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"De tudo ficaram 3 coisas:

A certeza de que estamos comegando,
a certeza de que ¢é preciso continuar e
a certeza de que podemos ser
interrompidos antes de terminar.
Fazer da interrupgdo um caminho novo,
fazer da queda um passo de danca,
do medo uma escada,

do sonho uma ponte,

da procura um encontro.

Fica a promessa do reencontro...
Fica o desejo de boa sorte...

Fica a vontade de que lutes e vengas."

Fernando Sabino
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II. DELIMITACAO DO PROBLEMA

Introducao:

O comportamento suicida vem ganhando impulso em termos numéricos, segundo os
dados da Organizacio Mundial da Saide (OMS) ":

e na faixa etaria entre 15 e 35 anos, o suicidio esta entre as trés maiores causas de morte;

e as taxas de suicidio no Brasil variaram de 3,9 a 4,5 para cada 100 mil habitantes a
cada ano, entre os anos de 1994 e 2004 — como se trata de um pais populoso, estd entre
os dez paises com maiores nimeros absolutos de suicidio (7.987 em 2004);

e embora a mortalidade no sexo masculino seja mais elevada (3,7:1 — dados de 2004), o
aumento proporcional das taxas, no periodo, foi de 16,4% para os homens e de 24,7%
nas mulheres;

e  os registros oficiais sobre tentativas de suicidio sdo mais escassos € menos confidveis
do que os de suicidio — estima-se que o nimero de tentativas de suicidio supere o
nimero de suicidios em pelo menos dez vezes.

Além disso, a ocorréncia do comportamento suicida entre jovens aparenta estar
aumentando nas ultimas décadas, e a adolescéncia destaca-se como o periodo mais
relacionado A morte por causas externas.>’

Nos Estados Unidos, o Centers for Disease Control and Prevention — CDC monitora
anualmente o comportamento de jovens norte-americanos por entender que a possivel
intervencao e mudanga de determinadas condutas poderiam ter impacto positivo no quadro de

satide da juventude e dos adultos. *



Comportamento suicida envolve, esporddica ou freqiientemente, idéias, desejos e
manifestacdes da intencdo de querer morrer, planejamento de como, quando e onde fazer isso,
além do pensamento de como o suicidio ird impactar os outros, muitas vezes, como solucio
para algo insuportével e insolivel. Constitui, portanto, uma tendéncia autodestrutiva a qual se
apresenta em um gradiente de gravidade que pode variar da ideacdo ao suicidio. As auto-
ameacgas podem ser expressas tanto verbalmente, como por comportamentos, embora o
individuo ainda nio tenha realizado um ato concreto.

A presenca de ideacdo suicida tem sido vista como um relevante valor preditivo na
avaliacdo do risco para o suicidio, portanto avaliar o potencial suicida constitui uma
possibilidade de se utilizar algum recurso de prevengdo. >

Ideacdo, gestos e tentativas de suicidio estdo freqiientemente associados com
transtornos depressivos, e esses fendmenos suicidas, em particular, na juventude, sdo
problemas publicos crescentes na drea da saide mental.

Estudos com ideacdo suicida evidenciam uma prevaléncia variando entre 10% e
41,59 567891011

Na juventude, estruturam-se a identidade e a coeréncia de comportamentos, sendo
assim, uma etapa do desenvolvimento que exige mudangas nos niveis sociais, familiares,
fisicos e afetivos. Essas mudancas, embora normais, fazem com que o jovem experimente
niveis crescentes de ansiedade e angustia, aumentando o risco de problemas emocionais, entre
0s quais sintomas depressivos e ideacdo suicida parecem estar entre 0s mais preocupantes.
5,6,12,13

A depressio “° e o fato de o jovem conhecer alguém que tenha tentado suicidio % sd0
apontados como fatores de risco para a presenca de ideacdo suicida. Consideram-se ainda,
como fatores de risco para comportamento suicida nesta faixa etdria: idade, presenca de

tentativas anteriores, histéria familiar de transtornos psiquiatricos, auséncia de apoio familiar,



presenca de arma de fogo em casa, doenca fisica grave e/ou crdnica, comorbidade com
transtornos de conduta e abuso de substancias. >
Baseado neste contexto, o presente estudo pretende estudar a prevaléncia de ideacdo

suicida e alguns dos indicadores associados.

Objetivo:

Estudar a prevaléncia de ideacdo suicida e sua associacdo com faixa etdria, género e

depressdo entre jovens de 18 a 24 anos, na zona urbana da cidade de Pelotas, R.S., em 2007.

Hipoteses:

* A prevaléncia de ideagdo suicida € maior entre jovens na faixa etdria de 20 a 24 anos
do que naqueles de 18 a 19 anos.

= A prevaléncia de ideacao suicida € maior entre adultos jovens do sexo feminino do que
naqueles do sexo masculino.

= A prevaléncia de ideacdo suicida € maior nos adultos jovens com depressdao do que

naqueles que ndo tém depressao.



III. REVISAO DE LITERATURA

Resgatando alguns tedricos importantes, em uma perspectiva psicoldgica, referente ao
modelo psicanalitico, na andlise de alguns casos clinicos, Freud identificou manifestacdes de
desejo suicida e procurou compreendé-los em associagdo com os sintomas dos pacientes.
Percebeu ainda, ser necessdria uma explicacio para os aspectos mais destrutivos do
funcionamento psiquico. *'*"?

O psicanalista acreditava que a energia necessdria para tirar-se a vida precisa estar
vinculada, simultaneamente, com o desejo de matar um objeto com o qual o eu ja se
identificou, assim como com a volta contra si de um desejo de morte antes orientado para
outra pessoa. Freud reconheceu a existéncia da agressdo e da destrutividade nos seres
humanos, introduzindo o dualismo pulsdo de vida e pulsdo de morte. A pulsdo de morte foi
destacada como for¢a dominante nos organismos vivos a qual estd ligada a compulsdo a
repeticdo e 2 auséncia de excitacdo. '+

Em uma perspectiva socioldgica, Durkheim definiu suicidio todo caso de morte que
resulte de um ato positivo ou negativo, praticado pela prépria vitima, sabedora que devia
produzir esse resultado. Para o soci6logo, se considerarmos o conjunto dos suicidios
cometidos em uma sociedade em um espaco de tempo, iremos verificar que o total ndo € a
soma de unidades independentes, mas que constitui por si um fato que € novo e sui generis,
com unidade e individualidade, de natureza eminentemente social. 16

O resultado de um ato suicida depende de uma multiplicidade de varidveis e nem
sempre envolve planejamento. Entre alguns fatores de risco para o suicidio sdo citados':

= Transtornos mentais (em participagcao decrescente nos casos de suicidio)

* transtornos do humor (ex.: depressdo) — 35,8%;

10



* transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de substancias psicoativas (ex.:
alcoolismo) — 22,4%;

= Sociodemogréficos

¢ sexo masculino;

» faixas etdrias entre 15 e 35 anos e acima de 75 anos;

* estratos econdmicos extremos;

* residentes em dreas urbanas;

*» desempregados (principalmente perda recente do emprego);
* solteiros ou separados;

= Psicoldgicos

* perdas recentes;

* perdas de figuras parentais na infancia;

* dindmica familiar conturbada;

* personalidade com tragos significativos de impulsividade, agressividade, humor 14bil;

=> Condigoes clinicas incapacitantes
* doengas organicas incapacitantes;

* dor cronica.

Existem trés caracteristicas proprias do estado em que se encontra a maioria das pessoas
sob risco de suicidio. A ambivaléncia é uma atitude interna caracteristica das pessoas que
pensam em ou que tentam o suicidio que quase sempre querem, simultaneamente, alcangar a
morte, mas também viver. O predominio do desejo de vida sobre o desejo de morte € o fator
que possibilita a prevencdo do suicidio. Muitas pessoas em risco de suicidio estdo com
problemas em suas vidas e ficam nesta luta interna entre os desejos de viver e de acabar com a
dor psiquica. Se for dado apoio emocional e o desejo de viver aumentar, o risco de suicidio

. .. 13
diminuira.
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A impulsividade é outra evidente caracteristica, pois o suicidio pode ser também um
ato impulsivo. Como qualquer outro impulso, o impulso de cometer suicidio pode ser
transitério e durar alguns minutos ou horas. Normalmente, é desencadeado por eventos
negativos do dia-a-dia. Acalmando a crise e ganhando tempo, o profissional da saide pode
ajudar a diminuir o risco suicida. '

Além disso, o estado cognitivo de quem apresenta comportamento suicida é,
geralmente, de rigidez, de constricdo. A consciéncia da pessoa passa a funcionar de forma
dicotdmica: tudo ou nada. Os pensamentos, 0os sentimentos € as acdes estdo constritos, quer
dizer, constantemente pensam sobre suicidio como Unica solu¢do e ndo sdao capazes de
perceber outras maneiras de sair do problema. Pensam de forma rigida e drastica: “O tnico
caminho € a morte”; “Nao hd mais nada o que fazer”. Andloga a esta condi¢cdo € a “visdo em
tunel”, que representa o estreitamento das op¢oes disponiveis de muitos individuos em vias de
se matar.

A maioria das pessoas com idéias de morte comunica seus pensamentos e intengdes
suicidas. Elas, freqiientemente, ddo sinais e fazem comentdrios sobre ‘“querer morrer”,
“sentimento de ndo valer pra nada”, e assim por diante. Esses pedidos de ajuda ndo podem ser
ignorados, visto que por trds das frases de alerta estdo os sentimentos de pessoas que podem
estar pensando em suicidio. '

Sdo quatro os sentimentos principais de quem pensa em se matar: depressio,
desesperancga, desamparo e desespero. Nestes casos, com frases de alerta e presenca destes
sentimentos, é preciso investigar cuidadosamente o risco de suicidio. '

Existem algumas idéias equivocadas sobre o suicidio como “Se eu perguntar sobre
suicidio poderei induzir a pessoa a isso”. Ao contrario, questionar sobre idéias de suicidio, de
modo sensato e franco, aumenta o vinculo com a pessoa que se sente acolhida por alguém que

se interessa pelo seu sofrimento.
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Outras idéias que podem levar ao erro “Ele estd ameacando suicidio apenas para
manipular” — alguém que chega a este tipo de recurso estd sofrendo e necessita de ajuda;
“Quem quer se matar, se mata mesmo” — ndo se trata de evitar todos os suicidios, mas sim 0s
que podem ser evitados; “Quem quer se matar ndo avisa”’ — pelo menos dois tercos das
pessoas que tentam ou que se matam haviam comunicado de alguma maneira sua inten¢do
para amigos, familiares ou conhecidos; e “O suicidio € um ato de covardia (ou de coragem)”-
o que dirige a acdo é uma dor psiquica insuportdvel. '~

Portanto, “A melhor maneira de descobrir se uma pessoa tem pensamentos de suicidio
é perguntar para ela. Ao contrdrio da crenca popular, falar a respeito de suicidio ndo
inocula a idéia na cabeca das pessoas. Elas até ficardo muito agradecidas e aliviadas de
poder falar abertamente sobre os assuntos e as questdes com as quais estdo se debatendo”. '

Em relacio as pesquisas atuais, estudos relevantes sobre o tema foram identificados
nas seguintes bases de dados eletronicas com as respectivas estratégias:

. Pubmed em 03/07/2007:
# 1 - suicide OR (suicidal AND ideation) OR (suicide AND attempt): 44126 artigos
# 2 - (suicidal AND ideation) OR (suicide AND attempt): 4612 artigos
# 3 - (suicidal AND ideation): 2152 artigos
#4 -# 1 AND (young adult): 1485 artigos

#5 - #2 AND (young adult): 280 artigos

#6 - # 3 AND (young adult): 133 artigos

= Pubmed em 20/08/2007 :

# 1 - Search (attempted suicide) and depression and ideation and epidemiology

Limits: published in the last 5 years, Adult: 19-44 years — 114 artigos
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*  Medline 1997-2007 em 09/08/2007:
# 1 - (suicidal AND ideation): 1435 artigos
#2-#1 AND (young): 134 artigos

#3 - # 1 AND (adult): 94 artigos

» Lilacs em 09/08/2007:
# 1 - (attempted suicide): 302 artigos
# 2 - (suicidal ideation): 21 artigos
# 3 - # 1 and ideation: 15 artigos

#2 - # 1 and epidemiology: 69 artigos

Apés as estratégias eletronicas supracitadas, as referéncias bibliograficas de estudos
afins serdo verificadas com o objetivo de captar estudos ndo identificados nas bases de dados.
Um total de 183 estudos pertinentes ao tema foi encontrado. Destes, 51 foram considerados
relevantes. Os principais estudos analisados até o momento sao os seguintes:

A fim de examinar fatores de risco para ideacdo suicida na populacdo, um estudo
transversal, parte de um estudo maior, The Outcome of Depression International Network
(ODIN), envolvendo cinco paises da Europa entrevistou jovens e adultos entre 18 e 64 anos.
Foi utilizado o Beck Depression Inventory (BDI), referente a depressao, e a questdao nove do
BDI, referente a ideagdo suicida. Nos resultados, destacou-se a prevaléncia de ideacdo suicida
na faixa etdria de 15-29 anos nos seguintes paises: 22,4% na Irlanda, 2,3% na Espanha, 10,4%
na Gra-Bretanha, 10,1% na Finlandia e 9,6% na Noruega. O risco para ideacdo suicida foi

aumentado pela depressdo, mas reduzido quanto maior a faixa etéria. ’
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Em um estudo populacional em Campinas foram entrevistados 515 individuos maiores
de 14 anos, utilizando-se a entrevista padronizada da OMS sobre comportamento suicida
(SUPRE-MISS). Encontrou-se uma prevaléncia de 17,1% para ideacdo suicida, 4,8 % para
planos e 2,8% para tentativas. A ideacd@o suicida foi mais freqiilente em mulheres (RC=1,7),
adultos jovens (RC 20-29 anos=2, 9, quando comparados com a faixa etdria de 14-19 anos),
entre os que vivem sozinhos (RC=4,2) e nos individuos que apresentaram indicadores de
transtorno mental (RC entre 2,8 e 3,8).8

Com a finalidade de identificar varidveis associadas com ideacdo suicida durante 12
meses prévios na cidade de Campinas, a partir do estudo referido no pardgrafo anterior, foi
realizado um caso-controle de base populacional com um subgrupo de 29 individuos dentre os
515 entrevistados durante a SUPRE-MISS os quais responderam “‘sim” as duas questdes
referentes a ideacdo suicida. Um total de 29 casos de ideacdo e de 166 controles (ndo
apresentaram pensamento suicida nos tltimos 12 meses) foi selecionado aleatoriamente. °

De acordo com os resultados, individuos qualificados como positivos pelo SRQ-20
apresentaram quatro vezes mais chance para ideacdo do que seus controles. Individuos que
referiram falta de energia, humor depressivo e pensamento depressivo tiveram mais chance
para ideacdo (OR=4,78; 4,38; 4,99). Dificuldades emocionais, tentativa de suicidio na vida e
uso de calmantes nos ultimos trés meses foram estatisticamente significativos quando
relacionados a ideacgdo. 10

Um estudo longitudinal de base populacional realizado na Inglaterra investigou se a
orientacdo do papel de género apresenta relacdo com ideagdo suicida em trés geragdes (idade
adulta inicial, e inicio e fim da meia-idade). Concluiu-se que a prevaléncia de sérios
pensamentos suicidas foi mais alta na idade adulta inicial (10% em homens, 15% em
mulheres) do que no inicio (4% em homens, 8% em mulheres) e no fim (6% em homens, 5%

em mulheres) da meia-idade. Na idade adulta inicial, apenas sexo foi significativamente
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relacionado com pensamentos suicidas, com mulheres em maior risco (ajustado OR 1.74,
95% CI 1.01-3.00).

Em Nicardgua, foi realizado um estudo de base populacional com 278 jovens de 15 a
24 anos (145 homens e 133 mulheres), utilizando-se o instrumento Attitudes Towards Suicide
(ATTS). Os resultados evidenciaram que a prevaléncia de ideacdo suicida na faixa etéria de
15-19 anos foi de 16,7% e de 20-24 anos, 22,6%. Em relacdo ao género, em jovens de 15-24
anos, a prevaléncia de ideacdo suicida foi de 20% nos homens e de 19,5% nas mulheres. "'
Nesse sentido, conclui-se que realizar pesquisas sobre ideacdo suicida € um recurso a fim de
obterem-se informacdes que possam orientar a deteccdo precoce de certas condigOes
associadas ao comportamento suicida. Os quadros apresentados a seguir, sintetizam aspectos

importantes dos principais estudos analisados até 0 momento:
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Referéncia Objetivo IMétodo Resultados [Limitacdes
Casey et al|Examinar [Estudo transversalJA  prevaléncia  de|Limitado  ntimero  de
(2006) fatores de|parte de um estudofideacdo suicida na faixajvaridveis relacionadas 3|
risco parajmaior, The Outcome offetdria de 15-29 anos foifideacdo suicida;
ideacdo Depression de: 22,4% Irlandajlestudo transversal nao|
suicida na|International Network{2,3% Espanha; 10,4%|permitiu demonstrar se as
populacdo.  |(ODIN), envolvendo 5|Gra-Bretanha;  10,1%|variaveis que sl
paises da  Europa|Finlandia; 9,6%|mostraram associadas com|
Adultos entre 18 e 64{Noruega; O risco parafideagdo suicida sdo fatores
anos; Beck Depressionfideacdo  suicida foij[de risco ou se elas
Inventory (BDI);faumentado pelajrepresentam alguma outra
Ideacdo  Suicida  —depressio, masjrelacio;
questdo 9 do BDI. reduzido quanto maior ajtamanho  pequeno  de
faixa etdria. amostra para o subgrup
com séria ideacdo suicida.
Referéncia Objetivo IMétodo Resultados [Limitacoes
Botega et al|Estimar alEstudo  populacionallldeacao suicida - 17,1%; |O ntimero de individuos|
(2005) prevaléncia |(Campinas); planos - 4,8 %; foi pequeno em|
de ideacdol515 individuos maioresjtentativas - 2,8%; algumas categorias de
suicida, de 14 anos; A ideacdo suicida foi maisjrespostas; alta taxa de]
planos elEntrevista padronizadalfreqiiente em mulheresfideacdo suicida,
tentativas  dejda OMS sobref(RC=1,7), adultos jovensfacompanhada por]
suicidio elcomportamento suicida)(RC ~ 20-29  anos=2,9,sofrimento mental, na
verificar (SUPRE-MISS); quando comparados com ajpopulacdo estudada -
varidveis Self Reportffaixa etaria de 14-19 anos),jcontexto  sociocultural
associadas  alQuestionnaire  (SRQ-fentre os que vivemjde estresse.
ideacdo 20); sozinhos (RC=4,2) e nos
suicida. Alcohol Use Disorderfindividuos que|
Identification Testlapresentaram indicadores
(AUDIT). de transtorno mental (RC
entre 2,8 e 3,8).
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Referéncia [Objetivo IMétodo Resultados [Limitacoes
Silva et alfldentificar  |Caso-controle de base|lndividuos  qualificados]SUPRE-MISS - foi
(2006) varidveis populacional; como positivos pelo SRQ-lavaliada apenas a
associadas  [Subgrupo de 29120 apresentaram quatrolequivaléncia
com ideacgdolindividuos dentre os|vezes mais chance parajsemantica;
suicida 515 entrevistadosfideacio do que seus|possivel viés de
durante 12}durante o SUPRE-|controles. Individuos quejmemdria;
meses préviosfMISS, quefreferiram falta de energiajrenda = em ddlares;
na cidade dejresponderam ‘“‘sim” asfhumor  depressivo  effalta de
Campinas, |duas questdes|pensamento depressivolinstrumentos
Sdo  Paulojreferentes a ideacdoftiveram mais chance paralespeciﬁcos para|
Brasil. suicida; 29 casos defideacdo (OR=4,78; 4,38;lideacdo suicida.
ideacdo e 166 controles}4,99). Dificuldades
(ndo apresentaramjemocionais, tentativa de
pensamento suicida nosfsuicidio na vida e uso de|
dltimos 12 meses)|calmantes nos ultimos 3
selecionados meses foram
aleatoriamente; SRQ-|estatisticamente
20; AUDIT. significativos quando
relacionados a ideacgao.
Referéncia [Objetivo M¢étodo Resultados [Limitacoes
Hunt et al|lnvestigar se aEstudo longitudinal defA prevaléncia de sériosfMensuragdo de
(2006) orientacdo dojbase populacionalf pensamentos suicidas foisérios pensamentos
papel dejrealizado naj mais alta na idade adultalsuicidas por apenas
género Inglaterra; fatores|inicial (10% em homensjuma questio.
apresenta sociais e de saude;f15% em mulheres) do que
relacio  com|653 homens e{no inicio (4% em homens,
ideacgdo mulheres com idade]8% em mulheres) e no fim|

suicida em trésfao redor de 23 anos,

geragoes
(idade

inicial, e inici

e fim da meia-
idade) em uma

da

amostra

comunidade.

adultjanos, 722 ao redor de

754 ao redor de 43

63 anos).

(6% em homens, 5% em

mulheres) da meia-idade.

Na idade adulta inicial,
apenas sexo foi
significativamente

relacionado com

pensamentos suicidas, com
mulheres em maior risco
(ajustado OR 1.74, 95% ClIl
1.01-3.00).
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Referéncia

Objetivo

Método

Resultados

Limitagoes

Rodriguez et]Estudar

al. (2006)

ideagdo
suicida
atitudes
relacdo

género.

emfjovens de 15 a 24 anos

aoj(145 homens e 133

Estudo de base]

populacional realizado

elem Nicardgua; 278§

mulheres); Attitudes
Towards Suicide]
(ATTS).

suicida na faixa etaria de
15-19 anos foi de 16,7% e
relacio ao género,

prevaléncia de

suicida foi de 20% nos

mulheres.

A prevaléncia de ideacdofEstima-se que 85%

emjquestionarios
jovens de 15-24 anos, aan6nimos;

ideac@ojcultura

homens e de 19,5% nagqNicardgua.

da populacdo viva
em condicdes de

de 20-24 anos, 22,6%. Em|pobreza;

masculinidade

nao-

da

cm
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IV. MATERIAIS E METODOS

Delineamento:

Estudo transversal de base populacional.

Variaveis:

Varidvel dependente: ideacao suicida (dicotdmica).
Varidveis independentes:

=  sexo (dicotdmica);

= jdade (dicotOmica);

= depressdo (dicotdmica).

Amostra:

Dos 448 setores censitarios da cidade de Pelotas 79 serdo selecionados aleatoriamente.
O tamanho da amostra foi estabelecido utilizando-se o Epi-Info, considerando-se a populacao
de 39.667 jovens entre 18 e 24 anos (IBGE)'’, com parmetros de confiabilidade de 95% e
poder de 80%. Incluiu-se mais 30% do valor amostral para compensar as perdas e recusas,
assim como para controlar fatores confundidores.

Portanto, a amostra do estudo serd constituida por 2.131 adultos jovens, residentes na

zona urbana de Pelotas.
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Tabela 1 — Célculo de tamanho da amostra para prevaléncia de ideagdo suicida, considerando-

se um erro de 2,0%.

Prevaléncia 10 %
Autor Erro (%) Populacdo N
Ideacdo Suicida (%) Perdas/Recusas
Botega (2005) 17,1 2,0 Populacional Campinas 1.316 1.448
Hunt (2006) 12,5 2,0 Populacional Inglaterra 1.023 1.126
Rodriguez (2006) 10,0 2,0 Populacional Nicardgua 846 1.536
Casey (2006) 22,4 (Irlanda) 2,0 Populacional Europa 1.602 1.763

*39.667 jovens de 18 a 24 anos na cidade de Pelotas — Censo 2000 IBGE

Tabela 2 — Célculo de tamanho da amostra para prevaléncia de ideagdo suicida, considerando-

se um erro de 2,5%.

Prevaléncia 10 %
Autor Erro (%) Populagao N
Ideacdo Suicida (%) Perdas/Recusas
Botega (2005) 17,1 2.5 Populacional Campinas 853 939
Hunt (2006) 12,5 2,5 Populacional Inglaterra 661 728
Rodriguez (2006) 10,0 2,5 Populacional Nicardgua 546 601
Casey (2006) 22,4 (Irlanda) 2,5 Populacional Europa 1.040 1.144

*39.667 jovens de 18 a 24 anos na cidade de Pelotas — Censo 2000 IBGE
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Tabela 3 - Célculo de tamanho de amostra para fatores associados a ideagdo suicida.

Prevaléncia Razao de Prevaléncias 30% Perdas/Recusas

Nao-Expostos (%) (IC 95%) : Fatores de Confuséo
Sexo*
Masculino 13,3 1,7 (1,1-2,5) 864 1.124
Idade**
18-19 anos 16,2 1,36 (0,8-2,2) 1.639 2.131
Depressao
(10 a 30 % )*** 0,8 16,32 (13,0-20,4) 350 455
Nao

* Cdlculo baseado em Botega (2005) et al.

** Célculo baseado em Rodriguez (2006) et al.

*#% Célculo baseado em Casey (2006) et al., em relacdo a Espanha.

Estudo-Piloto:

Sera realizado treinamento da equipe de auxiliares de pesquisa e de entrevistadores,

por meio de um manual de instrugdes do trabalho de campo. O estudo-piloto serd realizado,

em outubro de 2007, em um setor da cidade sorteado. Os dados obtidos no mesmo, nao serao

incluidos na amostra final.
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Coleta de Dados:

A coleta de dados ird ocorrer nos meses de outubro de 2007 a marco de 2008. Serdo
sorteados 79 setores da zona urbana de Pelotas, de acordo com os dados do IBGE do ultimo
censo, realizado em 2000.

Realizado o sorteio, os auxiliares de pesquisa identificardo as casas com adultos
jovens em cada setor. Com a informac¢do da esquina e da casa de inicio, o auxiliar de pesquisa
deverd andar pela direita deixando um intervalo (pulo) de duas casas, sendo que a terceira
casa deverd ser escolhida, até que sejam obtidos 100 jovens em cada setor.

Em seguida, ocorrerdo visitas domiciliares pelos entrevistadores, buscando-se os

adultos jovens identificados a fim de convidé-los a participar da pesquisa.

Critérios de Inclusao e de Exclusao

Serdo incluidos no estudo todos os individuos encontrados nos domicilios na faixa
etaria entre 18 e 24 anos, durante o més de outubro de 2007 a fevereiro de 2008, que
consentirem em participar do estudo.

Serdo excluidos aqueles que residirem na zona ndo-urbana de Pelotas, que forem
analfabetos ou tiverem baixa escolaridade, apresentando dificuldade em responder o
instrumento ou jovens que manifestarem incapacidade de compreender e responder o

questiondrio.
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Instrumentos e Escalas:

Na visita domiciliar serdo utilizados dois instrumentos auto-aplicdveis, validados para
o contexto brasileiro, a fim de analisar a presenca de ideacdo suicida a Beck Scale for Suicidal
Ideation (BSI) (Anexo 1) e, para identificar a depressdo, o Beck Depression Inventory (BDI)
(Anexo 2). '*

A Escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSI) ¢ uma medida escalar de auto-relato, que
objetiva a identificacdo da presenca de ideacdo suicida, além de avaliar os planos,
comportamentos e atitudes que podem ser encontrados no paciente, para que cometa o
suicidio.®

E constituida por 21 itens, cada um com trés alternativas de resposta, que variam de 0
a 2, quanto a gravidade. O escore total é obtido pela soma dos primeiros dezenove itens. Os
dois primeiros ndo entram na contagem, estando reservados para levantamento de
informagdes sobre tentativas prévias de suicidio. Se, nos cinco primeiros itens, o sujeito ndo
admite qualquer idéia relacionada ao suicidio, deixa de responder os restantes, exceto ao 20 e
21.18

Em estudo para investigar a fidedignidade e validade da BSI em adolescentes em um
contexto ndo-clinico, foi possivel verificar que todas as correlacOes estimadas no item-total
corrigidos variam de 0,43 a 0,74, com um nivel de significancia de p<0,001. O coeficiente de
fidedignidade estimado de 0,94 pode ser considerado excelente. A estabilidade temporal foi
examinada, sendo estimado um coeficiente de correlacao de 0,75 (p<0,001), o que denota que
o instrumento permite a obtencio consistente de resposta ao longo do tempo.

Na correlacdo entre a BSI e o item 9 do BDI (referente a idéias suicidas), para
verificar a validade convergente, encontrou-se um coeficiente estimado de correlacao de 0,59

(p<0,001), interpretado como indicador de uma correlagio moderada. Para verificar a
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validade de constructo, utilizou-se a estimativa dessa escala com o BDI (excluindo o item 9
do célculo), que foi de 0,61 (p<0,001), revelando uma correlagdo forte. 3

O Inventério de Depressao de Beck (BDI), para avaliar a presenca e a intensidade de
sintomas depressivos, consiste em uma escala de 21 itens, cada um com escolha miultipla de
resposta, com quatro alternativas, as quais sdo atribuidos escores de 0 a 3. A soma dos escores
fornece um escore total, que corresponde a intensidade da depressao, classificada nos niveis
minimo, leve, moderado e grave. Este, ja foi utilizado anteriormente como medida padrao de
sintomatologia depressiva em outros trabalhos com o mesmo tipo de populagdo.'®

A avaliagdo econdmica dos participantes serd realizada pela classificacdo da
Associa¢do Brasileira de Estudos Populacionais, que se baseia na acumulacdo de bens
materiais € na escolaridade do chefe da familia (Anexo 3). Essa classificacdo enquadra as
pessoas em classes (A, B, C, D, ou E), a partir dos escores alcangados. A letra A refere-se a
classe social mais alta e a E a mais baixa."

Serdo ainda investigadas questdes socio-demograficas como idade, estado civil e

escolaridade.

Equipe de Trabalho

O presente trabalho faz parte de um estudo maior do Mestrado em Satde e
Comportamento que tem como objetivo avaliar a eficicia de dois modelos breves de
psicoterapia como tratamento para episddio depressivo em adolescentes do género masculino
entre 18 e 24 anos.

Os auxiliares de pesquisa e os entrevistadores serdo alunos da Escola de Psicologia da

Universidade Catdlica de Pelotas.
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Os auxiliares de pesquisa e os entrevistadores selecionados passardo por um
treinamento que terd como objetivo sua familiarizacdo com o questiondrio e suas fases de

aplicacdo (com a participacdo do entrevistador e sem seu auxilio).

Processamento e analise:

Apés a codificagdo e a revisdo dos questiondrios, os mesmos serdo duplamente
digitados no programa EPI-INFO.

Com o programa SPSS for Windows, serdo calculadas as razdes de prevaléncia com
intervalos de confianca de 95%.

Serdo realizadas as andlises, comparando-se a ocorréncia de ideag¢do suicida em
adultos jovens, de acordo com a faixa etdria, o sexo e a presenca de depressao.

Em seguida que forem obtidas as freqiiéncias simples de todas as varidveis na andlise

exploratéria dos dados, serdo procedidas as andlises bivariada e multivariada.

Na andlise multivariada, serd utilizada a técnica da regressdo de Poisson, de acordo

com o seguinte modelo hierdrquico:

Idade

Sexo

\

Depressao

IDEACAO
SUICIDA

26



Aspectos Eticos:

Todos os adultos jovens receberdo esclarecimentos sobre os aspectos éticos da
pesquisa, como confidenciabilidade dos dados obtidos.

Asseguraremos a autonomia do entrevistado em participar do estudo, tendo liberdade
para desistir do mesmo a qualquer momento. Serd dever de o entrevistado assinar um
consentimento informado caso queira participar do estudo (Anexo 4).

Aqueles adultos jovens nos quais for diagnosticada depressdo serdo convidados a
participar do ensaio-clinico, referido anteriormente em “Equipe de trabalho”, onde receberdao
tratamento adequado na Clinica Psicoldgica.

Nos demais jovens, caso haja a identificacdo de outro quadro clinico, inclusive o risco
de suicidio, estes serdo encaminhados para o Campus da Saude da UCPel, com excec¢do aos

usudrios de dlcool e drogas, encaminhados para o CAPS-AD.

Divulgacao dos resultados:

Os resultados do estudo serdo divulgados a instituicdo responsdavel (mediante
apresentacdo de relatdrios), comunidade cientifica (através da producdo de artigos sobre o
tema), autoridades de saude da cidade (através de relatorios descritivos), populacdo
participante e comunidade em geral (através da publicacdo dos resultados em veiculos de

comunicacao de massa).
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Material:

Material de consumo:
= vale-transporte;
= folhas de papel A4;
= cartuchos para impressora;

= material de escritorio.

Material Bibliografico:
= artigos cientificos;
= dissertacdes e teses ndo publicadas;

= [ivros.

Recursos Humanos:
* bolsistas de iniciagdo cientifica;

= entrevistadores.
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Cronograma:

2007 2008

Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai
Revisao de Literatura X X X X X X X X X X X X
Revisao do Projeto X X X X X X X X
Preparacao do Instrumento X X X X X X X
Treinam. Entrevistadores X X
Estudo-Piloto X X
Coleta de Dados X X X X X
Processamento dos Dados X X X X X
Analise dos Dados X X
Preparacao da Tese X X
Defesa da Tese X
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VI. ANEXOS

» Anexo 1 — Escala de Ildeagdo Suicida de Beck

Por favor, leia cuidadosamente cada grupo de afirmagdes, abaixo. Faca um circulo na
afirmacdo que em cada grupo melhor descreve como tu tens te sentido na dltima semana,
incluindo hoje. Tome o cuidado de ler todas as afirmacoes em cada grupo, antes de fazer

uma escolha.

(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 desejo fraco de morrer.

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

(3) 0 Minhas razdes para viver pesam mais que minhas razdes para morrer.
1 Minhas razdes para viver ou morrer sdo aproximadamente iguais.

2 Minhas razdes para morrer pesam mais que minhas razdes para viver.

(4) 0 Nao tenho desejo de me matar.
I Tenho um desejo fraco de me matar.

2 Tenho um desejo de me matar que € de moderado a forte.

(5) 0 Se estivesse numa situacao de risco de vida, tentaria me salvar.
1 Se estivesse numa situacao de risco de vida, deixaria vida ou morte ao acaso.
2 Se estivesse numa situacdo de risco de vida, ndo tomaria as medidas necessdrias para

evitar a morte.

Se tu fizeste um circulo nas afirmacoes “zero”’, em ambas nas questdes 4 e 5, passe
para a questao 20. Se tu marcaste ‘“um’ ou “dois”, na questao 4 ou na 5, entao

siga respondendo.




(6) 0 Tenho breves periodos com idéias de me matar que passam rapidamente.
1 Tenho periodos com idéias de me matar que duram algum tempo.

2 Tenho longos periodos com idéias de me matar.

(7) 0 Raramente ou ocasionalmente penso em me matar.
1 Tenho idéias freqiientes de me matar.

2 Penso constantemente em me matar.

(8) 0 N3do aceito a idéia de me matar.
1 Nao aceito, nem rejeito, a idéia de me matar.

2 Aceito a idéia de me matar.

(9) 0 Consigo me controlar quanto a cometer suicidio.
1 Nao estou certo se consigo me controlar quanto a cometer suicidio.

2 Nao consigo me controlar quanto a cometer suicidio.

(10) 0 Eu n3o me mataria por causa da minha familia, de meus amigos, de minha
religido, de um possivel dano por uma tentativa malsucedida etc.

1 Eu estou um tanto preocupado a respeito de me matar por causa da minha familia, de
meus amigos, de minha religido, de um possivel dano por uma tentativa
malsucedida etc.

2 Eu ndo estou ou estou s6 um pouco preocupado a respeito de me matar por causa da
minha familia, de meus amigos, de minha religido, de um possivel dano por uma

tentativa malsucedida etc.

(11) O Minhas razdes para querer cometer um suicidio t€ém em vista principalmente
influenciar os outros, como conseguir me vingar das pessoas, torni-las mais felizes,
fazé-las prestar mais atengdo em mim etc.

1 Minhas razdes para querer cometer um suicidio ndo tém em vista apenas influenciar os
outros, mas também representam uma maneira de solucionar meus problemas.

2 Minhas razdes para querer cometer um suicidio se baseiam principalmente numa fuga

de meus problemas.



(12) 0 Nao tenho plano especifico sobre como me matar.
1 Tenho considerado maneiras de me matar, mas nao elaborei detalhes.

2 Tenho um plano especifico para me matar.

(13) 0 Nao tenho acesso a um método ou uma oportunidade de me matar.

1 O método que usaria para cometer suicidio leva tempo e realmente ndo tenho uma boa
oportunidade de usé-lo.

2 Tenho ou espero ter acesso ao método que escolheria para me matar e, também, tenho

ou teria oportunidade de usi-lo.

(14) 0 Nao tenho a coragem ou a capacidade para cometer suicidio.
1 Nao estou certo se tenho a coragem ou a capacidade para cometer suicidio.

2 Tenho a coragem e a capacidade para cometer suicidio.

(15) 0 Nao espero fazer uma tentativa de suicidio.
1 Nao estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.

2 Estou certo de que farei uma tentativa de suicidio.

(16) 0 Eu nao fiz preparativos para cometer suicidio.
1 Tenho feito alguns preparativos para cometer suicidio.

2 Meus preparativos para cometer suicidio ja estdo quase prontos ou completos.

(17) 0 Nao escrevi um bilhete suicida.
1 Tenho pensado em escrever um bilhete suicida ou comecei a escrever, mas ndo terminei.

2 Tenho um bilhete suicida pronto.

(18) 0 Nao tomei providéncias em relacdo ao que acontecerd depois que eu tiver cometido
suicidio.

1 Tenho pensado em tomar algumas providéncias em relacdo ao que acontecerd depois
que eu tiver cometido suicidio.

2 Tomei providéncias definidas em relacdo ao que acontecera depois que eu tiver cometido

suicidio.

(19) 0 Nao tenho escondido das pessoas o meu desejo de me matar.



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

2 Tenho tentado nao revelar, esconder ou mentir sobre a vontade de cometer suicidio.

(20) 0 Nunca tentei suicidio.
1 Tentei suicidio uma vez.

2 Tentei suicidio duas ou mais vezes.

Se tu tentaste suicidio anteriormente, por favor, continue no préximo

grupo de afirmacoes.

(21) O Durante a ultima tentativa de suicidio, meu desejo de morrer era fraco.
1 Durante a dltima tentativa de suicidio, meu desejo de morrer era moderado.

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



* Anexo 2 — Inventdrio de Depressdo de Beck

Este questiondrio consiste em 21 grupos de afirmacgdes. Depois de ler com cuidado cada
grupo, faz um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmac¢do, em cada grupo,

que descreve melhor a maneira que tu tens te sentido na dltima semana, incluindo hoje.

(0) Nao me sinto triste.
(1) Eu me sinto triste
(2) Estou triste o tempo todo e ndo consigo sair disto.

(3) Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

(0) Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
(1) Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
(2) Acho que nada tenho a esperar.

(3) Acho o futuro sem esperanca e tenho impressao de que as coisas ndo podem melhorar.

(0) Nao me sinto um fracasso.
(1) Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
(2) Quando olho para trds, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.

(3) Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

(0) Tenho tanto prazer em tudo como antes.
(1) Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
(2) Nao encontro um prazer real em mais nada.

(3) Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

(0) Nao me sinto especialmente culpado.
(1) Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
(2) Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.

(3) Eu me sinto sempre culpado.



(0) Nao acho que esteja sendo punido.
(1) Acho que posso ser punido.
(2) Creio que vou ser punido.

(3) Acho que estou sendo punido.

(0) Nao me sinto decepcionado comigo.
(1) Estou decepcionado comigo mesmo.
(2) Estou enojado de mim.

(3) Eu me odeio.

(0) N@o me sinto de qualquer modo pior que os outros.
(1) Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
(2) Eu me culpo sempre por minhas falhas.

(3) Eu culpo por tudo de mal que acontece.

(0) Nao tenho quaisquer idéias de me matar.
(1) Tenho idéias de me matar, mas nio as executaria.
(2) Gostaria de me matar.

(3) Eu me mataria se tivesse oportunidade.

(0) Nao choro mais que o habitual.
(1) Choro mais agora do que costumava.
(2) Agora, choro o tempo todo.

(3) Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que queira.

(0) Nao sou mais irritado agora do que ja fui.
(1) Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
(2) Agora, me sinto irritado o tempo todo.

(3) Nao me irrito mais por coisas que costumavam me irritar.

(0) Nao perdi o interesse pelas outras pessoas.
(1) Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
(2) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

(3) Perdi todo o interesse pelas outras pessoas.



(0) Tomo decisdes tdo bem quanto antes.
(1) Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
(2) Tenho mais dificuldades de tomar decisdes do que antes.

(3) Absolutamente ndo consigo mais tomar decisdes.

(0) Nao acho que de qualquer modo pareco pior do que antes.

(1) Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo.

(2) Acho que hd mudancas permanentes na minha aparéncia, que me fazem parecer sem
atrativo.

(3) Acredito que pareco feio.

(0) Posso trabalhar tdao bem quanto antes.
(1) E preciso algum esfor¢o extra para fazer alguma coisa.
(2) Tenho que me esforcar muito para fazer alguma coisa.

(3) Nao consigo mais fazer qualquer trabalho.

(0) Consigo dormir tdo bem quanto antes.
(1) Nao durmo tdo bem como costumava.
(2) Acordo 1 a 2 horas mais cedo que o habitualmente e acho dificil voltar a dormir.

(3) Acordo varias horas mais cedo que costumava e ndo consigo voltar a dormir.

(0) Nao fico mais cansado que o habitual.
(1) Fico cansado mais facilmente do que costumava.
(2) Fico cansado em fazer qualquer coisa.

(3) Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

(0) O meu apetite ndo estd pior do que o habitual.
(1) Meu apetite nio é tdo bom como costumava ser.
(2) Meu apetite € muito pior agora.

(3) Absolutamente ndao tenho mais apetite.



(0) Nao tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente.
(1) Perdi mais do que 2 quilos e meio.

(2) Perdi mais do que 5 quilos.

(3) Perdi mais do que 7 quilos.

Eu estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos: Sim Nao

(0) Nao estou mais preocupado com minha saude do que o habitual.

(1) Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposicdo do estdmago
ou constipagdo.

(2) Estou muito preocupado com problemas fisicos e € dificil pensar em outra coisa.

(3) Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em qualquer

outra coisa.

(0) Nao notei nenhuma mudanga no meu interesse por sexo.
(1) Estou menos interessado por sexo do que costumava.
(2) Estou muito menos interessado por sexo agora.

(3) Perdi completamente o interesse por sexo.



= Anexo 3 -ABEPE

Quantidade de itens

0 1 2 3 ou
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Miéquina de lavar 0 1 1 1 1
Video cassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente ou parte 0 . . . .

da geladeira duplex)

Qual a escolaridade do chefe da familia?

(0) Analfabeto / Primario incompleto

(1) Primario completo / Ginasial incompleto
(2) Ginasial completo / Colegial incompleto
(3) Colegial completo / Superior incompleto

(5) Superior completo




= Anexo 4 — Consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE CATOLICA DE PELOTAS
MESTRADO EM SAUDE E COMPORTAMENTO

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo serd realizado com jovens de 18 a 24 anos e tem como objetivo
estudar comportamentos de saide nesta faixa etaria.

Entre os meses de outubro de 2007 a margo de 2008 serdo sorteados alguns locais da
cidade Pelotas, e nestes locais, serdo sorteadas algumas casas. Em seguida, os auxiliares da
pesquisa identificarao as pessoas que moram nestas casas através de visitas nos domicilios. A
partir disso, os jovens serdo convidados a participar da pesquisa pelos entrevistadores
também através de visitas domiciliares. Os jovens serdo entrevistados por meio de um
questiondrio com dados sobre comportamentos de risco a satde, aspectos psicoldgicos e
sociais.

Os jovens que forem diagnosticados com depressdao serdo convidados a participar da
segunda parte da pesquisa, sendo oferecido tratamento na Clinica Psicol6gica da UCPel. Caso
haja a identificacdo de outro quadro clinico sem a presenca de depressdo, ou o diagndstico de
risco de suicidio (com ou sem sintomas depressivos), estes jovens serdo encaminhados para o
Campus da Sadde da UCPel, para tratamento psicoldgico e/ou psiquidtrico. Em relacido aos
usudrios de dlcool e drogas, serdo encaminhados para o CAPS-AD.

Ideacdo suicida estd freqlientemente associada com transtornos depressivos, € esses
fendmenos suicidas, em particular, na juventude, sdo problemas publicos crescentes na area
da saude mental.

A pesquisa justifica-se pela necessidade de prever a incidéncia de comportamentos
que coloquem em risco a saide dos jovens, assim como promover a melhora da
sintomatologia depressiva.

A presenca de ideacdo suicida tem sido vista como um relevante valor preditivo na
avaliacdo do risco para o suicidio, portanto avaliar o potencial suicida constitui uma
possibilidade de se utilizar algum recurso de prevencgao.

Em caso de dividas sobre o estudo, maiores informagdes poderdo ser obtidas com os

coordenadores do projeto, através do nimero 2128-8404.



O jovem € livre para abandonar o estudo em qualquer momento de seu
desenvolvimento e sem maiores prejuizos.

Os dados obtidos serdo analisados, sem a perda de seu carater confidencial.

Eu, abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa e estou ciente das

informacdes referidas.

Nome do Entrevistado:
Nome do Responsével pela Entrevista:

Data:



* Anexo 5 — Encaminhamento psicolégico

ESTUDO SOBRE COMPORTAMENTO DE SAUDE EM JOVENS DE 18 A 24 ANOS

ENCAMINHAMENTO PSICOLOGICO

Pelotas, de de 200 .

Eu, , declaro ter

recebido informagdes sobre os meus sintomas e por isso fui encaminhado (a) para
psicoterapia no Campus II da UCPel, localizado na Rua Alm. Barroso, n°. 1202. Tel.: 2128-

8404. Em breve, o terapeuta entrard em contato por telefone para marcar consulta.

Ciente de que meus horarios de atendimento serdo acordados entre meu

terapeuta e eu.

Assinatura da Paciente Assinatura do Pesquisador



* Anexo 6 — Encaminhamento psiquiatrico

ESTUDO SOBRE COMPORTAMENTOS DE SAUDE EM JOVENS DE 18 A 24 ANOS

ENCAMINHAMENTO

Pelotas, de de 200__ .

Eu, , declaro ter recebido

informagcdes sobre os meus sintomas e por isso fui encaminhado (a) para atendimento
psiquiatrico no Campus da Saude da UCPel (antigo Hospital Psiquidtrico Olivé Leite),

localizado na Av. Fernando Osoério, n°. 1586.

Horarios de atendimento: Tercas e quintas-feiras, das 15 as 16 horas.

Assinatura da Paciente Assinatura do Pesquisador

Observagao:




Nota: A presente dissertacdo aborda varidvel de desfecho diferente entre o projeto qualificado
e o artigo. O projeto inicial refere-se ao estudo de ideacdo suicida aferida por meio da Escala
de Ideacdo Suicida de Beck (BSI), enquanto que o artigo final trata de risco de suicidio,
através da Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI). A mudanga foi realizada,
em virtude das morbidades incluidas na andlise, retiradas da entrevista diagndstica
padronizada breve MINI, a fim de que fossem utilizados os mesmos pardmetros de medida, e
ndo de diferentes instrumentos, visto que esta entrevista contém o risco de suicidio em um dos

seus médulos diagndsticos.
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Prevaléncia de risco de suicidio e fatores associados: estudo de base populacional
com jovens entre 18 a 24 anos, Pelotas-RS.
Prevalence of suicide risk and factors associated: population-based study
with young people aged 18 to 24 years, Pelotas-RS.
Liliane da Costa Ores,
Karen Jansen,
Sandro Schreiber de Oliveira,
Ricardo Tavares Pinheiro,

Ricardo Azevedo da Silva,

Instituicao: Programa de P6s-Graduagdo em Satide e Comportamento, Universidade Catdlica

de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil

Correspondente:

Liliane da Costa Ores

Rua Almirante Barroso, 1202. Centro. Pelotas-RS, Brasil.
E-mail: lilianeores @hotmail.com

Telefone: (53) 2128.8404 ou (53)3232.4737

Fontes de auxilio a pesquisa: O estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPQ), edital MCT/CNPq/MS- SCTIEDECIT,
26/2006- Estudo de Determinantes Sociais da Sadde, Saude da Pessoa com Deficiéncia,
Saude da Populacdo Negra, Saude da Populacdo Masculina, de acordo com o processo

409739/2006-5.
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RESUMO

OBJETIVO: Estudar a prevaléncia de risco de suicidio e fatores associados entre jovens de 18
a 24 anos, na zona urbana da cidade de Pelotas, RS.

METODOS: Estudo transversal de base populacional no qual foram entrevistados, em seus
domicilios, 1291 jovens de novembro de 2007 a novembro de 2008. O questionario utilizado
abordou dados sdcio-econdmico-demogréficos, varidveis psicolégicas, consumo de
substancias psicoativas e comportamentos de risco a saide. Além deste questiondrio, foi
utilizada uma entrevista diagndstica padronizada breve - Mini Internacional Neuropsychiatric
Interview 5.0 (MINI).

RESULTADOS: A prevaléncia de adultos jovens com risco de suicidio foi de 8,0%. Na
andlise multivariada, evidencia-se que conhecer alguém que tentou suicidar-se (p=0,02) e/ou
que se suicidou (p>0,001), apresentar Episddio Depressivo Maior Atual (p>0,001) e/ou
Episédio (Hipo)Maniaco (p>0,001) aumenta em, aproximadamente, duas vezes o risco de
suicidio, e, ter transtornos ansiosos (p>0,001), em trés vezes. Ressalta-se ainda que ser do
género feminino (p=0,005), baixo nivel socioecondmico (p=0,02) e consumo substancias
psicoativas ilicitas (p=0,006) também se apresentaram associados estatisticamente ao risco de
suicidio.

CONCLUSOES: Conclui-se que a alta prevaléncia de risco de suicidio na faixa etéria de 18 a
24 anos € um dado consideravelmente importante e que, em especial, conhecer alguém que
tentou suicidar-se e/ou que se suicidou (respectivamente entre familia nuclear e amigos ou
conhecidos) e a presenca de transtornos mentais, principalmente, transtornos ansiosos, sao
fatores potencializadores deste risco. Baseado neste contexto, construir estratégias de
prevencao e avaliacdo que fortalecam os servicos de atencao primdria a saide mental torna-se
essencial.

PALAVRAS-CHAVE: suicidio, adulto, prevaléncia, fatores de risco, estudos transversais.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To study the prevalence of suicide risk and factors associated between young
people with 18 to 24 years in Pelotas-RS, Brazil.

METHODS: A cross-sectional household in which they were interviewed in their homes,
1291 young people from November 2007 to November 2008. The questionnaire addressed
figures used socio-economic, demographic, psychological variables, consumption of
psychoactive substances and behaviors of risk to health. In addition to this questionnaire, was
used a standardized diagnostic interview short - 5.0 Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI).

RESULTS: The prevalence of young adults at risk of suicide was 8.0%. In multivariate
analysis, it becomes clear that know someone who tried to kill themselves (p=0.02) and / or
who committed suicide (p>0.001), Major Depressive Episode submit current (p>0.001) and /
or Episode (Hypo)Maniac (p>0.001) increased by approximately twice the risk of suicide, and
have anxiety disorders (P>0.001), on three occasions. It is also clear that being female (p =
0.005), low socioeconomic status (p = 0.02) and consumption illicit psychoactive substances
(p = 0.006) also showed statistically linked to the risk of suicide.

CONCLUSION: It was concluded that the high prevalence of risk of suicide at the age of 18
to 24 years is a considerably important and, in particular, know someone who tried to kill
themselves and / or who committed suicide and the presence of mental disorders are factors
potentiators this risk. Based in this context, building strategies for prevention and evaluation
to strengthen the services of primary care to mental health becomes essential.

KEYWORDS: suicide, adult, prevalence, risk factors, cross-sectional studies.
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INTRODUCAO

As taxas de suicidio no Brasil variaram de 3,9 a 4,5 para cada 100 mil habitantes a
cada ano, entre os anos de 1994 e 2004, estando entre os dez paises com maiores nimeros
absolutos de suicidio (7.987 em 2004). ! Na faixa etdria entre 15 e 35 anos, o suicidio estd
entre as trés maiores causas de morte. '*? A ocorréncia do comportamento suicida entre
jovens parece estar aumentando nas dltimas décadas, e este se destaca como o periodo da vida
mais relacionado 2 morte por causas externas. >

Comportamento suicida envolve, esporddica ou freqiientemente, idéias, desejos e
manifestacdes da intencdo de querer morrer, planejamento de como, quando e onde fazer isso,
além do pensamento de como o suicidio ird impactar os outros, muitas vezes, como solucio
para algo insuportdvel e insoldvel. Constitui, portanto, uma tendéncia autodestrutiva a qual
pode se apresentar como um gradiente de gravidade variando da ideacdo ao suicidio. As auto-
ameacas podem ser expressas tanto verbalmente, como por comportamentos, embora o
individuo ainda nio tenha realizado um ato concreto. >

O “adultecer” contempla a estruturacio da identidade, a coeréncia de comportamentos,
a busca de independéncia, autonomia e intimidade, sendo uma etapa do desenvolvimento a
qual exige mudancas no ambito biopsicossocial. Essas mudancas, embora comuns, tornam o
jovem mais suscetivel a problemas emocionais, como o risco de suicidio. 23,567

Estudos sobre risco de suicidio em relagdo a adultos jovens, englobando ideacdo,
planos e tentativas, evidenciam preval€ncias bastante variadas, provavelmente, em virtude das
diversidades metodoldgicas, tais como, diferentes instrumentos, amplitude do tempo de

afericdo (dltimo més ou 12 meses prévios a entrevista e uma vez ao longo da vida), tamanho

da amostra e fatores culturais.
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Em estudo com 253 pacientes na faixa etaria de 18 anos ou mais, internados em um
hospital geral universitario de Campinas, 23,0% apresentaram risco de suicidio avaliado pelo
Mini International Neuropsychiatric Interview. ® Também em Campinas, um inquérito
domiciliar com 515 individuos na faixa etdria de 14 anos ou mais, realizado por meio de uma
entrevista padronizada da Organizacdo Mundial de Sauide sobre comportamento suicida
(SUPRE-MISS) encontrou uma prevaléncia de 17,1% de ideacdo suicida, 4,8% para planos e
2,8% para tentativas de suicidio. °

Em Nicaragua foram entrevistados 278 jovens de 15 a 24 anos por meio do

questiondrio Attitudes Towards Suicide (ATTS), encontrando-se uma prevaléncia de
expressdes suicidas e de tentativas de suicidio no ultimo ano de 44,8% e 2,1% entre os
homens e 47,4% e 1,5% entre as mulheres. '° Uma coorte na Escécia (N=653) encontrou uma
prevaléncia de adultos jovens com sérios pensamentos suicidas de 10% em homens e 15% em
mulheres. "'
Nos Estados Unidos, 11,1% dos 729 adultos jovens apresentaram ideacao suicida no dltimo
més prévio a entrevista e 16,5% tentaram suicidio ao longo da vida ou teve comportamentos
de risco a saide. '? Estudo na Nigéria com 6752 pessoas na faixa etdria de 18 anos ou mais,
através do Composite International Diagnostic Interview (CIDI), a prevaléncia de ideacdo,
planos e tentativas de suicidio foi de 3,2%, 1,0% e 0,7% ao longo da vida. 3 Em Nova
Zelandia, também por meio do CIDI, jovens a partir de 16 anos (N=12992) apresentaram uma
prevaléncia de 15,7% para ideagdo, 5,5% para planos e 4,5% para tentativas de suicidio ao
longo da vida e de 3,2%, 1,0% e 0,4%, respectivamente, nos prévios 12 meses a entrevista. 14

Por fim, na Austria, uma pesquisa com 40 jovens de 14 a 23 anos, através da
Structured Clinical Interview for DSM-IV (SKID-I), encontrou uma prevaléncia de 57,5% de

. . . e e 1
histéria de comportamentos de risco e 25% de pelo menos uma tentativa de suicidio.
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Deve-se lembrar ainda que transtornos de humor, transtornos de ansiedade, abuso de
substancias psicoativas, o fato de o jovem conhecer alguém que tenha tentado suicidio, faixa
etiria entre os 15 e 35 anos, cor da pele branca, estratos econdmicos extremos,
desempregados, solteiros ou separados e perdas sdo apontados como fatores de risco para o
suicidio. Além disso, embora os homens cometam suicidio com maior freqii€ncia, as mulheres
sd0 mais propensas a tentar, =468 1617
Concluindo-se, avaliar o potencial suicida constitui uma possibilidade de se utilizar

x . 23 -
recurso de prevencdo. ~” Baseado neste contexto, o presente estudo tem o objetivo de estudar

o risco de suicidio e indicadores associados.
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METODOS

Esta investigacdo consiste em um estudo transversal de base populacional sobre
comportamentos de satde dos jovens e sua relagdo com depressao, realizado de novembro de
2007 a novembro de 2008. O estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ), edital MCT/CNPg/MS- SCTIEDECIT,
26/2006- Estudo de Determinantes Sociais da Saude, Saude da Pessoa com Deficiéncia,
Saude da Populagdo Negra, Saide da Populacio Masculina, de acordo com o processo
409739/2006-5.

O universo estudado correspondeu a populacdo de 39.667 jovens (IBGE), na faixa
etdria compreendida entre os 18 e 24 anos de idade, residentes nos 448 setores censitdrios da
zona urbana da cidade de Pelotas, localizada no Rio Grande do Sul, Brasil.

Para tal, o desenho amostral adotado foi o de amostragem por conglomerados; para a
qual foram sorteados 79 setores para a identificacdo dos jovens. A selecdo dos domicilios nos
setores sorteados foi realizada segundo uma amostragem sistemdtica, sendo o primeiro
domicilio a residéncia da esquina pré-estabelecida pelo IBGE como inicio do setor, o
intervalo de selecdo foi determinado por um pulo de dois domicilios entre os sorteados. Os
aplicadores foram orientados a seguir o percurso da contagem dos domicilios aleatoriamente
em qualquer uma das ruas pertencentes ao setor censitirio em questdo, respeitando-se o
intervalo de selecao previamente estabelecido.

Para a identificacdo dos jovens e aplicagdo dos instrumentos foram selecionados 20
académicos do Centro de Ciéncia da Vida e da Saude da Universidade Catdlica de Pelotas
(UCPel). Toda equipe recebeu treinamento para homogeneizar os procedimentos de
abordagem das residéncias, assinatura do termo de consentimento, apds esclarecimentos sobre

o estudo para os jovens identificados, e aplicacdo dos instrumentos.
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O questionario utilizado abordou dados sdcio-econdmico-demogréficos, varidveis
psicoldgicas, consumo de substancias e comportamentos de risco a saude.

A avaliacdo econdmica dos participantes foi realizada pela classificacdo da Associa¢io
Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP), que se baseia na acumulacdo de bens materiais e
na escolaridade do chefe da familia. Essa classificacdo enquadra as pessoas em classes (A, B,
C, D, ou E), a partir dos escores alcancados. A letra A refere-se a classe social mais altae a E
a mais baixa. '®

As informagdes sobre consumo de substincias psicoativas (tabaco, dlcool, maconha,
cocaina, estimulantes, sedativos, inalantes, alucindgenos, e opidceos) foram obtidas por meio
do Teste de Triagem do Envolvimento com Alcool, Cigarro e Outras Substincias (ASSIST)
validado para o Brasil pelo Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotrdpicas
(CEBRID). "

Além deste questiondrio, foi utilizada uma entrevista diagndstica padronizada breve -
Mini Internacional Neuropsychiatric Interview 5.0 (MINI). Esta entrevista é de curta duracdo
— 15 a 30 minutos — destinada a utilizacdo na pratica clinica e de pesquisa, que visa
classificacdo diagndstica de forma compativel com os critérios do DSM-IV e CID-10,
compreendida de 19 mddulos que avaliam 17 transtornos do eixo I do DSM-1V, risco de
suicidio e transtorno de personalidade anti-social. Os indices psicométricos do MINI foram
satisfatorios, de acordo com o estudo de validacdo da entrevista para diagnostico de
transtornos mentais. >’

O programa Epi-Info 6.04d foi utilizado para dupla digitacdo dos dados e na checagem
automadtica da amplitude e consisténcia. As andlises estatisticas foram realizadas por meio do
programa Stata 9.0. Apds a obtencdo de freqiiéncia simples de todas as varidveis, procedeu-se
a andlise bivariada através do teste Qui-quadrado. Na andlise multivariada, utilizou-se

Regressao de Poisson para avaliar a razdo de prevaléncia das varidveis independentes em
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relacdo ao desfecho (risco de suicidio). As varidveis em estudo que obtiveram p=0,20 na
andlise bruta foram incluidas na andlise ajustada, para qual foi considerado estatisticamente
significativo p=0,05 e intervalo de confianca de 95%.

O modelo hierdrquico constitui-se de varidveis demogréificas e socioecondmicas no
primeiro nivel — sexo, cor da pele, idade, classificagdo socioecondmica, situacdo conjugal,
estudo, trabalho e religido; varidveis sociais relacionadas a separagdo dos pais ou idéias de
morte ou suicidio — alguém préximo falecido e conhecer alguém que tentou ou conseguiu
suicidar-se, no segundo nivel; consumo de substancias psicoativas licitas ou ilicitas nos
ultimos trés meses prévios a entrevista e morbidades no ferceiro nivel — transtornos de humor
(Episédio (Hipo)Maniaco e Episédio Depressivo Maior Atual) e transtornos ansiosos
(Transtorno de Panico, Agorafobia, Fobia Social, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, Bulimia
Nervosa, Anorexia Nervosa e Transtorno de Ansiedade Generalizada).

Conceitualmente, considera-se assim que as varidveis demograficas e
socioecondmicas tém relacdo entre si; estas influenciam o ‘“estado civil” (pais separados) e
também o circulo social das pessoas (conhecer pessoas que se suicidaram ou tentaram), e, por
fim, exercem influéncia sobre o consumo de substancias e sobre morbidades, que embora se
relacionem, ndo h4 certeza sobre a temporalidade destes eventos.

Os jovens que apresentaram risco de suicidio e/ou depressdo grave na entrevista
padronizada breve (MINI) e/ou outros quadros clinicos receberam atendimento no
ambulatério de psiquiatria do Campus da Sadde. Enquanto, aqueles diagnosticados com
depressdo leve ou moderada, foram convidados a participar de um ensaio clinico, aninhado a
este estudo, que visa avaliar dois modelos de tratamento psicoterapéutico breve cognitivista
para depressio. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UCPel, de

acordo com o protocolo 2006/96.
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RESULTADOS

A amostra deste estudo transversal constitui-se de 1291 adultos jovens de 18 a 24 anos
os quais 57,0% (N=735) do género feminino, 73,5% (N=946) brancos, 48,3% (N=623)
pertenciam a situacdo socioecondmica C, 71,4% (N=891) ndo viviam com companheiro,
47,8% (N=616) eram estudante, 79,5% (N=1022) trabalharam recebendo dinheiro em troca
alguma vez na vida, 60,6% (N=781) possuiam religido, 34,5% (N=443) eram filhos de pais
separados, 36,3% (N=501) e 32,7% (N=440), respectivamente, conheciam alguém que tentou
suicidar-se e/ou que se suicidou e 75,8% (N=976) tinham alguém préximo falecido (Tabela
1).

Destes 36,3% os quais tentaram suicidio, 31,6% eram amigos ou conhecidos e 4,7%,
pai, mae ou irmdo. Dos 32,7% que se suicidaram, 32,2% eram amigos ou conhecidos e 0,5%,
pai, mde ou irmao.

Além disso, do total da amostra, 32,5% (N=419) consumiu tabaco, 26,1% (N=334)
ingeriu bebida alcodlica semanalmente ou diariamente, 14,9% (N=193) utilizou substancias
psicoativas ilicitas nos trés meses prévios a entrevista e 12,3% (N=156), 12,1% (N=153) e
23,0% (N=289) apresentou, respectivamente, Episédio Depressivo Maior Atual, Episddio
(Hipo)Maniaco e transtornos de ansiedade (Tabela 2).

A prevaléncia de jovens com risco de suicidio foi de 8,0%, sendo que, com maior
freqiiéncia no género feminino (9,8%), em mulatos, amarelos ou indigenas (12,2%), entre 18
e 19 anos (9,4%), naqueles que pertenciam a classificagdo socioecondomica D ou E (12,3%),
ndo estudavam atualmente (9,2%), ndo tinham religido (8,8%), eram filhos de pais separados
(9,5%), tinham pai, mae ou irmao que tentou ou conseguiu suicidar-se (16,7%) e tinham

alguém préximo falecido (9,0%) (Tabela 1).
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Em relacdo as comorbidades, a prevaléncia de risco de suicidio foi maior entre aqueles
que consumiam tabaco (11,8%), ingeriam bebida alcodlica semanalmente ou diariamente
(10,8%), utilizavam substancias psicoativas ilicitas nos 3 meses prévios a entrevista (21,9%) e
apresentavam Episédio Depressivo Maior Atual (33,8%), Episédio (Hipo)Maniaco (32,7%) e
transtornos de ansiedade (24,6%) (Tabela 2).

Na andlise bivariada, encontrou-se significativamente associado ao risco de suicidio,
ser do género feminino (p=0,006), pertencer a um baixo nivel socioecondmico (p=0,003),
conhecer alguém que tentou suicidar-se (p>0,001) e/ou que se suicidou (p>0,001) e ter
alguém préximo falecido (p=0,02) (Tabela 1). Em relagao as comorbidades, constatou-se que
consumir tabaco (p=0,001), utilizar substancias psicoativas ilicitas (p>0,001), apresentar
Episédio Depressivo Maior Atual (p>0,001), Episédio (Hipo)Maniaco (p>0,001) e/ou
transtornos de ansiedade (p>0,001) também sdo fatores associados ao risco de suicidio
(Tabela 2).

Na andlise multivariada, no primeiro nivel hierdrquico, ressalta-se que género feminino
(p=0,005) e baixo nivel socioecondmico (p=0,02) apresentaram-se  associados
estatisticamente ao risco de suicidio. No segundo nivel, evidencia-se uma associacdo de
forma significativa entre tal risco e conhecer alguém que tentou suicidar-se (p=0,02) e/ou que
se suicidou (p>0,001). E no terceiro, houve associagcdo estatistica entre risco de suicidio e
consumo substancias psicoativas ilicitas (p=0,006), Episédio Depressivo Maior Atual
(p>0,001), Episédio (Hipo)Maniaco (p>0,001) e/ou transtornos de ansiedade (p>0,001)
(Tabela 3).

Neste modelo, apresentar Episédio Depressivo Maior Atual (RP=2,36, 1C95%=1,53; 3,66)
e/ou Episédio (Hipo)Maniaco (RP=2,29, IC95%=1,53; 3,43) aumenta em, aproximadamente,
duas vezes o risco de suicidio, e, ter transtornos ansiosos (RP=3,33, IC95%=1,93; 5,72), em

trés vezes.
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Observa-se ainda, que as mulheres (RP=1,79, IC95%=1,19; 2,69) demonstraram um
risco de suicidio 79,0% maior do que os homens. Jovens pertencentes a classificacio
socioecondmica “D ou E” (RP=1,84, IC95%=1,06; 3,20) e “C” (RP=1,34, 1C95%=0,85; 2,11)
tém um risco de suicidio 84,0% e 34,0% maior, respectivamente, do que os pertencentes as
classes “A ou B”.

Ter um conhecido ou amigo (RP=1,68, 1C95%=1,13; 2,52), bem como pai, mde ou
irmdo (RP=1,87, IC95%=0,96; 3,63) que tentou suicidar-se aumenta a probabilidade de
suicidio, de forma semelhante a ter um conhecido ou amigo (RP=2,53, IC95%=1,69; 3,79),
como também pai, mde ou irmao (RP=2,16, 1C95%=0,28; 16,60) que se suicidou. Por fim,
jovens os quais utilizaram substancias psicoativas ilicitas nos trés meses prévios a entrevista
(RP=1,69, IC95%=1,16; 2,46) apresentaram um risco de suicidio 69,0% maior do que quem
ndo utilizou.

Sendo assim, a prevaléncia de risco de suicidio na faixa etdria de 18 a 24 anos € um
dado consideravelmente importante e que, em especial, conhecer alguém que tentou suicidar-
se e/ou que se suicidou e a presenga de transtornos mentais sdo fatores potencializadores deste

risco.
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DISCUSSAO

Adulto, significa crescido, desenvolvido, entretanto, o ingresso na adultez implica
aquisicdes, metas, mas também perdas, separacdes e dor. A conflitiva basica do adulto jovem
€ centrada em escolhas conjugal e profissional, porém cada escolha pode corresponder a
rendncias, promover conflitos, crises de identidade o que depende dos recursos internos de
cada um, das exigéncias externas do ambiente e das questdes organicas, determinando-se uma
saida mais ou menos sauddvel. °

Nesta fase, as principais causas de morte sdo violentas e poderiam ser evitadas, tais
como acidentes automobilisticos, AIDS, homicidios, suicidio — suicidios inconscientes. 521
Tais estatisticas poderiam representar desisténcia pela vida, tentativa suicida, deixar-se
morrer, uma identidade, uma escolha ou uma melhor garantia de ser reconhecido do que estar
vivo. >
De acordo com a Organizagdo Mundial da Satde, cerca de 877.000 de pessoas morem por
suicidio a cada ano. Nos ultimos 45 anos, as taxas de suicidio tiveram um aumento de 60%
em todo o mundo. Além disso, o suicidio estd entre as trés primeiras causas de morte na faixa
etdria de 15 a 44 anos, para ambos sexos. As taxas de suicidio entre adultos jovens tém
aumentado, estando entre o terceiro grupo de maior risco nos paises em geral.*>

No Brasil, o Rio Grande do Sul € o Estado do pais com maiores taxas de mortalidade
por suicidio tanto para o sexo masculino quanto para o feminino. O percentual de internacdes
por suicidio ¢ maior, no sexo masculino na faixa etdria de 20 a 24 anos e, no sexo feminino,
de 15 a 19 anos. Contextualizando, uma prevaléncia neste estudo de 8,0% de risco de suicidio
em uma populacao de 39.667 adultos jovens de Pelotas é algo bastante expressivo. Em 2005,
na mesma cidade, a mortalidade por suicidio na populacdo geral por cada 100.000 habitantes

foi de 9,6%. »
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H4 semelhancas entre os achados da presente investigacdo e a revisdo de literatura em
diversos aspectos, além da prevaléncia de adultos jovens com risco de suicidio, ja referida em
outros estudos na introducdo. *%'0-1112-13.14.13

Na andlise multivariada, evidencia-se que ser do gé€nero feminino (p=0,005) e
pertencer a um baixo nivel socioecondmico (p=0,02) demonstra associacdo significativa com
risco de suicidio; em contrapartida, ndo houve associagdo com cor da pele (p=0,1) e estudar
atualmente (p=0,3). A coorte realizada na Escdcia, a investigacdo da Nova Zelandia e o
estudo em Campinas mostraram resultados semelhantes quanto ao sexo. '"'** Assim, embora
sejam estudos com métodos e instrumentos diferentes, estes apontaram uma probabilidade
maior para mulher em relagdo ao risco.

A investigacdo na Nova Zelandia encontrou, como em nosso estudo, associacdo com
baixa renda. Em ambos os estudos, apds o ajustamento para fatores sociodemogréficos, nao
houve associacdo entre diferencas étnicas e risco de suicidio.

Em relacdo a idade, a restrita faixa etdria utilizada em nossa investigacdo nao permite
comparacdes. Nao obstante, o estudo em Campinas de base populacional demonstrou ideagdo
suicida ao longo da vida mais freqiiente em adultos jovens entre 20 a 29 anos comparados
com a faixa etdria entre 14 a 19 anos. ° O estudo em Campinas em um hospital geral
universitario concluiu que adultos jovens internados devem receber atencdo especial em
virtude de seu potencial suicida.® A coorte da Esccia ressaltou as altas taxas de pensamentos
suicidas na idade adulta jovem como importante para o entendimento dos problemas de satde
mental desta etapa.'’

Ressalta-se ainda que conhecer alguém que tentou suicidar-se (p=0,02) e/ou que se
suicidou (p>0,001) aumenta em, aproximadamente, duas vezes o risco de suicidio. Uma das
maiores contribui¢des desta investigacdo é o aumento da probabilidade quando esta pessoa

conhecida é da familia nuclear em relacdo a um amigo ou conhecido. A literatura descreve
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que o fato de conhecer alguém que tenha tentado ou cometido o suicidio como predisponente
a autodestruicao por meio de identificacdo do individuo com o suicida, de repeticdo de seu
ato. >

Nos estudos de Campinas e Porto Alegre, outros fatores como ter pais separados, ter
perdido um dos pais por morte e residir com familiares ndo indicaram risco ou prote¢do, como
em nossos achados.

Dessa forma, percebe-se que ha divergéncias entre as pesquisas quando se trata de cor
da pele, situag¢do socioecondmica, situacdo conjugal, nivel de escolaridade, separacdo dos pais
e ter alguém proximo falecido, instigando mais estudos a fim de esclarecer o tema. Logo,
parece que o risco de suicidio dependa, fundamentalmente, da associacdo com transtornos
mentais e, em menor propor¢ado, de fatores demograficos e sociais.

Neste estudo, apresentar Episodio Depressivo Maior Atual (p>0,001) e/ou Episédio
(Hipo)Maniaco (p>0,001) aumenta em, aproximadamente, duas vezes o risco de suicidio, e,
ter transtornos ansiosos (p>0,001), em trés vezes. Investigacdo na Nigéria, em Campinas, na
Nova Zelandia e em Porto Alegre apontaram transtornos mentais, especialmente, transtornos
de humor como significativamente relacionados a desfechos suicidas. '**'** Reconhece-se
que mais de 90% das pessoas que se suicidam tém um transtorno mental.’* Pesquisas
demonstram e a experiéncia clinica confirma que, nos transtornos de humor, a idade média
para o primeiro episddio maniaco ocorre logo apds os 20 anos e também nos primeiros anos
da adultez jovem que se dd o inicio ou o agravamento da dependéncia quimica, reafirmando
assim, a importancia de estudar a faixa etdria do presente estudo.

Um dos principais achados deste estudo € o fato de que apresentar transtornos de
ansiedade evidencia uma maior probabilidade de risco de suicidio do que episodios
depressivos e/ou (hipo)maniacos, embora em geral exista uma tendéncia a associar-se

7

suicidio, especialmente, a depressdo. Além disso, € necessdrio frisar o principal achado
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clinico da pesquisa de que a comorbidade entre transtornos de ansiedade e transtornos de
humor aumenta em 19 vezes a probabilidade de apresentar risco de suicidio.

Convém lembrar que foram considerados “Episédio” Depressivo Maior Atual e
“Episédio” (Hipo)maniaco, ao invés de, transtornos de humor.

Outra varidvel que se manteve associada ao risco de suicidio na andlise ajustada foi
consumo substancias psicoativas ilicitas (p=0,006). Na Nova Zelandia, risco de suicidio
também esteve associado abuso de substincias. '* Este achado corrobora a idéia de que a
dependéncia quimica € uma manifestacdo suicida que busca resolver a dificuldade do adicto
de tornar-se um adulto independente. >

Este estudo € caracterizado pela representatividade da amostra, ao contrdrio da maioria
das pesquisas, desenvolvidas em servicos de atendimento a sadde, que podem ocasionar um
viés de selecdo. Deve-se lembrar inclusive, que o MINI consiste em uma valiosa ferramenta
para diagnéstico clinico. Com a finalidade de reduzir as limitacdes metodoldgicas, foi
realizado treinamento com a equipe da pesquisa, estudo-piloto e controle de qualidade das
entrevistas.

Apesar do relevante tamanho amostral (N=1291), algumas categorias das varidveis
estudadas ficaram restritas a um pequeno niimero de pessoas, visto que embora 8,0% de risco
de suicidio seja bastante preocupante, o mesmo corresponde a 101 jovens; assim, a divisdo
deste contingente entre categorias pode subestimar a associagdo de alguma varidvel analisada.

Sugere-se estudos longitudinais a fim de se observar a relagdo temporal e causal entre
exposicdo e doenca. Estes possibilitariam maior conhecimento sobre o risco de suicidio em
cada localidade e um continuo acompanhamento, pois questionar sobre idéias de suicidio faz
com que o individuo sinta-se acolhido por alguém interessado pelo seu sofrimento, além do
fato de que a maioria das pessoas com idéias de morte comunica seus pensamentos e

intencdes suicidas.
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Conclui-se que a prevaléncia de risco de suicidio na faixa etéaria de 18 a 24 anos é um
dado consideravelmente importante e que, em especial, conhecer alguém que tentou suicidar-
se e/ou que se suicidou e a presenca de transtornos mentais sao fatores potencializadores deste
risco. Baseado neste contexto, construir estratégias de preven¢do e avaliagdo que fortalecam
os servicos de atencdo primdria a saude mental torna-se essencial, especialmente no que se
refere aos transtornos de ansiedade e do humor e uso de substancias.

Por fim, o Ministério da Sadde do Brasil, a partir de 2006, devido a grande proporcao
com que o suicidio vem acontecendo no pais, vem organizando com o apoio da Organizagado
Mundial da Sadde, a Estratégia Nacional de Prevencdo do Suicidio a qual busca reduzir as
taxas de suicidios e tentativas e os danos associados com os comportamentos suicidas, como o
impacto traumadtico do suicidio na familia, entre amigos e companheiros, no trabalho e nas
escolas. Uma das principais estratégias € capacitar os profissionais da saide com informagdes
basicas, orientacdo para a deteccdo precoce de condigdes mentais associadas ao
comportamento suicida, o manejo inicial de pessoas que se encontrem sob risco suicida e
medidas de prevengio. '

Sendo assim, faz-se necessdria a qualificacdo permanente das equipes de satude para a
deteccdo precoce do risco de suicidio a partir de, por exemplo, treinamentos sobre como
abordar o paciente e lidar com ele, avaliar o risco, utilizar entrevistas diagndsticas
estruturadas como o MINI, além de conhecer quais os procedimentos e o tratamento

apropriado nessas situagdes.
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ANEXO A

Tabela 1. Distribuicdo da amostra e andlise bruta das varidveis sécio-demogréficas em relacdo ao risco de

suicidio.

Prevaléncia de

Razoes de Prevaléncia nao

Caracteristicas da amostra N % risco de suicidio ajustadas (IC 95%) Valor p

Género
Feminino 735 57,0 9,8 1,77 (1,17; 2,68) 0,006
Masculino 555 43,0 5,5 1,00

Cor da pele
Branca 946 73,5 7,2 1,00 0,1
Preta 190 14,8 8,6 1,18 (0,70; 1,99)
Mulata, amarela ou indigena 151 11,7 12,2 1,69 (1,03;2,77)

Idade
18 a 19 anos 273 214 9,4 1,25 (0,81; 1,93) 0,3
20 a 24 anos 1004 78,6 7,5 1,00

Situacio socioeconémica
A+B 486 37,7 5,6 1,00 0,003
C 623 48,3 8,6 1,53 (0,97; 2,40)
D+E 180 14,0 12,3 2,18 (1,28; 3,74)

Vive com companheiro
Nio 891 714 8,0 0,99 (0,65; 1,51) 0,9
Sim 357 28,6 8,0 1,00

Estudando atualmente
Nio 673 522 9,2 1,39 (0,94; 2,04) 0,09
Sim 616 478 6,6 1,00

Trabalho remunerado
Nio 263 20,5 8,1 1,03 (0,65; 1,63) 0,8
Sim 1022 79,5 7,9 1,00

Ter religiao
Nio 508 394 8,8 1,16 (0,79; 1,70) 0,4
Sim 781 60,6 7,5 1,00

Filho de pais separados
Nio 841 65,5 6,9 1,00 0,1
Sim 443 34,5 9,5 1,37 (0,93; 2,01)

Conheces alguém que tentou suicidar-se
Nio 818 63,8 5,6 1,00 <0,001
Sim - conhecido ou amigo 405 31,6 11,4 2,03 (1,37; 3,02)
Sim - pai, mae ou irméo 60 4,7 16,7 2,97 (1,58; 5,60)

Conheces alguém que se suicidou
Nio 865 67,3 5,0 1,00 <0,001
Sim - conhecido ou amigo 414 32,2 14,1 2,84 (1,94; 4,15)
Sim - pai, mae ou irmao 6 0,5 16,7 3,34 (0,54; 20,54)

Alguém préximo falecido
Nio 312 242 4,9 1,00 0,02
Sim 976 75,8 9,0 1,84 (1,08; 3,13)

Total 1291 100 8,0




ANEXO B

Tabela 2. Distribui¢do da amostra e andlise bruta das comorbidades em relag@o ao risco de suicidio.

Prevaléncia de

Razoes de Prevaléncia nao

Caracteristicas da amostra N % risco de suicidio ajustadas (IC 95%) Valor p
Consumo de tabaco
Nio 872 67,5 6,2 1,00 0,001
Sim 419 32,5 11,8 1,90 (1,31; 2,77)
Consumo de alcool
Nunca 339 26,5 9,0 1,00 0,4
Mensalmente 605 47,3 5,9 0,64 (0,40; 1,03)
Semanalmente ou diariamente 334 26,1 10,8 1,19 (0,74; 1,89)
Consumo de substancias ilicitas
Niao 1098 85,1 5,6 1,00 <0,001
Sim 193 14,9 21,9 3,93 (2,73; 5,67)
Episédio Depressivo Maior Atual
Niao 1108 87,7 43 1,00 <0,001
Sim 156 12,3 33,8 7,78 (5,46; 11,09)
Episodio (Hipo)Maniaco
Niao 1110 879 4,5 1,00 <0,001
Sim 153 12,1 32,7 7,24 (5,08; 10,32)
Transtornos de ansiedade
Nio 970 77,0 2,9 1,00 <0,001
Sim 289 23,0 24,6 8,50 (5,60; 12,90)
Total 1291 100 8,0




ANEXO C

Tabela 3. Andlise ajustada das varidveis independentes em relacio ao desfecho (risco de suicidio), de acordo
com o modelo hierdrquico.

Caracteristicas da amostra RP ajustadas (IC 95%) Valor p

Primeiro nivel hierdrquico

Género
Feminino 1,79 (1,19; 2,69) 0,005
Masculino 1,00

Cor da pele
Branca 1,00 0,1
Preta 1,00 (0,58; 1,73)
Mulata, amarela ou indigena 1,59 (0,96; 2,62)

Situacio socioecondomica
A+B 1,00 0,02
C 1,34 (0,85; 2,11)
D+E 1,84 (1,06; 3,20)

Estudando atualmente
Nio 1,22 (0,82; 1,79) 0,3
Sim 1,00

Segundo nivel hierdrquico

Filho de pais separados
Nio 1,00 0,4
Sim 1,15 (0,78; 1,68)

Conheces alguém que tentou suicidar-se
Nio 1,00 0,02
Sim - conhecido ou amigo 1,68 (1,13;2,52)
Sim - pai, méde ou irmao 1,87 (0,96; 3,63)

Conheces alguém que se suicidou
Nio 1,00 <0,001
Sim - conhecido ou amigo 2,53 (1,69; 3,79)
Sim - pai, méde ou irmao 2,16 (0,28; 16,60)

Alguém proéximo falecido
Nao 1,00 0,1
Sim 1,50 (0,88; 2,55)

Terceiro nivel hierdrquico

Consumo de tabaco
Nio 1,00 0,7
Sim 1,06 (0,73; 1,51)

Consumo de substancias ilicitas
Nio 1,00 0,006
Sim 1,69 (1,16; 2,46)

Episédio Depressivo Maior Atual
Nio 1,00 <0,001
Sim 2,36 (1,53; 3,66)

Episédio (Hipo)Maniaco
Nio 1,00 <0,001
Sim 2,29 (1,53; 3,43)

Transtornos de ansiedade
Nio 1,00 <0,001
Sim 3,33 (1,93; 5,72)




ANEXO D

Prevalence of suicide risk and associated factors: a population-based study

among young people aged 18 to 24 years, Pelotas-RS, Brazil.

Introduction

Between 1994 and 2004, suicide rates in Brazil ranged from 3.9 to 4.5 for each 100
thousand inhabitants at each year, being one of the ten countries with higher absolute numbers
of suicide (7,987 in 2004) (1). Between 15 and 35 years of age suicide appears among the
three major causes of death (1,2,3). The occurrence of suicidal behavior among young people
seems to be increasing in the last decades and stands out as the period of life more related to
death for external causes (1,2,3,4).

Suicidal behavior involves frequent or occasional ideas, wishes or manifestations
about the intention to die, planning on how, when and where to do it, as well as the thought
about the effect that suicide would have over others, several times as the solution to
something unbearable and unsolvable. Thus, it consists in a self destructive tendency which
may be presented as a gravity gradient ranging from ideation to suicide. The self menaces can
be expressed verbally or through behavior, even though the person didn’t commit a real act
yet (2,3).

Growing up contemplates the structuring of identity, coherence of behavior, seeking
for independence, autonomy and intimacy, consisting in a development stage that demands
changes in biopsychologycal and social environment. Although these changes are common
they make the young more susceptible to emotional problems such as risk of suicide
(2,3,5,6,7). Studies about suicide risk concerning young adults that include ideation, planning
and attempts, revealed varied prevalence rates probably due to methodological diversities
used such as different instruments, verification time amplitude (last month or 12 months prior
to the interview and once through lifetime), sampling size and cultural factors.

A study with 253 patients aged 18 years or more, admitted at a university general
hospital in Campinas city, revealed a prevalence of 23.0% of suicide risk according to Mini
International Neuropsychiatric Interview (8). Also in Campinas a domiciliary inquiry with
515 individuals aged 14 years or more used a standard interview from Health World

Organization about suicidal behavior (SUPRE-MISS) and revealed a prevalence of 17.1% for



suicidal ideation, 4.8% for planning suicide and 2,8% for suicide attempts (9). In Nicaragua
278 young people aged 15-24 years were interviewed with the Attitudes Towards Suicide
questionnaire (ATTS) revealing a prevalence of suicide expressions of 44.8% and suicide
attempts in the last year of 2.1% among men and 47.4% of suicide expressions and 1,5% of
suicide attempts in the last year among women (10). A cohort study in Scotland ((N=653)
found a prevalence of young adults with serious suicidal thoughts of 10.0% among men and
15.0% among women (11).

In United States 11.1% of 729 young people presented suicidal ideation in the month
prior to the interview and 16.5% tried suicide at least once in their lives or had health risk
behaviors (12). A study in Nigeria with 6752 people aged 18 years or more used the
Composite International Diagnosis Interview (CIDI) and revealed a prevalence of 3.2% for
suicidal ideation, 1.0% for planning suicide and 0.7% for suicide attempts through lifetime
(13). In New Zealand a study with people aged 16 years or more (N=12992) also using CIDI,
revealed a prevalence of 15.7% for suicidal ideation, 5.5% for planning suicide and 4.5% for
suicide attempts, all of those considered through lifetime. When assessed for the previous 12
months, the prevalence rates found were 3.2% for suicidal ideation, 1.0% for planning suicide
and 0.4% for suicide attempts (14). At last, a research in Austria interviewed 40 young people
aged 14-23 years using the Structured Clinical Interview for DSM-IV (SKID-I). They found a
prevalence of 57.5% for history of risk behaviors and 25.0% for at least one suicide attempt
(15).

Humor and anxiety disorders, psychoactive substances abuse, knowing someone who
tried to commit suicide, being from 15 to 35 years of age, being Caucasian, contrasting
economic statuses, unemployment, being single or separated and personal losses are pointed
as risk factors for suicide. In addition, although men commit suicide more often women tend
more to attempt it (1,2,4,6,8,16,17). A possibility of using prevention resources consists on
evaluating the suicide potential (2,3). Based on this context the present study aims to

investigate the risk of suicide and associated factors.

Material and methods

This investigation is a cross-sectional population-based study about health behavior in

young people and its association with Depressive disorder. It occurred from November 2007

to November 2008 and was sponsored by Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico



e Tecnoldgico (CNPQ), edital MCT/CNPq/MS- SCTIEDECIT, 26/2006- Study of Health
Determinants, Health of the Special Need Carrier, Health of African American population,
Health of masculine population, according to the process 409739/2006-5.

The studied universe consisted of 39.667 young people (according to IBGE) aged 18-
24 years, domiciled in the 448 censorial sections of urban Pelotas, located at the State of Rio
Grande do Sul, Brazil.

For sampling design we used cluster sampling; 79 censorial sections were randomly
selected for the identification of the participants. For the domicile selection we used a
systematic sampling, considering the first residence as the one in the corner established by
IBGE as the beginning of that section. The interval selection was determined by a two-
residence skip between the selected residences. The interviewers were trained to follow
randomly the counting course of the residences in any of the streets belonging to that section,
respecting the established interval selection.

For the identification and interview of the participants, we selected 20 students from
the Health and Life Science Center of the Catholic University of Pelotas. All interviewers
were trained in order to homogenize the procedures such as the approach of residences,
signing the consent form after explaining about the study and use of the instruments.

The questionnaire contained socioeconomic and demographic data, psychological
variables, substances use and health risk behaviors.

To assess the economic status of the participants it was used the ABEP’s (Population
Studies Brazilian Association) classification which is based on the accumulation of material
assets and on the educational level of the head of the family. This classification categorizes
people into classes (A, B, C, D or E) according to the obtained scores. The letter A refers to
the highest social class and the letter E to the lowest social class (18).

Information about psychoactive substances use (tobacco, alcohol, cannabis, cocaine,
stimulants, sedatives, inhalants, hallucinogens and opium) were gathered with the Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) validated to Brazil by the
Brazilian Information Center about Psychotropic Drugs (CEBRID) (19).

In addition to this questionnaire we also used the Mini-International Neuropsychiatric
Interview 5.0 (MINI), a short structured diagnostic interview. This interview is short — 15 to
30 minutes — and can be used for clinical practice or research with aims of diagnostic
classification according to the criteria established by DSM-IV and CID-10. It comprehends 19

modules assessing for 17 Axis I disorders from DSM-IV, suicide risk and anti-social



personality disorder. The MINI psychometric parameters were satisfying according to the
interview’s validation study for mental disorders diagnosis (20).

Data were inputted in the software Epi-Info 6.04d with double typing and automatic
checking for consistence and amplitude. For statistical analysis we used the software Stata
9.0. After obtaining simple frequencies for all variables we continued to the bivariate analysis
through chi-square test. For the multivariate analysis the Poisson Regression was used in
order to assess the prevalence ratio of independent variables in relation to the outcome
(suicide risk). The studied variables that obtained p=0,20 in the crude analysis were included
in the adjusted analysis. We considered p=0,05 as a statistically significant result and used a
95% confidence interval.

The hierarchic model consisted of demographic and socioeconomic variables in the
first level — gender, color of the skin, age, socioeconomic classification, marital status,
educational level, work and religious belief; social variables related to separated parents or
suicidal or death ideas — a close person decease and knowing someone who tried to or actually
committed suicide. The variables in the second level were licit or illicit psychoactive
substance use in the three months prior to the interview as well as morbidities. In the third
level the variables were Humor Disorders [(Hypo)maniac Episode and current Major
Depressive Episode] and Anxiety Disorders [Panic Disorder, Agoraphobia, Social Phobia,
Obsessive-Compulsive Disorder, Bulimia, Anorexia, Generalized Anxiety Disorder].

It is considered that demographic and socioeconomic variables are conceptually
related; both of them have influence over “marital status” (separated parents) and over social
support (knowing someone who tried to or committed suicide). They also have influence over
substance use and morbidities which despite being related it is difficult to determine the
temporality of these events.

The participants who presented suicide risk and/or severe depression according to the
MINI structured interview (MINI) were enrolled for medical attention at the Health Campus
Psychiatry Policlinic. The same procedure was adopted for the participants who presented any
other condition. On the other hand the participants who were diagnosed with mild or
moderate depression were invited to be attended in a clinical trial parallel to this study. This
clinical trial aims to evaluate two brief cognitive psychotherapy models in the treatment of
depression. The project was approved by the Research Ethics Committee of the Catholic

University of Pelotas, according to the protocol 2006/96.



Results

The sample of this cross-sectional study consisted of 1291 young adults aged 18-24
years from which 57.0% (N=735) were women, 73.5% (N=946) Caucasian, 48.3% (N=623)
belonged to the socioeconomic classification C, 71.4% (N=891) didn’t live with partner,
47.8% (N=616) students, 79.5% (N=1022) had worked for money at some point of their lives,
60.6% (N=781) had a religious belief, 34.5% (N=443) had separated parents, 36.3% (N=501)
knew someone who tried to commit suicide, 32.7% (N=440) used to know someone who
committed suicide and 75.8% (N=976) had a close person decease (Table 1).

From the 36,3% who tried to commit suicide, 31,6% were friends or ‘“someone I
know” and 4,7% were father, mother or brother; from the 32,7% that committed suicide,
32,2% were friends or “someone I know” and 0,5% were father, mother or brother.

From the 1291 interviewed people, 32.5% (N=419) had used tobacco, 26.1% (N=334)
had weekly or daily alcohol intake, 14.9% (N=193) used illicit psychoactive substances in the
three months prior to the interview. For humor and anxiety disorders 12.3% (N=156)
presented current Major Depressive Episode, 12.1% (N=153) presented (Hypo)maniac
Episode and 23.0% (N=289) presented anxiety disorders (Table 2).

The prevalence of suicide risk among young people was 8.0% specially occurring
among women (9.8%), mulatto, Asian or indigenous (12.2%), people aged 18-19 years
(9.4%), who belonged to the socioeconomic classification D or E (12.3%), who were not
currently studying (9.2%), didn’t have religious belief (8.8%), had separated parents (9.5%),
had father, mother or brother who tried or actually committed suicide (16.7%) and had a close
person deceased (9.0%), (Table 1).

For comorbidities, the prevalence of suicide risk was higher among the ones who used
tobacco (11.8%), illicit psychoactive substances 3 months prior to the interview (21.9%), had
weekly or daily alcohol intake (10.8%) and presented current major depressive episode
(33.8%), (hypo)maniac episode (32.7%) and anxiety disorders (24.6%) (Table 2).

In the bivariate analysis suicide risk was associated with feminine gender (p=0.006),
low socioeconomic class (p=0.003), knowing someone who tried to commit suicide (p>0.001)
and/or who committed suicide (p>0.001), a close person decease (p=0.02) (Table 1). For
comorbidities suicide risk was associated with using of tobacco (p=0.001) and illicit
psychoactive substances (p>0.001), presenting current major depressive episode (p>0.001),

(hypo)maniac episode (p>0.001) and/or anxiety disorders (p>0.001) (Table 2).



In the first level of multivariate analysis suicide risk was associated with feminine
gender (p=0.005) and low socioeconomic class (p=0.02). In the second level, suicide risk was
strongly associated with knowing someone who tried to commit suicide (p=0.02) and/or who
committed suicide (p>0.001). In the third level suicide risk was associated with illicit
psychoactive substances use (p=0.006), current major depressive episode (p>0.001),
(hypo)maniac episode (p>0.001) and/or anxiety disorders (p>0.001) (Table 3).

In this model, presenting major depressive episode (PR=2.36, CI95%=1.53; 3.66)
and/or (hypo)maniac episode (PR=2.29, C195%=1.53; 3.43) duplicates the risk for suicide and
triplicates the risk for anxiety disorders (PR=3.33, CI 95%=1.93; 5.72).

The results revealed a suicide risk 79.0% higher among women (PR=1.79,
CI95%=1.19; 2.69), 84.0% and 34.0% higher among socioeconomic classification “D or E”
(PR=1.84, CI95%=1.06; 3.20) and “C” (PR=1.34, CI95%=0.85; 2.11), respectively, and
69.0% higher among those who used illicit psychoactive substances in the three months prior
to the interview (PR=1.69, CI195%=1.16; 2.46).

To know someone or having a friend who tried to commit suicide (PR=1.68,
CI95%=1.13; 2.52) such as father, mother or brother (PR=1.87, CI95%=0.96; 3.63) increases
the probability of suicide. In the same way knowing someone or having a friend who
committed suicide (PR=2.53, CI95%=1.69; 3.79) such as father, mother or brother (PR=2.16,
CI95%=0.28; 16.60).

Therefore suicide risk between people aged 18-24 years is an important data. To know
someone who tried to commit suicide and/or who committed suicide and the presence of

mental disorders are potentializing factors for suicide risk.

Discussion

Being an adult means being grown up, developed. Becoming an adult involves
acquisitions and goals, but also losses, separation and pain. The basic young adult conflict is
focused on professional and marital choices and every choice corresponds to renunciation,
conflicts, identity crisis which depends on the individual internal resources, environment
external demands and organic issues. Thus, the way out of this conflict might be more or less
healthy (5).

In this life period the major causes of death are brutal and could be prevented, such as

automobilist accidents, AIDS, homicide, suicide — unconscious suicide (5,21). Such statistic



could represent giving up on life, suicidal attempt, self letting death, an identity, a choice or a
guarantee to be recognized better than being alive (5).

According to the World Health Organization, almost 877,000 people die by suicide
every year. In the last 45 years suicide rates have increased by 60% worldwide. Suicide is
now one of the three leading causes of death among those aged 15-44 years (both sexes).
Suicide rates among young adults have been increasing to such an extent that they are now the
group at highest risk in a third of countries, in general (22).

In Brazil, the state of Rio Grande do Sul is the state with the higher rates of mortality
by suicide for both men and women. The percentage of hospital admissions due to suicide is
higher among men between 20 and 24 years and women between 15 and 19 years old. In this
context, the 8.0% prevalence of suicide risk found in a sample of 39667 young people in the
city of Pelotas is a very expressive data. In 2005, the rate of mortality by suicide in Pelotas’
general population was 9.6% for each 100000 inhabitants (23).

There are several similarities among the results of our investigation and literature
review along with the prevalence of suicide risk in young adults, also related in another
studies (8,9,10,11,12,13,14,15).

In the multivariate analysis suicide risk was associated with feminine gender
(p=0.005) and belonging to a low socioeconomic class (p=0.02). There was no association
between suicide risk and color of the skin (p=0.1) or being currently studying (p=0.3). The
cohort study in Scotland, the investigation in New Zealand and the Campinas study revealed
similar results about gender (9,11,14). Thus, they indicated a higher probability for women to
present risk of suicide, despite the different instruments used in these studies.

The New Zealand investigation found similar results as ours about low family income.
In both studies even after the adjustment for sociodemographic factors there was no
association between ethnical differences and suicide risk (14).

The variable age couldn’t be compared with another studies results due to the restrict
age group. The Campinas study indicated that suicidal ideation through lifetime is more
common among women and young adults aged 20-29 years when compared to the age group
14-19 years (9). The study in a Campinas’ general hospital concluded that young adults
admitted should receive special attention due to the suicidal potential (8). The Scotland cohort
results comprehend the high rates of suicidal thoughts in young adult life as an important
issue to the understanding of mental health problems at this period (11).

It is important to stand out the association between knowing someone who tried to

commit suicide (p=0.02) and/or who committed suicide (p>0.001) and the increase of suicide



risk (two times higher). One of the major contributions of this investigation is the probability
boost when this known person belongs to the nuclear family other than being a friend or
“someone I know”. Literature describes the fact of knowing someone who tried to commit
suicide as predictor for self-destruction due to identification with the suicidal individual,
repeating his act (2).

There was no association found between suicide risk and the variables separated
parents and close person decease. The Campinas and Porto Alegre studies didn’t” found the
variables separated parents, death of one parent and living with family as protective or risk
factors for suicide risk, such as our findings (2,9).

Thus, there are divergences about color of the skin, socioeconomic status, marital
status, educational level, separation of parents and close person decease, indicating the need
for further studies to clarify this subject. Consequently, the risk of suicide may depend
fundamentally from the association with mental disorders and less proportionally from
demographic and social factors.

In this study, presenting Current Major Depressive Episode (p>0.001) and/or
(Hypo)Maniac Episode (p>0.001) duplicates the risk of suicide and triplicates the risk of
anxiety disorders (p>0.001). The research in Nigeria, the Campinas study and the New
Zealand investigation revealed a strong association between suicidal outcomes and mental
disorders, especially mood disorders (2,9,13,14). It is acknowledged that over 90% of people
who committed suicide had a mental disorder predicting for it (24). Researches demonstrate
and clinical practice confirms that the onset for mood disorders is frequently right after 20
years of age and also on the early years of adult life when chemical dependence begins or
becomes more severe, corroborating with the importance of studying the age group in the
present study (5).

One of the most important findings of this investigation is that presenting anxiety
disorders appears to have a higher probability for suicide risk than depressive and/or
(hypo)maniac episodes, although in general bases there is a tendency of associating suicide
with depression, specially. In addition, it is important to stand out the main finding of this
study witch reveals that the comorbidity between anxiety disorders and humor disorders
increases in 19 times the probability of presenting risk of suicide.

It is important to remember that the study considered current Major depressive
“episode” and (Hypo)Maniac “Episode” instead of humor disorders.

Another variable associated with suicide risk even after adjusted analysis is illicit

psychoactive substance use (p=0.006). In New Zealand, there was association between risk of



suicide and substance abuse. '* Some authors consider chemical dependence as a suicidal
manifestation, a fake solution intending to solve the addicted’s conflict about being or not an
independent adult (5).

The present study is characterized for the sample representity diverging from most
researches developed on health attending services in which can occur a selection bias. The
instrument MINI consists on a valuable tool for clinical diagnosis. With aims of reducing
methodological limitations the research, pilot-study and interview quality control team were
trained.

Despite the relevant sample size (N=1291) some aspects of the studied variables were
restricted to a small number of people because although 8,0% of suicide risk is a preoccupant
prevalence it corresponds to 101 young people. Thus, the division of this contingent in
categories may underestimate the association to some analyzed variable.

It is also suggested longitudinal studies in order to determine the time and cause
relation between exposure and disease. The results would bring further knowledge about
suicide risk in each region and a continuous follow-up. It is known that questioning about
suicidal ideas makes the individual feel sheltered for someone who has interest in his
suffering. Also, most people with death ideas communicate their suicidal thoughts and
intention.

It is possible to conclude that suicide risk on the age group 18-24 years is an important
data. Knowing someone who tried to commit suicide and/or who committed suicide and the
presence of mental disorders are potentializing factors for such risk. Thus, it is essential to
create prevention and assessment strategies that strengthen the primary mental health services.
Since 2006 the Health Ministry of Brazil with help from the World Health Organization has
organized the National Strategy for Preventing Suicide, due to the increasing of suicide rates
in this country. Such strategy aims to reduce the suicide rates and attempts and also the
damage caused by suicidal behavior within family, friends and colleagues at work and school.
One of the main strategy is to capacitate health professionals with basic information about
early detection of mental conditions associated with suicidal behavior, how to initially
manage people with suicidal risk and prevention measures (1).

Based in this context, it is necessary to permanently qualify health teams for early
diagnosis of suicide risk using, for example, trainings about approaching and managing the
patient, risk assessment, using of structured diagnostic interviews such as MINI and knowing

which procedures and treatment are more appropriated in this situation.



Acknowledgment

We thank the research team, the young people who consented in participating in this study
and all those who somehow collaborated to the progress of this work. We also thank the
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPQ) for financing the
research and the Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Ensino Superior (CAPES)

for the available mastery scholarship.



Table 1. Sample distribution and crude analysis of sociodemographic variables in relation to

suicide risk.

Sample characteristics N % Psruei‘;?(lieen:ieslg f Non-lz;(;.]tg:t(e;sgrzf;lence p Value
Gender
Feminine 735 57.0 9.8 1.77 (1.17; 2.68) 0.006
Masculine 555 43.0 5.5 1.00
Skin color
Caucasian 946 73.5 7.2 1.00 0.1
African american 190 14.8 8.6 1.18 (0.70; 1.99)
Mulatto, asian or indigenous 151 11.7 12.2 1.69 (1.03; 2.77)
Age
18-19 years 273 21.4 9.4 1.25(0.81; 1.93) 0.3
20-24 years 1004 78.6 7.5 1.00
Socioeconomic status
A+B 486 37.7 5.6 1.00 0.003
C 623 48.3 8.6 1.53 (0.97; 2.40)
D+E 180 14.0 12.3 2.18 (1.28; 3.74)
Lives with partner
No 891 71.4 8.0 0.99 (0.65; 1.51) 0.9
Yes 357 28.6 8.0 1.00
Currently studying
No 673 52.2 9.2 1.39 (0.94; 2.04) 0.09
Yes 616 47.8 6.6 1.00
Working for money
No 263 20.5 8.1 1.03 (0.65; 1.63) 0.8
Yes 1022 79.5 7.9 1.00
Religiousness
No 508 394 8.8 1.16 (0.79; 1.70) 04
Yes 781 60.6 7.5 1.00
Separated parents
No 841 65.5 6.9 1.00 0.1
Yes 443 34.5 9.5 1.37 (0.93; 2.01)
Knowing someone who tried to commit
suicide
No 818 63.8 5.6 1.00 <0.001
Yes - “someone I know” or friend 405 31.6 114 2.03 (1.37; 3.02)
Yes - father, mother or brother 60 4.7 16.7 2.97 (1.58; 5.60)
Knowing someone who committed suicide
No 865 67.3 5.0 1.00 <0.001
Yes - “someone I know” or friend 414 32.2 14.1 2.84 (1.94; 4.15)
Yes - father, mother or brother 6 0.5 16.7 3.34 (0.54; 20.54)
Close person decease
No 312 24.2 4.9 1.00 0.02
Yes 976 75.8 9.0 1.84 (1.08; 3.13)
Total 1291 100 8.0

CI = confidence interval



Table 2. Sample distribution and crude analysis of comorbidities in relation to suicide risk.

. e Prevalence of Non-adjusted Prevalence
Sample Characteristics N % Suicide risk Rates (95% CI) Value
Tobacco Use
No 872 67.5 6.2 1.00 0.001
Yes 419 32.5 11.8 1.90 (1.31; 2.77)
Alcohol Intake
Never 339 26.5 9.0 1.00 04
Monthly 605 47.3 5.9 0.64 (0.40; 1.03)
Weekly or daily 334 26.1 10.8 1.19 (0.74; 1.89)
Illicit Substances Use
No 1098 85.1 5.6 1.00 <0.001
Yes 193 14.9 21.9 3.93 (2.73; 5.67)
Current Major Depressive Episode
No 1108 87.7 4.3 1.00 <0.001
Yes 156 12.3 33.8 7.78 (5.46; 11.09)
(Hypo)Maniac Episode
No 1110 87.9 4.5 1.00 <0.001
Yes 153 12.1 32.7 7.24 (5.08; 10.32)
Anxiety Disorders
No 9 77.0 2.9 1.00 <0.001
Yes 70 23.0 24.6 8.50 (5.60; 12.90)
289
Total 1291 100 8.0

CI = confidence interval



Table 3. Adjusted analysis of independent variables in relation to the outcome (suicide risk),

according to the hierarchical model.

Adjusted Prevalence Rates

Sample Characteristics (95% CI) p Value
First Hierarchical Level
Gender
Feminine 1.79 (1.19; 2.69) 0.005
Masculine 1.00
Skin Color
Caucasian 1.00 0.1
African American 1.00 (0.58; 1.73)
Mulatto, asian or indigenous 1.59 (0.96; 2.62)
Socioeconomic Status
A+B 1.00 0.02
C 1.34 (0.85; 2.11)
D+E 1.84 (1.06; 3.20)
Currently Studying
No 1.22 (0.82; 1.79) 0.3
Yes 1.00
Second Hierarchical Level
Separated Parents
No 1.00 0.4
Yes 1.15 (0.78; 1.68)
Knowing someone who tried to commit
suicide 1.00 0.02
No 1.68 (1.13; 2.52)
Yes - “someone I know” or friend 1.87 (0.96; 3.63)
Yes - father, mother and brother
Knowing someone who committed suicide
No 1.00 <0.001
Yes - “someone I know” or friend 2.53 (1.69; 3.79)
Yes - father, mother and brother 2.16 (0.28; 16.60)
Close person decease
No 1.00 0.1
Yes 1.50 (0.88; 2.55)
Third Hierarchical Level
Tobacco use
No 1.00 0.7
Yes 1.06 (0.73; 1.51)
llicit substances Use
No 1.00 0.006
Yes 1.69 (1.16; 2.46)
Current Major Depressive Episode
No 1.00 <0.001
Yes 2.36 (1.53; 3.66)
(Hypo)Maniac Episode
No 1.00 <0.001
Yes 2.29 (1.53; 3.43)
Anxiety Disorders
No 1.00 <0.001
Yes 3.33(1.93;5.72)

CI = confidence interval



