&
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PSIQUIATRIA E CIENCIAS DE
COMPORTAMENTO

MILTON ARMANDO TERESA MALAI MOCAMBIQUE

PREVALENCIA DE COMPORTAMENTO SUICIDA EM USUARIOS DE COCAINA
E DE ALCOOL QUE ACESSAM OS SERVIGOS DE SAUDE

Porto Alegre
2023



MILTON ARMANDO TERESA MALAI MOCAMBIQUE

PREVALENCIA DE COMPORTAMENTO SUICIDA EM USUARIOS DE COCAINA
E DE ALCOOL QUE ACESSAM OS SERVICOS DE SAUDE

Tese apresentada a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina,
Programa de Poés-Graduagdo em Psiquiatria e
Ciéncias do Comportamento, como requisito

final para obtencao do titulo de Doutor.

Orientador: Professor Dr. Flavio Pechansky
Coorientadora: Professora Dra. Jaqueline
Bohrer Schuch

Porto Alegre
2023



FICHA CATALOGRAFICA

CIP - Catalogacao na Publicagio

Mogasbigque, Hilton Armando Teresa Malai :
FREVALENCIA DE COMPORTAMENTO 3SULICIDR EM USUARICS DE

CcOCRINA E DE ALCOOL QUE ACESShM 08 SERVICOS DE SAUDE /

H:!EEE ?rmando Teresa Malai Mogambique., -- 2023,

Qrientadera: Flavio Pechansky.

Coorlentadora: Jacgqueline Bohrer Schuch.

Tese (Douterads) —- Universidade Federal 4o Rio
Grande do Sul, Faculdade de Medicina, Programa de
Péa-Graduaglico em Cigncias Médicas: Paiquiatria, Porto
Alagre, BR=RS, 2023.

1. Suletdie. 2. Cocaina. 3. Alesol. 4. Tranatorns
por u=o de substdncias . 5. Transtornos mentais e
impulsividade. I. Pechansky, Flavio, orienc. II.
Bohrer Schuch, Jagqueline, coorient. III. Tituls.

Elaberada pelo Sistema de Geraglo Aulomitica de Ficha Catalografica da UFRGS eom og
dados fornecidos pelola) autor(a),




MILTON ARMANDO TERESA MALAI MOCAMBIQUE

PREVALENCIA DE COMPORTAMENTO SUICIDA EM USUARIOS DE COCAINA
E DE ALCOOL QUE ACESSAM OS SERVIGOS DE SAUDE

Tese apresentada a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul, Faculdade de Medicina,
Programa de Poés-Graduagdo em Psiquiatria e
Ciéncias do Comportamento, como requisito

final para obtencao do titulo de Doutor.

Banca examinadora:

Prof. Flavio Penchasky, MD PhD
Orientador

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Prof. Dr. lves Cavalcante Passos, MD PhD
Relatora

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Prof. Dra. Maria Lidia Gouveia, MD PhD

Universidade Eduardo Mondlane

Profa. Dra. Alexandrina Meleiro, MD PhD

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo



A minha querida esposa, Olivia Miguel
Chambule Mogcambique, esposa dedicada
e mulher guerreira, “joia rara” que me tem
apoiado em todos os momentos. Agradeco
por estares sempre ao meu lado,
encorajando-me nos momentos de
desespero e angustia. Tua forga, amor e
vontade de vencer foram o meu escudo
nos momentos de aflicdo. Nao conseguirei
pagar minha divida contigo, mas, enquanto

Deus me der vida e saude, te amarei.

Aos meus filhos queridos, Shalom, Lucas e
Agape, por suportarem e perdoado minhas
constantes auséncias, sempre procurando

uma forma de me animar.

Aos meus pais, Antbnio Armando Malai
Mocambique (falecido) e Teresa Maria
Chaincomo, que me colocaram no mundo
e souberam educar-me e orientar-me.
Tenho-lhes faltado nos ultimos anos,
porém, estdo sempre ao meu lado, dando-
me os conselhos necessarios para
continuar seguindo meus sonhos, dentro

dos principios cristaos.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por seu amor, cuidado, protegao e socorro presente em momentos de
angustia e necessidade.

Ao meu sogro, pelo apoio desde a minha formacgao. Ele foi um grande suporte
quando eu néo tinha possibilidades de chegar a tempo para as aulas na faculdade.
Agradeco o apoio que tem dado a minha familia na minha auséncia.

Ao meu orientador, Flavio Pechansky, pela competéncia e dedicagéo, por ter
me oferecido esta oportunidade, por apostar e confiar em mim no desenvolvimento da
minha carreira assistencial e cientifica.

A minha coorientadora, Jaqueline Bohrer, por oferecer-me um importante
modelo de como melhorar a escrita cientifica e por seu apoio incondicional.

Aos professores Felix Kessler e Carla Dalbosco, pela amizade e por estarem
sempre ao meu lado, auxiliando-me e aconselhando-me em todos os momentos. Com
certeza, este trabalho n&o seria possivel sem sua intensa participacéao.

Aos professores e colegas do Centro de Pesquisa em Alcool e Drogas
(CEPAD), em especial, a Dra. Lisia Von Diemen, pelo acolhimento, suporte e auxilio.

A Aline Hoffmann, Vinicius S. Roglio e Daniela Benzano, pela cooperagdo e
coautoria dos artigos.

Um agradecimento especial vai para a Dra. Lidia Gouveia, que me encorajou
desde o primeiro momento desta trajetéria. Seu carater, sua indole e seu
profissionalismo, associados aos seus conhecimentos e experiéncia, fizeram-me
identificar um modelo de psiquiatra que um dia almejo ser.

Agradeco a minha extensa familia, por estar sempre ao meu lado e por dar-me
forga para alcangar meus objetivos.

Aos meus companheiros de oragdo, Hobed e Maria Luisa, Dinis e Maria
Salomé, e Jose Luis e Lucia.

A Dra. Luciana Massinga, pela sua simplicidade, abertura, facil acesso,
preocupacao e auxilio em todos os momentos.

Meu agradecimento também a Dra. Wilza Fumo, ao Dr. Flavio Mandlate, ao Dr.
Dirceu Mabunda e ao Dr. Vasco Cumbe.

Aos meus colegas do Colégio de Psiquiatria de Mogambique, em especial a
Dra. Helena Daniel e ao Dr. Afonso Fumo, pela partilha de licdes durante os anos de

formacao.



Aos professores, Otto Henrique Nienove, Keila Maria Ceresér, Tamires Miranda
e Daniel Spritzer pela contribui¢ao e auxilio (no artigo 1 e na tese).

Aos irmaos da Congregacao de Bom Fim (Assembleia de Deus): Pr. Gilberto e
Elfrida, Evangelista Amauri e Miriam, Diacono Gilberto e Giselda, Presbiteros Décio e
Eroni, Claudionor e Zuraida, irma Julia e filhos, Itamar e Elza e aos demais irmaos em
Cristo.

Aos meus irmaos de coragcédo que sempre estiveram ao meu lado, apoiando-me
e auxiliando-me: Faquir e Chaida, Lizio e Lizy, Elcio e Erica, Aragéo.

Aos professores do Departamento de Psiquiatria e a secretaria do Servigco de
Psiquiatria, Claudia Grabinski, que sempre me receberam com muito amor e respeito,

0 meu muito obrigado.



Todos noés vivenciamos emocgdes de varios tipos e tentamos lidar com elas de
maneiras tanto eficazes quanto ineficazes. O verdadeiro problema ndo €& sentir
ansiedade, por exemplo, e sim nossa capacidade de reconhecé-la, aceita-la, usa-la

quando possivel e continuar a funcionar apesar dela. Leahy; Tirch.

Posso ter defeitos, viver ansioso e ficar irritado algumas vezes, mas ndo esquego que
minha vida é a maior empresa do mundo. E que posso evitar que ela va a faléncia.
Ser feliz é reconhecer que vale a pena viver, apesar de todos os desafios,
incompreensdes e periodos de crise. Ser feliz é deixar de ser vitima dos problemas e
se tornar autor da propria historia.

E atravessar desertos fora de si, mas conseguir encontrar um oasis no recéndito da
sua alma. E agradecer a Deus a cada manha pelo milagre da vida.

Ser feliz & ndo ter medo dos préprios sentimentos. E saber falar de si mesmo. E ter
coragem para ouvir um “nao”. E ter seguranca para receber uma critica, mesmo que

injusta. Augusto Cury.

Se te fatigas correndo com homens que vado a pé, como poderas competir com
cavalos? Se tdo somente numa terra de paz estas confiado, que faras na enchente do

Jordao? Jeremias 12:6.


https://www.pensador.com/autor/augusto_cury/

RESUMO

O transtorno por uso de substancias (TUS) esta entre os principais fatores de
risco para o comportamento suicida. Especialmente entre usuarios de cocaina, a
relagdo com o suicidio parece ser robusta. Estudos realizados no Brasil apontam que
os comportamentos suicidas sdo frequentes em usuarios de crack, mas os fatores
preditores deste comportamento precisam ser mais bem elucidados. A literatura
mostra também evidéncias da associagdo do uso do alcool com o suicidio, assim
como tragos de personalidade ansiosa ou impulsiva, histérico de trauma na infancia,
transtornos mentais e impulsividade. Percebe-se que o desafio-chave da prevengao
do suicidio consiste inicialmente em identificar as pessoas em risco que a ele sao
vulneraveis e entender as circunstancias que influenciam o seu comportamento
autodestrutivo, para, posteriormente, propor ou tracar medidas de prevencao e
estruturar intervengdes eficazes. Esta tese tem como objetivos: 1) estimar, por meio
de uma metanalise, a prevaléncia da ideacao (IS) e da tentativa de suicidio (TS) em
usuarios de cocaina que procuram os servigos de saude; 2) calcular a prevaléncia do
comportamento suicida e dos fatores associados em individuos com transtorno por
uso de alcool que estiveram internados no servico de adicao do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre. No primeiro artigo, foram incluidos 20 artigos na revisao sistematica,
totalizando 2.252 usuarios de cocaina. A prevaléncia estimada de ideagao suicida foi
de 43,81% (IC 95% 31,10; 57,38) e de tentativa de suicidio de 27,71% (IC 95% 21,63;
34.73). Uma alta heterogeneidade foi observada entre os estudos, estimada em F* =
95% para ideacgao suicida e I = 93% para tentativa de suicidio. A analise de subgrupos
para o desfecho fentativa de suicidio demonstrou uma diferenca estatisticamente
significativa (p=0,03), considerando-se a qualidade dos estudos. A analise revelou
uma importante heterogeneidade entre os estudos. Embora, para o desfecho tentativa
de suicidio, a analise de subgrupos sugira que parte da heterogeneidade pode ser
explicada pela qualidade dos estudos, € do nosso conhecimento que outros fatores
nao contemplados nesta metandlise podem ter uma influéncia relevante na
heterogeneidade. No segundo artigo, a prevaléncia de TS na vida entre os usuarios
de alcool foi de 36,6%. Pacientes com maus-tratos na infancia (RP = 1,75; 1C95% 1,21
— 2,54; p = 0,003), com transtorno de personalidade borderline (RP = 1,82; IC95%
1,17 — 2,82; p = 0,008) e com maiores escores de impulsividade (RP = 1,03; 1C95%



1,01 -1,05; p = 0,011) apresentaram maior prevaléncia de TS na vida. Tais evidéncias
indicam a necessidade de medidas para identificar precocemente estes
comportamentos e trata-los de forma adequada, visto que pacientes com
pensamentos, tentativas ou planos tém maior predisposicdo para efetivacdo de
suicidio, quando comparados a pacientes que nunca tiveram tal comportamento.
Estudos demonstraram que a prevaléncia de tentativa de suicidio € de 20,8 a 34,6%
para usuarios de cocaina e de 28,3% a 40% para usuarios de alcool. Estas
prevaléncias sao similares as encontradas neste estudo, apontando que, de fato, os
usuarios de alcool apresentam elevadas taxas de prevaléncia de TS. Os dados foram
baseados em autorrelato retrospectivo de tentativa de suicidio, e os individuos podem
subnotificar os dados e ter memoria tendenciosa, especialmente por tratar-se de uma

amostra de sujeitos com transtorno por uso de alcool.

Palavras-chave: Suicidio. Cocaina. Alcool. Transtorno por uso de substancias.

Trauma na infancia. Transtornos mentais e impulsividade.



ABSTRACT

Substance use disorders (SUD) are one of the main risk factors for suicidal
behavior, and especially among cocaine users, the relationship with suicide appears
to be significant. Studies carried out in Brazil indicate that suicidal behavior is frequent
in crack users, but the predictive factors of this behavior require better elucidation. The
literature also shows an association between alcohol use and suicide, as well as
anxious or impulsive personality traits, a history of childhood trauma, mental disorders
and impulsivity. Initially, the key challenges of suicide prevention are thought to be the
identification of people at risk who are vulnerable to it, and the understanding of the
circumstances that influence their self-destructive behavior, to subsequently propose
or outline prevention measures and structure effective interventions. The objective of
this thesis is to estimate, through a meta-analysis, the prevalence of suicide ideation
(Sl) and suicide attempt (SA) in cocaine users who seek health services, and the
prevalence of suicidal behavior and associated factors in alcohol users in Alvaro Alvim
Unit, in the city of Porto Alegre. The study envisaged the integration of two studies: a
systematic review with meta-analysis, and a cross-sectional study in which secondary
data from a convenience sample collected at the Addiction Psychiatry Service of
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) were used. In our first paper, 20 articles
were included in the systematic review, totalling 2,252 cocaine users. The estimated
prevalence of suicidal ideation was 43.81% (Cl 95 percent 31.10; 67.38) and suicide
attempt was 27.71% (Cl 95 percent 21.63; 34.73). High heterogeneity was noticed
between studies, estimated at I? = 95% for suicidal ideation and I? = 93% for suicide
attempts. The subgroup analysis for the suicide attempt outcome showed a statistically
significant difference (p=0.03), considering the quality of the studies. The analysis
revealed an important heterogeneity between the studies. Although for the suicide
attempt outcome, the subgroup analysis suggests that part of the heterogeneity can
be explained by the quality of the studies, it is our knowledge that other factors not
considered in this meta-analysis might have a relevant influence on the heterogeneity.
In the second article, the lifetime prevalence of SA among alcohol users was 36.6%.
Patients with childhood maltreatment (PR = 1.75; 95%CI 1.21 — 2.54; p = 0.003), with
borderline personality disorder (PR = 1.82; 95%CI 1.17 — 2.82; p = 0.008) and with
higher impulsivity scores (PR = 1.03; 95%CI 1.01 — 1.05; p = 0.011) had a higher

lifetime prevalence of SA. Such evidence indicates the need for measures to identify



these behaviors early and treat them appropriately since patients with thoughts,
attempts or plans are more predisposed to commit suicide when compared to patients
who never had such behavior. Studies have shown that the prevalence of suicide
attempts ranges from 20.8 to 34.6% for cocaine users and from 28.3% to 40% for
alcohol users. These rates are similar to those found in this study, indicating that,
alcohol users have high prevalence rates of SA. As data were based on retrospective
self-reports of suicide attempts, individuals may have underreported data and there
may have been memory bias, especially because the sample consisted of subjects

with alcohol use disorder.

Keywords: Suicide. Cocaine. Alcohol. Substance use disorder. Childhood trauma.

Mental disorders and impulsivity.
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PREFACIO

Mocambique é um pais localizado no sudeste do continente africano e banhado
pelo Oceano indicoa leste, fazendo fronteira com a Tanzaniaao norte,
com Malawi e Zambia a noroeste, com Zimbabue a oeste e com Essuatini e Africa do
Sul a sudoeste. A capital e maior cidade do pais é Maputo. A unica lingua oficial de
Mogambique € o portugués, falado principalmente como segunda lingua por cerca de
metade da populacdo de 30.832.244 habitantes (Censo 2021), composta
predominantemente por povos bantos.

Em Mogambique, nota-se ainda uma desigualdade no acesso aos cuidados de
saude, dificuldades de integracdo dos servicos de saude mental nos cuidados
primarios de saude, ineficiéncia na utilizagdo dos servigos e escassez de recursos
humanos para fazer face as demandas da Psiquiatria e Saude Mental. Atualmente, o
Servigo Nacional de Saude (SNS) conta com uma equipe de profissionais de saude
mental composta por 20 psiquiatras mogambicanos, 394 psicélogos, 23 terapeutas
ocupacionais e 346 técnicos de Psiquiatria e Saude Mental, estes ultimos distribuidos
por todos os distritos do pais (MISAU, 2022).

Os meios de comunicacdo tém informado a populacdo sobre o crescente
consumo e trafico de drogas ilicitas no pais. Dados do Gabinete Central de Prevencéao
e Combate a Droga indicam que, de 2012 a 2016, foram apreendidos 27.051 Kg de
Cannabis sativa, vulgo suruma’, seis toneladas de haxixe, mais de 1.000 Kg de
efedrina, 553 Kg de heroina. Em 2017, as autoridades apreenderam cerca de oito
toneladas de suruma, 73,39% das quais na provincia central da Zambézia (Lambo,
Edmilson, 2019).

Mocgambique é considerado um corredor de drogas para abastecer o exterior,
sobretudo a Africa do Sul e paises da Europa. A Lei n.° 3/97, de 13 de marco, define
e estabelece o regime juridico aplicavel ao trafico e consumo de estupefacientes,
substancias psicotrépicas e preparados ou outras substancias de efeitos similares e
cria o Gabinete Central de Preveng&o e Combate a Droga.

Sao notdrios o crescimento dos problemas relacionados ao uso de substancias
e 0 aumento de suicidios e de outras demandas psiquiatricas. No entanto, a falta de

estudos, a fraca compreensao do fenbmeno e a reduzida contribui¢ao cientifica néo

' Palavra de uso comum em Mogambique para designar a maconha
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fornecem argumentos concretos para implementagao de politicas na area da saude
mental.

Em face da auséncia de evidéncias sobre os problemas e lacunas na area da
saude mental no SNS, surgiu a necessidade de uma formacgao qualificada para melhor
contribuir com o entendimento dos reais problemas e com sugestbes para sua
superagcdao. Como Mogambique é membro da Comunidade de Paises de Lingua
Portuguesa (CPLP), por meio do beneficio dos protocolos de cooperacgao internacional
para o desenvolvimento no campo da cultura, educacédo, economia, diplomacia e
preservagao da lingua portuguesa, veio a oportunidade de formagéo com bolsa da

Coordenacéao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).
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1 INTRODUCAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA DO SUICIDIO

O comportamento suicida existe desde os tempos remotos da humanidade. O
que mudou foi como este ato vem sendo compreendido ao longo das diferentes
épocas, 0 que se percebe também na atualidade (1). O comportamento suicida
compreende uma série de atitudes, que incluem pensamento suicida (ou ideagao),
tentativa de suicidio e o suicidio em si (2). E definido como todo e qualquer ato por
meio do qual um individuo causa leséo a si préprio, independentemente do grau de
letalidade (3). A ideacgao suicida (IS) cobre um amplo campo de pensamento, que
engloba atitudes, desejos de morrer ou ideia de autodestruicdo, com ou sem plano de
acgao, podendo também ser definida como pensamentos passivos sobre desejar estar
morto ou pensamentos ativos sobre se matar, ndo acompanhados de comportamento
preparatério (1,4). Entende-se que a tentativa de suicidio € um ato deliberado de
causar dano a si mesmo com intengcao de morrer, sem resultado fatal, e considerada
o maior preditor clinico para futuras tentativas ou morte por suicidio (1,5). Ja o suicidio
€ o ato de tirar a prépria vida de maneira intencional e voluntaria (6), iniciado por
alguém com pleno conhecimento do resultado (4,7).

O suicidio € uma das principais causas de morte no mundo. Setenta e nove por
cento dos suicidios ocorrem em paises de baixa e média rendas, chegando a marca
de 1,4% de todas as mortes em todo o mundo e tendo se tornado a 182 principal causa
de morte no ano de 2016. O suicidio foi responsavel por 793.800 mortes em 2017,
segundo as estimativas do Global Burden of Disease (GBD) (8). Segundo os dados
da Organizagédo Mundial da Saude (OMS), a cada ano, cerca de 800 mil pessoas tiram
a prépria vida, ocorrendo ao menos uma morte a cada 40 segundos (9).

A mortalidade por suicidio varia consideravelmente conforme o sexo e a faixa
etaria nos distintos continentes, paises e regides. Para a faixa etaria de 10 a 24 anos,
o suicidio é a terceira causa principal. Para as faixas etarias de 25 a 49 e de 50 a 74
anos, o suicidio ocupa, respectivamente, a 112 e a 31?2 posi¢cdes e nao aparece entre
as principais causas de morte na faixa etaria de 75 anos ou mais (8). Em populagdes
especificas, os numeros sao ainda mais preocupantes, visto que os homens

apresentam uma taxa de suicidio de 13,5 por 100.000 habitantes, com uma incidéncia
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1,7 vezes maior do que entre mulheres, exceto para paises em desenvolvimento da
regido do Pacifico Ocidental (9,10). Nos ultimos anos, nos EUA, as taxas de suicidio
cairam entre homens idosos, mas aumentaram entre homens e mulheres de meia-
idade (10). Trata-se de um grave problema de saude publica, relacionado com
diversos comportamentos e quadros clinicos, abrangendo diferentes faixas etarias.
Evidéncias sugerem que politicas publicas de saude e interveng¢des de baixo custo
podem auxiliar na prevencgao do suicidio (11).

Além das diferencas entre o sexo e a idade, ha indicios de que as taxas de
suicidio variam em diferentes areas geograficas (12). A taxa global de suicidio
padronizada por idade foi de 9,0 por 100.000 habitantes em 2019 (13). Esses numeros
variam entre os paises, indo de menos de cinco mortes até mais de 15 mortes por
suicidio a cada 100.000 habitantes (Figura 1). Pode-se observar, no entanto, que as
taxas de suicidio nas regides da Africa (11,2 por 100.000), da Europa (10,5 por
100.000) e do Sudeste Asiatico (10,2 per 100.000) foram maiores que a média global
(9,0 por 100.000) (13).

Figura 1: Taxas de suicidio no mundo

Suicide rates (per 100 000 population)
=5.0
5.0-9.9

B 10.0-14.3

M 150
Data not available

Mat applicable

Fonte: WHO Global Health Estimates (2000-2019).
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1.2 MODELOS TEORICOS DE SUICIDIO

Existem muitas teorias a respeito do suicidio — teorias essas que abrangem
diversos aspectos biologicos, psicodindmicos, cognitivo-comportamentais e de
desenvolvimento, procurando esclarecer a etiologia do comportamento suicida (9).

Esses modelos tém certa sobreposicdo e complementam-se entre si.

1.2.1 Teoria psicolégica

A teoria da dor psicologica foi proposta por Edwin Shneidman em 1988, sendo
ele considerado o pai da suicidologia. A teoria sugere que nosso objetivo constante é
fazer a prevengao do suicidio, mas que antes deve haver o entendimento do tema
(14). Shneidman definiu dez fatores comuns do suicidio:

1. busca de uma solucio

cessacao da consciéncia
intoleravel dor psicologica
necessidades psicologicas frustradas
desesperanca e desamparo
ambivaléncia para a vida e a morte
constrangimento de alternativas viaveis

fuga de vida em si

© ©® N o a bk b

comunicagao de intengdes

10. padrdes disfuncionais de sobrevivéncia para toda a vida
O pesquisador sugeriu que o suicidio € causado por dor psicolégica intensa e
por uma dor emocional insuportavel, diferente da depressao e da desesperanca
(15).

1.2.2 Teoria da fuga

O modelo da fuga, baseado nos conceitos de uma teoria estratégica (16), em

que o suicidio é visto como fuga, guarda coeréncia com o modelo da teoria da dor
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psicoldgica. A teoria estratégica foi um passo importante na compreensao do suicidio
como uma forma de fuga, mas foi insuficientemente elaborada e excessivamente
racionalista para o presente. Na teoria da fuga, sugere-se que o motivo mais comum
relatado pelas pessoas que apresentam o comportamento suicida seja escapar de
uma situagao aversiva e obter uma pausa de um estado insuportavel da mente (17).
Esta teoria destaca seis passos que levam ao suicidio:
1- FRACASSO, DESENGANO, NAO CUMPRIMENTO DAS EXPECTATIVAS
A taxa de suicidio € mais alta nos paises mais prosperos, em estados dos EUA
com mais qualidade de vida, nas sociedades avancadas que defendem as liberdades
individuais, nas areas com melhor clima e nos estudantes que tém boas notas e pais
com altas expectativas. A pobreza, por si mesma, por exemplo, ndo € um fator de risco
para o suicidio; porém, passar de uma relativa prosperidade para a pobreza - ou seja,
as discrepancias entre as expectativas e a realidade percebida, aciona o suicidio
(quanto maior a subida, maior a queda).
2 - ATRIBUICOES INTERNAS: CULPAR A S| MESMO PELO FRACASSO
Se uma pessoa culpa os fatores externos pelo fracasso, ndo se suicidara.
Baumeister (18) assinala que o maior fator de risco ndo é a baixa autoestima cronica,
e sim a demonizagao do eu em resposta a uma série de eventos negativos.
3 - UM ESTADO AVERSIVO DE AUTOCONSCIENCIA
A pessoa percebe-se como nao atraente, incompetente, ma e culpavel, mas a
esséncia deste estado é a comparagéo de si mesmo com alguns padrdes, que
podem ser os da propria pessoa em uma época melhor ou os das pessoas com
sucesso em seu entorno. Um dado interessante € que, nos textos das mensagens
de suicidio, predomina a primeira pessoa do singular (eu), e raras vezes aparecem
os pronomes no plural (nés). Para um suicida, a familia e os amigos estdo a
quildbmetros de distancia.
4 - UM AFETO NEGATIVO, UM MAL-ESTAR EMOCIONAL
O suicida que percebe que algo ndo vai bem com ele experimenta ansiedade,
depresséo, culpa e vergonha. O eu se vé como negativo, surge um grande mal-
estar, e 0 que o sujeito busca é o esquecimento, a perda da consciéncia. Para isto,
sO existem trés caminhos: as drogas, 0 sono ou a morte, sendo a ultima a grande
anestesia da natureza, a mais definitiva.
5 - DESCONSTRUCAO COGNITIVA
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O suicida tenta escapar, fugindo em dire¢cao a um estado de adormecimento por
meio de desconstrugao cognitiva. Rompem-se as coisas cognitivamente em seus
elementos basicos. Por exemplo, a perspectiva do tempo do suicida muda, de
maneira que o0 momento presente parece interminavel: o presente é doloroso, e,
quando, depois de um tempo, o individuo olha o reldgio, se surpreende porque se
passou muito pouco tempo. Também ha evidéncia de que os suicidas ndo podem
pensar bem acerca do futuro. Por isso, ameacga-los, por exemplo, dizendo que irdo
para o inferno, ndo tem muito efeito, pois o futuro ndo Ihes importa. Este
estreitamento temporal é, em realidade, um mecanismo defensivo para ndo pensar
nas falhas do passado nem em um futuro sem esperancgas. Outro aspecto desta
desconstrugcao cognitiva € o aumento do pensamento concreto. Nas cartas dos
suicidas, existem poucas palavras abstratas e sobre pensamentos. Pelo contrario,
existem instru¢gdes muito concretas, como “ndo esquega de alimentar o gato”, e
referéncias a objetos concretos do entorno.
6 - DESINIBICAO

A maioria das pessoas tem uma inibicdo ou medo de machucar-se. A
desconstrugao cognitiva, comentada acima, tem como consequéncia uma desinibi¢do
na conduta, e ja ndo se pensa na prépria dor, nem nos entes queridos, nem nas outras
possibilidades. Também ¢é verdade que, nesta ultima fase, muitos suicidas recorrem
ao alcool ou a outras drogas para favorecer esta desinibigéo.

Estes sao os seis passos. A motivacédo é escapar do eu, da autoconsciéncia,
atingir o esquecimento. Na fase da desconstrucao cognitiva, o sujeito tem distor¢des
cognitivas e crengas irracionais. A fantasia mais extrema é a de escapar do eu,
convertendo-se em outra pessoa. Se perguntarmos aos suicidas se eles gostariam de
ser outra pessoa, 20% deles respondem que sim, comparados a 0% dos controles.

Estes passos estao resumidos na Figura 2.
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Figura 2: Seis passos para o suicidio

Reducéo da inibicdo comportamental superando o medo da morte.

Tentativas individuais de escapar para o estado entorpecido de desconstrucdo cognitiva,
focalizado em sensagdes e movimentos concretos, visando apenas a objetivos imediatos.

A autoconsciéncia evoca emocbes negativas dolorosas.

Estado aversivo de distorcdo; a autoconsciéncia leva a uma comparacio imperdodvel do eu
com padrdes ndo alcancados.

Interpretacéio do fracasso como caracteristica, qualidade e ou habilidade prépria, levando a
autodiscriminacio.

Discrepéncia entre padrdes esperados e percebidos

Fonte: Traduzido e adaptado de Baumeister (1990).

1.2.3 Teoria do grito de dor

O modelo do grito de dor € uma extensdo do modelo da fuga da dor, sendo o
suicidio visto como um desejo de escapar de si mesmo (19). E um produto de
sentimentos de derrota em resposta a humilhagdo ou a rejeicdo, que desencadeiam
percepcdes de aprisionamento, combinados com uma falha em encontrar formas
alternativas de resolver o problema. Nesse modelo, 0 comportamento suicida é um
grito de dor, e ndo um grito de ajuda em resposta a um estado emocional intoleravel
(20). Entretanto, esse modelo € inconclusivo, pois ndo esta claro ainda como a

desesperanca e a falta de apoio social ou resgate relacionam-se entre si (21).
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1.2.4 Teoria neurobiologica

O comportamento suicida fundamentado em uma perspectiva neurobioldgica,
apoiado na evidéncia de alteragdes nos sistemas hipotalamo-adrenal, adrenérgico,
noradrenérgico e serotoninérgico (22), busca explicagdes no modelo de estresse-
diatese. Nesse modelo, a diatese € considerada uma predisposi¢ao ou vulnerabilidade
a ocorréncia de comportamentos suicidas; por outro lado, o estresse € a resposta
biopsicologica a um evento percebido como perigoso para o sujeito. Nesse sentido,
foi proposta a coexisténcia de uma vulnerabilidade biolégica e de um fator de estresse
que desencadeia uma série de reagbes bioldgicas, cognitivas, emocionais e
comportamentais em sujeitos suicidas (23).

De acordo com esse modelo, os fatores relacionados a diatese podem
condicionar o impedimento de uma resposta emocionalmente regulada ao estresse e
produzir o desejo de suicidio por intermédio da hipersensibilidade a sentimentos de
derrota, falta de habilidades para a solugao de problemas limitados e desesperanca
quanto a solucado da situacado (24). Esses elementos produzem um sentimento de
aprisionamento e podem levar a uma percepc¢ao de que terminar com a vida resolvera

o sofrimento.

1.2.5 Teoria cognitiva

O modelo de teorias cognitivas enfatiza o aspecto cognitivo do suicidio, em que
a desesperanca desempenha um papel importante ao interferir em todos os
componentes da triade cognitiva (25). Na triade cognitiva, o paciente
sistematicamente interpreta a sua experiéncia de maneira negativa e antecipa
resultados terriveis para seus problemas; por fim, o paciente € atraido pela ideia do
suicidio como uma forma de sair dos seus problemas (“as coisas nunca véo
melhorar’). Os esquemas maladaptativos sdo o viés de atengdo e memoria,
interferindo no processamento seletivo de estimulos e na capacidade do paciente com
comportamento suicida de lembrar-se das razdes pelas quais deve querer viver (26).
Estudos demonstram que o viés de atencdo precede a tentativa de suicidio (27),

acelerando a probabilidade desse comportamento. No entanto, ainda € necessario
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testar os aspectos desta teoria para melhor aferir de que maneira esses fatores

interagem entre si, aumentando o risco do comportamento suicida.

1.2.6 Teoria interpessoal

Na ultima década, a teoria interpessoal do suicidio contribuiu para avangos
substanciais na compreensdo cientifica e clinica do suicidio e das condicbes
relacionadas (28). Esta teoria foi estruturada na ideia de que a progressao da ideagao
suicida (IS) e a tentativa de suicidio (TS) s&o tratadas como processos diferentes que
vém com conjuntos separados de explicagdes e fatores de risco (29,30). A teoria
interpessoal do suicidio postula que o desejo suicida surge quando os individuos
experimentam sentimentos intrataveis de percepcao de encargos (PE) e
pertencimento frustrado (PF), e o comportamento suicida quase letal ou letal ocorre
na presenca de desejo suicida e capacidade para o suicidio (30). A teoria interpessoal
inclui a especificagdo de um caminho causal para o desenvolvimento do desejo por
suicidio e a capacidade de envolver-se em comportamentos suicidas graves.

A PE é a crenga de que alguém é um fardo para os outros ou para a sociedade
(29). Desemprego, problemas médicos ou de saude e encarceramento sdo exemplos
de situacdes em que uma pessoa pode se sentir um fardo para os outros. E importante
notar que a sobrecarga € "percebida" e muitas vezes € uma crenca falsa.

Pertencer, ou sentir-se aceito pelos outros é considerado uma necessidade
fundamental, algo essencial para a saude psicologica e o bem-estar de um individuo.
Quando a necessidade de pertencimento ndo é correspondida, caracteriza-se a
“pertencimento frustrado”, e o desejo de morrer se torna latente (31,32).

Tanto o PF quanto a PE se relacionam com a ideacao suicida, e a interagao
dos dois fatores é responsavel pelo aumento da intensidade dos sintomas (33).
Entretanto, vale ressaltar que a relagéo entre os fatores interpessoais (PF e PE) e a

IS é fortemente mediada pela depressao e ansiedade.
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1.2.7 Teoria dos trés passos

A teoria dos trés passos tem como principios que o desenvolvimento da IS é devido a
uma combinacao de dor psicoldgica e desesperanga; a conexao € um fator-chave
protetor contra a escalada da IS naqueles que se encontram em uma situagao de dor
psicolégica e desesperanga; a progressao da ideagao suicida para tentativas ocorre
quando a disposicao e fatores praticos criam uma capacidade suficientemente alta
para enfrentar a dor e o0 medo inerente a tentativa de acabar com a vida (32). Esse
modelo parte do principio de que a dor psicologica, independentemente da fonte e a
desesperanga, s&o os principais motivadores de uma ideagao suicida. Em seguida,
postula que a falta de conexdo emocional com outros humanos serve de propulsor a
progressao para uma ideagao suicida forte. Por ultimo, sugere que a capacidade de

agir determina a ocorréncia de uma tentativa de suicidio, conforme representado na

Figura 3: Processo suicida em trés etapas e as
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Desencadeamento de intensas e prolongadas
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disfungdes cognitivas e neuroanatémicas subjacentes.

Fonte: Traduzido e adaptado de Williams e Pollock (2000).
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1.2.8 Modelo de estresse-diatese

O modelo de estresse-diatese é o mais antigo dentre os modelos de analise de
suicidio. Dos varios modelos que procuram explicar o comportamento suicida, este é
0 mais abrangente e explica o comportamento suicida como uma interagdo entre
vulnerabilidades adquiridas (condicionadas e/ou aprendidas) e fatores

desencadeantes de estressores (34) (Figura 4).
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Figura 4: Modelo de estresse-diatese para suicidio
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Fonte: Traduzido e adaptado de Turecki e Brent (2016).

Esse modelo classifica os preditores em distais e proximais, explicando o
comportamento suicida como um produto da interagdo entre dois componentes: a
presenca de vulnerabilidades preexistentes ou adquiridas (condicionadas ou
aprendidas) e a ocorréncia de estressores precipitantes (gatilhos). Segundo esse
modelo, os fatores relacionados a diatese podem condicionar ao impedimento de uma
resposta emocionalmente regulada ao estresse e produzir o desejo de suicidio por
meio da identificagdo de trés elementos: (1) hipersensibilidade a sentimentos de
derrota, (2) limitada habilidade de solugao de problemas, gerando a percepgao de que

nao ha escapatdria para o sofrimento e (3) desesperanga quanto a um resgate da
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situagcdo, gerando a percepcgdo de que nada salvara o sujeito daquele sofrimento
(34,35).

Esse modelo forneceu elementos de base para a maioria das teorias e inclui o
modelo motivacional-volitivo (MMV) integrado, que se enquadra na estrutura de
ideacdo para execucao.

O MMV defende que a derrota e o aprisionamento impulsionam o surgimento
da ideacdo suicida e que os fatores moderadores volitivos (acesso aos meios de
suicidio, exposicdo ao comportamento suicida, capacidade para o suicidio,
planejamento, impulsividade, imagens mentais e comportamento suicida anterior)
regem a transi¢ao da IS para o suicidio (36).

Quatro perspectivas tedricas distintas foram importantes para o
desenvolvimento do MMV: as vulnerabilidades individuais conferem risco elevado
para o desenvolvimento de ideacdo suicida quando ativadas pela presenga de
estressores (modelo de diatese-estresse) (37); o preditor imediato mais forte do
comportamento é a intengdo ou motivagéo do individuo para realizar o comportamento
(teoria do comportamento planejado) (38); a derrota e a armadilha s&o as experiéncias
de sentir-se derrubado, sem nenhuma perspectiva de fuga ou resgate (teoria do choro
de dor) (39); quando um individuo experimenta sofrimento, uma associagao é formada
com o sentimento de sofrimento (ativagdo diferencial) (37,40). A cada episddio
subsequente de angustia, o comportamento suicida torna-se mais estabelecido,
portanto, mais facilmente ativado, enquanto o humor negativo potencializa-se em

diregao a informacgdes negativas, o que € denominado como reatividade cognitiva (41).
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2 FATORES DE RISCO PARA O SUICIDIO

A interacado entre uma variedade de fatores biolégicos, clinicos, psicoldgicos,
sociais, culturais e ambientais influencia o risco de suicidio (1). Os fatores de risco
para o suicidio podem ser classificados em: dindmicos, sendo aqueles presentes em
um momento, mas que variam em duragao e intensidade (como uso de substancias
ou sentimento de desesperanga); estaveis, que tendem a nao mudar (como
caracteristicas da personalidade); estaticos, que n&o se alteram (como histéria de
tentativa prévia); e futuros, que podem ser antecipados (como o0 acesso a meios letais)
(42). A maioria dos modelos tedricos de suicidio reconhece que esse comportamento
€ o resultado da influéncia de fatores predisponentes (distais ou diatese) e
precipitantes (proximais ou de estresse). O modelo biopsicossocial para o suicidio
(34,43) descreve melhor as interagbes de fatores genéticos, experienciais,
psicolégicos, clinicos, socioléogicos e ambientais no desenvolvimento do
comportamento suicida.

O estresse precoce na infancia é o fator de risco distal com maior impacto (36).
Dentre os fatores proximais, o transtorno depressivo maior (TDM), o transtorno de
humor bipolar e comorbidades com transtornos por uso de substancias psicoativas
sdo os mais frequentes (44). Ainda que os aspectos anteriores se correlacionem, sua
associagao com o suicidio varia muito entre os individuos e pode ser mediada por uma
variedade de condi¢des, como a ansiedade e a impulsividade (45,46).

Estudos anteriores sobre surtos de doengas globais demonstram que as
pessoas que sofrem de ansiedade relacionada a pandemias tendem a exibir niveis
elevados de estresse pos-traumatico, estresse geral, ansiedade, ansiedade pela
saude e tendéncia ao suicidio (47-49). Estudos sobre epidemias passadas, como a
de gripe espanhola e a sindrome respiratdria aguda grave, demonstraram que houve
aumento das taxas de suicidio ((50). Existem evidéncias de que as mortes por suicidio
aumentaram nos EUA de 1918 a 1919, durante a pandemia do virus da influenza (51),
e de que, na populacdo idosa em Hong Kong, esse indice se acentuou em 2003,
durante a sindrome respiratéria aguda grave (SRA) (52). Um estudo realizado no
Japéo evidenciou uma reducgéo de 14% das taxas de suicidio durante os primeiros
cinco meses da pandemia, mas essas taxas aumentaram 16% durante a segunda

onda, com um aumento maior entre as mulheres (37%) e criangas e adolescentes
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(49%) (53). Em adolescentes do México, as estimativas de prevaléncia de tentativa de
suicidio foram de 1,8% antes da Covid-19 e de 2,1% durante o primeiro més da
pandemia (54). Um estudo feito na Espanha demonstrou um aumento de 43,20% na
incidéncia mensal de ideacgao e tentativas de suicidio durante a pandemia, em relacéo
ao periodo 2018-2019, atingindo um aumento maximo de 573,8% em jovens menores
de 18 anos no més de maio de 2021. Na China, um estudo demonstrou que, nas 53
semanas avaliadas, as taxas de suicidio variaram entre 3,692 e 7,109 em 2020 e
5,051 e 9,788 em 2019 (56). Em Israel, o periodo pré-pandemia teve maior risco de
incidéncia em comparagao ao periodo da pandemia (1 de margo de 2020 a 1 de
fevereiro 2021), sendo isso associado a uma menor taxa de incidéncia de tentativas
de suicidio. O intervalo exposto mostrou (p < 0,05) diminuigao no Risco Relativo (RR)
da incidéncia de tentativas de suicidio (RR = 0,63, 95% CI 0,52-0,78) (57). Estes dados
apontam que os estudos ainda sdo inconclusivos quanto ao aumento de

comportamento suicida durante a pandemia de Covid-19.

2.1 FATORES DISTAIS

Fatores distais geram risco de suicidio, mas tém uma relagdo temporal distante
com a crise suicida. Estes fatores aumentam a predisposicédo ao suicidio, em vez de
precipitar crises suicidas (58). Tais fatores, em geral, relacionam-se a uma historia
familiar de suicidio, indicando predisposi¢do genética, variagdo genética entre os
individuos e experiéncias de adversidades no inicio da vida. A adversidade no inicio
da vida pode resultar em mudangas estaveis na expressdo génica, resultando em
maior suscetibilidade ao comportamento suicida ao longo da vida (59,60).

A historia de suicidio na familia € um fator de risco para suicidio (56). Esse risco
familiar é parcialmente explicado pelo transtorno do humor dos pais, por tragos de
impulsividade e agressividade ou por transtornos neurocognitivos (45,61). Em
parentes de individuos que morreram por suicidio, existe uma maior probabilidade de
apresentarem impulsividade e agressividade aumentadas e um risco adicional de
comportamento suicida, em comparagao com individuos sem parentes de primeiro
grau que morreram por suicidio (46,46). Em um estudo realizado com uma familia
arabe, por exemplo, foi encontrada uma associagao significativa entre pensamentos

e comportamentos suicidas e a presencga de suicidios e de outras formas de psicopatia
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e comportamentos suicidas no histérico da familia (45), o que, de acordo com outro
estudo (46), pode significar que o comportamento suicida esta fortemente associado
as psicopatias, principalmente de transtornos psiquiatricos que também ocorrem nas
familias.

Os atos de um pai ou responsavel, por exemplo, que resultem em abuso fisico,
sexual e/ou psicolégico de uma crianga ou que levem a negligéncia de necessidades
fisicas ou essenciais durante a infancia podem ser elementos agravantes para o
desenvolvimento do comportamento suicida no futuro. A adversidade no inicio da vida
esta fortemente ligada ao comportamento suicida nos anos subsequentes (58,59).
Estudos mostram que existe uma ligagao entre o suicidio e o bullying, historico de
agressividade fisica, sexual e conflitos familiares (62). Apesar de os dados estatisticos
demonstrarem uma baixa taxa de suicidio na infancia quando comparada com a dos
adultos, esse numero tem aumentado cada vez mais (63). Entre 2000 e 2009, cerca
de 14,7% dos suicidios ocorreram em criancgas na faixa etaria entre 10 e 14 anos (64).
No entanto, existem limitagdes e desafios na prevaléncia de suicidio em criangas, tais
como subnotificagdo das mortes por suicidio devido a dificuldades ou erro em
classifica-las como tais, ou a realizagao do registro da morte como sendo acidental ou

ocorrida por causa indeterminada (58).

2.2 FATORES DESENVOLVIMENTAIS

Os fatores distais sdo um importante elemento de risco para o suicidio, mas
estdo relacionados a fatores mediadores, que intensificam a vulnerabilidade a
respostas mal adaptativas a fatores proximais, alterando o risco de comportamento
suicida. Estudos demonstram que as mudangas comportamentais sado reguladas por
processos biolégicos (65) ainda n&o totalmente compreendidos.

Os tracos de personalidade sao os principais mediadores entre os fatores
distais e proximais (66). A ansiedade e os tragos impulsivos sdo os que estdo mais
fortemente associados ao comportamento suicida (46,60).

Um estudo de base populacional na Holanda demonstrou que a presenca de
qualquer transtorno de ansiedade foi significativamente associada ao comportamento
suicida (OR 2,29, IC 95%: 1,85-2,82) e que a combinagdao com um transtorno de
humor estava ligada a uma maior probabilidade de tentativas de suicidio, em
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comparagao com o transtorno de humor isolado (67). Por outro lado, um estudo de
revisao sistematica relatou uma fraca relagao entre transtorno de ansiedade e ideacao
suicida (OR 1,49, IC 95%; 1,18-1,88) e entre tentativas (OR 1,64, IC 95%: 1,47-1,83),
mas n&o mortes (OR 1,01, IC 95%: 0,87-1,18) (68).

Uma literatura crescente sugere que pessoas que tentaram suicidio mostram
varios déficits cognitivos que podem ter papel significativo na vulnerabilidade a atos
suicidas, se comparadas a pessoas que nunca tentaram (69). A capacidade diminuida
de resolugdo de problemas, a memoria prejudicada e o pessimismo tém sido
associados ao comportamento suicida (70). A memoria pode desempenhar um papel
significativo no risco de comportamento suicida, talvez impedindo esses individuos de
usar experiéncias passadas para resolver problemas atuais e vislumbrar o futuro,
alterando processos inibitorios. Entretanto, mais estudos sdo necessarios para melhor

esclarecer essas relagdes.

2.3 FATORES PROXIMAIS OU PRECIPITANTES

Fatores proximais sao todas as doencas capazes de produzir sintomas
cruzados, alterando drasticamente a capacidade de resolugdo de problemas e o
julgamento do individuo (58). Estdo associados a precipitagado do ato suicida e podem
estar ligados a alteragdes nos niveis de neurotransmissores, inflamagao no sistema
nervoso centra SNC e disfuncdo glial. Além disso, um comportamento suicida
frustrado esta entre os preditores mais robustos de comportamento suicida e morte
futura por suicidio.

A doenga mental € uma componente chave no comportamento suicida. O TDM
esta entre os diagnosticos psiquiatricos mais comuns em pessoas que morrem por
suicidio, seguido por transtorno bipolar, transtorno por uso de substéancias (TUS) e
esquizofrenia (71). O TDM e transtornos de personalidade borderline sdo as unicas
entidades que incluem suicidio como sintoma, segundo o DSM-5 (72). A patologia
mental pode ser diagnosticada de forma retrospectiva, com os familiares e amigos,
mediante autdpsia patologica em individuos que cometeram suicidio, ou de forma
prospectiva, mediante entrevistas clinicas, podendo ser realizada alguma intervengao
preventiva nesse momento (73).

Varias pesquisas sugerem que a maioria das pessoas que morrem por suicidio

pode estar sofrendo de um transtorno psiquiatrico no momento da morte, mas,
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comparativamente, poucas estdo em contato com servigos especializados (74,75).
Apesar de alguns paises apresentarem servicos de saude mental acessiveis e
gratuitos, estudos mostram que até em paises desenvolvidos, como o Reino Unido,
apenas cerca de 25% das pessoas que morrem por suicidio tém um vinculo com os
servicos de saude mental (76).

Estudos fornecem evidéncias de alta qualidade que corroboram a associacao
entre uso de drogas e comportamento suicida. Em uma amostra representativa do
Brasil, a prevaléncia de tentativas de suicidio variou de 12,4% a 20,8% em usuarios
de alcool, maconha e cocaina, versus 4,7% para nao usuarios (77). Um estudo
epidemioldgico feito no México em jovens académicos usuarios de drogas demonstrou
que a ideacgao suicida era frequente e que 47% dos alunos apresentaram sintomas de

ideacdo suicida no ano anterior ao estudo (78).

2.4 TRANSTORNO POR USO DE ALCOOL E SUA RELACAO COM O SUICIDIO

O transtorno por uso de alcool € definido por um agrupamento de sintomas
comportamentais, que incluem a abstinéncia, a compulsdo e a tolerancia ao alcool
(72). A intoxicac&o alcodlica aguda € uma condig&o clinica transitoria, decorrente da
ingestao de bebidas alcodlicas acima do nivel tolerado pelo individuo, produzindo
alteragdes psiquicas e fisicas suficientes para interferir no seu funcionamento normal
(79).

O alcool é consumido por 43% da populagdo mundial (66), por 54,1% nas
Américas (80) e por 43,1% da populagao brasileira. Nos Estados Unidos, estima-se
que a prevaléncia anual do transtorno por uso de alcool seja de 4,6% na faixa etaria
dos 12 aos 17 anos (72). No Brasil, cerca de sete milhdes (34,3%) dos individuos
menores de 18 anos reportaram ter consumido alcool na vida, e 22,2% consumiram-
no nos ultimos 12 meses (81). O consumo abusivo e continuo do alcool € um fator de
risco para o comportamento suicida.

O alcool € um depressor do sistema nervoso central (SNC) que, dependendo
da quantidade ingerida, causa leve euforia e progressiva sedagdo. O alcool é
metabolizado por um grupo de enzimas, a alcool-desidrogenase (ADH) e a aldeido
desidrogenase ALDH2 (82). A deficiéncia de ALDH2 é relativamente comum,

ocorrendo em cerca de 36% dos habitantes da Asia Oriental. O &lcool ingerido por
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pessoas com deficiéncia de ALDH2 é metabolizado em acetaldeido pela agdo da
enzima ADH, que se acumula no corpo pela auséncia da atividade da ALDH2,
resultando em rubor facial, nauseas e taquicardia (83,84). O acetaldeido é uma
substéncia que provoca importantes reagdes desagradaveis ao individuo que
consome alcool. Assim, pessoas com variantes genéticas relacionadas a baixa
eficiéncia na metabolizacdo do alcool terao uma chance menor de desenvolver
dependéncia do alcool, pois sempre que o utilizarem experimentardao os efeitos
desagradaveis ocasionados pelo acetaldeido elevado. O alcool atua em
neurotransmissores do sistema GABA no glutamato, neurotransmissores de
monoamina, incluindo a dopamina e 5-hidroxitriptamina, desempenhando papéis
importantes na ocorréncia, desenvolvimento e disfungdo neural da sindrome de
dependéncia de alcool (85). O sistema dopaminérgico € o sistema neurotransmissor
também envolvido na dependéncia do alcool. Um estudo de metanalise na América
do Norte e na Europa encontraram uma prevaléncia trés vezes maior do alelo A1 do
polimorfismo Tagl A do gene do DRDZ2 (dopamine receptor D2) em alcoolistas graves
em relagdo a controles, mas n&o entre controles e alcoolistas leves (86).

A dependéncia do alcool esta associada a varios transtornos psiquiatricos,
sendo responsavel por uma boa parte das internacdes psiquiatricas. Também esta
relacionada a faltas ao trabalho e a diminuicdo da capacidade laboral. O alcool
aumenta a impulsividade e, com isso, o risco de suicidio (87).

Independentemente da natureza do TUS, o alcool é um importante fator de
risco para o comportamento suicida (88). A relagdo alcool-suicidio deve ser
compreendida com base em dois construtos distintos: 0 uso agudo de alcool e o
transtorno (dependéncia) por uso de alcool (85). Uso excessivo de alcool esta
relacionado com um maior risco de comportamento suicida e automutilagdo (89-93).
A intoxicagao aguda por alcool pode aumentar o risco de comportamento suicida,
devido ao juizo critico prejudicado e a perda da inibicdo comportamental (94—96). Uma
metanalise feita em 2016, demonstrou que o uso agudo de alcool em qualquer
quantidade esteve associado ao aumento do risco de tentativas de suicidio, com um
risco relativo geral de 6,97 (IC 95% 4,77-10,17). Se forem consideradas grandes
quantidades (0,6 a 0,8 g/Kg), esse risco aumenta para 37,18 (IC 95% 17,38-79,53),
demonstrando importante relagdo dose-resposta (96). Estudos mostram que o

consumo moderado de alcool esta associado a tendéncia para tentar o suicidio
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usando mais métodos suicidas letais (96,97), além de o alcool ser o fator
predisponente mais forte para o comportamento impulsivo e agressivo (98).

Em um estudo de coorte de pacientes com transtorno por uso de alcool (TUA),
na subamostra estratificada de individuos sem outros transtornos psiquiatricos, o risco
de suicidio consumado foi de 9,69 (IC: 4,88-19,25) (99). Esses resultados indicam que
os individuos com TUA sem nenhuma comorbidade psiquiatrica tém um risco alto de
suicidio consumado. Um estudo retrospectivo (100) apontou que o uso de alcool e a
ocorréncia de eventos negativos de vida tém um aumento estatisticamente
significativo da ideagao suicida na hora seguinte ao uso. Acredita-se que mecanismos
relacionados aos efeitos do alcool no sistema nervoso central (SNC), tais como
aumento da agressividade e da impulsividade (101,102), disfungdo serotoninérgica,
sentimento de tristeza ou rebaixamento do humor (102) e diminuicdo das fungdes
cognitivas (103), estdo dentre os mais associados com o comportamento suicida em

usuarios de alcool.

2.5 TRANSTORNO POR USO DE COCAINA E CRACKE SUA RELACAO COM O
SUICIDIO

A cocaina é um estimulante do SNC. Extraida das folhas da planta Erythroxylon
coca (104), pode ser consumida sob a forma de cloridrato de cocaina, um sal
hidrossoluvel, de uso aspirado ou injetado. Ha, ainda, as apresentagdes alcalinas,
volateis a baixas temperaturas, que podem ser fumadas em “cachimbos”, como o
crack, a merla e a pasta basica da cocaina (105), e as formas nao soluveis, que podem
ser modificadas, tornando-se solubilizadas.

A cocaina em po, segundo um levantamento sobre o uso de drogas pela
populagao brasileira, € a segunda substancia ilicita mais frequentemente consumida
no pais (81). Verificou-se que 3,1% da populagao participante da pesquisa afirmou ter
consumido cocaina alguma vez na vida, sendo o consumo mais frequente entre os
homens (5,0%), comparativamente com as mulheres (1,3%). No ano de 2015, cerca
de 1 milhdo e 400 mil pessoas entre 12 e 65 anos relataram ter feito uso de crack e
similares alguma vez na vida, correspondendo a 0,9% da populagdo da pesquisa
(104).
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Os neurotransmissores, como a dopamina, a noradrenalina e a serotonina, sdo
catecolaminas sintetizadas por certas células nervosas que agem em regides do
cérebro (106). O sistema dopaminérgico € o principal alvo molecular na investigacao
de alteragdes neurobioldgicas associadas ao uso de substéncias, sobretudo por
desempenhar um papel central no sistema de recompensa cerebral (107). O uso
repetido da cocaina ativa os mesmos sistemas cerebrais de motivacdo que costumam
ser ativados por comportamentos essenciais, como os relacionados com alimentacgao,
sexualidade e fuga de situagées ameagadoras. O cérebro passa a funcionar como se
essas substéncias e os seus estimulos associados fossem biologicamente
necessarios. Com a exposi¢ao repetida, a associacao torna-se cada vez mais forte,
desencadeando uma maior resposta comportamental e neuroquimica, conhecida
como sensibilizacédo de estimulo.

As conexdes do sistema de recompensa envolvem a substancia negra e a area
tegmental ventral, onde os corpos celulares que produzem a dopamina estao
localizados. Esses corpos celulares projetam-se para o estriado, que inclui a area
conhecida como centro de recompensa, 0 nucleus accumbens, que faz parte do
sistema limbico. Todas as substancias, direta ou indiretamente, aumentam os niveis
de dopamina nesta regiao (108).

Quando a cocaina entra no sistema de recompensa do cérebro, ela bloqueia
os sitios transportadores dos neurotransmissores (dopamina, noradrenalina,
serotonina), os quais tém a fungéo de recaptar estas substancias, que estavam agindo
na sinapse. Desta maneira, ha um excesso na oferta de neurotransmissores no
espaco intersinaptico a disposi¢ao dos receptores pos-sinapticos, fato biolégico cuja
correlagao psicologica é uma sensagao de magnificéncia, euforia, prazer e excitagéo
sexual (106). Quando um novo impulso nervoso é recebido, mais neurotransmissores
sao liberados na sinapse, mas eles se acumulam no cérebro pelo fato de os sitios
receptores estarem bloqueados pela cocaina.

O uso prolongado da cocaina pode fazer com que o cérebro se adapte a ela,
de forma que ele comeca a depender desta substancia para funcionar normalmente,
diminuindo os niveis de dopamina no neurbnio. Estas alteragdes estao relacionadas
ao comportamento impulsivo, resultando em uma busca repetida de sensacdes
prazerosas de maior intensidade relacionadas ao uso da substancia (109). Se o
individuo parar de usar cocaina, ja ndo existe dopamina suficiente nas sinapses, e

entao ele experimenta o oposto do prazer: fadiga, depressao e humor alterado.
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Estudos indicam que a prevaléncia de consumo de cocaina nos dias anteriores
ao suicidio ocorre em torno de 9 a 20% (96,110,111). No Brasil, o uso de crack e o
comportamento suicida sao problemas de saude publica (96,112). As taxas de suicidio
em usuarios de crack variam de 40,0 e 20,8% (75). Estudos mostram que 47% dos
usuarios de crack tém risco atual de suicidio (112), havendo uma prevaléncia de

comportamento suicida de 30% em dependentes de crack no Brasil (15).
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3 JUSTIFICATIVA

Nem todo usuario de alcool e/ou outras substancias psicoativas (SPA)
apresenta comportamento suicida, mas existe uma correlagdo entre essas variaveis
(113). As SPA potencializam a presencga de transtornos mentais e podem aumentar o
risco para o suicidio (114). Individuos que sédo dependentes quimicos tém mais
chances de desenvolver um transtorno psiquiatrico, quando comparados a individuos
que néo utilizam drogas, sendo a relevante identificagdo desse outro transtorno, tanto
para o prognostico quanto para o tratamento adequado do paciente (115,116). Ainda
no que se refere as comorbidades psiquiatricas em dependentes quimicos, ha
evidéncias de que estao associadas ao aumento da agressividade e a um recorrente
comportamento suicida (117).

A categoria de droga utilizada, a quantidade ingerida e a gravidade do consumo
também contribuem para desfechos relativos ao suicidio (118). O consumo de alcool
e cocainal/crack esta relacionado as tentativas de suicidio, com aumento de sintomas
depressivos e de impulsividade (119). Muitos aspectos ainda ndo estdo bem
explicados e ha uma necessidade de realizacdo de estudos de revisdo mais
aprofundados e com metanalise assim como estudos que integra os diferentes fatores
de risco para melhor esclarecer este enigma.

Este trabalho visa a realizacdo de uma revisdo sistematica com metanalise,
avaliando o risco de suicidio em usuarios de cocaina, e de um estudo transversal,
avaliando a prevaléncia desse comportamento e fatores associados em usuarios de
alcool.

A partir dos dados e amostragens anteriormente mencionados, considera-se
como hipotese que o consumo de cocaina, o uso de alcool e os fatores associados
(traumas na infancia, impulsividade, comorbidades psiquiatricas e transtornos de
personalidade) podem ser indicios do comportamento suicida ou, pelo menos, fatores
que agravam esse risco no contexto de analise.

Os achados desses estudos poderao contribuir com subsidios na tomada de
decisdes, qualificando os sistemas e servicos de saude no desenvolvimento de
politicas e a¢des de prevengao ao suicidio, bem como no manejo do comportamento
suicida em usuarios de cocaina, alcool e derivados, nos servicos de saude,

principalmente, saude mental.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estimar por meio de uma metanalise a prevaléncia da ideacao e da tentativa de
suicidio em usuarios de cocaina que procuram o0s servicos de saude e estimar a
prevaléncia do comportamento suicida e dos fatores associados em usuarios de alcool
no Servigco de Psiquiatria de Adicao do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
no municipio de Porto Alegre (RS).

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar a prevaléncia da ideagao suicida e de tentativa de suicidio em usuarios
de cocaina e derivados que procuram os servicos de saude, por meio de uma
revisao sistematica seguida de metanalise;

e Estimar a prevaléncia da ideagao e tentativa de suicidio na vida em individuos
com transtorno por uso de alcool por meio da subescala do ASI-6 para uso de
drogas e problemas psiquiatricos, na unidade de psiquiatria de adi¢cao do
HCPA,;

e Estimar a prevaléncia do comportamento suicida em usuarios de alcool
associada as seguintes caracteristicas:

e trauma na infancia, por meio dos escores do CTQ;

e impulsividade, mediante o escore final da escala de BARRAT;
e episddio de depressivo maior ou transtorno depressivo maior;
e episddio hipomaniaco ou transtorno bipolar | e l;

e esquizofrenia;

e transtorno de personalidade borderline.

5 METODOS
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A realizagdo do presente projeto prevé a integracdo de dois estudos: uma
revisao sistematica com metanalise e um estudo transversal, no qual serao utilizados
dados secundarios de uma amostra de conveniéncia coletada no Servico de
Psiquiatria de Adigdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Apresentam-

se, a seguir, os dois estudos e os respectivos métodos.

5.1 ESTUDO 1: PREVALENCIA DE SUICIDIO EM USUARIOS DE COCAINA QUE
ACESSAM OS SERVICOS DE SAUDE: UMA REVISAO SISTEMATICA E
METANALISE

Busca-se estimar a prevaléncia da ideagao suicida e de tentativa de suicidio
em usuarios de cocaina e derivados que procuram os servicos de saude, mediante

uma revisao sistematica seguida de metanalise.

METODO

5.1.2 Diretrizes e estratégia de busca.

O estudo obedeceu as diretrizes do Preferred Reporting ltems for Systematic
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (69) e foi aprovado na plataforma PROSPERO
(n°® CRD42020142057). A estratégia de busca compreendeu os seguintes termos:
MeSH, além de termos convencionais (suicide[mh] OR suicid*[tw]) AND (Cocaine[mh]
OR Cocaine[tw] OR Cocaine-Related Disorders[mh] OR Cocaine Smoking[mh] OR
Crack Smoking[tw]). A busca abrangeu os artigos publicados nas bases de dados
eletrénicos PubMed/MEDLINE, Scopus, Embase, PsycINFO e LILACS, incluindo uma
busca em outras fontes de literatura cinzenta (Catalogos de Teses e Dissertagdes-

CAPES, Plataforma Sucupira, Google Scholar).

5.1.3 Critérios de elegibilidade

Foram incluidos apenas estudos com delineamento observacional de coorte

retrospectiva e prospectiva, caso controle e/ou transversal, que continham amostras
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de sujeitos usuarios de cocaina atendidos em servigos de saude, com mais de 14
anos, sem restricdo de género ou nivel de escolaridade. Nao houve restrigdo quanto
ao idioma ou ao ano de publicagcdo dos estudos. Estudos com populagdes indigenas
€ carcerarias, em que 0 acesso aos servigos de saude pudesse ser prejudicado, assim
como estudos comunitarios ou domiciliares, foram excluidos. Estudos nos quais nao
foi possivel extrair a informagéao relacionada ao desfecho (ideacédo ou tentativa de
suicidio), estudos qualitativos, resumos de congresso, artigos de revisao (sistematica
ou ndo), com ou sem metanalise, foram excluidos. Excluiram-se, ainda, artigos nos
quais a amostra apresentava o uso de cocaina em comorbidade com outras drogas,
considerando-se a sua possivel influéncia nos desfechos.

A extragdo de dados e avaliagdo da qualidade dos estudos foi realizada por
dois autores independentes e um terceiro para desempate em casos de discordancia

na selecao dos artigos.

5.1.4 Analise estatistica

A sintese dos estudos incluidos nesta metanalise foi estruturada em torno das
prevaléncias de ideacgao e tentativa de suicidio por usuarios de cocaina atendidos em
servigos de saude, apresentadas via diagramas de arvores (forest plots). O modelo de
efeitos aleatérios com estimativa de variancia pelo método inverso com transformacéao
logit foi utilizado para agrupar dados de prevaléncia e estimar seus intervalos de 95%
de confianga. A heterogeneidade foi avaliada pelo teste Qui-quadrado (70) e a
estatistica |-quadrado (I?) junto ao teste de Higgins (71), usando-se o método de
maxima verossimilhanga restrita (REML) para estimar a variancia. Analises de
subgrupos foram conduzidas para investigar fontes de heterogeneidade. Todas as
analises foram realizadas usando o software R versado 3.6.1 e os pacotes meta 4.9-7
e metafor 2.1-0 (72).
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5.2 ESTUDO 2: PREVALENCIA DE TENTATIVA DE SUICIDIO NA VIDA E
FATORES AASOCIADOS EM USUARIOS DE ALCOOL NA UNIDADE ALVARO
ALVIM

Este trabalho é uma analise secundaria do projeto intitulado “Preditores
Clinicos, Biologicos e Psicossociais da Recaida Precoce em Usuarios de Crack”,
aprovado no Comité de Etica em Pesquisa sob o n° 14 — 0249, que objetivou avaliar
uma amostra de usuarios de alcool e de outras drogas que realizaram tratamento na
Unidade de Psiquiatria de Adicdo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os dados
foram coletados por entrevistadores da area da saude previamente treinados e
supervisionados. A coleta de dados ocorreu na primeira semana apos o0 momento da

internacao, no periodo de 2012 a 2020.

5.2.1Tipo de amostragem

Trata-se de amostra consecutiva de pacientes do sexo masculino,? internados
no Servigo de Psiquiatria de Adicdo para tratamento de transtorno por uso de alcool
no periodo estudado e que atenderam aos critérios de elegibilidade.

Os critérios de inclusdo da amostra foram: idade entre 18 e 65 anos, diagnéstico
de transtorno por uso de alcool conforme os critérios do Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders — IV ou 5 (DSM-IV, DSM-5) e auséncia de déficits
cognitivos que pudessem prejudicar a confiabilidade das respostas. Todos os
participantes aceitaram participar do estudo de forma voluntaria e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos da amostra individuos que,
mesmo compreendendo o TCLE, apresentaram dificuldades para entender as
perguntas dos questionarios de pesquisa e presenga de déficits cognitivos graves

avaliados por impressao clinica.

2' A unidade citada atende apenas pacientes homens.
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5.2.2 Instrumentos de avaliacao

» Questionario de dados sociodemogréficos: informacbdes sobre dados
sociodemograficos foram coletadas por meio de um questionario
padronizado, com informagdes sobre idade, situagdo laboral, raca/cor,
estado civil e historia familiar do 1° grau de dependéncia quimica. As
respectivas informacdes foram utilizadas sistematicamente pelos

membros do grupo de pesquisa (73,74)3.

» Addiction Severity Index — 6 (ASI-6): avalia o impacto do uso de
substancias na vida do paciente em sete areas de funcionamento:
situacdo de moradia, problemas médicos, emprego/sustento, uso de
drogas e alcool, aspectos legais, relagdes sociais e familiares, e
problemas psiquiatricos (75,76). Ja foi validado e adaptado para o

portugués.

» Serao utilizadas as variaveis categoricas para uso de alcool, visto que a
tentativa de suicidio sera registrada quanto a presenca “na vida” (P16-
A).

» Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) é uma ferramenta de triagem
que visa a detectar experiéncias de abuso e negligéncia na infancia em
adultos e adolescentes. Esse instrumento investiga cinco componentes
traumaticos: abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligéncia
fisica e negligéncia emocional (77-79). Ja foi validado e adaptado para
o portugués. Os escores finais serao classificados conforme os escores
de corte do manual para a gravidade do abuso e negligéncia: "nenhum

a minimo”, “baixo a moderado”, “moderado a grave” e “grave a extremo”.

» Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11) € uma escala autoaplicavel para
determinagcdo da impulsividade, apresentando trés componentes

distintos, a saber: a) motor: a impulsividade motora esta relacionada a

3 Artigos dos membros do grupo que utilizaram o mesmo instrumento de avaliagao.
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nao inibicdo de respostas incoerentes com o contexto; b) atencional:
impulsividade relacionada a tomada de decisdao rapida; c) falta de
planejamento: engloba comportamentos orientados para o presente
(80,81). Ja foi validada e adaptada para o portugués. Para essas
andlises, serdo considerados o0s escores totais nas variaveis

‘raramente/nunca’”, “as vezes”, “frequentemente” e “sempre” ou “quase

sempre”.

» Structured Clinical Interview for DSM Disorders — SCID-I e Il é um
instrumento de entrevista clinica estruturada para o DSM-1V, dado que
fornece o diagndstico de transtornos psiquiatricos segundo critérios do
DSM-IV (82,83). Ja foi validado e adaptado para o portugués. Os
diagndsticos serédo agrupados e dicotomizados em episédio depressivo
maior, transtorno depressivo maior, episédio hipomaniaco, transtorno
bipolar tipo | ou Il, esquizofrenia e transtorno de personalidade borderline

para as respostas "presenca” ou “auséncia".

As variaveis independentes foram categorizadas em niveis.

O primeiro nivel (nivel 1) foi constituido pelas variaveis sociodemograficas:
idade, situagdo laboral, raga/cor, estado civil e historia familiar do 1° grau de
dependéncia quimica.

O segundo nivel (nivel 2) foi constituido pelas variaveis: experiéncias de abuso
e de negligéncia sofrida na infancia em adultos e adolescentes.

O terceiro nivel (nivel 3) continha as variaveis de transtornos mentais: episodio
depressivo maior, transtorno depressivo maior, como episddio hipomaniaco,
transtorno bipolar tipo | ou Il, esquizofrenia e transtorno de personalidade borderline.

Consideramos a variavel impulsividade como quarto nivel (nivel 4), por
acreditarmos ser um comportamento que caracteriza um determinado transtorno
mental.

Consideracgoes éticas: a amostra foi composta por usuarios de alcool maiores
de 18 anos, internados no Servi¢o de Psiquiatria de Adigao do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (RS) para tratamento da dependéncia quimica, conforme proposto no
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projeto original “Preditores Clinicos, Bioldgicos e Psicossociais da Recaida Precoce

em Usuarios de Crack”.

5.2.3 Analises estatisticas

A prevaléncia da tentativa de suicidio sera apresentada com o seu respectivo
intervalo de 95% de confianga. A comparacgao de dois grupos foi realizada utilizando-
se dois modelos estatisticos separados: (i) pacientes que relataram tentativa de
suicidio na vida e (ii) pacientes que nao relataram terem tentado suicidio, por
intermédio da subescala do ASI-6 e questionario de dados sociodemograficos. As
variaveis quantitativas foram avaliadas em relacdo a sua normalidade pelo teste de
Shapiro-Wilk. As variaveis com distribuicdo normal foram descritas pela média e pelo
desvio padrao, comparadas entre os grupos pelo teste t de Student para amostras
independentes. As variaveis cuja distribuicdo ndo foi normal foram descritas pela
mediana e intervalo interquartil, e comparadas pelo teste de Mann-Whitney. As
variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e percentuais, e associadas pelo
teste de Qui-quadrado. As variaveis que apresentaram p-valor<0,05 nas analises
bivariadas foram incluidas em um modelo de Regresséo de Poisson com variancia
robusta, hierarquizado em blocos: 1) maus tratos, 2) transtornos de humor e
transtornos de personalidade, 3) impulsividade.

Todas as analises foram realizadas no software IBM SPSS (versdo 20),
considerando 5% de nivel de significancia, e os resultados foram apresentados em

tabelas.
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6 RESULTADOS

6.1 ARTIGO 1: PREVALENCE OF SUICIDE IN COCAINE USERS CCESSING
HEALTH SERVICES: A SYSTEMATIC REVIEW AND META-ANALYSIS

Received: August 28, 2021; Accepted: December 19, 2021
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Abstract

Objectives: This study reviewed and analyzed the prevalence of suicidal behaviors
among cocaine users who sought health services.

Methods: This is a systematic review and meta-analysis of studies published until
January 2021. PubMed/MEDLINE, Scopus, Embase, PsycINFO, and LILACS were
searched. The inclusion criteria were observational (retrospective or prospective),
case-control, and/or cross-sectional reports that contained samples of cocaine users
aged over 14 years who were assessed in health facilities or were in treatment. The
random-effects model was used to calculate the overall prevalence of suicidal behavior
with a 95% confidence interval. Subgroup analysis was conducted to investigate
sources of heterogeneity.

Results: Twenty articles were included, yielding a total of 2,252 cocaine users. The
estimated prevalence was 43.59% (95%CI 31.10-57.38) for suicidal ideation and
27.71% (95%CI 21.63-34.73) for suicide attempts. High heterogeneity was found
between studies for both outcomes (1> =93%), although subgroup analysis considering
the quality of the studies showed a significant difference in suicide attempts (p = 0.03).
Conclusion: Cocaine use can be considered a risk factor for suicidal behavior, and
prevention and early screening measures should be implemented to facilitate adequate
treatment.

Keywords: Suicide, cocaine, addiction, substance use disorder

Introduction

Each year, about 800,000 people worldwide die from suicide, which is
equivalent to one death every 40 seconds. Evidence suggests that for each adult who
dies of suicide, more than 20 others may have attempted it." The annual global suicide

rate is estimated at 10.5 per 100,000 population,? accounting for 1.4% of all deaths
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worldwide, which makes it the 18th leading cause of death. The prevalence of suicidal
ideation, plans, and attempts has been estimated at 2% by the World Health
Organization for both developed and developing countries.? This serious public health
problem is related to other behaviors and clinical conditions and affects individuals of
all ages. Evidence suggests that public health policies and low-cost interventions can
help prevent suicide.*

The phenomenon of suicide comprises a series of behaviors: suicidal thinking
(or ideation), suicide attempt (SA), and suicide itself.? Suicidal ideation (SI) involves a
broad range of thoughts: a desire to die or the idea of self-destruction, with or without
a plan of action.® A SA is a potentially harmful behavior with a non-fatal outcome
accompanied by evidence that: the person intended to kill himself but failed and was
rescued, the attempt was thwarted, or the person changed his mind.® Suicide, on the
other hand, refers to the act of deliberately killing oneself or fatal suicidal behavior.
This complex phenomenon is associated with several risk factors, such as biological,
psychological, social, environmental, and cultural aspects.’ Other risk factors include
previous SAs’ and their association with the use of alcohol and other drugs. Although
several theories have been developed to explain suicidal behavior, the stress-diathesis
model is the most comprehensive; it explains suicidal thoughts as the interaction
between acquired vulnerabilities (conditioned and/or learned) and triggering
stressors.® These include genetic factors, trauma, a history of abuse or neglect,
personality traits, psychiatric disorders, socioeconomic problems, discrimination,
emotional imbalance, rejection, feelings of failure or helplessness, and chronic pain,
etc.; the same factors are also associated with substance abuse and dependence.

Substance use disorder is among the main risk factors for suicide.®'° The type
of drug consumed, the amount used, and the degree of consumption are also
contributing factors to suicide-related outcomes. S| seems to be relatively higher
among cocaine users. Studies indicate that the prevalence of cocaine use in the days
prior to suicide is around 9 to 20%."""® Indeed, predicting SAs can be complex and
challenging. An extensive meta-analysis of 365 studies found that models explaining
suicide have become stagnant.® However, drug misuse is a critical element in
exacerbated suicide risk — as well as a modifiable factor.

Studies in Brazil indicate that suicidal behaviors are frequent among crack
users.'*1> Worldwide, there is still a lack of more robust analysis that combines results

from different studies on suicidal behavior, especially among users of cocaine and its



50

derivatives.* The information must be gathered, organized, and analyzed, considering
the essential aspects of suicide in this population. Thus, through a systematic review
and meta-analysis, this study aimed to estimate the prevalence of S| and SA among

users of cocaine and its derivatives who seek health services.

Methods

This systematic review followed the guidelines of the Preferred Reporting ltems
for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA)'® and the Cochrane
Handbook'’; it was approved in the PROSPERO platform (no. CRD42020142057).

The research strategy included MeSH terms, in addition to the conventional
terms: (suicide[mh] OR suicid*[tw]) AND (Cocaine[mh] OR Cocaine[tw] OR Cocaine-
Related Disordersimh] OR Cocaine Smoking[mh] OR Crack Smoking[tw]). The search
covered articles published in the PubMed/MEDLINE, Scopus, Embase, PsycINFO,
and LILACS electronic databases, including searching in other literature sources (the
Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior Catalogo de Teses e
Dissertagdes, the Sucupira Platform, and Google Scholar).

The search was performed on January 10, 2021, and studies published up to
this date were included in the systematic review. The initial selection of articles was
based on title and abstract reading by two authors (MM and AH) separately. A third

author (CD) was consulted when there was a need to evaluate conflicting articles.

Eligibility criteria

The inclusion criteria were observational (retrospective or prospective), case-
control, and/or cross-sectional reports that contained samples of cocaine users aged
over 14 years who were assessed in health facilities or were in treatment. There were
no restrictions on sex, education level, language, or year of publication. We excluded
community and household studies, or those with indigenous or prison populations who
did not have access to health services. Studies with insufficient or overlapping data, or
those that did not discriminate the outcome (S| or SA), qualitative studies, conference
abstracts, and review articles (systematic or not, with or without meta-analysis) were
excluded. Articles in which the sample used cocaine in addition to other drugs were

also excluded, since there was a chance of a confounding bias in the outcomes.
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Data extraction and quality assessment of the studies

After article selection, two authors (MM and AH) extracted the data
independently. The full texts of the eligible studies were reviewed, and the following
data were extracted when possible: authors, year of publication, the sample’s country
of origin, age, sex, and characteristics (treatment regimen, multicenter study or not,
study period, treatment-seeking), and the outcome (no suicidality, Sl, and SA).

The quality of the included studies and the risk of bias were assessed using the
Newcastle-Ottawa Statement.'® This scale provides a checklist of items to verify the
risk of bias in included studies, scoring a maximum of nine points for the following
domains: selection, comparability, exposure, and outcome. In this review, studies with
seven points or more were considered high quality, while the others were considered

low quality.

Statistical analysis

The synthesis of the studies included in this meta-analysis was structured
according to Sl and SA prevalence among cocaine users seen in health services,
which are presented as forest plots. Variance estimation for the random-effects model
was performed using the inverse method; logit transformation was used to analyze
group prevalence data and estimate 95% confidence intervals (95%Cl). Heterogeneity
was assessed with the chi-square test,'® the I-square (I2) test, and the Higgins test,?°
using the restricted maximum likelihood method to estimate variance. Subgroup
analyses were conducted to investigate sources of heterogeneity, including a meta-
regression approach with the proportion of men and the mean age. Publication bias
was investigated using Egger’s regression test and a funnel plot analysis. All analyses

were conducted in R version 3.6.1 and the meta 4.9-72 and metafor 2.1-0 packages.?'

Results
Study selection

The electronic database search yielded 3,476 articles according to the above-
described inclusion criteria. Rayyan?? software was used as a reference manager.
First, all duplicate articles were removed (n=1,793). The remaining studies were
evaluated for design, population, and the outcomes of interest. After reading the title
and abstract, another 1,543 articles were excluded for not meeting the outcome or

inclusion criteria.



52

The remaining 140 articles were independently read in full by two authors (MM
and AH). At this stage, a third reviewer (CD) was requested to review eight
controversial articles. Subsequently, 120 articles were excluded from the meta-
analysis for the following reasons: 62 did not present the expected outcome; four were
duplicates; 29 did not fulfil all the inclusion criteria (design, population, age); 15 were
conference abstracts; one did not discriminate between Sl and SA; and four involved
the same (or part of the same) sample as previously included studies. In five studies,
the data necessary for analysis could not be extracted; the authors of these studies
were contacted by e-mail, but none replied. Thus, only 20 articles met the pre-
established inclusion criteria and were included in the systematic review. Figure 1 is a

flowchart of the article inclusion process.

ARTICLES SCOPED: Embase: 1,291;
Scopus: 1,185; PubMed: 487;

‘ PsycINFO: 372; LILACS: 57; other
sources: 84; total: 3,476 articles

| | ' ) J 1,793 duplicates

Identificantion

1.683 articles read (titles/abstract)

1,543 eliminated according to the
o exclusion criteria

140 articles fully read 120 full text articles excluded:
62 without the expected ocutcome
29 eliminated according to the
exclusion criteria

"l 15 conference abstracts

| | e 5 impossible to extract data
‘ 1 article did not describing suicide or

120 articles included in the systematic attempted suicide

review and meta-analysis
| b r 4 for database overlapping

Included

4 duplicate database

Figure 1 Article selection flowchart

Characteristics of the included studies

All 20 studies were cross-sectional.?*#2 Twelve were conducted in the United
States,?3-28.30.31,33,.37,38.42 foyr in Brazil,323°3%41 two in Spain,3¢4% one in Argentina,** and
one in Chile.?® The age of the participants ranged from 14 to 65 years. Most studies
included both men and women and did not distinguish between S| and SA in the risk
analysis. Some samples also included individuals in different categories of care
(inpatient, outpatient, or both). The characteristics of these studies are summarized in
Table 1.
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Author Country Mean age Sex Characteristics of the sample/diagnosis Total NS SI SA NOS
(years) users

Lowenstein?®  United 27.0 Both Outpatient and inpatient, not multicentric, 115 97 18 - 5
States diagnostic criteria not described

Rich?4 United 29.0 Both Outpatient, not multicentric, diagnostic 123 99 - 24 7
States criteria not described

Salloum, United 33.0 Both Outpatient, not multicentric, DSM-III 25 3 22 - 6

1996 States

Dhossche?® United 33.9 Both Outpatient, not multicentric, diagnostic 112 86 - 26 6
States criteria not described

Roy?” United 41.4 Both Veteran outpatient, not multicentric, DSM- 214 130 - 84 7
States v

Garlow?8 United 39.3 Both Outpatient, not multicentric, DSM-IV 548 326 22 - 8
States 2

Pérez?® Chile N/A Both Outpatient, not multicentric, diagnostic 61 28 30 14 3

criteria not described

Cottler30 United 32.2 Both Inpatient and outpatient, multicentric, 685 319 36 - 7
States diagnosis criteria not described 7

ligen3 United 32.8 Both Outpatient and inpatient, not multicentric, 2,492 - - 69 7
States diagnostic criteria not described 2

Copersino, United 31.0 Female Inpatient, not multicentric, DSM-IV-TR 48 21 27 - 8

2008 States
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Zubaran32

Bohnert33

Serfat3*

de Souza®

Masferrer3®

Walter3”

Arias3®

Silva3?

Gonii*®

Roglio*!

Brazil

United
States

Argentina

Brazil

Spain
United
States
United
States
Brazil

Spain

Brazil

22.8

N/A

N/A

27.9

45.5
42.5

36.0

29.8
37.3

32.9

Both

Both

Both

Both

Both
Male

Both

Both
Both

Both

Inpatient, not multicentric, diagnostic
criteria not described

Inpatient and outpatient, multicentric,
diagnosis criteria not described
Treatment-seeking, outpatient, not-
multicentric,  diagnostic  criteria  not
described

Inpatient, not multicentric, Addiction
Severity Index

Inpatient, not multicentric, DSM-IV-TR

Inpatient, not multicentric, DSM-IV

Outpatient, not multicentric, diagnostic
criteria not described

Inpatient, multicentric, DSM-IV-TR
Treatment  seeking, inpatient  and
outpatient, DSM-IV-TR

Inpatient, not multicentric, DSM-IV

50

3,663

68

200

25
129

72

160
163

669

26

2,73

52

80

50

111
100

16

50

63

42

24

92

24

17
49

22

49

29

Data presented as n.N/A = not available; NOS = Newcastle-Ottawa Statement; NS
= no suicidality; SA = suicide attempt; S| = suicidal ideation.



Quality evaluation
The quality of the studies was assessed using the Newcastle-Ottawa Statement
with some modifications. Fifteen studies were good quality and the other five were low

quality (Table 1).

Prevalence of suicidal ideation among users of cocaine and its derivatives (meta-
analysis)

A meta-analysis based on ten studies was conducted to assess the Sl outcome,
finding a combined S| prevalence of 43.59% (95%CI 30.61-57.51) (Figure 2). This
result showed high heterogeneity (1> = 95%; Q = 186.72; df = 9, p<0.01).

Events per 100 observations

Study Events Total Weight Prevalence 95%CI IV, random, 95%IC
Roglio et al., 2020 428 669 10.8% 63.98 (60.21-67.62) ; H

Gofii et al., 2018 63 163 10.5% 38.65 (31.14-46.58) -

Sousa et al., 2014 50 200 10.5% 25.00 (19.16-31.60) =

Serfat et al., 2011 16 64 9.8% 25.00 (15.02-37.40) —++—

Copersino et al., 2008 27 48 9.8% 56.25(41.18-70.52) ——

Cottler et al., 2005 181 369 10.7% 49.05 (43.84-54.28) ;

Perez et al., 2003 30 61 10.0% 49.18 (36.14-62.30) —F—

Garlow et al., 2002 222 548 10.8% 40.51 (36.37-44.75) =

Salloum et al., 1996 22 25 7.2% 88.00(68.78-97.45) é —F—

Lowenstein et al., 1987 18 115 10.0% 15.65 (9.55-23.60) 1

Total (95%ClI) 2,262 100.0% 43.59 (30.61-57.51) e
Heterogeneity: tau® = 0.753: chi® = 186.72,df =9 (p < 0.01); " =95% [ ! ! ! ' '
0 20 40 60 80 100
Prevalence

Figure 2 Meta-analysis of the prevalence of suicidal ideation. 95%CI = 95% confidence
interval; df = degrees of freedom; |2 = |-square statistic.

Prevalence of suicide attempts in users of cocaine and its derivatives (meta-analysis)

A separate meta-analysis of 12 studies was conducted to assess the SA
outcome. The combined SA prevalence was 27.71% (95%CI 21.63-34.73) (Figure 3).
There was also high heterogeneity among the studies for this result (I>=93%;
Q =152.231; degrees of freedom [df] = 11, p <0.01).



Events per 100 observations

Study Events Total Weight Prevalence 95%CI IV, random, 95%IC
Roglio et al., 2020 297 669 9.3% 44.39 (40.59-48.25) 3

Gofi et al., 2018 25 163 8.1% 15.34(10.18-21.80) 3

Arias et al., 2016 22 72 7.7% 30.56 (20.24-42.53)

Walter & Petry, 2015 49 129  8.5% 37.98 (29.59-46.95) —
Sousa et al., 2014 24 200 8.1% 12.00 (7.84-17.33) B

Bohnert et al., 2011 235 925 9.3% 2541 (22.63-28.34) &=

Zubaran et al., 2010 24 50 7.4% 48.00 (33.66-62.58) —
llgen et al., 2007 692 2492  9.4% 27.77 (26.02-29.57)

Perez et al., 2003 14 61 7.2% 22.95(13.15-35.50) —H—

Roy, 2001 84 214 8.9% 39.25(32.67-46.14) e
Dhossche et al., 1996 26 112 8.1% 23.21 (15.76-32.14) -1

Rich et al., 1991 24 123  8.0% 19.51 (12.92-27.63) 1

Total (95%Cl) 5,210 100.0% 27.71 (21.63-34.73) -

Heterogeneity: tau’ = 0.297: chi = 152.23,df= 11 (p<0.01);I° = 93% | ' ‘ ‘ ' '
0 20 40 60 80 100
Prevalence

Figure 3 Meta-analysis of the prevalence of suicide attempts. 95%Cl = 95%

confidence interval; df = degrees of freedom; I° = I-square statistic.

Subgroup analysis

Due to the critical heterogeneity among the studies regarding the Sl and SA
outcomes, subgroup analyses were performed to identify possible sources of
heterogeneity. The analyses were based on the following variables extracted from the
articles: categories of care/treatment (inpatient, outpatient, or both), study quality (high
or low), and whether it was a multicenter study (yes or no) (Table 2). For the SI
outcome, these analyses showed no significant results, indicating that none of the
factors influenced the results. However, there was a significant difference in study
quality regarding SAs: high quality studies reported a higher SA prevalence (p =0.03).
Other subgroup analyses showed no significant differences.

Meta-regression analyses were conducted for age and sex. For sex, the
proportion of men was not significantly associated with the prevalence of Sl
(R*=20.15%, p=0.158, n=6) or SA (R*=0%, p=0.419, n=4). Similar results were
obtained for mean age (suicidal ideation presented R?=0%, p=0.292, n=9; and SA
presented R?= 0%, p=0.703, n=10).



Table 2 Subgroup analysis

n (%) 95%ClI p- 12 (%)
value

Suicidal ideation subgroups

Multicenter

Yes 9 (43.11) 28.62- 0.48 95
58.88

No 1(49.05) 43.98- N/A
54.14

Treatment regimen

Outpatient 3(55.39) 18.29- 0.56 97
87.32

Inpatient 4 (45.78) 28.89- 91
63.71

Both 3(33.06) 16.02- 95
56.11

Study quality

High 7 (50.69) 36.16- 0.09 94
65.10

Low 3(28.06) 13.33- 91
49.71

Suicide attempt subgroups

Multicenter

Yes 2 (26.87) 24.67- 0.81 92
29.19

No 10 20.53- 48

(27.92) 36.74

Treatment regimen

Outpatient 5(27.14) 20.33- 0.52 79
35.21

Inpatient 4 (33.28) 17.50- 95
53.97

Both 3(23.12) 16.65- 84
31.17

Study quality

High 9(31.00) 24.16- 0.03 93
38.80

Low 3(18.48) 11.73- 74
27.89

95%Cl = 95% confidence interval; I? = |-square statistic; N/A = not available.



Publication bias

Egger's regression test and funnel plot analysis revealed no potential
publication bias for SI (p = 0.365) (Supplementary Figure 1A) or SA (p-value = 0.714)
(Supplementary Figure 1B).

Discussion

Our findings indicate that there is a high prevalence of Sl and SA among cocaine
users who access health services: ranging from 27.71 to 43.59%. Similarly, a nationally
representative household survey in Brazil detected a 40% and 20.8% prevalence of Si
and SA, respectively, in a population of young adult and adult crack users.*3 However,
a U.S. Street outreach study found higher rates among female African American
cocaine users, 32% of whom reported at least one lifetime SA.**

In clinical samples of individuals who use psychoactive substances, the
prevalence of Sl ranges from 17.4 to 49.5%, while SA ranges from 20 to 39%.4%46 A
recent study observed that the prevalence of SI and SA was 26 and 34.6%,
respectively, for crack users and 15.1 and 28.3%, respectively, for alcohol users.*” In
non-clinical samples, the lifetime prevalence of SA in alcohol dependent individuals is
about 40%.%® Other psychoactive substances are also associated with suicidal
behavior. The prevalence of SI and SA among heroin users ranges from 13 to 34.2%
and 9.5 to 40%, respectively.4®-53 Another study found that the SA rate among non-
institutionalized adolescent ecstasy users in the USA is identical to that of other drug
addicts.>* The prevalence of SA and Sl is slightly lower among marijuana users (16.5
and 31.5%, respectively).5® Taken together, these high prevalence rates indicate that
S| and SA should be addressed in both clinical and home-based studies in this
population.

In fact, individuals with suicidal thoughts, attempts, or plans have a greater
predisposition to commit suicide than those who have never had them.%6:5" This is
especially relevant since alcohol is consumed by 43% of the global population,®® 54.1%
of the population in the Americas,®'3 and 30.1% of the Brazilian population.®® The
prevalence is similar for marijuana (7.7%), the most consumed illicit drug, followed by
cocaine (3.1%), and crack (0.3%)(lll Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil [IIl LNUD]).8°

In non-clinical and general populations, studies around the world have found a

wide variation in SA prevalence, ranging from 7 to 20.3%, with a Sl prevalence ranging



from 2.3 to 24.66%.5"%° Higher estimates have been found in clinical samples,
particularly in individuals with at least one psychiatric disorder. For instance, in
individuals with major depressive disorder, the S| and SA prevalence is 37.1% and
24%, respectively.®66” These rates are slightly lower than those observed in cocaine
users. In individuals with other mental disorders, such as bipolar affective disorder, the
prevalence of Sl is very high (61%), although SA is lower (20%).58-7° The rates are also
troubling in borderline personality disorder, ranging from 25 to 70% for S| and from 20
to 70% for SA.7172 These rates are higher than those of the cocaine users in our meta-
analysis. In patients with post-traumatic stress disorder (PTSD), SI and SA rates of
38.3% and 9.6%, respectively, were found.”® Therefore, cocaine users have higher
rates of suicidal behavior than PTSD patients. In addition, according to psychological
autopsy reports, the prevalence of mental disorders among individuals with suicidal
behavior was 69.6% in East Asia, 88.2% in North America, and 90.4% in South Asia.”
These rates are higher than those of the cocaine users in our meta-analysis.

A systematic analysis from the Global Burden of Disease Study that used
suicide mortality data between 1990 and 2016 found a 6.7% increase in the number of
suicide deaths, being one of the main causes worldwide of life-years lost.”®> Another
review of cohort studies found that psychoactive substance users have a 10 to 20 times
greater risk of death by suicide than non-users. Most of those deaths involve heavy
use of alcohol, opiates, or amphetamines.”®’” In addition, a meta-analysis found a 41%
prevalence of suicidal behavior among older adults with a substance use disorder.”® In
a sample from England and Wales, cocaine use was also associated with 8.4% of
deaths by self-injury.”® About 20% of the drug overdose deaths in the United States
involve cocaine use.?® Suicidality and substance use increases the burden on mental
health services, and have relevant social and economic consequences. A recent study
with young people found that substance use and SA increase the risk of
hospitalization.8'82 In particular, cocaine users are often stigmatized and risk neglect
in medical and psychiatric care.®? Since a SA is the expression of suicidal thoughts or
impulses, it is visible to professionals when a patient seeks health services. On the
other hand, suicidal ideation, which was quite prevalent in the findings, is less visible:
health professionals must actively search for it. These data show that the most
vulnerable subjects must be identified early and offered personalized care, which will

help prevent health system overload. A specific instrument or protocol that is short and



user-friendly would be a good way to standardize symptom screening in substance
users.

Our analyses revealed high heterogeneity among the studies regarding the
prevalence of suicidal behavior. To explain this phenomenon, subgroup analyses were
conducted for potentially related factors. However, neither age, sex, multicenter study
design, treatment regimen, or study quality were the source of this heterogeneity
(except for study quality and SA prevalence). Other characteristics associated with
suicidal behavior, such as mental disorders, family support, early trauma, and
impulsiveness, might help explain these results. One systematic review identified
social factors related to SAs, which included conflict, marital and economic problems,
and educational failures.®* However, it should be pointed out that most studies do not
provide information about the other characteristics of these individuals, hampering
deeper analyses that consider the joint influence of various factors on suicidal
behavior.

Our review has other limitations. Most of the included studies were cross-
sectional, so cause-and-effect relationships cannot be established. Cohort and
longitudinal studies are needed for more robust conclusions about whether cocaine
use directly influences suicide risk or if there is a dose-response relation between
cocaine use and suicide. Moreover, since our goal was to assess the Sl and SA
prevalence among clinical populations of cocaine users, generalizations to non-clinical
samples should be approached with caution. Despite these limitations, this systematic
review and meta-analysis has some strengths: a broad search strategy was applied,
and several databases were analyzed to increase search sensitivity and include the
largest possible number of studies. In addition, most of the studies had good
methodological quality, which allowed us to calculate the prevalence of the intended
outcomes. Subgroup analysis was performed, when possible, to minimize bias.

This is the first systematic review with meta-analysis to evaluate suicidal
behavior in a clinical population of cocaine users, among whom a high prevalence of
Sl and SA were observed. Due to these troubling findings in this vulnerable population,
which are compounded by underestimation or underassessment, clinicians and even
mental health professionals need greater awareness and training. Thus, it is relevant
to include this condition in the development of public health policies, especially

prevention strategies for this severe problem.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta tese de doutorado teve como resultado a produgao de dois artigos: uma
revisao sistematica e metanalise, e um estudo transversal.

No primeiro artigo, discutiu-se a prevaléncia de comportamento suicida em
usuarios de cocaina que procuram o0s servicos de saude, comparado aos multiplos
fatores de risco de comportamento suicida. Mostrou-se que nao existe diferenca na
prevaléncia de comportamento suicida em pacientes que acessam os servigos de
saude, se comparada com a observada em estudos domiciliares de usuarios de
cocaina. Os usuarios de cocaina, independentemente de buscar ou nao os servicos
de saude, sdo uma populagdo com elevado risco de comportamento suicida.

O desconhecimento dos problemas que podem advir pelo uso de cocaina, da
existéncia de tratamento e de que o uso de cocaina pode ser motivado por alguma
doenga mental de base faz com que muitos individuos ndo busquem ajuda,
dificultando a adocdo de medidas de tratamento e promog¢ao de saude. Outro
problema é a falta de conhecimento, por parte dos pais, sobre o que fazer e quando
suspeitar que um filho pode estar usando cocaina. Dada a complexidade destes
casos, acredita-se que a presenca do juizo critico prejudicado em usuarios de cocaina
possa levar a uma ma compreensao da necessidade de busca pelos servigos neste
grupo de populagao; por isso, ensinar sobre o risco de desenvolver comportamento
suicida deve ser um tema amplamente difundido, por meio de palestras nas escolas,
comunidades e prisdes, bem como em programas radiofénicos e televisivos, para que
a escolha seja consciente, a semelhanga do que acontece com as publicidades de
cigarro, com os dizeres “FUMAR E UM RISCO PARA A SAUDE”. Talvez essa
estratégia ndo seja o suficiente, mas nédo se pode ignorar que € necessario comegar
de algum lugar, acreditando-se que a promogdo de saude é uma estratégia
fundamental para prevengao do comportamento suicida.

Em usuarios de outras substéncias, embora as taxas variem, nota-se uma
elevada prevaléncia de comportamento suicida em amostra clinica e domiciliar de
usuarios de substancias, se comparada com nossos resultados. Esta discusséo leva-
nos a concluir que o uso de substancias € importante fator de risco de suicidio. Assim,
em uma geragdo que vive uma pandemia de consumo de drogas, associada aos

grandes debates da atualidade sobre substancias licitas e ndo licitas, legalizagao do



consumo da maconha e o surgimento de novas substancias psicoativas, a educagéao
comunitaria pode ser um meio fundamental de difusao desta problematica.

No segundo artigo, descreveu-se a prevaléncia de tentativa de suicidio na vida
em usuarios de alcool e identificados os fatores de risco relacionados com as altas
taxas de prevaléncia.

O trauma na infancia e as situagdes de abuso ou negligéncia provocam uma
dor psiquica intoleravel e marcante, muitas vezes prejudicando, inclusive, o teste de
realidade, ou, quando este n&o é prejudicado, atingem os mecanismos de defesa do
sujeito. Esses “ecos” dentro do individuo, se n&o tratados por meio de
acompanhamento psiquiatrico, psicolégico e apoio espiritual, podem provocar o
desejo de interromper a vida. Acredita-se que o receio do descrédito e o medo de falar
sobre o abuso pelo qual o sujeito passa contribuem para o desenvolvimento de
estratégias desadaptativas para lidar com a situagao.

Outro dilema é o receio da falta de provisédo, a vergonha na vizinhanga pelo fato
de a maioria dos abusadores serem familiares ou pessoas préximas as vitimas, o que
faz com que as familias temam denunciar o que ocorre. Por isso mesmo, quando as
criangas e jovens comunicam a familia sobre o sucedido, ha sempre uma tentativa de
evitar a denlncia ou a busca por auxilio psicolégico. E de lamentar que a sociedade,
em alguns casos, tenha a crenca de que as vitimas mereceram o abuso pela forma
de vestir ou mesmo por terem se insinuado — em particular, as mulheres. Acredita-se
que medidas de divulgacdo e de incentivo a denuncia dos atos de abuso,
independentemente do grau do parentesco, ajudariam na prevengao do problema. A
criacao de centros de apoio e acolhimento e o auxilio financeiro poderiam estimular o
abusado ou mesmo as familias a buscarem ajuda.

Os transtornos de personalidade borderline tém como um fator de risco o
histérico de traumas na infancia e como sintoma o comportamento suicida. Como os
individuos percebem ou interpretam os eventos a sua volta, o seu funcionamento e a
resposta emocional frente as suas demandas contribuem para as altas prevaléncias
de comportamento suicida entre eles e dificulta o tratamento do quadro, com o
agravante de nao existir um tratamento farmacolégico especifico. Tratando-se de um
problema de saude publica, a conscientizacado dos profissionais de saude sobre este
transtorno, associada a habilidade para diagnostica-lo, contribuiria para a identificagédo
dos sujeitos acometidos, assim facilitando o acompanhamento e tratamento. Com

estratégias de enfrentamento saudaveis, pode-se desenvolver um adulto saudavel,



capaz de lidar com as suas demandas sem se envolver em comportamentos
autolesivos. Outro problema envolve a dificuldade que os pacientes apresentam para
vincular-se ao tratamento, a contratransferéncia que geram nos terapeutas e a pouca
experiéncia destes em lidar com esses pacientes, fazendo com que muitos
profissionais ndo consigam auxiliar de forma efetiva. A capacitagcado dos profissionais
para lidar com essas demandas e o dominio de algumas terapias especificas, como a
terapia dialética comportamental, a terapia de esquema e a terapia familiar, seriam
otimas ferramentas para prevencdo, mas, na realidade, ainda ha escassez de
profissionais capacitados. Sugere-se que politicas possam priorizar a formagao e a
disponibilidade de profissionais para atender a estas demandas.

A impulsividade esteve relacionada com tentativa de suicidio e individuos com
transtorno por uso de alcool. E de nosso conhecimento que individuos que tenham
sofrido trauma na infancia demonstrem uma forte predisposicédo a desenvolverem
transtorno de personalidade borderline e transtorno por uso de substancias, sendo
mais impulsivos que a populagdo em geral. Nao ha como separar a impulsividade
como um fator de risco isolado, mas supde-se que ela faga parte de uma caracteristica
dos diferentes fatores de risco estudados nesta tese e que valeria a pena investigar a
presenca de impulsividade nos pacientes com transtorno por uso de substancias e
outras patologias psiquiatricas.

Varios estudos apontam para os transtornos de humor como principal fator de
risco para suicidio, porém, nossos achados foram diferentes. Visto que nenhum fator
de risco por si s6 explica o comportamento suicida, nossos achados ndo podem ser
interpretados como contraditérios, entendendo-se que, em um determinado momento,
um fator de risco presente na vida do individuo pode ser determinante para o
comportamento suicida. Ninguém sabe o0 que se passa na cabeg¢a de um paciente
com comportamento suicida, mas explorar ou excluir todos os possiveis fatores de
risco pode ajudar-nos a fazer uma abordagem individualizada ou em clusters.

Ha desafios pela frente, e esta é a conclusdo a que se chega apds a experiéncia
de pesquisar um tema tao delicado como o comportamento suicida em usuarios de
cocaina e alcool. Este tema é de extrema relevancia, e, apesar do conhecimento ja
produzido e resumido em metanalises e em outros artigos versando sobre este
comportamento e os fatores de risco associados, a Psiquiatria e o sistema de saude
ainda enfrentam um grande desafio em busca de respostas, estratégias e politicas de

prevencado. Planos de governo e politicas publicas precisam integrar estratégias



preventivas e diagndsticas com servigos de tratamento, estes ultimos com foco em
intervengdes breves baseadas em evidéncias, que podem incluir treinamento em
habilidades de resolugao de problemas e autorregulagdo emocional para populagoes-
alvo (153).

A introdugao de disciplinas como Moral e Etica desde o ensino primario pode
auxiliar na discussao desses problemas e, logo de inicio, trazer ao conhecimento dos
adolescentes e jovens que, embora eles possam optar pelas drogas, existem
melhores opgdes para lidar com as demandas sociais, tais como: a revitalizagado das
brincadeiras da infancia, que tém sido substituidas pela maior permanéncia em frente
as telas de TV, de celulares ou de tablets de forma precoce e com acesso a internet;
a pratica de atividade fisica; o pertencimento a grupos culturais; a promocao de
campeonatos de futebol, basquetebol, xadrez e outras atividades em que a venda de
drogas licitas e ilicitas é proibida, com maior enfoque na difusdo da informacao sobre
os maleficios do uso das drogas e, na pratica da espiritualidade.

Esta tese traz como contribuicdo a énfase no impacto que o uso de cocaina e
alcool pode trazer a Psiquiatria e a saude mental, em especial para os sistemas de
saude e os pacientes. Muitos dos desafios atualmente presentes neste grupo de
sujeitos podem ser solucionados com o desenvolvimento de agbes, praticas e
estratégias de enfrentamento saudaveis para lidar com as demandas da vida e a
pratica da psiquiatria individualizada, centrada nas caracteristicas e necessidades de
cada individuo.

Concluindo, é importante refletir sobre as abordagens que visam diminuir os
niveis de estresse e melhorar o bem-estar por meio de técnicas de mindfulness e
abordagens de psicologia positiva focadas nas emog¢des — como gratidao e perdao —
e treinamento em otimismo e transcendéncia (por exemplo, espiritualidade) e
estimular autocompaixao nos pacientes.

Cabe dizer que percepgdes sobre o comportamento suicida nao refletem a
realidade em Mogambique, uma vez que o primeiro artigo foi uma reviséo sistematica
e 0 segundo foi um estudo transversal de uma populagéo de Porto Alegre. No entanto,
a compreensao dos problemas abordados agrega conhecimento e ferramentas para
replicacdo das pesquisas, tendo em mente as limitagdes encontradas. Assim, tais
estudos devem figurar entre as publicagdes futuras desta linha de pesquisa em

Mogambique.
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ANEXO A — ESCALA DE GRAVIDADE DA DEPENDENCIA

ASI6

Estudo:

Escala de Gravidade Nimero Protocolo:

Examinador:

de Dependéncia Data da Aplicacéo: / /

Resumo dos Escores de Gravidade do ASI

The Addiction Severity Index

Sub-escalas | Ques- Grau de Ques- | Necessidade de
( ASI) tio Preocupagéo tio Tratamento
Médica M23 0-1-2-3-4[ M24 0-1-2-3-4
Emprego/S. T E23 0-1-2-3-4
1 Aleool D22 0-1-2-3-4( D23 0-1-2-3-4
Versao 6 Drogas D47 0-1-2-3-4| D48 0-1-2-3-4
Observag A0: Legal 125 0-1-2-3-4f —— |
Lazer R —--- 0-1-2-3-4
. Familia/Soc. F14 0-1-2-3-4| FI5 0-1-2-3-4
Este instrumento encontra-se em fase P— s 1o 125 4] F5 o1 2 3.2
de validacdo para a cultura brasileira. Filhos F48 |0-1-2-3-4| F49 |o0-1-2-3-4
Seus direitos autorais pertencem Psiquidtrica | P20 [0-1-2-3-4| P21 ]0-1-2-3-4
a Universidade da Pensilvinia, ] L
¢ suas informa¢des ndo podem ser Cdodigos para aplicacdo
divulgadas ou distribuidas sem o prévio do instrumento:
consentimento dos autores.
O antro de Pesquisa X — nio sabe ou
em Alcool e Drogas da Universidade ndo entendeu a questdo
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) N — ndo se aplica

€ o responsavel pela utilizacdo

desta versdo em portugués,

que ainda se encontra em fase de testes.
Quaisquer informacdes sobre o instrumento
no Brasil podem ser obtidas

pelos seguintes contatos:

Q — ndo quis responder
B — o entrevistador deixou
em branco incorretamente

Dr. Felix Kessler:

kessler.ez @terra.com.br
Dr. Flavio Pechansky:
fpechans@uol.com.br

Resultado do teste de urina:

|:| Positivo D Negativo
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InformagBes Gerais — Esta € uma entrevista

padronizada que pergunta sobre vérias 4reas da
sua vida — sailde, emprego, uso de dlcool e
drogas, etc. Algumas quesides referem-se aos
iiimos 30 dias ou aos iitimos seis meses,
enquanto outras sdo sobre a sua vida inteira.
Toda informa-

cdo que vocé fornecer é confidencial
(explique) e serd urili-

zada para (explique). Por faver, responda as
questdes com a sua melhor estimativa. Se
houver perguntas que vocé ndo entender ou
preferir ndo responder, por favor, me informe.
A entrevisia terd uma duragdo de
aproximadamente uma hora. Vocé tem
alguma pergunta antes de nds comecarmos?
Primeiro comecaremos com algumas

informagoes gerats.

Nome do Paciente:

Gl.

Cédigo do paciente: | | | | | | | | |

Nome do Entrevistador:

Cédigo do Entrevistador: El:l:l

G2.

G3.

G4.

GS.

G6.

G7.

G8.

G9.

G10.

10

onu

Cddigo do Observador: D:l:l

Data da Entrevista: | | |/| |

Data de Admissdo: | | |/| |

P11
VL 11

Os dados da entrevista serdo referentes ao periodo:

1 - Anterior & data da propria entrevista:
2 — Anterior a4 data de admissdo:

3 - Anterior a outra data: | | |/ | |

Hora de Inicio:

[]
PLL 1]

[TICT]

Género (1 - Masculino, 2 — Feminino): D

Data de Nascimento: | | |/| | |/ | | | | |
(Idade:____ )

Qual raga / cor voc se considera? [Marque todas g. se aplicam]

___ 1. Negra/Preta ___3.Indigena

__ 2.Branca ___6.0utros

__ 3. Amarela/Oriental

___ 7.Ndorespondeu

__ 4. Parda/Mestica

Gl1.

Gl2.

Gl13.

G14.

Estd em internagdo (1), ambulatdrio (2), outro local (3)?

Qual o seu estado conjugal?

1 - casado 4 — Divorciado
2 - vivendo como casado 5 — Separado 6 — Gl4
3 - vitive 6 — Nunca casou
H4 quanto tempo vocé estd (G12 resposta)?
anos

Como vocé foi encaminhado para o tratamento?

— i.e. encaminhado para este programa especifico de tratamento
1 - Por si préprio, conjuge, familiar ou por amigo

2 - Instituigdo ou pessoa ligada a tratamento de dleool e drogas
3 - Institni¢do de satide ou profissional de satide

4 - Escola/Faculdade

5 - Trabalho ou programa de assisténcia a0 emprego

meses

[]

6 - Servigo Comunitdrio (programa desemprego, abrigo, igreja, ete.)

7 — Sistema penal ou pelo juiz
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J F M A M J J A 8 O ND

Moradia — As questdes seguintes perguntam se vocé morou
em algum tipe de local restrito ou supervisionado durante
os iltimos 6 meses desde e os iltimos 30 dias
desde

[NOTA: 6 meses = 180 dias, informe ao entrevistado se necessario]
Hl. Nos dltimos 6 meses, aproximadamente quantas noites vocd
ficon em um hospital, unidade de intermagdo psiquidtrica ou de
tratamento para dlcool e/ou drogas (internag#o), prisdo ou delegacia,
pensdo protegida ou albergue para paciente psiquidtrico, ou
comunidade terapéntica?

A Ultimos 6 meses ~ B. 30 Dias
000 — H8
Dessas noites, quantas foram em:
A B.
H2. Unidade de internagdo para | | | | | | |
tratamento de dlcool ou drogas?
H3. Hospital geral?
H4. Hospital psiquidtrico?
HS5. Delegacia ou prisio?
Hé6. Pensdo protegida, comunidade
terap@ntica ou albergue (p/ pac. psiq.)? | | | | | | |
H7. Outro tipo de situagdo de moradia
restrita ou supervisionada? | | | | | | |
Que tipo de lugar?
H8. Quantas noites vocé passou em A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

um abrigo para moradores de rua? | | | | | | |

000 — H9

H9. Quantas noites vocé passou na rua, ou em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas, porque vocé ndo tinha
outro lugar para ficar?

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias

000 — NOTA
[NOTA: Se H8A ou H9A > 0 (i.e. se algum tempo em nm abrige ou
na rua nos Gltimos 6 meses), passe para a préxima NOTA.]

H10. Alguma vez na vida vocé jd ficou em um abrigo para
moradores de rua ou na rna (em lugares como prédios
abandonados, carros, parques ou pragas)
porque vocé nio tinha outro lugar para ficar? 1 - Sim, 0- Nio

[NOTA: Se HIB + H8B = 30 (i.e. se todos os dltimos 30 dias foram

em armibiente restrito ou abrigo), passe para a segéo Médica.]

HI11. Nos iltimos 30 dias {quando vocg néo estava em uma sitnagio
de moradia restrita/supervisionada on abrigo), com quem vocd
estava morando?

[Marque todas que se aplicam] — se morava sozinho pule para secéo Médica
__ 1.Sozinho ___5.Outros parentes adultos

__ 2. Cénjuge/Parceiro ___6. Outros adultos n#o-parentes
___3.Filho(s) < 18anos ___7.Ndo respondeu

__ 4. Pais ___8.Outros

H12. Nos tiltimos 30 dias {(quando vocé NAO
estava em uma situagio de moradia restrita/
supervisionada on abrigo), vocé morou
com alguém que tem problema

atual com o uso de dlcool ou drogas? 1 - Sim, 0— Ndo

Meédico — As questdes a seguir séio sobre sua saide fisica.
MI1. Que tipo de convénio/seguro de satide vocé tem?

[Marque todas que se aplicam]
___1.Nenhum (SUS)
___2.8eguro privado, plano de saide privado
ex. Unimed, IPE, Golden Cross, Bradesco Saiide
___3. Convénio piiblico
___4. Convénio militar
___5.Outros (especifique: )
___6.Ndo responden

[NOTA: Se homem, Pule a M2.]

M2. Vocé estd gravida neste momento? 1 - Sim, 0 - Ndo

D 2 - Ndo tem certeza

Alguma vez algnm médico ou um profissinal de safide lhe disse que
vocd tinha alguma das seguintes doengas?

1-Sim, 0 -Nio

M3, Pressio Alta...ooooeieeieeceee e
M4. Diabetes ....
M5, Doenga Cardiaca.......oooemveveoeeceeeeeeieeceeeeeeeeee e
M6. Derrame / Isquemia (Acidente Vascnlar Cerebral)......

M7. Epilepsia o cONVUISEES .......ccocovvmiieerecieeecc e
MB. CANCET oo
M10. TubEICULOSE ....covve e e
M1

—

CHepatite oo
M12. Cirrose ou outra doenga crénica do figado ..................

M13. Doenga renal CrOMCA . .oovm.evvveeceeeeevceeceeeeeeeeee e

M14. Problema respiratério crdnico

ex. asma, enfisema, DPOC, bronquits

M15. Outro problema ou doenga cronica
ex. artrite, dor lombar crdnica, prob. digestivos, hipotireoidismo,
— se “Sim” especifique:

M16. Qualquer incapacidade fisica que seriamente
prejudica sua visdo, andigdo ou movimentos?

— 8 “Sim,” especifique:

[NOTA: Se M3 — M16 forem todas 0 — Nio, Pule a M17.]

M17. Vocé jd receben prescri¢io de medicaciio
para qualquer uma dessas condigdes?
0 - Néo
1 - Sim, e ainda eston tomando todos os remédios como prescrito.
2 - Sim, e deveria estar tomando, mas ndo estou (ou toma apenas alguns).
3 - Sim, mas me disseram (médico) que a medicagio ndo era mais necessaria.

[]

1-S8im, 0 - Ndo

[]

M18. Vocg j4 solicitou ou recebeu qualquer tipo
de pensdo para doenga fisica ou incapacidade?
— exclua incapacidade psiquidtrica

M19. Nos iltimos 30 dias, vocg diria que
sua saiide fisica esteve?
0 - Excelente
1 - Muito Boa
2 -Boa

3 - Razodvel
4 - Ruim

[]

11



(M20 — M23) Nos altimos 30 dias:
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[NOTA: NAO inclua problemas que sio totalmente cansados por
estar sob efeito, intoxicado ou em abstinéncia de dlcool ou drogas.

Também ndo inclua transtornos psiquidtricos.]

M20. Quantos dias vocé teve sintomas
ou problemas fisicos ou clinicos?
ex. doenga, lesdo, dor, desconforto, incapacidade

Dias
— incluir problemas dentdrios

M2

—

. Quantos dias vocé esteve incapacitado
para exercer atividades normais por causa

de sintomas ou problemas clinicos/fisicos? Dias

[NOTA: Apresente a Escala de Avaliagio do Entrevistado]

M22. Quanto desconforto ou dor fisica
vocd experimentou?
0 — Nada
1 - Levemente
2 —Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

M23. Qudo preocupado on incomodado vocé tem estado
com sua safide fisica ou qualquer problema clinico?
0 — Nada
1 - Levemente
2 — Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

M24. Neste momento, quio importante é para vocé o tratamento
(atual ou adicional) para qualquer problema clinico ou fisico?
0 — Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levemente 4 - Bxtremamente
2 - Moderadamente

[T

[]

[]

[]

M2

o

. Quantas vezes na sua vida vocé j4 esteve
hospitalizado (ac menes nma noite)
por problemas fisicos ou clinicos?
— ndo inclua hospitalizagdes para tratamento de dlcool/
drogas ou psiquidtrico, ou partos ndo complicados.

[T ]

A. Ultimos 6 meses B, 30 Dias
M26. Quantos dias vocé utilizou
servigos de emergéncia para | | | | | | |
tratar algum problema clinico? 000 — M27
A B.
M27. Quantos dias vocé tomon | | | | | | |
medicagOes prescritas
para nma doenga fisica? 000 — M28
— ndo inclua remédios para problemas
com dlcool/drogas/psiquiatricos.
A B.
M28. Quantos dias vocé fez visitas | | | | | | |
ambulatoriais ou de consultério com
um médico ou profissional de sadde? 000 —Ess

ex. exame fisico de qualquer natureza ou outro
moniteramento/cuidado para algum prablema médico ou doenca.
— ndo inclua tratamento para dlcool/ drogas ou psiquico.

Comentdrios:

12

Emprego/Sustento — As questdes seguintes sio sobre a sua
educacio, emprego e finangas.

El.

E2.

E3.

E5.

E6.

E7.

ES8.

Qual é o grau miximo de estudo que
vocé completou?

1 - Ensino Fundamental

2 - Ensino Médio

3 — Ensino Superior (Faculdade)

4 - Bacharelado
5 — Mestrado ou mais
6 — Nenhum

[

Vocé temn algum outro diploma, licenga ou

certificado de algum treinamento formal? 1 - Sim, 0 - Ndo

[T

16 = 3° e/ou 4° ano de faculdade

17 = 3° e/ou 6° ano de faculdade

18 = 1° ao 2° ano de pds-g. {mestrado)
19 = Doutorade completo ou ndo

20 = Pés-doutorado completo ou ndo

Qual é a ltima série ou ano que vocé

completou?

01 = Néo alfabetizado

02 =14 4° série

12 = 3* 4 & série

13 =1°efou 2° ano de EM.

14 = 3° ano Ensino Médic

15 = 1° efou 2° ano de faculdade

Vocé preston servigo militar?
1-Sim, 0 - Ndo

0 - Néo, 1 - Meio-Turno, 2 — Turno Integral
1 - Sim, 0 - Nido |:|
1-Sim, 0 - Nao |:|

Neste momento, & dificil ir ao trabalhofescola,
on procurar trabalho por cansa de meic |:|
de transporte? 1 - Sim, 0- Ndo

Vocé participa atualmente de treinamento técnico
ou programa educacional?

Vocé tem carteira de motorista valida?

Vocé usa on tem nm carro ou mote?

[NOTA: Codifique E9. Pergunte apenas se incapaz
de codificar baseado na informagéio prévial

E9.

Vocé 1&/escreve (portugués) suficientemente

bem para preencher uma ficha de emprego? 1 - Sim, 0 Nao

E10.

EIllL

Qual é a sna principal sitnagdo de emprego atual? [Marque uma]
1. TurnoIntegral (TT) (35+ Witrabalho), — E12
2. Meio Turno (< 35 h/trabalho), — E12
3. Desempregado e ativamente procurando por trabalho
“dispensa tempordria”, — E14
4. Forado mercado de trabalho
— ndo trabalha e ndo procura ativamente por trabalho
5. Bicos (trabalho irregular e sem hordrio fixo)

[Se fora do mercado de trabalho ou faz bicos responda:]
Qual opg¢do melhor descreve sna situagdo atual?

[NOTA: Marque uma ou duas e passe para E14]

Comentarios:

___1.Dona-decasa/do lar
___2.Esmdante
___3.Incapaz

___4. Aposentado

___5.Ndo procura por trabalho
___6. Procura por trabalho
___7.Institucionalizado
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E12. Que tipo de trabalho vocé faz (trabalho principal)? I:l:l
Especifique:

[NOTA: Codifique uma categoria nas caixas E12. Lista em anexo]
01 — Especialidades Profissionais e Ocupagdes Técnicas
02 — Ocupagdes Executivas, Administrativas, Gerenciais
03 — Vendas
04 — Apoio Administrativo e de Escritério
03 — Ocupaces de Produgdo de Precisdo, Manufatura e Conserto
06 — Operadores de Mdquinas, Montadores e Inspetores
07 — Ocupagdes de Transporte e Mudangas
08 — Servigos gerais, Limpeza de Equipamentos, Anxiliar, Operdrio
09 — Ocupagdes de Servigos, Exceto Empregados Domésticos
10 — Fazendeiro ou Gerente /Administrador de Fazenda
11 - Trabalhador Rural
12 — Militar
13 — Empregados Domésticos
14 - Outro

E13. Este trabalho é sem carteira assinada (informal}?
1 - Sim, 0 - N3o

E14. Quanto tempo durou sen trabalho D:D

de turno integral mais longo? Meses

— com um empregador ou como autdnomo 000 — E17
El5. Hé quanto tempo ele terminou? D:l:l
[NOTA: Coloque 000 somente se o trabalho atnal Meses
(TI) é o mais longo] 000 — E17
E16. Qual era o seu trabalho/ocupagio entéo? I:l:l

Especifique:

[NOTA: Codifique uma categoria da NOTA E12.]

E17. Nosiltimos 6 meses (desde ), I:l:l

quantas semanas vocé teve um trabalho pago? Semanas,
— inclua licengas, férias, Max =26
dias como auténomo, trabalho informal e bicos. 00— E22

E18. Nos iiltimos 6 meses, quanto dinheiro D:l:l:l:l

vocd ganhou (renda bruta)? — incluir bicos

(E19 — E22) Nos ultimos 30 dias:

E19. Quantos dias remunerados vocé trabalhou? I:l:l
— inclua licengas, ferias, dias como auténomo, Dias
trabalho informal e bicos. 00— E22

E20. Quanto dinheiro vocé ganhou

(renda bruta)? — incluir bicos R$ El:l:l:l:l

E21. Quantos dias vocé teve qualquer problema I:l:l
relacionade com o trabalho? Dias
ex. baixa produtividade, discussdes,
ser chamado atengéo, atrasos, etc.

E22. Vocé procuron algum emprego?
ex. mandou um curriculo, preencheu uma ficha de emprego,
falou com um possivel empregador 1 - Sim, 0 - Ndo

E23. Neste memento, quio importante
¢é para vocé receber qualquer tipo de orientagdo
(como aconselhamento, treinamento ou educagdo)
para ajudd-lo a se preparar para on a encontrar

um emprego, ou lidar com problemas profissionais?
— assisténcia atual ou adicional

0 — Nada 3 - Consideravelmente
1 - Levements 4 — Extremamente D
2 - Moderadamente
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As proximas perguntas (E24 — E36) sdo sobre as suas fontes E32. Vocé alguma vez declarou faléncia?

de suporte financeiro e renda.

E24. Vocé mora em habita¢do financiada
pelo governo ou recebe auxilio moradia?

Nos Giltimos 30 dias, quanto dinheiro vocé recebeu de:

E25. pensdo, seguro social, seguro
desemprego? ex. previdéncia social ou INSS

E25b....5ltimos 6 meses? RS I:l:l:l:l:l

s (T T T 1]

D E33. Vocg ji deixou de pagar nm empréstimo para
1 - Sim, 0— Nao

o governo ou institui¢do privada?
ex. crédito educativo, casa, empréstimos bancérios.

E34. Vocg estd mais do que um més atrasado
T0s seus pagamentos para alguma coisa?

empréstimos pessoais)

E26. assisténcia piiblica? RS EED:D E35. Quantas pessoas (ndo inclua vocg mesmo)

ex. bolsa familia / bolsa escola / moradia / roupas.

E26b.... iltimos 6 meses? R$ I:l:l:l:l:l
E27. outra assisténcia? RS I:l:l:l:l:l

ex. vale-refei¢io ou vale-transporte

atualmente dependem de vocg para o sustento
financeiro regular?

ex. para moradia, comida, sustento de filho, mesada, etc.
inclua pessoas que o sujeito sustents, bem como aquelas
que elesela & obrigado a sustentar

E27b.... iltimos 6 meses? RS I:l:l:l:l:l X
E36. Vocé tem renda suficiente para pagar

E28. sustento ou pensdo alimenticia

do pai da crianga ou ex-conjuge.

E28b.... iltimos 6 meses? R$ I:l:l:l:l:l

E29. atividades ilegais?

ex. trdfico de drogas, prostituigdo, R3 I:l:l:l:l:l

jogo ilegal, venda de objetos ilegais

necessidades como moradia,
comnida e roupas para vocé mesmo
e seus dependentes?

— exelua dinheiro de atividades ilegais

Comentdrios:

outros empréstimos/débitos (contas médicas, custos legais,

L]

1-8im, 0 — Ndo

[]

1 - 8im, 0 — Nio

1 - 8im, 0 — Nio

ex: habitagdo, servigos, cartdes de crédito, pensdo de filhos,

[T

Ll

1 - Sim, 0 - Ndo

E29b.... dltimos 6 meses? RS

E29d.... dltimos 6 meses? R$ | | |
E30. alguma outra fonte? RS I:l:l:l:l:l

ex. pedin emprestado/receben dinheiro
da famflia ou renda inesperada
(heranga, impostos, loteria, etc.)

E30b.... iltimos 6 meses? RS I:l:l:l:l:l

E31. Quais s30 suas fontes atuais
de sustento financeiro para moradia,

comida e ontras despesas de vida?
[Marque todas que se aplicam]

1. Emprego
2. Aposentadoria
— ex. pensdo, seguro social (INSS)
3. Invalidez / Incapacidade
— ex. pensdo, seguro social (INSS), indenizagdo
4. Seguro desemprego
5. Assisténcia ptblica ou governamental
- ex. previdancia social, vale-refeigio,
moradia subsidiada
6. Sustento ou pensdo alimenticia para crianga
7. Familia, amigos ou sécios
Dirnheiro ilegal
Institucionalizado ou vivendo em superviso

— ex: Hospital, pensdo protegida, albergue ou penséo.

_10. Outras, ex. economias, etc:
Especifique:
__11. Bicos
__ 12, Nenhuma
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Drogas / Alcool — As questdes a seguir sio sobre o seu uso
de dlcool e drogas, e sobre qualquer tratamento para
abuso de substincias que vocé tenha recebido.

DI1.

D2.

D3.

Histérico de Tratamentos

Quantas vezes diferentes vocé ja foi

tratado para sen uso de alcool on drogas?

— inclua avaliages para tratamento mesmo que ndo

tenham se transformado em tratamento. Ndo incluir AA / NA.

]

00— D6

Quantos desses tratamentos foram apenas
para desintoxicagio?
— desintoxicagio nio seguida por tratamento adicional.

Que idade vocé tinha quando entrou pela
primeira vez em um tratamento para dlcool/drogas?

i 4

Quantos dias vocé:

D4.

D3.

D6.

D7.

A. Ultimos 6 meses  B. 30 Dias
Participon de programa | | | | | | |
ambulatorial on de consulta médica 000 — D3
para tratamento de problemas relacionados a dlcool ou drogas)?

Tomeou medicagio prescrita para | | |
tratar seu uso de dlcool ou drogas? 000 —D6
ex. dissulfiram, naltrexone (Revia), acamprosato (Campral),
medicamento para desintoxicacdo, diazepam, metadona, etc.
— exclua medicaces para dependéncia de nicotina.

Participon de reunides | | | | |
de auto-ajuda (ex.: AA, NA)?

[se nunca participou na vida —D8]

Qual o periodo de tempo continuo mais
longo que vocd participou de reunides
de aute-ajuda, pelo menos 2 dias/semana?

Anos Meses

D8.

D9.

D10.

D11.

D12.

D13.

1

Uso de Alcool

Quantos anos na sua vida vocd bebeu dlcool
regularmente, 3 ou + dias/semana?

- exclua perfodos sem dlcool 00 — D10

[ 1]

>0—D11

Quantos anos na sua vida vocé beben pelo
menos (5-homern, 4-mulher) drinques' por dia
regularmente, 3 on + dias por semana?

Vocé bebeu pelo menos (5 — homem, 4 — mulher)
drinques por dia em 50 dias on mais em sua vida? 1 - Sim, 0- Nao
Que idade vocé tinha quando bebeu e sentin pela I:l:l

primeira vez os efeitos do dlcool? [se nunca, codifique NN]

Nos 1iltimos 6 meses, durante 0 més em ¢ue vocé estava
bebendo mais, com que frequéncia vocé bebia?

0 - Sem uso (— D20} 3 — 3-6 vezes por semana

1 -1-3 vezes por més 4 — Diariamente |:|
2 - 1-2 vezes por semana

Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé bebeu

qualquer tipo de bebida alcodlica? 00 — D20

Um drinque: considere aproximadamente 1 dose de destilado, 1 célice de

vinho ou uma lata de cerveja.

D14.

D15.

Dl6.

Quando vocé beben pela dltima vez?
[00 se hoje, 01 se ontem, 02 se 2 dias antes, etc.]

Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocé beben
pelo menos (5 p/homens, 4 p/mnlheres)
drinques em vm dia?

[T

Nos dltimos 30 dias, quanto
dinheiro vocé gastou em
alcool para vocé?

s [T T 1]

Sintomnas do Alcool

Nos diltimos 30 dias:

D17.

DI18.

Dl19.

D20.

D21.

D22.

D23.

D24.

[

1 - Sim, 0— Nio

[]

1 - 8im, 0 — Nzo

Vocé teve qualquer sintoma de abstinéncia
logo apés ter diminuido ou parado de beber?

Vocé teve alguma dificuldade em controlar,
diminvir ou parar de beber ou passoun grande
parte do dia bebendo?

Por causa do seu beber,

vocé teve algum problema médico
ou psicolégico;

ou

teve problemas no emprego (escola)
ou em casa, teve discussdes;

ou

teve problema com a lei?

[]

1 - Sim, 0— Nzo

Vocé foi incomodado por fissuras
on desejos intensos de beber?

[]

1 - Sim, 0 — Nao

Quantos dias vocé teve essas ou qualquer
outra dificnldade devido ao uso de dlcool? 00 —D23
Nos iiltimos 30 dias, quio preocupado on incomodado

vocd tem estado com esses problemas com dleool?

0 - Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelments

[]

4 — Extremamente

Neste momento, qudo importante & para vocd o tratamento
(atnal on adicional) para o seu uso de dlcool?

0 - Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelments

[]

4 - Extremamente

Qugo importante & para vocé alcangar/manter
abstinéncia total do dlcoel (i.e., ndo beber nada)?
0 - Nada

1 - Levements

2 - Moderadaments

3 - Consideravelments
4 — Extremamente

[

Comentarios:
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Tabela de Uso de Drogas — Substincias Individuais

NOTA: Entregue ao entrevistado a Lista de Drogas e diga: Eu vou perguntar sobre cada grupo de drogas listade. N0s ji falamos sobre o
dlcool. Vamos comegar com « macorha:

Pré-A.  Vocd jdexperimentououusou _ | (mesmo se foi somente uma vez ou prescrita)?
A, Que idade vocé tinha quando experimentou pela primeirtavez __ 7
B. Por quantos anos de sua vida vocuson 3 ou mais dias por semana? — Exclua perfodos sem a droga
C. Vocdjduson _ em 50 ou mais dias na sua vida?
D. Nos dltimos 30 dias, quantos dias vocduson __ = ?
E. Nos iltimos 30 dias, vocdusou __ ([0] — somente coma preserito, ou [1] — ilegalmente ou mais do que foi preserito)?

NOTA: Se o entrevistado relata:
1. Nunca ter experimentado uma droga especifica (ex. D25-A), codifique “N” e passe para a préxima substéncia (D26-A).
2. Ter usado 3 ou mais dias por semana por um ano ou mais (ex. D25-B), pule o item seguinte (D25-C), e continue.
3. Nenhum uso nos Gltimos 30 dias (ex. D25-D = 00), passe para a pr6xima substancia (D26-A).

A. Idade B. Anos de uso C. Usou 50 ou + dias | D. Uso nos Ultimos E. Usou como Tto
de 1° uso? regular (Na vida)? (Na vida)? 30 dias? (dltimos 30 dias)?
[N — proxima A] [>00 — D] [1 - Sim, 0 — Nao] [00 — préxima A] |[0 - como Tte, 1 - Néo Tto]

D25. Maconha
D26. Sedativos

D27. Cocaina inalada

HE[][]

D28. Crack/Merla/Oxi

D29. Estimulantes

[ 1]
[ 1]
[T ]
D30. Alucindgeno El:l
[T]
[T ]
[T]

D3

el

. Hercina
D32. Outros Opidides
D33. Inalantes

OO0000000
ERENRREEN

ARARRRRE
N

Comentérios adicionais:
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Uso de Substancias — Categorias Problema

01 - Alcool
02 - Maconha
03 — Sedativos

ASI6

04 - Cocaina / Crack

05 - Estimulantes
06 — Alucindgenos

07 — Heroina

08 — Metadona

09 — Outros Opidides
10 - Inalantes

11 — Outras Substéncias (inclui nicotina)

12 — Nenhuma

Rota(s) de Administracio
De que forma vocé jd usoun

Problema Primdrio
D34. Qual das substincias listadas (01-12)
estd causando a vocé mais dificuldade

A. Categoria

[ 1]

B. Na vida

[marque todas que se aplicam]

C. Ultimos 30 Dias
[marque todas que se aplicam]

e podﬂ t&-1o levado a buscar tratamento? 12 — D37 __1. Ingerida __4 Injetada | __1.Ingerida __4. Injetada
__2 Inalada __5. Qutra __2.Inalada __5. Outra
, . . __3.Fumada __3.Fumada __6.Semuso
Indique a substincia especifica
dentro das categorias codificadas: ___
Problema Secundéario A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias

D35. Qual das substancias listadas (01-12)
estd cansando a 2° maior dificuldade

[ 1]

[marque todas que se aplicam]

[margue todas que se aplicam]

e pOdB 8-l levado a buscar tratamento? 12 — D37 __1. Ingerida __ 4. Injetada | __1.Ingerida __4.Injetada
__2. Inalada __5.0Outra __2. Tnalada __5.Outra
. . __3. Fumada __3.Fumada __6.8emuso
Indique a substéncia especifica
dentro das categorias codificadas: ___
Problema Tercidrio A. Categoria B. Na vida C. Ultimos 30 Dias

D36, Qual das substincias listadas (01-12)
estd causando a 3* maior dificuldade
e pode té-lo levado a buscar tratamento?

Indique a substincia especifica
dentro das categorias codificadas:

[ L]

12 - D37

[marque todas que se aplicam]

__1. Ingerida __4. Injetada
__2. Inalada __5. Outra
__3.Fumada

[marque todas que se aplicam]

__1.Ingerida __4. Injetada
__2.Inalada __5. Outra
__3.Fumada __6.Semuso

[NOTA: 4. Injegdo = EV (endovenosa) on IV (intravenosa)
e ndo-EV/IV: ex. intramuscular, intradérmica, etc.]

Comentirios adicionais:
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Legal — As proximas questdes sio a respeito de seu
envolvimento a Justica Criminal efou atividades ilegais.

L1. Nasuavidainteira, vocé j esteve
em uma prisdo on detido em delegacia,
mesmo que por poucas horas?

1-Sim, 0 — Nio

L2. Nasuva vida inteira, vocé ja foi preso?
1 - 8im, 0 — Ndo
SeLlel2=0—118

[T

517 — (L7-14)

L3. Queidade vocé tinha na primeira vez?

L4. Antes dos 18 anos, vocé j4 foi preso por?
[Marque todas que se aplicam]
__1. Crimes violentos ou crimes contra pessoas

ex. roubo, agressdo, estupro
2. Ato ilicito ligado a drogas

ex. porte, tréfico, manufatura de drogas
3. Crimes visando Tucro ou contra a propriedade

ex. roubo de carro ou em loja, arrombamento, vandalismo, incéndio
4. InfragBes praticadas somente por jovens

ex. fugir de casa, violagdo do toque de recolher, vadiagem
5. Outras infragtes (Bspecifique: )

—_

L3. Quantas vezes vocé foi condenado

por um ato infracional antes dos 18 anos? Vezes

L6. Antes dos 18 anos, qual o tempo total que vocé
passon trancado em centros de detengéo ou
institnigdes para menores infratores
(FASE/FEBEM/DEGASE)?

]

Meses

(L7 — L.14) Desde os 18 anos:

Pré-A. Vocé jd foi preso ou detido por

[NOTA: Se Nio, codifique 00 para A. e passe para o préximo item]

A.  Quantas vezes no total?
B. Quantas vezes nos dltimos 6 meses?
A. Total
L7. Porte de drogas?.....cccoovvvvveereeeerieeeenn
— ou equipamentos de droga (parafernlia)
L8. Venda on produgio de drogas? ..............
— vender inclui traficar/ distribuir
L9 Roube?
— roube a forga, ou sob ameaca de forga
L10. Outros crimes visando lucro? ................
— fraude venda de objetos roubados,
vandalismo, incéndio — em loja
. Crime violento?......coccoooov e,
— violéncia domédstica, estupro, assassinato.
L12. Armas, prostituigio ou jogo? .................
— inclua cafetinagem, dinheiro por sexo,
pornografia
L13. Dirigir alcoolizado?.........coococevrvviveecenen.
— ou sob efeito de drogas
L14. Alguma outra infragio criminal?............
— violagdo da condicional, conduta desordeira,
— invasdo, violagdo de ordem restritiva,
negligéncia ou desergdo, etc.

L1

—

4 BH BBHE
dd 5 5558

L15. Ha quanto tempo foi a dltima vez que vocd
foi preso ou detido por qualquer coisa?

[Cedifique 00 se dentro do dltimo més (30 dias)] Anos Meses
L16. Quantas vezes vocé foi condenade por um
crime cometido apds os 18 anos de idade? Vezes

L17. Desde os 18 anos, quanto foi o tempo |:|:| I:l:l

total que vocd passou na cadeia ou prisdo? Anos Meses

L18. A sna admissdo para o tratamento foi ordenada
pela justiga?
ex. um juiz a requisitou

1-Sim, 0 — Nao

Vocd estd atualmente envolvido com a justiga criminal

de algnma das seguintes formas?
1-Sim, 0 — Nao

L19. Investigado em inquérito policial ......ccovvensvcriovorinnns

L20. Suspensdo condicional do processo...

L21. Aguardando julgamento ot SeTenga........cocoerverrecmnnnn

L22. Sursis ou em Liberdade condicional..

L.23. Participando de nm programa de justi¢a terapéutica ........

L24. Outros..
ex. procurado pela justica, mandade de prisdo, pri
supervisdo pré-julgamento, estd cumprindo pena

INEEEE

0 domiciliar,

L25. Qu#o graves vocé considera seus problemas
atuais com a justiga criminal?
0 - Nada
1 - Levemente
2 - Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 - Extremamente

N

(126 — 1.30) Nos iiltimos 6 meses:

Pré-A. Vocé __ 1
[NOTA: Se Néo, codifique 000 para A. e passe para o préxime item]
A. mnidmero de dias, dltimos 6 meses
B. nimero de dias, dltimos 30 dias
A. Ultimos 6 Meses B. 30 Dias
L.26. Vendeu ou fabricon drogas? . | | | | | | |
— traficou ou distribuiu para fazer dinheiro,
por sexo ou luero de qualguer outra maneira

L27. Roubou alguem”l | | | | | |

1.28. Furton, roubou, arrombou,
frandou, falsificon prescri¢des Sel28=0—129
on cheques, destruiu propriedade | | | | | | |
ou incendion algo?

L28¢c. Roubou em Loja v veeeeircenerereinns

L.28d.Praticou arrombarmento ....................

L28e.Roubon veicnlo a motor .........cc........
L28f. FalSificou ..o
L28g Frandou .......ooocoeveiiieeceeee

L.28h.Cometeu vandaliSmo ..........cceverennees

L.28i. Provocou incéndio (premeditado).....

L.28j. Roubou / danificou propriedade........

Sel29=0—L30

L29. Ameagou ou agredin alguém?
— COm oU S8Mm UmMa arma;
— inclua violéncia doméstica, estupro e assassinato
— exelua roubo

L.29¢. Ameagou sem agressdo fisica...........

1.29d. Agrediu fisicamente com uma arma .

L29e. Agredin fisicamente sem uma arma .

L29f. Agredin sexualmente..

L29g. Assassinou alguémm.....cec.vvvvovvermrnnnnne

L29N.OUTRO coeeeveeeee e
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L30. Fez qualquer outra coisa ilegal? A. Ultimos 6 Meses B.30 Dias
— portou arma sem licenga, | | | | | | |
envolveu-se com prostituigio,
cafetinagem ou jogo ilegal, etc.
[exclua uso de droga pessoal ou posse, dirigir sob influgncia de dlcool]

L30c.Carregar uma arma sem licenga.........

L30d.Prostituigiio / cafetinagem...
L30e.Jogoilegal ..oeverrevevvvecree e

L31. No total, nos dltimos 30 dias, quantos dias voc&
fez qualquer uma das atividades/coisas acima?

Familia/Secial — As questdes seguintes sio sobre sua
familia e relacionamentos sociais.

L32. Quantos dias, no total, vocé dirigiu
sob efeito de drogas ou dlcool?

Fl. Vocé teve um relacionamento amoroso ou sexual
com um(a) parceiro(a) durante o ltimo més?
[NOTA: Se ndo, pule a coluna A (F3A-F9A).]

1 - 8im, 0 — Ndo

[T

F2. Quantos amigos intimos/verdadeiros’ vocé tem?
— exclua parceiros sexuais/cdnjuge,
e quaisquer outros familiares adultos.
[NOTA: Se 00, pule a coluna C (F3C-F9C).]

NOTA: ParaF3 -F9:

A. Refere-se a esposa/marido ou parceiro

B. Refere-se a quaisquer outros membros adultos da familia ou parentes.
ex. pais, avos, irmédos, filhos crescidos, tios/tias, primos

C. Refere-se a qualquer amigo intimo/verdadeiro

Nos siltimos 30 dias, vocé:

{1 - Sim, 0 — Néo) A, Parceiro(s) B.Parentes C.Amigos

Adultos  Intimos
F4. teve qualquer contato, como, cartas,
telefonemas on e-mail (outro) com: |:|
— se F3+F4 = 0, Pule para F9
F5.  falon para (A/B/C) sobre seus
sentimentos ou problemas? |:|

F6. teve problema de relacicnamento ¢/. |:|
F7. teve qualquer discussdo com: |:|

F8. O(s) seu (s) (A/B/C) tem nm
problema atual com dlcool
ou usode drogas?.......,,.........,.......l:l
— inclua somente aquelas pessoas com
quem vocé passou tempo ou teve contato nos tltimos 30 dias

[]

F10. Vocé atnalmente tem al guma ordem judicial
de afastamento contra algném?

F3. passou tempo (pessoalmente) com
(seu A/quaisquer B,C)i..o.o.voeeneve

[

NN

F9. Sevocé precisa de ajuda,
vocd pode contar COM: ...

[
00 0O 0od gog

1-Sim, 0 — Nio

Comentarios:

* Amigo fntimo / verdadeiro: considere alguém com quem vocé convive

com uma certa freqiiéncia e pode contar, sem conotagio sexual.

20

F11. Nos iltimos 30 dias, algnma situagdo com seu
parceiro, parentes adultos ou amigos fntimos
resulton em empuirrar/bater ou atirar coisas?

1 - 8im, 0 — Ndo
F12. Além do seu parceiro, outros parentes adultos e
amigos {ntimos, existe alguém com quem vocé possa |:|
contar caso vocé realmente precise de ajuda? 1-Sim, 0 - Ndo
ex. padre/pastor, médico, padrinho de AA, consalheiro, advogado, etc.

F13. No geral, nos dltimes 30 dias, quéo satisfeito vocg
tem estado com os seus relacionamentos com adultos?
ex. ndmero de relacionamentos, quantidade de contato,
qualidade da comunicagio, se dd bem, ajudam-se mutuamente, ete.
0 - Nada 3 — Consideravelmente
1 - Levemente 4 — Extremamente
2 — Moderadamente

[]

F14. Nos tltimos 30 dias, quéo preocupado on incomodado
vocé tem estado com quaisquer problemas com
os seus relacionamentos com adultos?
0 - Nada 3 - Consideravelments
1 - Levements 4 — Extremamente
2 - Moderadaments

[]

F15. Neste memente, qudo importante & para vocd receber
um auxilio, aconselhamento ou tratamento
(atual on adicional) para seus problemas
de relacionamento com adultos?
0 - Nada 3 - Consideravelments
1 - Levements 4 — Extremaments
2 - Moderadamente

F16. Vocé acha dificil falar sobre os seus
sentimentos ou problemas mesmo com

O O

pessoas intimas (inclui parentes)? 1-Sim, 0 - Ndo
F17. Vocé sente-se nervoso ou desconfortavel

gnande estd com outras pessoas? 1-Sim, 0 — Nao
FI8. B importante para vocé ter relacionamento

préximo/intimo com pessoas? 1 - Sim, 0 - Ndo

Nos diltimos 30 dias (F19-F22):

F19. vocé foi & missa/servigos ou atividades religiosas
organizados pela sna igreja/congregagio?
— exclua reunides de auto-ajuda ou AA

=

1-8im, 0 —Nio

O

F20. vocé fez algum trabalho voluntdrio? 1-Sim, 0 — Ndo

F21. vocé freqiientemente sentin-se chateado on com

dificuldade para aproveitar o sen tempo livie? 1 - Sim, 0 - Nio

F22. Quio satisfeito vocé tem estado com a forma
com que vocd aproveita o seu tempo livre?
0 - Nada
1 - Levemente
2 - Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

As questdes seguintes sdo sobre qualquer abuso ou trauma que vocé
possa ter sofride ao longo da sua vida.

F23. Vocg jd foi fisicamente agredido/abusado
por alguém que vocé conhecia?
— exclua abuso sexual, pois este serd codificado em F26

1-Sim, 0 —Nio

0— F26

[ 1]

Anos Atras Meses Alras

F24. Que idade vocé tinha quando isso
aconteceu pela primeira vez?

F25. Quando isso aconteceu pela filtima vez?
— se nos fltimos 30 dias, codifiique 00 00



F26.

F27.

F28.

F29.

F30.

F31.

F32.

F33.

F34.

F35.

F36.

F37.

ASI6

Alguma vez vocé ja foi agredido/abusado

sexualmente por alguém? 0— P29

[ L]

Anos Antes Meses Atrds

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela iltima vez?

— se nos dltimos 30 dias, codifique ‘00 00

Vocé alguma vez foi vitima de um crime
violento como ser espancado ou agredido?
— exclua familiares, amigos e pessoas conhecidas
— exclua abuso como descrito em F26 e experiéncia de guerra

0—F32

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela dltima vez? | |
— s nos dltimos 30 dias, codifique ‘00 007 Anos Atrds Meses Atrds

Vocé ja esteve em alguma outra sitnagdo

de risco de vida?

ex. desastre, acidente grave/incéndio, guerra

— exclua abuso, crimes violentos como descritos acima

0—F33

Que idade vocé tinha quando isso aconteceu
pela primeira vez?

Quando aconteceu pela iltima vez?
— se nos dltimos 30 dias, codifique ‘00 00

Anos Atras  Meses Atras

Vocé jd esteve em uma sitnagdo onde
vocd viu alguém sendo morto,
espancado/agredido ou muito ferido?

— exclua desastres/acidentes graves ou incéndio e
guerra como deserito acima em F32

0—NOTA

Que idade vocé tinha quando isso
acontecen pela primeira vez?

Quando acontecen pela iltima vez?
— se nos dltimos 30 dias, codifique ‘00 007

Lnos Entes h!eses gntes

[NOTA: Se ndo hd histéria de abuso ou trauma

F38.

F39.

(i.e., F23, F26, F29, F32, e F35. Sdo todos 0 — Nio),
pule para F40.]

Nos iiltimos 30 dias, quéo preocupado on incomodado
vocé tem estado com sentimentos, pensamentos

ou outras reagdes relacionadas a esses eventos?

— inclua pesadelos/sonhos, lembrangas (flashbacks), ete.

0 — Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

Neste momento, quio importante é para vocé receber auxilio,
aconselhamento ou tratamento (atual ou adicional) para
quaisquer sentimentos, pensamentos ou outras reagoes
relacionadas a esses eventos?
0 - Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

[]

As questoes seguintes s@o sobre seus filhos ou qualguer outra
crianga vivendoe com vocé.

F40.
F41.

Quantos filhos bioldgicos efon adotivos vocd tem? 00 — F45

Quais as idades dos seus filhos vivos, comegando pelo
mais velho?

Filho 1 |:|:| Filho 6 |:|:|
Filho 2 Filho 7

Filho 3 Filho 8

Filho 4 Filho 9

Filho 5 Filho 10

[NOTA: Se todos os filhos tém 18 ou mais, — F43]

F42. Existe algum processo de gnarda aberto
pela mie/pai ou qualquer outre parente?

F43. Quantos dos seus filhos estdo atualmente
afastados da familia por decisdo judicial?

— inclua também aqueles cuidados por parentes via decisdo judicial

F44. Nos dltimos 30 dias, quantos filhos
(menores de 18 anos) moraram com vocé pelo

menos por algum tempo?

F45. Nos iiltimos 30 dias, algnma outra crianga
(enteado/neto/sobrinho(a), etc.), menor de 18 anos
morou com vVocé por pelo menos algum tempo?

— codifique criangas que passam a noite regularmente ou que
tenham ficado na sua casa por longo perfodo de tempo

[NOTA: Se F44 e F45 580 0, i.e. sem criangas
nos tltimos 30 dias, pule para F51]

F46. Quantas das criangas (que moraram com vocg)
tém problema(s) grave(s) de saide,
de comportamento cu de aprendizado
que requerem cuidado profissional,
tratamento ou atendimento especializado?

F47. Neste momento, quio necessdrios sdo

servigos adicionais para tratar esses problemas?
0-Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

F48. Nos dltimos 30 dias, vocé teve problemas

para conviver bem com essas criangas (< 18) que
morararm corm vocé por pelo menos algum tenpo?
0 - Nada

1 - Levemente

2 — Moderadamente

3 - Consideravelmente
4 — Extremamente

F49.

[

1-Sim, 0 — Nio

]

Filhos

[ 1]

Filhos

1 - 8im, 0 — Ndo

1]

Criangas
0 —F48

[]

[]

Neste momento, quéo importante é para vocé o aconselhamento

(ex. aulas para pais) para ajudar a conviver melhor com essas

criangas (< 18) que moraram com vocé?

— aconselhamento atual ou adicional

0 - Nada 3 - Consideravelments
1 - Levemente 4 - Extremamente

2 - Moderadamente

F50. Neste momento, vocé precisa de mais anxilio para cnidar
das criangas a fim de participar do tratamento para

drogas, trabalhar/estudar ou procurar trabalho?

[]

1-Sim, 0 — Nao

F51. Vocg jd foi investigado on esteve
sob supervisdo do Conselho Tutelar
ou outro programa de prote¢do a criangas?

[NOTA: s2 0 ou nunca teve fiThos passe para se¢do psiquidtrica]

F52. Alguma vez um filho seu ja foi retirado de casa
pelo Conselho Tutelar ou outro programa?

F53. Alguma vez sen poder de pai/mée (pétrio poder)
foi suspenso?
— teve seus direitos de ser pai/mae (poder familiar)

ou a gnarda dos seus filhos retirados pela justica

F54. Atualmente vocé estd respendendo a processo
de guarda, ou sendo investigado / supervisionado
pelo Conselho Tutelar ou outro programa

de protegdo a criangas?

1 - 8im, 0 — Nio

[

1-S8im, 0 — Nio

[

1-Sim, 0 — Nio

[]

1-Sim, 0 — Nio



ASI6

Psiquidtrico — As questdes seguintes sio sobre gualquer
tratamento ou avaliacio gue vocé tenha recebido para

problemas psicologicos ou psiquiatricos.

P1. Nasuavida, quantas vezes vocé foi internado
por problemas psicolégicos / psiquidtricos?

ex. em hospital ou clinica (exclua int. por dlcool/drogas)

P2. Nasuva vida, vocé ja receben prescrigio de

medica¢des para tratar problemas

psicolégicos / psignidtricos? 0—P4

P3. Quantos dias vocé tomou A. Ult. 6 meses

Vezes

1-S8im, 0 — Nio

B. 30 Dias

medicagBes para tratar problemas | |
psicoldgicos / psignidtricos?

Na sua vida, quantas consultas ambulatoriais vocé
teve para problemas psicolégicos / psiquidtricos?
—inclua avaliagdes individuais em consultério médico
(pessoalmente) mesmo que nao seguidas de tratamento.
— também inclua atendimento primario/familia

para problemas psiquidtricos & monitorizagdo

de medicagdes para problemas psiquidtricos

0 — Nenhuma 3 - 26-50 sessoes
1-1-5 sessdes 4 - mais de 50 sessdes
2 - 6-25 sessOes

000 — P4

P4

0 —NOTA

A. Ult. 6 meses

[

B. 30 Dias

P5. Quantas consultas ambulatoriais | | |

ou em consultério vocé teve? 000 — NOTA

[NOTA: Se P1, P2, P4 sio todas 0-N#o, i.e. sem histdria de
tratamento psiquidtrico, pule para P7]

P6.  Que idade vocé tinha quando foi avaliado

ou tratado para problemas psicoldgicos

ou psiquidtricos pela primeira vez? Idade
P7. Vocé atualmente recebe pensio (ou beneficio) |:|

para incapacidade/invalidez psicolégica?

1 - 8im, 0 — Ndo

As seguintes gquestdes siio sobre como vocé pode ter se
sentido ou agido. Algumas questées sdo sobre como vocé jd
se sentint ou se comportou em qualquer periodo da sua vida e

outras sé@o sobre os wltimos 30 dias.

0 - Néo
1-Sim

Cédigo
para A/B: 2 — Sim, mas somente sob efeito

de droga ou em abstinéncia.

[NOTA: Se o entrevistado concorda com um sintoma, i.e.,
“Sim” pergunte: “Isso foi APENAS sob efeito de droga
ou em abstinéncia?” e codifique 1 ou 2 como apropriado.]

(P8 —P17): A. Nasua vide
B. Durante qualquer um dos viltimos 30 dias
C. Hd quantos dias vocé ___ pela iiltima vez?
Vocé (jd): Al B. C.
Navida 30Dias Dias Atris
P8. Teve dificuldades para dormir, I:l

manter o sono*, on acordar muito
cedo?
* dormir por toda a noite

P9. Sentiu-se deprimido ou para baixo a maior

parte do dia (quase todos os dias |:| I:l

por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— nos iltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P10

22

P10.

P11.

P12.

P13.

P14.

P15.

Pi16.

P17.

Vocé (jd): A B. C. Qtog
Na vida 30 Dias _dias atris

Sentiu-se ansioso, Nervoso ou

preocupado a maior parte do dia I:l I:l

(quase todos os dias por pelo menos 2 semanas seguidas)?
— para os ltimos 30 dias, codifique quaisquer dias 0—P11

CICTET]

Teve alucinagtes?
— viu ou ouviu coisas que outras

pessoas ndoe viram ou ouviram 0—P12 0—P12
Teve dificuldade para pensar/

concentrar-se, compreender ou |:| |:|
lembrar, ac ponto disso lhe causar 0—P13 0—P13

problemas?

(Desde os 18 anos) Teve dificuldade para
controlar sen temperamento, ou seus

LT

impulsos de bater ou ferir alguém? 0—Pl4 0—Pl4

(Desde os 18 anos) Empurrou,

bateu, atirou coisas ou usou I:l |:|:|

armas contra alguém? 0—P15 0—P15

Teve pensamentos sérios sobre |:| |:| I:l:l

suicidio (ou sobre se matar)? 0—Pl6 0—P16

Tentou o suicidio (se matar)? |:| |:| I:l:l
0—P17 0—P17

Passou por outro problema psicoldgico
on psiquidtrico nde mencionado ainda?
ex. transtorno alimentar, mania, etc.

10

Especifique:

[NOTA: Se todas P9 — P17 sdo 0 — Néo, i.e. sem sintomas ou

problemas psiquidtricos nos dltimos 30 dias, pule para P21]

(P18 - P20) Nos tiltimos 30 dias:

P18.

P19.

P20.

P21.

G15.

— exclua P8 (problemas com o sono) para P18 — P21

Quantos dias vocé teve esses

problemas psicoldgicos ou psiquidtricos? Dias

Quantos dias vocé esteve incapaz de exercer as
suas atividades normais por cansa dos problemas

psicoldgicos o sintomas psiquidtricos? Dias

Quio preocupado on incomodado vocg tem estado
comn esses problemas psicolégicos on psiquidtricos?
0 - Nada 3 - Consideravelmente

1 - Levements 4 — Extremamente

2 - Moderadamente

Neste memento, quéo importante é para vocd

o tratamento (atual ou adicional) para problemas
psicolégicos / psignidtricos?
0- Nada

1 - Levemente

2 - Moderadamente

3 - Consideravelments
4 — Extremamente

[TICT]

Hora de Término:

Comentdrios:




ASI6
Taxa global de confiabilidade do entrevistado / Validade da entrevista e dos escores:

Leve em conta a aparente capacidade e disposicdo do respondente para entender as questdes, fornecer estimativas precisas e
pensadas, além de responder honestamente. No geral, o respondente forneceu informagdo que é:

1 - Ruim, 2 — Satisfatéria, 3-Boa I:l

Ruim:  Muitos itens sédo provavelmente imprecisos, foram recusados,
e/ou o perfil das respostas é contraditério ou sem sentido.

Satisfatéria: Numerosas aparentes imprecisoes, recusas,
e ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece razodvel, exceto em 1 ou 2 dreas-problema
(sub-escalas) do instrumento (ASI6).

Boa: Algumas/poucas imprecisdes aparentes, recusas

e/ou inconsisténcias, mas o perfil geral das respostas
parece avaliar bem o respondente.
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ASI6

Lista de Alcool e Outras Drogas

Alcool - cerveja, vinho, “coolers”, destilados, licores, absinto, bira, birita, cachaga, caipirinha, cana, caninha, chope, conthaque,
gin, graspa, licor, martini, run, tequila, vinho, vodka, whisky e demais bebidas alco6licas.

Maconha — cannabis, haxixe, THC (delta-9-tetrahydrocannabinol), Cannabis sariva (latim), erva, baura, bolo, fumo, pega, ponta,
beck, baseado, bagulho, breu, fino, marijuana, mary jane, verdinha, pasto, perna de grilo, grama, capim, dar um tapa, tapdo, hemp,
délar, pacau, bhang, bong (persa), ganja (Jamaica), cAnhamo (espanhol), charas (oriente), bomba, bob marley, bunfa, ch,
cachimbo da paz, camario, cangortha, canjinha, capucheta, carne-seca, carogo, coisa, come-e-dorme, erva-do-diabo, cigarrinho

[Ea

do capeta, jacuzinha, madeira, maluquinha, manga-rosa, preta. AMP, Skunk, skank (maconha “de laboratério”, “supermaconha™).

Sedativos — Barbittiricos — Gardenal, Seconal, Nembutal, Tiopental, Fenobarbital, Fenocris, Edhanol, Fenitofna, Dialudon, Epelin,
Fenital, Hidantal. Benzodiazepinicos — diazepam (Valium, Calmociteno, Daizefast, Dienpax, Noan, Valix, Compaz, Somaplus,
Ansilive, Letansil), clobazam (Frisium, Urbanil), clonazepam (Clonotril, Clonazepam, Rivotril), clordiazepéxido (Limbitrol,
Psicosedin, Menotensil), cloxazolam (Clozal, Elum, Olcadil), alprazolam (Altrox, Aprax, Alpraz, Frontal, Tranquinal, Xanax,
Mesmerin), lorazepam (Lorazefast, Lorazepam, Lorax, Mesmerin, Ativan, Lorium), flunitrazepam (Rohypnol),

flurazepam (Dalmadorm, Dalmane), bromazepam (Lexotan, Bromopirin, Bromoxon, Brozepax, Deptran, Lexfast, Neurilan,
Novazepar, Relaxil, Somalium, Sulpan, Unibromazepam, Nervium), midazolam (Dormonid, Dormium, Dormire),

nitrazepam (Nitrazepol, Sonebon), oxazepam (Serax), triazolam (Halcion).

Cocaina / Crack - p6, branca, branquinha, farinha, coca, epadu, neve, brisola, bright, brilho, pico, basuko, pedago, ratat, tiro,
carreira, tema, material, cor, perigo, néia, poeira, novidade, cheiro, bianca, brisa, talco, pamonha, cristina, priza, osso moido,
osso do diabo, papel, “crack”, free-base, rock, pedra, stone, macaquinho, merla, mel, melado.

Estimulantes — anfetaminas, bolinhas, boleta, Dualid, Hipofagin, Inibex, Ritalina, Preludin, rebites, femproporex, anfepramona,
Moderine, Fluril e Fluramina Adderall, Dexedrine (dexfenfluramina), Cylert (pemolide); Absten, Dobesix e Fagolipo (mazindol).
Metanfetaminas — crystal meth ou crystal, ice, monster, crank, chalk, speed, meth, glass, droga “dos internautas”,

“pilula do vento” ou “pilula do medo”.

Alucinégenos — LSD, 4cido, bad trips, selo, selinho, PCP, “p6 de anjo”, mescalina, psilocibina, cogumelos, MDMA,

Ecstasy, “X”, “green”, Ayahuasca (Cha do Santo Daime, vajé, caapi, vinho de Deus), 2CB (4-bromo-2,5-dimetoxifenetilamina)
e 2-CT-7 (2,5-dimetoxi-4(n)-propiltiofenetilamina), 4MTA (metiltioanfetamina), PMA (para-metoxianfetamina) e PMMA
(para-metoximetilanfetamina), “Mitsubish”.

Heroina — cavalo, cavalo branco, horse, smack, tar, black, tan, marrom, brown stone, brown sugar, agticar, aglicar mascavo,
cavalete, chnouk, H, heroa, pd, poeira, castanha, merda, bomba, veneno, burra, gold, bacalhau, elixir, baque, cocada preta.

Outros Opiéides — Demerol, épio, codeina, petidina, percocet/percodan, darvon/darvocet, xaropes (elixir paregdrico),

morfina (dimorf), metadona (metadon), etorfina, levorfanol, fentanil, sufentanil, butorfanel, buprenorfina (temgesic),

naloxona (narcan), naltrexona (revia), diprenorfina, p-funaltrexamina, naloxonazina, nalorfina, pentazocina, nalbufina (nubain),
dinorfina, tramadol (anangor, dorless, sylador, timasen, tramadon, tramal, zamadol), meperidina (dolantina, dolosal, dornot),
propoxifeno, 6pio, naltrindol, bremazocina, DAMGO, CTPO, DPDPE, DSLET, LAAM.

Inalantes — cola, 6xido nitrico (gds do riso), solventes, gasolina, tintas, tiner, sprays de tinta, desodorante, langa-perfume,
detergentes, gis de isqueiro, acetona, cheirinho, cheirintho da lolé, 1ol6, cimento de borracha, cimento, PVC, cola de avido,

cola de sapateiro, esmalte, gasolina, tinta spray, vernizes.

Outros — Esterdides e anabolizantes, pilulas para dieta ou sono sem prescrigdo, ketamina ou “special K” ou Vitamina K,
GHB & GLB ou GHB (sopa) — € um depressor. Incluir medicagSes desconhecidas.

24



10
11
12
13

14

ASI6

Principais Grupos de Ocupacdo

Especialidades Profissionais e Ocupacdes Técnicas
(ex. engenheiros, cientistas da computagio, cientistas naturais e sociais, profissionais da drea da saude,
trabalhadores sociais e religiosos, professores, advogados, artistas e atletas)

Ocupacies Executivas, Administrativas e Gerenciais
(ex. chefes executivos, diretores, gerentes, contadores)

Ocupacies de Venda
(ex. corretores de seguro e iméveis, representantes comerciais, varejista,
caixa de banco/supermercado)

Ocupacies de Apoio Administrativo e de Escritorio
(ex. supervisores, operadores de computador, secretdrias, recepcionistas, balcomnistas,
despachantes, avaliador de seguros, funcionario de banco, ajudantes de professores)

Ocupacies de Producio de Precisdo, Manufatura e Conserto
(ex. mecAnicos, reparador de equipamentos, pedreiros, colocador de tapetes, eletricistas,
pintores, colocadores de telhado, metaltirgicos, estofadores, agougueiro, padeiro,
montadores de equipamertos eletrbnicos, calibrador, operadores de sistema hidriulicos)

Operadores de Maquinas, Montadores e Inspetores
(ex. operador de miquina téxtil, metal, plastico, madeira, soldador, cortador,
montadores, checadores, separador)

Ocupacies de Transporte e Mudanca
(ex. motoristas de todos os tipos, atendentes de estacionamento, operador de guindaste e gruas,
marinheiros e taifeiros (ajudante de convés)

Servicos Gerais, Limpeza de Equipamentos, Auxiliar e Operario
(ex. pescadores, jardineiros, silvicultores (madeireiros), lenhadores, ajudantes de mecinico,
auxiliares de construgfio e produgio, garis (lixeiros), estoquistas e empacotadores)

Ocupacies de Servico, exceto Empregados Domésticos

(ex. servigos de protegfio — bombeiros, policiais, guardas; servigos alimenticios — cozinheiros;
auxiliar contdbil, assistentes de balcio (atendentes); servicos de satide — assistentes de dentista,
auxiliares de enfermagem, serventes de hospital; servigos de limpeza e construgfio — zeladores,
empregados e seus supervisores; servigos pessoais — barbeiros, lanterninhas de cinema,
auxiliares de servigo social ou previdéncia social, recreacionistas, porteiros e seus supervisores)

Fazendeiro ou Gerente/Administrador de Fazenda
Trabalhadores Rurais
Militar

Empregados Domésticos
(ex. babis, mordomo, governanta, empregada doméstica,...)

Outra
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ASI6

Escala de Intensidade

0 — Nada

1 — Levemente

2 — Moderadamente

3 — Consideravelmente

4 — Extremamente



ANEXO B — QUESTIONARIO DE INFORMACOES SOCIODEMOGRAFICAS

Informacoes Sociodemograficas

PROTOCOLO: INICIAIS:

PRONTUARIO HCPA:

AVALIADOR: DATA: __ [/ | ___
Cartao SUS: RG:
CPF: Data de nascimento:
Endereco/Cidade:
Telefone: Telefone familiar:
Data de baixa: Data de alta:
Sangue de baixa: Sangue de alta:

SITUACAO LABORAL:

() Estudante com ocupacdo () Estudante () Com ocupacdo (remunerada)

( )Sem ocupacdo (ndo aposentado) ( )Dolar ( )Em auxilio doenca

() Aposentado (por invalidez) () Aposentado (por tempo de servico)

ESCOLARIDADE:

() 12série completa () 22série completa () 32série completa)
) 42 série completa ) 52 série completa () 62série completa
) 72 série completa ) 82 série completa ( )12ano ensino médio completo

) 22 ano ensino médio completo ) 32 ano ensino médio completo

—_ ]~ | —~
—_— e~ ]~ | —~

) Ensino superior incompleto ) Ensino superior completo

ESCOLARIDADE (DICOTOMIZADA):

() Analfabeto () Fundamental incompleto () Fundamental completo

() Médioincompleto () Médio completo () Superior incompleto

() Superior completo

Anos de estudo total (contando repetidos):




Anos repetidos:

RACA/COR:
() Negra/Preta (  )Branca () Amarela/Oriental
() Parda/Mestica ( )Indigena ( )Outra, qual?
ESTADO CIVIL:
() Casado () Vivendo como casado ( )Viavo
() Solteiro ( )Separado () Divorciado
REINTERNACAO UAA ( )Sim ( )N3o
Participou anteriormente do projeto | ) Sim ( )Nao
guarda-chuva (14-0249):

Observagdes:

INFORMACOES CLINICAS

HISTORIA CLINICA:

Qual (is) substéncia (s) levou/levaram ao tratamento?

Em que idade usou pela 12 vez?

( )1-Alcool ( )2-Maconha () 3-Sedativos

( )4-Cocaina ( )13-Crack ()5 - Estimulantes
() 6-Alucinégenos ( )7-Heroina ( )8-Metadona
() 9-Outros opioides ( )10-Inalantes

()11 -Outras (inclui nicotina)

HISTORIA FAMILIAR DE 12 GRAU: ()sim ( )N&o

Familar Dependéncia de substancia Quais substancias? (cédigos acima)
MAE ( )Sim ( )Néo ) )y )y )y )
PAI ( )Sim ( )Néo c ) )y )y )y )
IRMAOS ( )Sim ( )Néo c ) ) )y )y )

Se sim, quantos?




Idade em que recebeu tratamento especifico (em anos):

Numero de internagées hospitalares para DQ (com a atual):

Idade da primeira internagdo (em anos):

TENTATIVA DE SUICIDIO () Sim.Quantas () Nao

TIPOS DE TENTATIVA:

( )1-Armadefogo ( )2-Enforcamento ()3 —Cortar pulsos

()4 -Medicacdo ( )5-—"Pulardelocal alto () 6—0utro. Qual?

EPISODIO PSICOTICO INDUZIDO POR

~ Sim. Quantas Nao
SUBSTANCIA ) Q ( )

HISTORICO POLICIA/LEGAL ( )Sim () Nio

( ) 1 — Ocorréncia ( ) 2 — Detencdo ( ) 3 — Condenacgéao
( )4-0Outro, qual?

PESO ATUAL (medido)/Kg: ALTURA (medida)/m: IMC [peso/(altura?)]:
ALERGIA MEDICAMENTOSA: ( ) Sim ( ) Ndo

Se sim, quais?

ALGUM PROBLEMA DE SAUDE: ( ) Sim ( ) Ndo

Se sim, quais?




ANEXO C — QUESTIONARIO SOBRE TRAUMA NA INFANCIA

PROTOCOLO: INICIAIS:
AVALIADOR: DATA:__ /[
. A Raramente | Algumas | Muitas | Quase
Enquanto eu crescia, até os 17 anos... Nunca
vezes vezes sempre

Eu ndo tinha comida suficiente para comer.

Eu sabia que havia alguém para me cuidar e me proteger.

As pessoas, na minha familia, me chamavam de coisas do

n o u

tipo “estupido”, “preguicoso” ou “feio de doer”.

Meus pais estavam sempre muito bébados ou drogados
para cuidar da familia.

Havia alguém na familia que ajudava a me sentir especial
ou importante.

Eu tinha que usar roupas sujas.

Eu me senti amado.

Eu achava que meus pais desejavam que eu nunca tivesse
nascido.

Eu apanhei tanto de alguém da familia que por isto tive
gue ir ao hospital ou consultar um médico.

N3o havia nada que eu desejasse mudar em minha
familia.

Alguém, em minha familia, me bateu tanto que isso me
deixou com marcas e contusoes (roxo).

Eu apanhei com cinto, vara, corda ou varias outras coisas
que machucavam.

As pessoas em minha familia cuidavam umas das outras.

Pessoas, em minha familia, disseram coisas que me
machucaram ou me ofenderam.

Eu acredito que fui fisicamente abusado (machucado).

Eu tive uma infancia perfeita.

Eu apanhei tanto que isso foi notado por um professor,
vizinho ou médico.

Eu sentia que alguém na minha familia me odiava.

As pessoas da minha familia se sentiam préximas umas
das outras (como uma familia).

Alguém tentou me tocar de maneira sexual ou me
obrigou a toca-lo.

Alguém ameagou me machucar, ou contar mentiras sobre
mim, se eu ndo fizesse algo sexual com ele ou ela.

Eu tive a melhor familia do mundo.

Alguém tentou me obrigar a praticar algo sexual, ou a
assistir algum ato sexual, ou coisas relativas a sexo.

Alguém ja me molestou (importunou, bolinou, “se
passou” comigo).




Eu acredito que fui emocionalmente maltratado
(humilhado, ofendido, desvalorizado)

Havia alguém para me levar ao médico quando eu
precisasse.

Eu acredito que fui sexualmente abusado.

Minha familia foi uma fonte de forc¢a e apoio sempre que
precisei.




ANEXO D - ESCALA DE IMPULSIVIDADE DE BARRAT

PROTOCOLO: INICIAIS:

AVALIADOR: DATA: / /

Sempre
Raramente | . Frequente ou
As vezes
/Nunca mente quase
sempre

Marque apenas uma alternativa para cada questao. Nao
pense em nenhuma das questdes. Responda rapida e
honestamente.

. Eu planejo minhas atividades com cuidado

. Eu faco as coisas sem pensar

. Eu sou despreocupado, “cuca fresca”

. Meus pensamentos sao rapidos

. Eu planejo minhas saidas ou passeios com antecedéncia

Eu sou uma pessoa controlada

Eu me concentro com facilidade

. Eu tenho facilidade para economizar dinheiro

VWl Nl v » wW|N| P

. Eu acho dificil ficar sentado por muito tempo

I
o

. Eu costumo pensar com cuidado em tudo

[y
[y

. Eu quero ter um trabalho fixo para poder pagar minhas
despesas

12. Eu falo as coisas sem pensar

13. Eu gosto de ficar pensando sobre problemas complicados

14. Eu troco de trabalho frequentemente ou ndo fico muito
tempo com a mesma atividade (cursos, esportes)

15. Eu facgo as coisas no impulso

16. Eu me canso com facilidade tentando resolver problemas
mentalmente, de cabeca

17. Eu me cuido para nao ficar doente

18. Eu fago as coisas no momento em que penso

19. Eu tento pensar em todas as possibilidades antes de tomar
uma decisao

20. Eu troco de casa com frequéncia ou ndo gosto de viver no
mesmo lugar por muito tempo.

21. Eu compro coisas impulsivamente, sem pensar

22. Eu termino o que comego

23. Eu caminho e me movimento rapido

24. Eu resolvo os problemas com tentativa e erro

25. Eu gasto mais do que ganho ou do que posso

26. Eu falo rapido

27. Enquanto estou pensando um uma coisa, é comum que
outras ideias me venham a cabeca ao mesmo tempo.




28. Eu me interesso mais pelo presente do que pelo futuro

29. Eu me sinto inquieto em aulas ou palestras

30. Eu fago planos para o futuro
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