grupo de relagdes mais préximo) do paciente, num continuum
hipotético que vai de um funcionamento grupal étimo de relagdes de apoio interpessoal muito satisfatério a um nivel extremo de
disfungao grupal e desorganizagédo familiar. Avalie o nivel de funcionamento nas Gltimas semanas ou meses.

O GRAF permite ao clinico avaliar em que medida a familia(ou grupo relacional mais préximo) pode fornecer ao paciente o
apoio necessario a vida diéria, assim como proporcionar ao paciente as necessidades afetivas mutuas, respeito, cuidado,
qualidade de relagao sexual.

Podem e devem ser usados valores intermediarios.

O GARF identifica a adequacéo da familiar (ou grupo mais préximo) basicamente em trés areas:

1 — Clima emocional no sentido do ambiente afetivo da familia, tipo e qualidade das relagdes afetivas, qualidade dos cuidados
entre as pessoas, empatia, envolvimento, ligagdo, compromisso, capacidade de compartilhar valores e afetos, respostas
afetivas mutuas, respeito, cuidado, qualidade da relagdo sexual.

2 — Organizagdo do grupo (familiar ou nao) aceitacdo e manutengdo de papéis e limites, funcionamento hierarquico,
distribuicdo do poder e da responsabilidade.

3 — Capacidade do grupo familiar de resolver os problemas do dia-a-dia, de negociar objetivos, regras e rotinas, de se adaptar
a dificuldades da vida, capacidade de se comunicar, habilidade em resolver problemas.

100 | O grupo o familiar “funciona bem”, tanto de ponto de vista do paciente como dos outros membros da
familia. Ha concordancia no estabelecimento de rotinas, Ha concordancia no estabelecimento de rotinas,
ha flexibilidade para dar conta de novas demandas e necessidades de cada membro da familia. Problemas
ocasionais sdo resolvidos com uma comunicagéo satisfatéria e negociagdo de direitos, responsabilidades e
deveres. Ha aceitagdo de limites e responsabilidades dos diversos membros da familia. O clima emocional é
de modo geral bom, caloroso e aconchegante. Os membros adultos tem uma vida sexual satisfatéria.

8

=

80 | O funcionamento da familia é de alguma forma (parcialmente) insatisfatério. Entretanto, nos ultimos tempos,
a maior parte (mas nao todos dos problemas tem sido resolvidos sem grandes reclamagdes ou frustragées
por parte dos membros. H4 uma rotina didria adequada, mas verifica-se certa dificuldade em se lidar com
problemas novos. Alguns conflitos permanecem néo resolvidos, mas nao atrapalham demasiadamente o
funcionamento da familia. Os limites sdo respeitados, mas eventualmente se desrespeita certos limites e se
colocam um ou outro membro na posigdo de “bode expiatério”. As relagdes afetivas de amor e respeito
estdo presentes, mas ha certos momentos de boa dose de tensao, irritagédo e frustragdo. A vida sexual dos

61 [membros adultos pode estar reduzida ou ser razoavelmente problematica.

60 | A familia tem momentos de satisfagdo e bom convivio, entretanto o que predomina séo relagdes i

hsatisfatérias e um padrdo de interagdo claramente disfuncional. A comunicagao esta freqlientemente inibida por
ronflitos ndo resolvidos. O grupo tem muita dificuldade em lidar com problemas novos e stress. Verifica-

se uma falta de estrutura e organizagdo na familia ou um padrao excessivamente rigido. As necessidades

de membros individuais sdo freqlientemente negligenciadas. O clima emocional é prejudicado por relagdes
nsatisfatérias, frustrantes e “muito dolorosas”. A vida sexual dos membros adultos é problematica e

41 | frequentemente insatisfatéria.

40 A familia é claramente e seriamente disfuncional. O tipo de relacionamento e periodos de relacionamento
satisfatério sdo bastante raros. A rotina da familia ndo satisfaz as necessidades dos membros, ndo ha
sensibilidade ou compreensao para necessidades individuais. O poder é tiranico ou muito negligente. As
relagdes ou sdo extremamente rigidas ou extremamente confusas. Os momentos de contato afetivo
satisfatério sdo muito raros, e conflitos ndo resolvidos marcam relagdes muito hostis ou muito distantes. A
21 |vida sexual dos adultos é quase totalmente insatisfatéria ou ausente.

20| A familia se tornou tdo disfuncional a ponto de perder a continuidade do controle e ligagédo entre os
membros. Nao h& mais rotinas no dia-a-dia da familia, os membros geralmente ndo sabem aonde estdo os
outros membros da familia. H4 muito pouca comunicagao entre os membros. Nao ha reconhecimento das
responsabilidades. Membros da familia correm perigo de agressao, dano ou negligéncia fisica por outros
membros (ataques sexuais, por exemplo). O desespero ou total apatia dominam o ambiente emocional. Ndo
1 héa atencao para necessidades afetivas dos outros membros, ndo ha ligagédo afetiva e preocupagéo pelo
bem estar de outros membros.
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Escala de Auto-Preenchimento

Este questionario avalia quanto vocé precisa e obtém de sua familia e amigos, como
também quanto apoio que sua familia e amigos precisam e conseguem obter de vocé. No
questionario dois tipos gerais de apoio sao distintos:

- Apoio pratico refere-se ao apoio nas atividades do dia-a-dia, como cuidar sua casa quando vocé
esta fora, cuidar de suas criangas, de seus animais de estimagao ou flores, cuidar ou fazer compras
quando vocé estad doente,etc...Apoio pratico também inclui apoio financeiro, como, por exemplo,
emprestar um dinheiro que vocé necessite.

- Apoio moral refere-se ao apoio emocional quando pequenos ou grandes problemas surgem.
Apoio moral inclui aquelas pessoas que estao disponiveis em compartilhar preocupagdes, falar
sobre problemas pessoais, etc.

Por favor, leia cada pergunta a esquerda da pagina cuidadosamente. Depois indique com
um X em ambas as colunas (FAMILIA E AMIGOS ),no lado direito da pagina, a resposta que melhor
se aplica a vocé. Por favor responda todas as perguntas. Nao gaste muito tempo nas perguntas. Se
vocé tiver qualquer duvida, por favor pergunte para o entrevistador.

01.F.Vocé sente que precisa de apoio pratico de sua familia?

02.F.Vocé sente que precisa de apoio moral de sua familia?

01.A.Vocé sente que precisa de apoio pratico de seus amigos?

02.A.Vocé sente que precisa de apoio moral de seus amigos?

03.F.Vocé sente que recebe apoio pratico de sua familia quando precisa?

04.F .Vocé sente que recebe apoio moral de sua familia quando precisa?
03.A.Vocé sente que recebe apoio pratico de seus amigos quando precisa?
04.A.Vocé sente que recebe apoio moral de seus amigos quando precisa?
05.F.Vocé sente que sua familia precisa de seu apoio pratico?

06.F.Vocé sente que sua familia precisa de seu apoio moral?

05.A.Vocé sente que seus amigos precisam de seu apoio pratico?

06.A.Vocé sente que seus amigos precisam de seu apoio moral?

07.F.Vocé sente que da o apoio pratico que € solicitado a vocé por sua familla?
08.F.Vocé sente que da o apoio moral que é solicitado a vocé por sua familla?
07.A.Vocé sente que da o apoio pratico que é solicitado a vocé por seus amigos?
08.A.Vocé sente que da o apoio moral que € solicitado a vocé por seus amigos?

Nenhum Sim, algum Sim, muito
apoio apoio apoio

01F
02F
01A
02A
03F
04F
03A
04A
05F
06F
05A
06A
07F
08F
07A
08A
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Carta Informativa aos residentes:

Venho por meio desta, pedir a atengcdo dos médicos residentes em
psiquiatria do Hospital de Clinicas da Unicamp.

Meu nome é Vanessa Paola Povolo Gaspari, sou Terapeuta Ocupacional e
aluna do curso de pds-graduacao da Faculdade de Ciéncias médicas da Unicamp,
area de Concentragdo em Saude Mental.

Estou iniciando a coleta de dados de minha pesquisa de mestrado,
orientada pelo Prof® Dr® Neury José Botega, intitulada: “Rede de Apoio Social e
Tentativa de Suicidio”.

Peco a colaboracéo, para que no momento em que estiverem de plantao no
pronto-socorro do Hospital de clinicas da Unicamp, e houver algum caso de
tentativa de suicidio, entrarem em contato com o telefone: 37444545, através do
BIP 22272.

Grata pela atencao e antecipadamente, agradec¢o a colaboragéao.

Vanessa Gaspari
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EM CASO DE TENTATIVA DE SUICIDIO,
ENTRAR EM CONTATO COM 37444545,
BIP 22272.

GRATA PELA ATENGCAO,
VANESSA GASPARI.
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AVISO:

EM CASO DE

TENTATIVA DE SUICIDIO,

ENTRAR EM CONTATO

COM 37444545

BIP 22272

GRATA PELA ATENCAO,

VANESSA GASPARI
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Termo de Consentimento

Eu, fui informado(a) que estd sendo realizada

uma pesquisa para avaliar a Rede de Apoio Social (termo que se refere a rede de pessoas
com as quais alguém se relaciona) dos pacientes que sdo atendidos no pronto-socorro do
Hospital de Clinicas da UNICAMP por tentativa de suicidio. O nome do projeto é: “REDE
DE APOIO SOCIAL E TENTATIVA DE SUICIDIO”, pesquisa que estd sendo conduzida
por Vanessa Paola Povolo Gaspari sob a orientagdo do Prof°® Dr° Neury José Botega.

Minha participacdo constituird em responder questdes complementares do Questiondrio de
Tentativa de Suicidio, a Escala de Avaliagdo Global do Funcionamento Psicossocial —
Adulto, a Escala de Avaliagdo do Relacionamento Social ¢ Familiar, o Questiondrio de
Rede de Apoio Social (SSQ), e o Questiondrio de Rede de Apoio Social (Bille-Brahe), que
ja estdo previamente impressas e que deverdo levar uns 60 minutos para serem aplicadas.
Tenho a garantia de que essas informacdes serdo confidenciais e que o meu nome serd
mantido em sigilo.

Também fui informado(a) que tenho o direito de ndo aceitar participar, que poderei nio
responder a qualquer pergunta que deseje, ou interromper a entrevista, sem que iSso
prejudique ou interfira no meu atendimento no Hospital de Clinicas da UNICAMP.

Li ou me foi lido a informacdo acima e tive a oportunidade de fazer perguntas, e o que
perguntei me foi respondido satisfatoriamente. Por este motivo, aceito voluntariamente

colaborar com informacdes.
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Nome completo do paciente:

129

Idade: RG: RH:
Endereco: n°:
Bairro: Cidade:
Assinatura do Entrevistado
Nome completo do responsavel:
Idade: RG: Grau de Parentesco:
Endereco: n°:
Bairro: Cidade:

Assinatura do Responsavel

(em caso de menor de idade)

Assinatura do responsdvel
pela pesquisa

Campinas, ___de de

* para recurso ou reclamacao do entrevistado, utilizar o telefone da secretaria do

Comité de Etica em Pesquisa: (19) 3788-8036.
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