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RESUMO

A ideação suicida é considerada um dos principais fatores preditores de
tentativas e mortes por suicídio no mundo, estando entre os principais problemas
vivenciados pela pessoa com transtornos relacionados a substâncias, representando
um significativo sofrimento mental. Trata-se de um estudo observacional e
transversal, realizado com 137 pessoas em tratamento nos Centros de Atenção
Psicossocial de Álcool e outras Drogas III, que teve como objetivo verificar a
presença de ideação suicida durante a vida em pessoas com transtornos
relacionados a substâncias em tratamento nos Centros de Atenção Psicossocial de
Álcool e outras Drogas III de Curitiba. A coleta de dados ocorreu entre abril e
novembro de 2018 pela aplicação do Columbia Suicide Severity Rating Scale e do
Addiction Severity Index. Os dados foram submetidos à análise descritiva. Os
resultados apontaram que 112 (81,8%) participantes relataram ideação suicida
durante a vida, tendo 55 (40,1%) apresentado a forma mais grave, com plano e
intenção. Quanto à intensidade da ideação suicida durante a vida, em 40 (35,8%)
participantes a frequência dos pensamentos foi diária ou muitas vezes ao dia; e em
56 (50,1%), os pensamentos tinham duração de uma a oito horas diárias, podendo
ser persistentes e contínuos. Quanto às motivações para pensar em suicídio, 78
(69,6%) responderam que, com certeza, era para acabar com o sofrimento,
enquanto 64 (57,1%) referiram que a família, a religião e/ou a dor da morte são
fatores de impedimento para a realização de um ato suicida. Considerando as
características sociodemográficas e econômicas, observou-se maior frequência de
ideação suicida entre aqueles participantes que estavam desempregados em 83
(75,5%) e que consideraram a renda insuficiente para o próprio sustento em 80
(8,3%). Nos aspectos clínicos, houve predomínio de pensamentos de morte entre
aqueles indivíduos que relataram condições crônicas de saúde física em 63 (84%),
atos preparatórios para o suicídio em 26 (100%), histórico de tentativa de suicídio
em 68 (95,8) e humor deprimido em 93 (83,8%). Os derivados de cocaína e do
álcool foram considerados as substâncias mais problemáticas de consumo por 68
(51,1%) e 65 (48,8%) participantes, respectivamente, 63 (92,6%) e 46 (70,7%) deles
apresentaram ideação durante a vida. Conclui-se haver elevada frequência de
ideação suicida durante a vida em pessoas, em tratamento, com transtornos
relacionados a substâncias. Essa frequência pode se apresentar com variada
gravidade e intensidade de acordo com aspectos sociodemográficos, econômicos e
clínicos. Estes resultados podem subsidiar a prática profissional em saúde mental,
especialmente para os enfermeiros, ao evidenciar os aspectos da ideação suicida e
as características das pessoas com transtornos relacionados a substâncias,
possibilitando o desenvolvimento de estratégias preventivas ao suicídio e de
integração das ações de saúde pública. Estes resultados, ao produzir evidências
científicas de aspectos concernentes à ideação de suicida e a características das
pessoas com transtornos relacionados a substâncias, podem se constituir em
subsídios para a prática profissional em saúde mental, especialmente para os
enfermeiros, na pesquisa, no ensino, no planejamento e no oferecimento de
cuidados aos usuários e famílias, assim como para os gestores dos serviços de
saúde.



Palavras-chave: Ideação Suicida. Transtornos Relacionados a Substâncias.
Saúde Mental. Serviços de Saúde Mental. Enfermagem
Psiquiátrica.



ABSTRACT

Suicidal ideation is considered one of the main predicting factors for suicidal
attempts and deaths in the world, and one of the main problems experienced by
people with substance-related disorders, thus representing significant mental
suffering. This is an observational cross-sectional study, which was conducted with
137 people under treatment at Psychosocial Care Centers for Alcohol and other
Drugs III, with the aim to verify the presence of suicidal ideation throughout the lives
of people with substance-related disorders at these centers in Curitiba. Data were
collected between April and November 2018, with application of the Columbia
Suicide Severity Rating Scale and the Addiction Severity Index, and then submitted
to descriptive analysis. Results showed that 112 (81.8%) participants reported
suicidal ideation during their lives, and 55 (40.1%) presented the most severe
episodes, with a plan and intention to act. Regarding the intensity of suicidal ideation
during their lives, for 40 (35.8%) participants the frequency of these thoughts was
daily or happened many times a day; and for 56 (50.1%) participants these thoughts
lasted for one to eight hours a day, and could be persistent and continuous.
Considering motivations to think about committing suicide, 78 (69.6%) answered that
it was, certainly, to end their suffering, whereas 64 (57.1%) reported that their
families, religion and/or pain of death were factors that prevented them from
committing suicide. As regards sociodemographic and economic characteristics, a
greater frequency of suicidal ideation was observed among unemployed participants,
83 (75.5%), and those who considered their income insufficient for their own
subsistence, 80 (8.3%). Among clinical aspects, there was a prevalence of death
thoughts among those who reported chronic physical health conditions, 63 (84%),
preparatory measures for suicide, 26 (100%), history of suicidal attempts, 68 (95.8)
and depressive mood, 93 (83.8%). Cocaine and alcohol derivatives were considered
the most problematic consumption substances by 68 (51.1%) and 65 (48.8%)
participants, respectively; 63 (92.6%) and 46 (70.7%) of them presented ideation
throughout their lives. A high frequency of suicidal ideation throughout life was found
among people with substance-related disorders undergoing treatment. This
frequency can present varying severity and intensity levels, according to the
sociodemographic, economic and clinical aspects. These results can support
professional practice in mental health, especially for nurses, by evidencing aspects of
suicidal ideation and characteristics of people with substance-related disorders,
enabling the development of strategies to prevent suicide and to integrate public
health actions. By producing scientific evidence on aspects related to suicidal
ideation and the characteristics of people with substance-related disorders, these
results can support professional practice in mental health, especially for nurses, in
research, teaching, planning and offering of care to users and families, and for
healthcare managers.

Keywords: Suicidal Ideation. Substance-Related Disorders. Mental Health. Mental
Health Services. Psychiatric Nursing.
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1 INTRODUÇÃO

O uso de substâncias psicoativas (SPA) se faz presente há milhares de anos

na humanidade, acompanhando o homem por toda parte do mundo, especialmente

de forma medicinal, cultural e religiosa. Contudo, com o desenvolvimento de novas

substâncias e o conhecimento de novas vias de administração, o uso de substâncias

se tornou problemático, ocasionando a grande parte da população o

desenvolvimento de transtornos mentais relacionados a seu uso (VENTULANI,

2001; CROCQ, 2007).

Segundo dados levantados pelo United Nations Office on Drugs and Crime

(UNODC),estima-se que, aproximadamente, 275 milhões de pessoas no mundo

tenham feito uso de SPA pelo menos uma vez em 2016, o que corresponde a uma

em cada 18 pessoas. Destas pessoas, 35 milhões foram diagnosticadas com

transtornos relacionados a substâncias (TRS) (UNODC, 2019), 3,5 milhões somente

no Brasil (BASTOS et al., 2017).

Em 2017, foram apontadas 585 mil mortes resultantes do uso de SPA no

mundo, das quais, 168 mil tiveram relação direta com transtornos relacionados a

substâncias (UNODC, 2019). Considerando os últimos anos, a morbimortalidade

referente ao uso de SPA teve aumento de, aproximadamente, 60% entre os anos

2000 e 2015 (WHO, 2015).

Como definição, os TRS compreendem um termo diagnóstico aplicado a um

padrão patológico e problemático do uso, que consiste na presença de sintomas

cognitivos, fisiológicos e comportamentais referentes a uma ou mais substâncias

específicas, sendo elas: o álcool, anfetaminas e similares, cafeína, cannabis,

alucinógenos, cocaína, inalantes, nicotina, opioides, fenciclidina e similares, além

dos sedativos, hipnóticos e ansiolíticos (APA, 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ,

2017).

Para a caracterização diagnóstica, a pessoa precisa apresentar, durante um

período mínimo de 12 meses, ao menos dois de 11 critérios relacionados a quatro

classes distintas: baixo controle, prejuízo social, uso arriscado e critérios

farmacológicos (APA, 2014).

O baixo controle se refere ao aumento do consumo da substância ou a seu

uso durante um tempo maior que o previsto (Critério 1), além de esforços

malsucedidos para diminuir ou parar de usar (Critério 2). O indivíduo pode
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despender muito tempo para obter, usar ou se recuperar dos efeitos causados pela

substância (Critério 3) e, quando não está em uso, apresentar fissura – necessidade

ou desejo intenso de consumir uma substância específica – a ponto de não

conseguir se concentrar em outras atividades (Critério 4) (APA, 2014).

Como prejuízo social, se entende o fracasso em cumprir papéis diários com

a família, no trabalho ou na escola (Critério 5) e a continuidade do uso apesar de

problemas sociais ou interpessoais apresentados (Critério 6). Além disso, pode

ocorrer a substituição de atividades de lazer em família pelo uso da substância

(Critério 7) (APA, 2014).

O uso da substância, mesmo em situações que comprometam a integridade

física do indivíduo (Critério 8), assim como estar ciente de apresentar um problema

físico ou psicológico e ainda fracassar em se abster da substância (Critério 9) são

considerados critérios do uso arriscado (APA, 2014).

São definidas como critérios farmacológicos: a tolerância (Critério 10),

considerada quando há aumento da dose habitual da SPA para obtenção do efeito

desejado, ou o efeito reduzido da substância ao consumir a mesma quantidade; e a

abstinência (Critério 11), caracterizada por alterações fisiológicas pela

descontinuidade do uso prolongado da substância ou pela utilização da SPA para

aliviar essas alterações (APA, 2014).

A gravidade dos TRS se baseia no número de critérios apresentados,

divididos em: leve (na presença de dois ou três critérios), moderado (quatro ou cinco

critérios) e grave (seis ou mais critérios), podendo variar ao longo da vida, no

entanto, compreende-se que quanto maior a gravidade, maiores são os problemas,

de diversas ordens, apresentados pelo indivíduo (APA, 2014).

Caracterizados pela dependência física, psicológica e comportamental, os

transtornos relacionados a substâncias são condições de adoecimento mental

complexas, podendo promover alterações do humor, da percepção e dos circuitos

cerebrais (STAHL, 2016; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Essas condições envolvem fatores genéticos, biológicos, neuroquímicos e

psicodinâmicos, porém se relacionam também com as circunstâncias ambientais,

abrangendo todos os grupos socioeconômicos, de diferentes países, culturas,

gêneros e faixa etária, sendo caracterizados, atualmente, como um dos principais

problemas de saúde pública no mundo (STAHL, 2016; UNODC, 2018).
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São inúmeros os problemas em diversas áreas da vida apresentados pelas

pessoas com transtornos relacionados a substâncias, entre eles os prejuízos

familiares e a dificuldade de manter vínculos, as relações conflituosas, discussões,

episódios de agressividade e violência, promovendo vulnerabilidade, abandonos e

isolamento social (MCLAUGHLIN et al., 2012; FERREIRA et al., 2017; FROTA et al.,

2018).

Prejuízos financeiros relacionados a problemas no trabalho, a baixa

escolaridade e a pouca formação profissional também estão entre os principais

problemas apresentados (LIMA JUNIOR et al., 2016; NIMTZ et al., 2016), assim

como os frequentes conflitos com a lei (SINGULANE; SILVA; SARTES, 2016;

RODRIGUES et al., 2017; ANDRADE; ALVES; BASSANI, 2018).

Ademais, diagnósticos clínicos associados se apresentam de maneira

frequente nessa população, caso da hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes e

problemas respiratórios, além da infecção pelo Vírus da Imunodeficiência Humana

(HIV), Infecções Sexualmente Transmissíveis (ISTs), hepatites e tuberculose,

relacionados a um comportamento de risco frequente (HALPERN et al., 2017;

CAPISTRANO et al., 2018).

Além dos problemas físicos supracitados, é frequente a presença de outros

transtornos mentais em pessoas com TRS, em especial os de humor, como, por

exemplo, a depressão e os transtornos de personalidade, especialmente os

borderline. Sintomas como a impulsividade e a raiva também são frequentes nessa

população (ALMEIDA; FLORES; SCHEFFER, 2013; DANIELI et al., 2017;

HALPERN et al., 2017).

Estudo longitudinal norte-americano de cinco anos de duração, desenvolvido

com 2.560 pacientes que fizeram tratamento para TRS, apontou que 13,9% tinham

histórico de tratamento para comorbidades mentais, destes, 56,2% eram

especificamente para os transtornos de humor. Há de se destacar que 40%

relataram esses e outros problemas mentais durante o período da entrevista

(WALSH; SHEEHAN; LIU, 2018).

A ideação suicida é apontada como uma das frequentes manifestações do

sofrimento mental vivenciado pelas pessoas com TRS, em especial aquelas que

fazem uso de múltiplas substâncias (REYES et al., 2011). Considerada o principal

preditor de mortes por suicídio e associada aos comportamentos suicidas, a ideação

suicida se torna responsável pelo elevado índice de ferimentos e hospitalizações
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(NOCK et al., 2008; CDC, 2010;ALMEIDA; FLORES; SCHEFFER, 2013; WHO,

2014).

Além de a ideação suicida ser considerada um importante sinal de crise em

saúde mental, está intimamente associada ao desenvolvimento de comportamentos

suicidas e, por si só, merece atenção clínica especial (NORDSTRÖM et al., 1995;

BECK, 1999; BROWN et al., 2000; KUO et al., 2001). Todavia, entre os estudos

direcionados à compreensão dos eventos suicidas, poucos enfatizam a ideação

suicida e suas diferentes manifestações (BORGES et al., 2010; KLONSKY; MAY,

2014; KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016).

No que se refere a tais manifestações, é feita distinção entre a ideação e os

comportamentos suicidas por serem compreendidos como eventos diferentes, com

predições e evolução distintas. Destaca-se que a falta de precisão na definição e

terminologia destes eventos pode dificultar sua adequada avaliação, prejudicando as

ações necessárias para a melhor forma de tratamento (POSNER et al., 2011;

O’CONNOR; NOCK, 2014; POSNER et al., 2014; KLONSKY; MAY; SAFFER, 2016).

Conceitualmente, ideação suicida se refere a pensamentos de suicídio por

parte do indivíduo, podendo ou não ser acompanhado de método ou planejamento

para tal. É considerada um continuum de pensamentos e se manifesta de diversas

maneiras, podendo compreender desde ideias de morte e desejo de estar morto, até

pensamentos detalhados minimamente planejados, elaborados de forma completa

ou parcial,  com intenção de executá-los (POSNER et al., 2007).

Apesar de não ser o objeto de estudo desta dissertação, serão descritos os

conceitos dos comportamentos suicidas, que estão representados pela tentativa

efetiva, quando o indivíduo realiza uma ação com intuito de retirar a própria vida,

independentemente do resultado, não incorrendo em morte e podendo ou não

causar lesão. Esta tentativa é interrompida quando o indivíduo é impedido de

realizar o ato suicida por alguém ou circunstância externa, assim como esta

tentativa é abortada quando o próprio indivíduo desiste da ação suicida antes de

qualquer procedimento autodestrutivo (POSNER et al., 2007).

Consideram-se ainda como comportamento suicida, os atos ou

comportamentos preparatórios, que se referem à preparação e organização

necessária para uma tentativa de suicídio, antes da realização de algum ato

potencial. Esses atos podem incluir desde sua verbalização até ações como adquirir

uma arma e se desfazer de pertences, escrever uma carta ou até mesmo adquirir e
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acumular comprimidos (POSNER et al., 2007).Os atos e comportamentos

preparatórios são considerados preditivos importantes de uma futura tentativa de

suicídio  (JOINER; RUDD; RAIAB, 1997).

Quanto ao termo suicídio, corresponde ao “autoassassínio”, e se caracteriza

pelo ato fatal e voluntário empregado contra si mesmo. Pode ser definido como um

ato deliberativo com alguma intenção de morte. Trata-se de uma ação consciente e

muitas vezes ambivalente em que o desejo de morrer está direcionado a interromper

o sofrimento, fato este que conflita com o pedido de ajuda e a vontade de seguir

vivendo (SADOCK; SADOCK, 2007; WHO, 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Estimativas da World Health Organization (WHO) mostram que, a cada ano,

800.000 pessoas cometem suicídio no mundo, o que significa que a cada 40

segundos uma pessoa tira a própria vida e a cada três segundos uma pessoa faz

uma tentativa de suicídio (WHO, 2014).

Dados brasileiros estimam que houve cerca de 55.649 mortes por suicídio

entre 2011 e 2015, o que significa 5,5 óbitos por 100 mil habitantes: 8,7 para homens

e 2,4 para mulheres (BRASIL, 2017a).

Os dados epidemiológicos do estado do Paraná também mostram que, entre

os anos de 2002 e 2012, houve crescimento do número de suicídios da ordem de

8,8%, tendo como média 618 casos por ano (WAISELFISZ, 2014).

Estudo conduzido no Paraná entre os anos de 1996 e 2012, com o objetivo

de analisar a distribuição epidemiológica do suicídio, segundo dados do banco de

dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), mostra um total de

10.344 óbitos em todo o Estado e média 8,4 óbitos por 100.000 habitantes, maior do

que a média nacional, de 5,7 óbitos no mesmo período (ROSA et al., 2017).

Ao analisar os índices de Curitiba de 2002 a 2012, observou-se aumento

significativo no quantitativo de suicídios. A cidade apresentou, em média, 88 casos

por ano, com um crescimento de 24,4%, ocupando o sexto lugar entre as capitais

brasileiras. Dados relacionados à população jovem de Curitiba, no mesmo período,

mostram crescimento de 32,4%, o quarto maior entre as capitais (WAISELFISZ,

2014).

Contudo, faz-se necessário atentar para o fato de que os números podem

ser ainda maiores, considerando que se trata de um evento de subnotificação aos

órgãos governamentais (BRASIL, 2017a), estimando-se que, para cada suicídio

concretizado,  tenham sido empreendidas 20  tentativas. (WHO, 2014).
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Registros do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), de

2011 a 2016, apontam quedas de 176.226 notificações de lesões autoprovocadas,

48.204 registradas como tentativas de suicídio. No período avaliado, houve

aumento do número de notificações de lesões autoprovocadas em todo o país:

209,5% referentes ao público feminino e 194,7%,  ao masculino (BRASIL, 2017a).

Todos esses quantitativos, apesar de subnotificados, apontam o suicídio

como um grave problema de saúde pública desde o século XX, que atinge não

somente o indivíduo, mas familiares, amigos e pessoas próximas, prejudicando

locais de trabalho e comunidade (WHO, 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Além de ser reconhecido como uma emergência primária, de caráter

universal e etiologia multifatorial, atingindo todas as idades, classes sociais e

culturais, o suicídio pode ser resultante de fatores biológicos, ambientais e

psicológicos, frequentemente associado a um transtorno mental, em especial, aos

transtornos relacionados a substâncias (WHO, 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ,

2017).

Sabe-se que indivíduos que fazem uso abusivo de substâncias psicoativas

têm, em geral, seis vezes mais chances de morte por suicídio que a população em

geral. Com destaque para o álcool, em que se estima que cerca de 15% dos

indivíduos que têm compulsão por essa substância cometem suicídio (BOTEGA,

2015).

Da mesma forma que o suicídio, existe uma alta incidência de tentativas de

suicídio em indivíduos que apresentam ideação suicida ao longo da vida. Esse fato

pode ser observado em estudo populacional desenvolvido nos Estados Unidos da

América com 6.483 pessoas, que destacou que 12,1% dos participantes

apresentaram ideação suicida durante a vida e, entre esses, 33,9% tentaram contra

a própria vida posteriormente (NOCK et al., 2013).

A ideação suicida se apresenta de duas formas distintas: a passiva, quando

o indivíduo apresenta pensamentos de morte e o desejo de estar morto, porém, sem

manifestar qualquer tipo de ação, caso de pacientes com câncer, com ideias

persistentes de “morrer logo “e cessar o sofrimento; e a ideação suicida ativa que,

por sua vez, compreende pensamentos de suicídio que variam de acordo com o

método, o plano e a intenção (POSNER et al., 2007).

A literatura evidencia que a ideação suicida pode ser classificada em cinco

tipos de pensamentos, que se apresentam em ordem crescente quanto à gravidade.
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O primeiro corresponde ao desejo de estar morto, sem pensamentos de retirar a

própria vida. Quanto ao segundo, trata-se da ideação suicida ativa não específica,

classificada como aquela que apresenta pensamentos gerais de morte inespecíficos,

sem planos ou métodos sobre findar a própria vida (POSNER et al., 2007).

O terceiro contempla a ideação suicida ativa com métodos, mas sem plano

ou intenção de agir, ocorrendo quando o indivíduo pensa em pelo menos um método

para findar a própria vida, mas não tem um plano específico como a hora ou local,

por exemplo (POSNER et al., 2007).

A ideação suicida com intenção de agir sem um plano específico é

compreendida quando há intencionalidade de colocar os planos de morte em prática,

porém eles não são especificados. E, por fim, considerada a mais grave, a ideação

suicida ativa com planejamento específico e intenção, que corresponde a

pensamentos com detalhes do plano, elaborados completa ou parcialmente, com

alguma intenção de executá-los (POSNER et al., 2007).

Embora exista a possibilidade de uma pessoa empreender um ato suicida

sem planejamento prévio (VAN ORDEN et al., 2010; CHEEK et al., 2015), evidências

científicas mostram que há um risco significativamente maior entre aquelas pessoas

que apresentam um plano para findar a própria vida (NOCK et al., 2008). Dos

indivíduos com histórico de ideação suicida, aproximadamente 33% apresentam um

planejamento (NOCK et al., 2008).

Destaca-se que, quanto maior a gravidade da ideação suicida, maior é o

risco de desenvolvimento de comportamentos suicidas. A ideação suicida

considerada mais grave em adolescentes em tratamento em uma clínica de

prevenção do suicídio na Dinamarca esteve associada ao aumento de 66% de risco

de desenvolvimento de comportamentos suicidas (CONWAY et al., 2016).

Estudos envolvendo adultos e adolescentes com sofrimento mental

apontaram que apresentar ideação suicida durante a vida com intenção de agir

representa um dos preditores mais intensos de suicídio subsequente quando

comparado com a ideação sem intenção de agir (POSNER et al., 2011; MUNDT et

al., 2013; GIPSON et al., 2015).

Outra questão associada à ideação suicida é a intensidade com que se faz

presente, pois ela deve ser visualizada como um relevante preditor de risco de

suicídio, isso porque são observados sua frequência, duração e controle (POSNER

et al., 2007).
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Considerando a frequência dos pensamentos suicidas, pode-se identificar a

quantidade de vezes que a pessoa pensa em suicídio, se ocorrem muitas vezes por

dia ou até poucas vezes na semana. Quanto maior a frequência dos pensamentos,

maior o risco de comportamentos suicidas (POSNER et al., 2007).

Quanto à duração dos pensamentos, é possível verificar se são passageiros

ou se permanecem durante muito tempo ao longo do dia, podendo ser persistentes e

até mesmo contínuos. No tocante ao controle do indivíduo sobre tais pensamentos,

é possível identificar se consegue ou não parar de pensar em suicídio quando

deseja (POSNER et al., 2007; POSNER et al., 2014).

A duração e a frequência dos pensamentos foram observadas em uma

pesquisa de 27 meses com 34 adolescentes americanos que estiveram internados

por apresentarem ideação suicida ou tentarem suicídio. Em 159 dias (24,4%), houve

pensamentos suicidas relatados pelos participantes, 96 (60,4%) dias com duração

de uma a oito horas diárias ou continuamente (CZYZ et al., 2018).

Além disso, em 91 (57,6%) dias, a frequência foi de muitas vezes ao dia ou

de maneira contínua. Desses, em cinco (5,7%) dias, houve ideação suicida com

plano específico e intenção, representando um risco elevado para o suicídio (CZYZ

et al., 2018).

Observa-se que a frequência e a duração da ideação suicida, em conjunto

com a ausência de impedimentos para cometer suicídio, estão relacionadas

intimamente a um maior índice de tentativas (CONWAY et al., 2016). Nesse sentido,

podem existir razões que impeçam a pessoa de agir diante dos seus pensamentos

suicidas, assim como razões que potencializem a ideação suicida e colaborem com

os pensamentos de querer morrer ou se matar (POSNER et al., 2007; CROSBY et

al., 2011; WHO, 2014).

Entre as razões que podem impedir uma pessoa de querer morrer ou

colocar seus pensamentos em prática, estão o casamento e o senso de

responsabilidade com o lar, principalmente com a presença de crianças em casa,

práticas religiosas, apoio de grupos sociais, emprego e acesso a serviços de saúde

mental (BOTEGA, 2015; CASSORLA, 2018).

Por outro lado, em se tratando das razões para o desenvolvimento de

ideação suicida, destacam-se os problemas familiares e de relacionamento,

dificuldade financeira e desemprego, conflitos sociais e de identidade sexual,

traumas de infância e mortes de entes queridos. Tais fatores favorecem a
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visualização do indivíduo sobre o suicídio como a única forma de interromper seu

sofrimento (BOTEGA, 2015; URSANO et al., 2020).

Além disso, a carência de apoio social e familiar faz da ideação suicida uma

forma de causar reação nas pessoas que negligenciaram este indivíduo ou podem

ainda representar uma forma de vingança contra aqueles que não o compreenderam

em vida, ao considerar que sua morte será sentida e causará remorso nessas

pessoas (BOTEGA, 2015; CASSORLA, 2018).

Ademais, problemas clínicos como dor crônica, neoplasias e doenças

incapacitantes são fatores importantes relacionados aos pensamentos suicidas

(SADOCK, SADOCK, RUIZ, 2017; CASSORLA, 2018). Pesquisa com 35 idosos de

nove cidades brasileiras aponta que o sofrimento intenso, relacionado a doenças

crônicas, dolorosas e incapacitantes, condições sociodemográficas, violência e

abandonos durante a vida, assim como os transtornos mentais e o abuso de

substâncias são importantes elementos relacionados à ideação suicida

(CAVALCANTE; MINAYO, 2015).

Dificuldades em lidar com problemas complexos da vida, associadas aos

transtornos mentais, especialmente os relacionados ao uso de substâncias, também

são considerados fatores extremamente relevantes (SADOCK; SADOCK; RUIZ,

2017).

No que diz respeito à ideação suicida, um estudo desenvolvido com 334

indivíduos em tratamento em uma clínica na Espanha, com o objetivo de caracterizar

os riscos de suicídio em pacientes com TRS, mostrou que 43,7% apresentaram

pensamentos de morte durante a vida, sendo 8,7% nos últimos 30 dias

(LÓPEZ-GOÑI et al., 2018).

Pode-se verificar essa mesma realidade em estudo que analisou 123

prontuários de pessoas com TRS em tratamento em um Centro de Atenção

Psicossocial de Álcool e Drogas III (CAPS AD III) de Minas Gerais e identificou

frequência de 43,9% indivíduos que apresentaram ideação suicida (CANTÃO;

BOTTI, 2016).

Pesquisa com 868 pacientes em tratamento para uso de substâncias nos

Estados Unidos da América, Washington, identificou presença de ideação suicida

nos últimos 12 meses em 25,9% dos participantes e, destes, 12,1% tiveram

pensamentos suicidas nos últimos 30 dias. Os dados mostram que o álcool, a
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maconha e os estimulantes foram as substâncias mais utilizadas por estas pessoas

(HALLGREN et al., 2017).

Estudo desenvolvido na cidade de Divinópolis (MG) apontou que, entre 410

pacientes em tratamento em um CAPS III, 28,1% das mulheres e 20,9% dos

homens apresentaram em algum momento de suas vidas pensamentos de morte,

sendo 9,5% e 5,2%, respectivamente, o motivo da admissão no tratamento (BOTTI

et al., 2018).

Os transtornos relacionados a substâncias compreendem um relevante fator

de risco para o desenvolvimento de ideação suicida. Isso porque o uso de SPA tem

forte relação com diversos estressores psicossociais, incluindo desesperança, falta

de suporte social, dificuldade financeira e de se relacionar, impulsividade e

agressividade, provocando diversos efeitos nocivos como isolamento, quebra de

vínculos e vulnerabilidade social (SILVERMAN et al., 2015).

Esse quadro se agrava quando se associa com a baixa procura e adesão ao

tratamento, característica comum em pessoas com TRS. Sabe-se que menos de um

em cada sete pessoas acessa serviços para tratamento a cada ano e, entre aquelas

pessoas que acessam os serviços de saúde mental, o abandono precoce do

tratamento é uma realidade (UNODC, 2018).

Sobre esse aspecto, foi evidenciado em estudo conduzido em um CAPS AD

da região metropolitana de Curitiba sobre os aspectos que interferem na adesão de

pessoas com transtornos relacionados a substâncias que influências externas, como

pressão de familiares e amigos, condições sociodemográficas, incluindo a falta de

dinheiro, o lugar de moradia e a falta de suporte no trabalho, assim como a

desmotivação, comorbidades clínicas, uso do crack ou múltiplas substâncias estão

relacionadas à dificuldade de adesão ao tratamento (FERREIRA et al., 2015).

Esse cenário é semelhante para aqueles que têm ideação suicida. Um

estudo americano de base populacional identificou que, entre um grupo de 804

pessoas com ideação suicida, 28% tinham planos para findar a própria vida, desses,

quase um terço não havia procurado ou permanecido em tratamento de saúde

mental no ano anterior aos pensamentos (CHOI; DINITTO; MARTI, 2015).

Com intuito de prevenir o suicídio e ofertar atenção integral às pessoas com

sofrimento psíquico, inclusive com ideação suicida, a Política Nacional de Saúde

Mental empreende estratégias e diretrizes com o objetivo de promover tratamento e
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assistência a essas pessoas, em especial àquelas com TRS, assim como a seus

familiares (BRASIL, 2019).

Segundo a Lei nº13.819, de 26 de abril de 2019, que institui a Política

Nacional de Prevenção da Automutilação e do Suicídio, são fatores indispensáveis

a promoção da saúde mental e a garantia de acesso à atenção psicossocial de

pessoas com ideação suicida, automutilações e tentativa de suicídio. Além de

propostas de educação permanente de gestores e profissionais de saúde em todos

os níveis de atenção, assim como o desenvolvimento e o aprimoramento de

métodos de coleta e análise de dados sobre esses eventos (BRASIL, 2019).

Para assistência integral às diversas demandas, no âmbito do Sistema

Único de Saúde (SUS), destaca-se a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) como

uma importante estratégia que favorece a qualificação do cuidado em saúde mental

pelo acolhimento e monitoramento contínuo dos casos, considerando os

diversificados níveis de complexidade e os pontos de atenção (BRASIL, 2011;

BRASIL, 2017b).

A RAPS, instituída pela Portaria nº 3.088, de 23 de dezembro de 2011 e

ampliada através da Portaria nº 3.588, de 21 de dezembro de 2017, tem como

finalidade a criação, a ampliação e a articulação dos diversos pontos de atenção à

saúde de pessoas com sofrimento, transtorno mental e necessidades relacionadas

ao uso de substâncias no SUS (BRASIL, 2011; BRASIL, 2017b).

Entre os serviços que compõem a RAPS, no contexto dos TRS,

ressaltam-se os Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e Outras Drogas (CAPS

AD)  como pontos estratégicos de reabilitação e reinserção social (BRASIL, 2011).

Formados por equipes multidisciplinares, os CAPS AD promovem

atendimentos a pessoas com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e

outras drogas, bem como a suas famílias. Caracterizado por ser um serviço aberto

e comunitário, é constituído como lugar de cuidado na comunidade e nos espaços

onde as pessoas transitam em seu território (BRASIL, 2015).

Esses serviços são destinados a adolescentes e adultos com necessidades

decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas, com ofertas de atividades

prioritariamente em espaços coletivos, como grupos, assembleias e reuniões de

equipe, de forma articulada com demais pontos da RAPS, podendo ser classificados

nas modalidades CAPS AD, CAPS AD III e CAPS AD IV (BRASIL, 2011; BRASIL,

2017b).
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Os CAPS AD são equipamentos indicados para tratamento de adultos,

crianças e adolescentes com problemas relacionados ao uso de álcool, crack e

outras drogas  em municípios com mais de 70 mil habitantes (BRASIL, 2011).

Quanto ao CAPS AD III, eles funcionam vinte e quatro horas, sete dias por

semana, para atendimento a adultos, crianças e adolescentes em decorrência do

uso de substâncias e que necessitam de cuidados clínicos contínuos. Esta

modalidade conta com leitos de observação e monitoramento e tem indicação para

municípios com população superior a 200 mil habitantes (BRASIL, 2011).

Com referência aos CAPS AD IV, eles são pontos da atenção especializada

que se destinam ao tratamento de pessoas com quadros graves e intensos

relacionados ao uso de substâncias. De funcionamento 24 horas por dia, todos os

dias da semana, foram criados para prestar assistência a pessoas em cenas abertas

de uso como as “cracolândias”. Eles têm leitos de observação e assistência a

urgências e emergências em municípios com mais de 500 mil habitantes (BRASIL,

2017b).

Através de práticas em “ambiente portas abertas”, os CAPS se destacam

pelo modo de prestar cuidado ao usuário de maneira singular, voltada à sua história,

cultura, projetos de vida, família e comunidade, ultrapassando os espaços físicos

para além do serviço. Práticas essas que incorporam ao cuidado em saúde um

instrumento terapêutico denominado Projeto Terapêutico Singular (PTS) (BRASIL,

2011, BRASIL, 2015).

Através do PTS, é possível o acompanhamento longitudinal no tratamento

do indivíduo ao incluir outros pontos de atenção da RAPS no compartilhamento e

responsabilização do cuidado por meio de articulação com a Atenção Primária à

Saúde (APS), com a Urgência e Emergência, pelo Sistema de Atendimento Móvel

de Urgência (SAMU) e Unidades de Pronto Atendimento (UPA), além das estratégias

de reabilitação psicossocial, de forma articulada com redes intra e intersetoriais.

Esta estratégia terapêutica auxilia na promoção de um cuidado mais próximo e

sistematizado ao integrar e envolver serviços, equipes, usuário e família (BRASIL,

2011; BRASIL, 2012a; BRASIL, 2015).

Enfatiza-se que as estratégias de cuidado dos CAPS são um relevante

recurso para a promoção à saúde, a identificação de ideação suicida e para a

prevenção ao suicídio, fato que pode ser observado em dados nacionais que
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apontam que, para municípios que têm este serviço, o risco de suicídio é reduzido

em até 14% (BRASIL, 2017c).

Até o ano de 2018, estavam habilitados e em funcionamento 90 CAPS AD III

em todo o território nacional: nove no Estado do Paraná, três deles em Curitiba

(BRASIL, 2018).

Uma vez que a literatura aponta o suicídio como um dos maiores problemas

de saúde pública e uma das maiores crises globais, sendo a ideação um dos

preditores com maior associação a esse agravo, torna-se relevante desenvolver

estudos sobre os aspectos da ideação suicida no sentido de prover evidências

científicas e preparar profissionais de saúde para promoção de um cuidado

qualificado (POSNER et al., 2014; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Considerando esta temática, torna-se relevante investir esforços em

pesquisa para melhor definir e classificar a ideação suicida (POSNER et al., 2011).

Nesse sentido, entende-se que conhecer e saber avaliar os aspectos que envolvem

toda a gama de ideação suicida é fundamental para o avanço na identificação do

risco de suicídio e, assim, para a aplicação de estratégias preventivas (POSNER et

al., 2011; GIPSON et al., 2015).

Deste modo, considera-se relevante desenvolver este estudo com a

temática de ideação suicida durante a vida em pessoas com transtornos

relacionados a substâncias, ampliando, deste modo, o conhecimento das

características das pessoas mais propensas ao desenvolvimento de ideação e

comportamentos suicidas, haja vista que a diversidade dos grupos populacionais

envolvidos no fenômeno do suicídio tende a variar de acordo com a sua localização,

aspectos políticos, socioeconômicos e culturais.

Diante desses fatos, acredita-se ser indispensável que profissionais de

saúde mental, em especial enfermeiros, estejam conscientes da realidade do perfil

sociodemográfico e clínico dessa população com o fim de planejar ações singulares

e promover tratamento especializado para pessoas com sofrimento mental,

principalmente aqueles relacionados ao uso de substâncias e com pensamentos

suicidas (VARGAS et al., 2018).

Assim, este estudo tem como objeto a “ideação suicida durante a vida em

pessoas com transtornos relacionados a substâncias em tratamento”.



30

2 OBJETIVO

2.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a presença de ideação suicida durante a vida em pessoas com

transtornos relacionados a substâncias em tratamento nos CAPS AD III de Curitiba.

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

a. Caracterizar o perfil sociodemográfico, econômico e clínico de pessoas

com transtornos relacionados a substâncias em tratamento nos CAPS AD III;

b. Caracterizar o tipo, a gravidade e a intensidade da ideação suicida

durante a vida em pessoas com transtornos relacionados a substâncias pela

aplicação do instrumento Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).
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3 MATERIAIS E MÉTODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo quantitativo, observacional, do tipo transversal.

Baseando-se na medição numérica, estudos de abordagem quantitativa

possibilitam, por meio de análise estatísticas e instrumentos de coleta de dados,

estabelecer padrões, testar hipóteses e comprovar teorias, registrando atitudes e

responsabilidades do entrevistado (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2013).

O método observacional destina-se a testar relações causais, o pesquisador

atua como espectador e não faz intervenções, somente coleta os dados e registra as

informações que lhe convêm para posterior análise (POLIT; BECK, 2019). Ademais,

os estudos observacionais têm como finalidade investigar as distribuições das

variáveis em uma população e analisar as características do objeto a ser estudado

(HULLEY et al., 2015).

Em estudos transversais, as medições são feitas em um único momento ou

em um curto espaço de tempo. São úteis quando se quer descrever variáveis e seus

padrões de distribuição, através de uma amostra que deve representar a população

a ser estudada (HULLEY et al., 2015).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

Este estudo foi conduzido nos três CAPS AD III de Curitiba, Paraná,

localizados nas Regionais do Bairro Novo, Cajuru e Portão. No período da coleta de

dados da pesquisa, o município tinha cinco CAPS AD: dois na modalidade CAPS

AD, com oferta de atendimento de segunda a sexta-feira das 07h00 às 19h00, e três

na modalidade AD III, com funcionamento diário, 24 horas por dia.

O local de estudo foi escolhido por ser um dispositivo de atenção em saúde

mental especializado, pertencente à RAPS. De acordo com a Política Nacional de

Saúde Mental, os CAPS AD são unidades destinadas a proporcionar atenção

integral e contínua a pessoas com necessidades relacionadas ao consumo de crack,

álcool e outras drogas, assim como a seus familiares (BRASIL, 2011; BRASIL,

2012b).
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Os CAPS AD III são serviços comunitários de funcionamento territorial,

compostos por equipe multiprofissional em todos os turnos de atendimento, com

destaque para a equipe de enfermagem, que compõe todos os horários de

funcionamento, inclusive os plantões noturnos (BRASIL, 2012b).

Norteados pela promoção do suporte social, da saúde e da redução de

danos, nos CAPS AD III os usuários são acompanhados por um ou mais

profissionais de referência, os quais, por meio do PTS, colaboram para o

acompanhamento longitudinal do usuário, articulando o cuidado intra e intersetorial

com outros pontos da RAPS (BRASIL, 2019).

3.3 POPULAÇÃO ALVO E AMOSTRA

A população alvo deste estudo foi representada por pessoas com TRS em

tratamento nos três CAPS AD III de Curitiba. De acordo com dados fornecidos pela

Gerência de Saúde Mental do município, 1013 pessoas estavam cadastradas nos

CAPS III neste período:  229 no CAPS (A), 371 no CAPS (B) e 413 no CAPS (C).

A amostragem estabelecida se deu por conveniência e foram elencados

para participar os usuários em tratamento que compareceram aos locais de estudo

no período de abril a novembro de 2018. Nesse tipo de amostragem, o pesquisador

seleciona os elementos a que tem acesso, admitindo, de alguma forma, que eles

possam representar a população alvo. O grupo empregado nesse tipo de

recrutamento é selecionado por estar convenientemente disponível (POLIT; BECK,

2019).

Ressalta-se que a amostragem por conveniência foi escolhida pela

especificidade no tratamento de cada indivíduo, tendo em vista que seu PTS,

elaborado de modo subjetivo e individualizado, pode não exigir seu comparecimento

diário ao equipamento de saúde, bem como pelo elevado índice de absenteísmo e

não adesão ao tratamento, frequentes nessa população, como evidenciado por

Paiano et al. (2019).

Estabeleceu-se como critério de inclusão pessoas com TRS em tratamento

nestes CAPS, com idade igual ou superior a 18 anos. Foram excluídos os indivíduos

que apresentaram comprometimento cognitivo documentado em prontuário ou

identificados pela equipe multiprofissional, além daqueles em estado de intoxicação
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por uso de substâncias, impossibilitados de compreender e responder às questões

da pesquisa.

A amostra estabelecida ao final do período de coleta dos dados foi de 137

indivíduos, distribuídos entre os três locais: 43 eram do CAPS (A); 47, do CAPS (B);

e 47 eram do CAPS (C). Foram excluídos nove usuários por comprometimento

identificado pela equipe e/ou registrado em prontuário. Excluiu-se também um por

situação de intoxicação por álcool, que impediu o legítimo entendimento das

perguntas (QUADRO 1).

Nos casos de recusa, entrevistas interrompidas por situações clínicas,

desistência ou cansaço do participante, assim como por intoxicação de substâncias,

foram novamente propostas a serem iniciadas ou retomadas em até três vezes, em

dias e momentos distintos, de maneira a não comprometer o rigor científico do

estudo. Ao final, foram totalizadas 24 recusas e três entrevistas incompletas

(QUADRO 1).

QUADRO 1 – AMOSTRA FINAL DO ESTUDO, RECUSAS, EXCLUSÕES E ENTREVISTAS
INCOMPLETAS DE ACORDO COM OS LOCAIS DE PESQUISA.

LOCAL AMOSTRA FINAL RECUSAS EXCLUSÕES ENTREVISTAS
INCOMPLETAS

CAPS A 43 6 4 0

CAPS B 47 15 5 2

CAPS C 47 3 1 1

TOTAL 137 24 10 3
Fonte: O autor (2020).

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados mediante aplicação de dois instrumentos:

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) e Addiction Severity Index –

Version 6 (ASI-6) (Anexo 1).

3.4.1 Instrumento 1 – Columbia-Suicide Severity Rating Scale

O C-SSRS foi desenvolvido por uma equipe de pesquisadores da

Universidade de Columbia, Nova Iorque, em parceria com as Universidades da

Pensilvânia e Pittsburgh, com apoio do National Institute of Mental Health (NIMH). É



34

uma escala de avaliação do risco de suicídio, com base em mais de vinte anos de

estudo científico, podendo ser aplicado em ambientes clínicos e de pesquisa

(POSNER et al., 2011).

Este instrumento foi originado diante da falta de uniformidade na avaliação e

da variabilidade de terminologias para situações idênticas ou uma única terminologia

para situações diferentes, relacionadas tanto à ideação, como ao comportamento

suicida (POSNER et al., 2011).

A escala foi criada para avaliar o risco de suicídio, abrangendo todos os

aspectos das ideias e dos comportamentos suicidas, incluindo intensidade,

frequência e alterações ao longo da vida. Mostra-se eficiente por identificar com

maior precisão quem necessita de auxílio, reduzindo encaminhamentos e

intervenções desnecessárias, utilizando linguagem simples e direta, facilitando

respostas honestas e claras (POSNER et al., 2014).

Traduzido para mais de 100 idiomas, o C-SSRS foi validado pela análise

psicométrica de três estudos multicêntricos: o primeiro, com 124 adolescentes que

tiveram ideação ou tentativa de suicídio; o segundo, com adolescentes de 11 a 17

anos com diagnóstico de transtorno depressivo maior; e o terceiro, com 237 adultos

que compareceram a um serviço de emergência por motivos de ideação ou

comportamento suicida (POSNER et al., 2011).

Os três estudos apresentaram consideráveis validades convergentes,

divergentes e preditivas, assim como sensibilidade, especificidade e sensibilidade à

mudança, com alta consistência interna no primeiro estudo, Alpha de Cronbach

0,937, e moderada consistência nos outros dois, Alpha de Cronbach 0,73 (POSNER

et al., 2011).

Com destaque pela sua utilização pelos Centers for Disease Control and

Prevention (CDC) e pela WHO, que recomendam seu uso para coleta de dados de

usuários (POSNER et al., 2014).

O C-SSRS identifica não apenas se alguém já tentou suicídio, mas também

se considerou o suicídio, se se preparou para uma tentativa ou se abortou os planos

em algum momento da vida (POSNER et al., 2011).

As perguntas são organizadas por meio de quatro subescalas: ideação
suicida, intensidade da ideação suicida, comportamento suicida e letalidade da
tentativa de suicídio.
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A presença da ideação suicida assim como sua gravidade são avaliadas

por meio de cinco questões, em uma escala ordinal de cinco pontos, em que se

pode identificar: 1. o desejo de estar morto/a; 2. os pensamentos suicidas ativos

não específicos; 3. a ideação suicida ativa com algum método (sem plano) e sem

intenção de agir; 4. a ideação suicida ativa com alguma intenção de agir, sem plano

específico; e 5. a ideação suicida ativa com plano específico e intenção,

considerando que maiores pontuações correspondem a uma maior gravidade

(POSNER et al., 2011).

Para avaliar a intensidade da ideação suicida, utiliza-se uma subescala

ordinal, contendo cinco perguntas relacionadas à frequência com que esses

pensamentos ocorrem, à duração dos pensamentos, ao controle sobre os

pensamentos, às quatro razões para não cometer suicídio e às razões para ideação

(POSNER et al., 2011).

Cada pergunta sobre a intensidade suicida apresenta respostas com

pontuações que variam entre zero e cinco, com exceção das duas primeiras

perguntas, que pontuam entre um e cinco pontos, sendo a soma total das perguntas

correspondente ao score, que varia entre dois e 25 pontos, em que maiores

pontuações representam maior intensidade da ideação (POSNER et al., 2011).

Por meio da subescala de comportamentos suicidas, é possível identificar se

o indivíduo empreendeu atos e comportamentos preparatórios, que

correspondem às preparações para uma tentativa de suicídio; tentativa abortada,

quando a pessoa inicia os primeiros passos para a tentativa, mas desiste antes de

qualquer comportamento autodestrutivo; tentativa interrompida, em que a pessoa

é impedida da ação por uma circunstância externa ou; a tentativa efetiva, definida

como a realização de um ato potencialmente autolesivo, com algum desejo de morte

como resultado.

Fazem parte da escala, a avaliação da letalidade potencial e a letalidade
da tentativa efetiva, que identificam, respectivamente, a probabilidade de o

comportamento causar lesão ao indivíduo ou a gravidade desta lesão (POSNER et

al., 2014).

Para o estudo em questão, a ideação e os comportamentos suicidas foram

avaliados durante a vida, ou seja, em algum momento da vida (recorte temporal),

tendo sido, para tanto, utilizada a versão do C-SSRS adaptada para o português,

autorizada pelos seus idealizadores (ANEXO 2).
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3.4.2 Instrumento 2 – Addiction Severity Index - (ASI-6)

O ASI-6 foi o segundo instrumento utilizado para a coleta de dados deste

estudo. Criado em 1979 por Thomas McLellan et al. com o propósito inicial voltado à

pesquisa, o ASI, atualmente em sua sexta versão, é um instrumento capaz de

fornecer informações sobre diversos aspectos da vida, relacionados diretamente a

problemas decorrentes do consumo de substâncias (KESSLER et al., 2012).

O instrumento responde a demandas clínicas e de pesquisa, através de

abordagem multidimensional, determinando prioridades terapêuticas ao indivíduo,

assim como o seu manejo (CACCIOLA et al., 2011).

O ASI-6 foi adaptado e validado à população brasileira em 2011 por Kessler

et al. (2012) por meio de um estudo multicêntrico envolvendo 740 pessoas, sob

gerência do Centro de Pesquisas em Álcool e Drogas da Universidade Federal do

Rio Grande do Sul (CPAD), tendo obtido uma consistência interna entre 0.64 e 0.95

(alfa de Cronbach).

Trata-se de uma entrevista semiestruturada, composta por 252 questões,

com duração média de 45 a 60 minutos, que possibilita avaliar a gravidade dos

problemas relacionados ao uso de substâncias em sete áreas: médica, ocupacional,

aspectos legais, psiquiátrica, sociofamiliar, uso de álcool e outras drogas (KESSLER

et al., 2012).

Além disso, o ASI-6 apresenta subescalas para as sete áreas avaliadas, que

identificam o tipo, a duração e a frequência e intensidade desses problemas

vivenciados durante a vida, nos últimos seis meses e nos 30 dias anteriores à

entrevista (CACCIOLA et al., 2011).

Cada subescala do ASI-6 apresenta um score, com exceção da área

sociofamiliar, que apresenta três scores distintos. Quanto mais elevado for o score,

maiores são os problemas da área avaliada (KESSLER et al., 2012). Neste estudo, o

ASI-6 foi utilizado para caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico.

3.5 CAPACITAÇÃO DOS ENTREVISTADORES

Para a aplicação dos instrumentos escolhidos para a coleta de dados,

levando em consideração que se trata de um Projeto maior, composto por um grupo

de pesquisadores, foi feita uma capacitação de toda equipe de coleta, que era



37

composta por duas discentes de doutorado, dois discentes do mestrado, uma

enfermeira e duas acadêmicas de enfermagem da Universidade Federal do Paraná

(UFPR).

A capacitação teve como objetivo problematizar assuntos relevantes à coleta

dos dados, tais como a postura do entrevistador perante a equipe multiprofissional

em relação à abordagem inicial ao participante, a conduta necessária durante toda

a entrevista, assim como informações sobre os campos de coleta.

Para utilização do C-SSRS, a capacitação contou com simulações de

aplicações entre a equipe. Também foi feito um treinamento on-line para aplicação

do C-SSRS, fortemente recomendado e disponível pelos idealizadores. O

treinamento consistiu em um vídeo, com opção subtitulada em português, de

duração aproximada de 30 minutos. Ao final, cada membro da equipe respondeu a

oito casos clínicos com base no treinamento ofertado. Diante de uma pontuação

satisfatória, foi emitido um certificado de aptidão para  sua aplicação (ANEXO 3).

Para aplicação do ASI-6, foram feitas simulações e aplicações-teste entre os

próprios pesquisadores, utilizando o instrumento original em sua versão na língua

portuguesa. Foi utilizado o manual de preenchimento elaborado por seus autores

(KESSLER, 2011).

A carga horária total da capacitação foi de 25 horas e foi feita no mês de

janeiro de 2018. Em julho de 2018, foi ofertada nova capacitação no período em

que o pesquisador deste estudo integrou o grupo de pesquisa. Este pesquisador

acompanhou, na condição de observador, diversas entrevistas realizadas pelos

demais membros da equipe de coleta, além de ter supervisionado a aplicação de

suas primeiras entrevistas aos participantes da pesquisa.

3.6 TESTE PILOTO

Antes da aplicação definitiva, o estudo precisa passar por um teste

preliminar no sentido de identificar possíveis falhas na aplicação do instrumento de

coleta de dados. O pré-teste, como pode ser chamado, deve ser executado na

população com as mesmas características daquela a ser pesquisada, por meio de

uma amostragem menor. A finalidade do pré-teste é assegurar a validade e a

precisão na aplicação dos instrumentos, sobretudo no que diz respeito à

fidedignidade, validade e operatividade (MARCONI; LAKATOS, 2006).
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Dessa forma, durante os meses de janeiro e fevereiro de 2018, os

instrumentos de coleta de dados foram aplicados a 15 pessoas com transtornos

relacionados a substâncias em tratamento em um CAPS AD da região metropolitana

de Curitiba para identificar a estrutura global da entrevista e todo o processo da

coleta de dados.

Esse processo possibilitou compreender a logística diária completa, a

postura do entrevistador, os possíveis desconfortos físicos e psicológicos do

entrevistado, a sequência da aplicação dos instrumentos, a duração e a clareza nas

terminologias aplicadas. Após a aplicação de cada teste piloto, os participantes da

entrevista foram interrogados sobre a experiência relacionada à entrevista e, então,

organizada uma nova reunião entre os pesquisadores, tendo como pauta as

principais considerações e ajustes necessários para coleta dos dados do estudo.

Assim, foi alterada a sequência de aplicação dos instrumentos, uma vez

que, começando com o C-SSRS, observou-se um desconforto do participante frente

a um assunto complexo e delicado. Além disso, foram identificados alguns pontos,

como a extensa duração das entrevistas, a necessidade da disponibilização da

escala de Likert em tamanho suficiente à sua visualização adequada e a

simplificação da nomenclatura utilizada, tanto no recrutamento como no decorrer da

entrevista.

O teste piloto foi aplicado previamente à inserção deste pesquisador ao

projeto, sendo então, capacitado com base nas considerações referentes ao teste

piloto em forma de reuniões e discussões semanais do grupo de pesquisa, tendo

como base  as experiências individuais e coletivas dos entrevistadores.

3.7 COLETA DE DADOS

Inicialmente foi concedida autorização, pela Coordenação de Saúde Mental

do município, para a realização das entrevistas e consulta aos prontuários. Em

seguida, foi feito contato com os coordenadores locais de cada CAPS AD III, com o

objetivo de estabelecer combinados referentes à abordagem dos participantes, local

e dias de coleta, apresentação e divulgação da pesquisa à equipe técnica e demais

funcionários,  cuidando de não comprometer o funcionamento da unidade.
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Aos usuários do serviço, o projeto foi apresentado de maneira coletiva, em

espaços legitimados dos CAPS, como assembleias, espaços de ambiência,

refeitório, e demais dependências de uso comum da unidade.

Antes e após as atividades desenvolvidas no CAPS, as pessoas eram

convidadas a participar através de abordagem direta ou por intermédio de

profissionais da equipe dos CAPS. As entrevistas foram realizadas individualmente,

em local reservado, priorizando as pessoas que não estavam participando de

atividades terapêuticas.

O período de coleta dos dados transcorreu de abril a novembro de 2018,

dividindo-se em dois meses para cada CAPS, conforme o tempo disponibilizado pela

coordenação de Saúde Mental do município.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas estruturadas, com

duração de 45 a 90 minutos. As entrevistas foram realizadas de segunda a

sexta-feira, das 08h00 às 12h00 e das 13h00 às 17h00, mediante escala, pelos

integrantes da equipe capacitada, organizadas de maneira a permanecer pelo

menos um membro da equipe em cada turno e dia da semana.

3.8 VARIÁVEIS DO ESTUDO

Consideradas componentes centrais das pesquisas quantitativas, as

variáveis compreendem tudo aquilo que pode assumir diferentes valores ou

aspectos, de acordo com casos ou circunstâncias particulares (POLIT; BECK, 2019).

Quase todas as características humanas são variáveis. As variáveis podem

ser traços humanos inerentes, como idade e peso, por exemplo, ou podem ser

criadas pelo pesquisador, de acordo com o objetivo da pesquisa (POLIT; BECK,

2019).

Para caracterização da ideação suicida, foram utilizadas variáveis extraídas

do instrumento C-SSRS, enquanto para a caracterização do perfil sociodemográfico,

econômico e clínico de pessoas com transtornos relacionados a substâncias, as

variáveis foram extraídas do ASI-6 (QUADRO 2).
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QUADRO 2 – VARIÁVEIS DO ESTUDO DE ACORDO COM O INSTRUMENTO
UTILIZADO E A QUANTIDADE.

VARIÁVEIS INSTRUMENTO
UTILIZADO QUANTIDADE

Caracterização da ideação
suicida C-SSRS 13

Sociodemográficas e
econômicas ASI-6 25

Clínicas ASI-6 51

TOTAL 89
Fonte: O autor (2020).

Ressalta-se que o estudo tem variáveis quantitativas contínuas e discretas

e qualitativas nominais e ordinais. As variáveis quantitativas contínuas admitem

valores fracionários entre valores consecutivos, como temperatura e peso, por

exemplo, sendo diferente das variáveis discretas, em que não é possível a inclusão

de valores fracionários como a frequência cardíaca ou o número de casos de

determinada doença (POLIT; BECK, 2019).

Variáveis qualitativas nominais envolvem o uso de números apenas para

categorizar atributos, não tendo significado quantitativo, enquanto as variáveis

qualitativas ordinais classificam a pessoa em um atributo e têm uma ordenação em

suas categorias para medir tal atributo, como escolaridade (1º, 2º e 3º grau) ou

estágio da doença (inicial, intermediário e final) (POLIT; BECK, 2019).

A descrição completa das variáveis utilizadas no estudo se encontra no

Apêndice 1.

3.9 ANÁLISES DOS DADOS

A análise dos dados foi feita  de modo quantitativo-descritivo.

Dados quantitativos são analisados estatisticamente e possibilitam ao

pesquisador reunir, organizar, interpretar e comunicar a informação numérica,

descrevendo e sintetizando seus dados (POLIT; BECK, 2019).

Para realizar a análise de dados, os dados do instrumento C-SSRS foram

codificados e inseridos, por dupla digitação, em planilha do Excel®. Os dados

extraídos do ASI-6 foram replicados e gerenciados na plataforma Research

Electronic Data Capture® (REDCap), utilizando dupla checagem, para análise

desses dados foi utilizado o SPSS.
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A análise descritiva das variáveis contínuas foi descrita por medidas de

tendência central (média) e de dispersão (desvio padrão). As variáveis categóricas

foram apresentadas por  frequências absolutas e relativas.

3.10 ASPECTOS ÉTICOS

Este estudo integra um projeto maior, intitulado “Adesão ao tratamento pelo

dependente de substância psicoativa”, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em

Pesquisa da Universidade Federal do Paraná (UFPR), sob número do CAAE

66929617.0.0000.0102 e de protocolo 2.033.006, de 26 de abril de 2017 (ANEXO 4),

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde

(SMS) da Prefeitura Municipal de Curitiba, sob o número do CAAE

66929617.0.3001.0101 e protocolo n° 2.071.351 (ANEXO 5).

Os participantes após receberem todas as informações relativas à sua

participação na pesquisa, bem como a garantia do sigilo e anonimato, assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Apêndice 2.

Foram respeitados os aspectos éticos de pesquisa com seres humanos

conforme a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012c), e

considerada a preocupação com a condição de saúde mental do participante, a qual

poderia, inclusive, apontar para um risco de suicídio. Todas as situações

identificadas foram comunicadas à equipe multidisciplinar da unidade, respeitando o

código de ética de Enfermagem (COFEN, 2017), a lei do exercício profissional

(BRASIL, 1986) e os direitos da pessoa com transtornos mentais, conforme a Lei nº

10.216, de 06 de abril de 2001 (BRASIL, 2001).
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4 RESULTADOS

Os resultados do estudo foram expostos de forma descritiva, estratificados

pelo sexo do participante e organizados nos itens: 1) Caracterização da ideação

suicida durante a vida em pessoas com transtornos relacionados a substâncias; 2)

Caracterização sociodemográfica e econômica das pessoas com transtornos

relacionados a substâncias; 3) Caracterização clínica das pessoas com transtornos

relacionados a substâncias. Os dois últimos tópicos foram analisados

descritivamente também com a ideação suicida durante a vida.

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA IDEAÇÃO SUICIDA DURANTE A VIDA EM PESSOAS

COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS

Dos 137 participantes da pesquisa, 112 (81,8%) relataram ter apresentado

ideação suicida em algum momento da vida, representadas por desejo de estar

morto e/ou pensamentos de retirar a própria vida. Destaca-se que 29 (21,2%)

relataram tais pensamentos nos 30 dias que antecederam a entrevista (TABELA 1).

Com relação à gravidade da ideação durante a vida, a Tabela 1 mostra que

97 (70,8%) apresentaram pensamentos suicidas ativos não específicos; 87 (63,5%),

ideação suicida ativa com algum método, sem plano e sem intenção de agir; 73

(53,3%), ideação suicida com intenção, porém sem plano específico; e 55 (40,1%),

ideação suicida com plano e intenção, esta última considerada a forma mais grave

de ideação suicida. O score da gravidade foi de 3,78, com desvio padrão de ±1,46.

TABELA 1 – IDEAÇÃO SUICIDA DURANTE A VIDA E NOS ÚLTIMOS 30 DIAS EM PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS POR SEXO. CURITIBA, 2018.

(continua)

VARIÁVEIS MASCULINO FEMININO TOTAL
N % N % N %

TIPOS DE IDEAÇÃO SUICIDA
Desejo de estar morto(1)
Sim 100 (82) 12 (80) 112 (81,8)
Não 22 (18) 3 (20) 25 (18,2)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)
Pensamentos suicidas ativos não
específicos(2)
Sim 86 (70,5) 11 (73,3) 97 (70,8)
Não 36 (29,5) 4 (26,7) 40 (29,2)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)
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TABELA 1 – IDEAÇÃO SUICIDA DURANTE A VIDA E NOS ÚLTIMOS 30 DIAS EM PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS POR SEXO. CURITIBA, 2018.
(conclusão)

VARIÁVEIS MASCULINO FEMININO TOTAL
N % N % N %

Ideação suicida ativa com algum
método, sem intenção de agir(3)
Sim 76 (62,3) 11 (73,3) 87 (63,5)
Não 46 (37,7) 4 (26,7) 50 (36,5)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)
Ideação suicida ativa com alguma intenção
de agir, sem plano específico(4)
Sim 62 (50,8) 11 (73,3) 73 (53,3)
Não 60 (49,2) 4 (26,7) 64 (46,7)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)
Ideação suicida ativa com plano específico e
intenção(5)
Sim 47 (38,5) 8 (53,3) 55 (40,1)
Não 75 (61,5) 7 (46,7) 82 (59,9)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)
Score da gravidade da ideação suicidaª
1 14 (14) 1 (8,3) 15 (13,4)
2 – 3 24 (24) - - 24 (21,4)
4 – 5 62 (62) 11 (91,7) 73 (65,2)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Ideação suicida últimos 30 dias
Sim 27 (22,1) 2 (13,3) 29 (21,2)
Não 95 (77,9) 13 (86,7) 108 (78,8)
Total 122 (100) 15 (100) 137 (100)

Fonte: O autor (2020).

A intensidade da ideação foi verificada levando em consideração o momento

de maior gravidade suicida durante a vida relatado pelo participante, sendo

investigados a frequência, a duração e o controle sobre os pensamentos, além das

razões para não cometer suicídio e razões para o suicídio.

Observa-se predomínio de pensamentos suicidas com frequência diária ou

muitas vezes ao dia por 40 (35,8%) dos participantes. A duração predominante

desses pensamentos foi acima de uma hora por dia, alcançando até mais de oito

horas diárias em 56 (50,1%) (TABELA 2).

Quanto à presença da família, da religião ou da dor da morte, 64 (57,1%)

responderam que esse foi o impedimento para cometer suicídio, porém as principais

razões para pensar em suicídio, para 78 (69,6%) participantes, com certeza, foi para

findar o sofrimento (TABELA 2). A Tabela 2 mostra que 44 (39,3%) participantes

apresentaram scores mais altos de intensidade da ideação suicida, entre 18 e 25

pontos. Ademais, a média da intensidade foi de 14,73, com desvio padrão de ±4,89.
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TABELA 2 – INTENSIDADE DA IDEAÇÃO SUICIDA DURANTE A VIDA EM PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS POR SEXO. CURITIBA, 2018.

 VARIÁVEIS MASCULINO FEMININO TOTAL
N % N % N %

Frequência da ideação suicida
Menos de uma vez na semana(1) 31 (31) 3 (25) 34 (30,3)
Uma vez por semana(2) 12 (12) 2 (16,6) 14 (12,5)
2 a 5 vezes por semana(3) 22 (22) 2 (16,7) 24 (21,4)
Todos os dias ou quase todos os dias(4) 18 (18) 3 (25) 21 (18,8)
Muitas vezes por dia(5) 17 (17) 2 (16,7) 19 (17)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Duração
Passageiros / segundos ou minutos(1) 32 (32) 5 (41,6) 37 (33)
< 1 hora / algum tempo(2) 18 (18) 1 (8,3) 19 (16,9)
1 a 4 horas / muito tempo(3) 20 (20) 2 (16,7) 22 (19,7)
4 a 8 horas / a maior parte do dia(4) 10 (10) 2 (16,7) 12 (10,7)
> 8 horas / persistentes ou contínuos(5) 20 (20) 2 (16,7) 22 (19,7)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Controlabilidade
Controla os pensamentos facilmente(1) 41 (41) 3 (25) 44 (39,3)
Controla com pouca dificuldade(2) 12 (12) 1 (8,3) 13 (11,6)
Controla com alguma dificuldade(3) 13 (13) - - 13 (11,6)
Controla com muita dificuldade(4) 14 (14) 1 (8,3) 15 (13,4)
É incapaz de controlar os pensamentos(5) 19 (19) 7 (58,4) 26 (23,2)
Não tenta controlar os pensamentos(0) 1 (1) - - 1 (0,9)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Razões para não cometer suicídio (algo
ou alguém)
Essas razões o impediram(1) 57 (57) 7 (58,4) 64 (57,1)
Essas razões provavelmente o impediram(2) 8 (8) 1 (8,3) 9 (8)
Não tem certeza(3) 5 (5) 1 (8,3) 6 (5,4)
As razões provavelmente não o
impediram(4) 5 (5) 2 (16,7) 7 (6,3)

As razões certamente não o impediram(5) 22 (22) 1 (8,3) 23 (20,5)
Não se aplica a  seu caso(0) 3 (3) - - 3 (2,7)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Razões para cometer suicídio
Com certeza para chamar atenção(1) 1 (1) - - 1 (0,9)
Sobretudo para chamara a atenção(2) 2 (2) - - 2 (1,8)
Chamar a atenção e acabar com o
sofrimento(3) 7 (7) - - 7 (6,2)

Sobretudo para acabar com o sofrimento(4) 18 (18) 2 (16,7) 20 (17,9)
Com certeza para acabar com o
sofrimento(5) 68 (68) 10 (83,3) 78 (69,6)

Não se aplica 4 (4) - - 4 (3,6)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)
Score da intensidade da ideação suicida
5 a10 28 (28) 3 (25) 31 (27,7)
11 a 17 35 (35) 2 (16,7) 37 (33)
18 a 25 37 (37) 7 (58,3) 44 (39,3)
Total 100 (100) 12 (100) 112 (100)

Fonte: O autor (2020).
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4.2 CARACTERIZAÇÃO SOCIODEMOGRÁFICA E ECONÔMICA DAS DE

PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS

A Tabela 3 mostra que, entre os 137 participantes, 122 (89,1%) eram do

sexo masculino, 68 (49,6%) com faixa etária entre 30 e 49 anos, 63 (46%) brancos e

113 (82,5%) sem relação conjugal no momento.

Ao verificar a frequência de ideação suicida, tendo em vista aspectos

sociodemográficos e econômicos, na Tabela 3, destaca-se a presença de ideação

entre pessoas com idade entre 18 e 29 anos em 26 (92,8%), sem qualquer relação

conjugal em 92 (81,4%), que estavam desempregados ou fora do mercado de

trabalho em 83 (77,6%) e com renda insuficiente para o próprio sustento e dos seus

dependentes em 80 (83,3%).

TABELA 3  – ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS DAS PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A
PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (continua)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%)
ISª

N (%)
N (%)

ISª
N (%)

N (%)
ISª

N (%)

Sexo 122(89,1) 100(82) 15(10,9) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Idade
18 a 29 anos 24(19,7) 22(91,7) 4(26,7) 4(100) 28(20,5) 26(92,8)
30 a 49 anos 62(50,8) 53(85,5) 6(40) 6(100) 68(49,6) 59(86,7)
≥50 anos 36(29,5) 25(69,4) 5(33,3) 2(40) 41(29,9) 27(65,8)
Total 122(100) 100 (82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Raça
Amarela/oriental 6(4,9) 4(66,7) 1(6,7) 1(100) 7(5,1) 5(71,4)
Branca 52(42,6) 42(80,8) 11(73,3) 9(81,8) 63(46) 51(80,9)
Indígena 2(1,7) 2(100) - - 2(1,5) 2(100)
Negra 12(9,8) 11(91,7) 1(6,7) 1(100) 13(9,5) 12(92,3)
Parda 50(41) 41(82) 2(13,3) 1(50) 52(37,9) 42(80,8)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Situação conjugal
Casado ou vivendo como casado 20(16,5) 17(85) 4(26,7) 3(75) 24(17,5) 20(83,3)
Divorciados ou separados 49(40,1) 39(79,6) 2(13,3) 2(100) 51(37,2) 41(80,4)
Solteiros 50(40,9) 42(84) 7(46,7) 6(85,7) 57(41,6) 48(84,2)
Viúvo 3(2,5) 2(66,7) 2(13,3) 1(50) 5(3,7) 3(60)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Filhos
Não 44(36,1) 37(84,1) 1(6,7) 1(100) 45(32,9) 38(84,4)
Sim 78(63,9) 63(80,7) 14(93,3) 11(78,6) 92(67,1) 74(80,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Escolaridade
Ensino Fundamental 55(45,1) 44(80) 6(40) 4(66,7) 61(44,5) 48(78,7)
Ensino Médio 39(32) 33(84,6) 8(53,3) 7(87,5) 47(34,3) 40(85,1)
Ensino Superior 5(4,1) 4(80) - - 5(3,7) 4(4,1)
Nenhuma 23(18,8) 19(82,6) 1(6,7) 1(100) 24(17,5) 20(83,3)
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TABELA 3  – ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E ECONÔMICOS DAS PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM
A PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (conclusão)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Situação empregatícia
Bicos 12(9,8) 12(100) 2(13,3) 2(100) 14(10,2) 14(100)
Desempregado e procurando
emprego

46(37,7) 35(76,1) 6(40) 5(83,3) 52(38) 40(76,9)

Fora do mercadob 48(39,4) 38(79,2) 7(46,7) 5(71,4) 55(40,1) 43(82,7)
Trabalho formal 16(13,1) 15(93,7) - - 16(11,7) 15(93,7)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Certificação Profissional
Não 63(51,7) 55(87,3) 5(33,3) 3(60) 68(49,6) 58(85,3)
Sim 57(46,7) 44(77,2) 10(66,7) 9(90) 67(48,9) 53(79,1)
Sem resposta válida 2(1,6) 1(50) - - 2(1,5) 1(50)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Renda suficiente para o
sustento
Não 84(68,9) 70(83,3) 12(80) 10(83,3) 96(70,1) 80(83,3)
Sim 38(31,1) 30(78,9) 3(20) 2(66,7) 41(29,9) 32(78)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Ter dependentes financeiros
Não 83(68) 68(81,9) 6(40) 5(83,3) 89(65) 73(82)
Sim 39(32) 32(82) 9(60) 7(77,8) 48(35) 39(81,2)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Assistência pública ou
governamentalc
Não 101(82,8) 85(84,1) 15(100) 12(80) 116(84,7) 97(83,6)
Sim 21(17,2) 15(71,4) - - 21(15,3) 15(71,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Histórico de situação de rua
Não 70(57,4) 59(84,3) 5(33,3) 5(100) 75(54,7) 64(85,3)
Sim 52(42,6) 41(78,8) 10(66,7) 7(70) 62(45,3) 48(77,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. bNão trabalha e não procura trabalho. cBolsa família, bolsa
escola e moradia.

No contexto social, na Tabela 4, quanto aos relacionamentos interpessoais,

evidencia-se maior frequência de ideação entre aqueles participantes que

declararam falta de apoio familiar em 43 (91,5%) e ausência de apoio de amigos em

79 (88,7%). Quanto às atividades sociais, evidencia-se ideação suicida em 43

(95,5%) participantes que não realizaram qualquer tipo de atividade religiosa nos 30

dias que antecederam a entrevista e em 72 (81,8%) que referiram dificuldade de

aproveitar o tempo livre e de lazer.



47

TABELA 4 – ASPECTOS SOCIAIS QUANTO AS RELAÇÕES INTERPESSOAIS E AO LAZER DAS
PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE
ACORDO COM A IDEAÇAO SUICIDA. CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Relacionamento amoroso
(último mês)
Não 47(38,5) 31(65,9) 6(40) 4(66,7) 53(38,7) 35(66)
Sim 75(61,5) 69(92) 9(60) 8(88,9) 84(61,3) 77(91,7)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Apoio familiar
Não 40(32,8) 36(90) 7(46,7) 7(100) 47(34,3) 43(91,5)
Sim 82(67,2) 64(78) 8(53,3) 5(62,5) 90(65,7) 69(76,7)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Apoio de amigos
Não 79(64,8) 70(88,6) 10(66,7) 9(90) 89(65) 79(88,7)
Sim 43(35,2) 30(69,7) 5(33,3) 3(60) 48(35) 33(68,7)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Alguém com quem possa
contarb

Não 71(58,2) 60(84,5) 9(60) 7(77,8) 80(58,4) 67(83,7)
Sim 51(41,8) 40(78,4) 6(40) 5(83,3) 57(41,6) 45(78,9)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Atividades religiosas
(últimos 30 dias)
Não 41(33,6) 39(95,1) 4(26,7) 4(100) 45(32,9) 43(95,5)
Sim 81(66,4) 61(75,3) 11(73,3) 8(72,7) 92(67,1) 69(75)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Dificuldade de aproveitar o
tempo livre/lazer
(últimos 30 dias)
Não 39(32) 32(82) 10(66,7) 8(80) 49(35,8) 40(81,6)
Sim 83(68) 68(81,9) 5(33,3) 4(80) 88(64,2) 72(81,8)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. b Além de parentes, parceiros e amigos íntimos.

Na Tabela 5, quanto aos aspectos sociais, especificamente sobre questões

legais, dos 137 participantes, 84 (61,3%) responderam já terem sido presos em

algum momento da vida, e os principais motivos da prisão foram: roubo em 28

(26,9%) e crime violento em 21 (20,2%). Indica-se maior frequência de ideação

suicida entre aqueles com histórico de detenção e/ou prisão em 73 (86,9%).
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TABELA 5 – ASPECTOS LEGAIS DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO
SUICIDA.  CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Histórico de detenção e/ou
prisão
Não 43(35,2) 32(74,4) 10(66,7) 7(70) 53(38,7) 39(73,6)
Sim 79(64,8) 68(86,1) 5(33,3) 5(100) 84(61,3) 73(86,9)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,7)
Prisão antes dos 18 anos
Não 106(86,9) 87(82,1) 14(93,3) 11(78,6) 120(87,6) 98(81,7)
Sim 16(13,1) 13(81,2) 1(6,7) 1(100) 17(12,4) 14(82,3)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,7)
Tipo de crime
(desde os 18 anos)b

Crime violento 20(20,2) 17(85) 1(20) 1(100) 21(20,2) 18(85,7)
Dirigir sob efeito de álcool ou
drogas 6(6) 6(100) - - 6(5,8) 6(100)

Porte de armas, prostituição ou
jogo 7(7,1) 7(100) - - 7(6,7) 7(100)

Porte de drogas 15(15,1) 13(86,7) 3(60) 3(100) 18(17,3) 16(88,9)
Roubo 28(28,3) 23(82,1) - - 28(26,9) 23(82,1)
Venda ou produção de drogas 6(6,1) 6(100) 1(20) 1(100) 7(6,7) 7(100)
Outros tipos de crimec 17(17,2) 15(88,2) - - 17(16,4) 15(88,2)
Total 99(100) 87(87,9) 5 5 104(100) 92(88,5)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. bO participante pode ter cometido mais de um crime (N=104).
cViolação de condicional, conduta desordeira, invasão e violação de ordem restritiva.

4.3 CARACTERIZAÇÃO CLÍNICA DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS

RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS

A Tabela 6 apresenta a descrição da condição física dos participantes do

estudo, destacando que, do total da amostra, 75 (54,7%) participantes referiram ter

diagnóstico de alguma condição crônica de saúde. Evidencia-se predomínio de

ideação suicida entre aqueles indivíduos com alguma condição crônica de saúde em

63 (84%), com diagnóstico de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) em 29 (87,9%) e

com histórico de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e/ou outras condições

neurológicas em 20 (95,2%).



49

TABELA 6 – SAÚDE FÍSICA DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA.
CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Condição crônica de saúde
física
Não 59(48,4) 46(78) 3(20) 3(100) 62(45,3) 49(79)
Sim 63(51,6) 54(85,7) 12(80) 9(75) 75(54,7) 63(84)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
HAS ou condição cardíaca
Não 93(76,2) 73(78,5) 11(73,3) 10(90,9) 104(75,9) 83(79,8)
Sim 29(23,8) 27(93,1) 4(26,7) 2(50) 33(24,1) 29(87,9)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
AVC ou condições
neurológicas
Não 102(83,6) 81(79,4) 14(93,3) 11(78,6) 116(84,7) 92(79,3)
Sim 20(16,4) 19(95) 1(6,7) 1(100) 21(15,3) 20(95,2)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Condição respiratória
crônica
Sim 11(9) 10(90,9) 1(6,7) 1(100) 12(8,8) 11(91,7)
Não 111(91) 90(81,1) 14(93,3) 11(78,6) 125(91,2) 101(80,8)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Tuberculose
Não 116(95,1) 94(81) 15(100) 12(80) 131(95,6) 106(80,9)
Sim 6(4,9) 6(100) - - 6(4,4) 6(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Diabetes
Não 119(97,6) 98(82,3) 14(93,3) 11(78,6) 133(97,1) 109(81,9)
Sim 3(2,4) 2(66,7) 1(6,7) 1(100) 4(2,9) 3(75)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
HIV/AIDS
Não 118(96,7) 96(81,3) 15(100) 12(80) 133(97,1) 108(81,2)
Sim 4(3,3) 4(100) - - 4(2,9) 4(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Condição hepáticab

Não 105(86,1) 86(81,9) 13(86,7) 10(76,9) 118(86,1) 96(81,3)
Sim 17(13,9) 14(82,3) 2(13,3) 2(100) 19(13,9) 16(84,2)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Condição renal crônica
Não 116(95,1) 94(81) 13(86,7) 10(76,9) 129(94,2) 104(80,6)
Sim 6(4,9) 6(100) 2(13,3) 2(100) 8(5,8) 8(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Outras condições crônicasc

Não 104(85,2) 86(82,7) 12(80) 10(83,3) 116(84,7) 96(82,7)
Sim 18(14,8) 14(77,8) 3(20) 2(66,7) 21(15,3) 16(76,2)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: ªIS: ideação suicida durante a vida. bCirrose, hepatite ou outra doença hepática crônica. cOutros:
artrite, dor lombar crônica, problemas digestivos e hipotireoidismo.
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Sobre a percepção das condições de saúde física, ressalta-se frequência de

ideação suicida em 57 (85,1%) participantes que consideraram sua condição atual

de saúde física como razoável ou ruim, assim como em 18 (90%), que referiram

preocupação leve ou moderada com sua saúde física (TABELA 7).

TABELA 7 – PERCEPÇÃO DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS SOBRE A SAÚDE FÍSICA, POR SEXO, DE ACORDO COM A
PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Condição atual de saúde
física nos últimos 30 dias
Excelente 16(13,1) 14(87,5) 1(6,6) 1(100) 17(12,4) 15(88,2)
Muito boa ou boa 46(37,7) 35(76,1) 7(46,7) 5(71,4) 53(38,7) 40(75,5)
Razoável ou ruim 60(49,2) 51(85) 7(46,7) 6(85,7) 67(48,9) 57(85,1)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Preocupação com a saúde
física nos últimos 30 dias
Nenhuma 57(46,7) 44(77,2) 7(46,7) 5(71,4) 64(46,7) 49(76,6)
Leve ou moderada 20(16,4) 18(90) - - 20(14,6) 18(90)
Considerável ou extrema 45(36,9) 38(84,4) 8(53,3) 7(87,5) 53(38,7) 45(84,9)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Importância do tratamento
clínico/físico
Nenhuma 62(50,8) 51(82,2) 8(53,3) 6(75) 70(51,1) 57(81,4)
Leve ou moderada 9(7,4) 8(88,9) - - 9(6,6) 8(88,9)
Considerável ou extrema 51(41,8) 41(80,4) 7(46,7) 6(85,7) 58(42,3) 47(81)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

Fonte: O autor (2020).
NOTA: ªIS: ideação suicida durante a vida.

No que se refere aos aspectos clínicos da saúde mental, excetuando

aspectos dos transtornos relacionados a substâncias, a Tabela 8 mostra que, dos

137 participantes, 26 (19%) promoveram comportamentos preparatórios para o

suicídio alguma vez na vida, 71 (51,8%) referiram pelo menos uma tentativa suicídio

durante a vida, 95 (69,3%) apresentaram dificuldade para dormir no último mês e

111 (81 %), humor deprimido alguma vez na vida (TABELA 8).

Descritivamente, a Tabela 8 mostra que houve predomínio de ideação

suicida entre aqueles com histórico de internamento em hospital integral em 27

(96,4%) participantes, entre os que receberam prescrição médica para sintomas

mentais em 40 (90,9%), que promoveram comportamentos preparatórios em 26

(100%), com histórico de tentativa de suicídio em 68 (95,8%) e com episódios de

humor deprimido durante a vida em 93 (83,8%).
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TABELA 8 – ASPECTOS DA SAÚDE MENTAL DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE
IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (continua)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Número de atendimentos em
saúde mental durante a vida
Nenhuma 82(67,2) 65(79,3) 6(40) 5(83,3) 88(64,2) 70(79,5)
Um  a cinco atendimentos 16(13,1) 14(87,5) 3(20) 1(33,3) 19(13,9) 15(78,9)
Seis a 25 atendimentos 10(8,2) 8(80) - - 10(7,3) 8(80)
26 a 50 atendimentos 2(1,7) 2(100) 2(13,3) 2(100) 4(2,9) 4(100)
Mais de 50 atendimentos 12(9,8) 11(91,7) 4(26,7) 4(100) 16(11,7) 15(93,7)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Internamento em hospital
integral
Não 100(82) 79(79) 9(60) 6(66,7) 109(79,6) 85(78)
Sim 22(18) 21(95,4) 6(40) 6(100) 28(20,4) 27(96,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Prescrição de
medicamentos para
transtornos mentais na vida
Não 85(69,7) 67(78,8) 8(53,3) 5(62,5) 93(67,9) 72(77,4)
Sim 37(30,3) 33(89,2) 7(46,7) 7(100) 44(32,1) 40(90,9)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Atos preparatórios para
suicídio durante a vida
Não 99(81,2) 77(77,8) 11(73,3) 8(72,7) 110(80,3) 85(77,3)
Sim 22(18) 22(100) 4(26,7) 4(100) 26(19) 26(100)
Não informado 1(0,8) 1(100) - - 1(0,7) 1(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Histórico de tentativa de
suicídio durante a vida
Não 62(50,8) 42(67,7) 4(26,7) 2(50) 66(48,2) 44(66,7)
Sim 60(49,2) 58(96,7) 11(73,3) 10(90,9) 71(51,8) 68(95,8)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Dificuldade para dormir nos
últimos 30 dias
Não 35(28,7) 26(74,3) 7(46,7) 5(71,4) 42(30,7) 31(73,8)
Sim 87(71,3) 74(85) 8(53,3) 7(87,5) 95(69,3) 81(85,3)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Humor deprimido durante a
vida
Não 24(19,7) 17(70,8) 1(6,7) 1(100) 25(18,3) 18(72)
Sim 97(79,5) 82(84,5) 14(93,3) 11(78,6) 111(81) 93(83,8)
Não informado 1(0,8) 1(100) - - 1(0,7) 1(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Ansiedade, nervosismo ou
preocupação durante a vida
Não 23(18,9) 20(86,9) 2(13,3) 2(100) 25(18,2) 22(88)
Sim 99(81,1) 80(80,8) 13(86,7) 10(76,9) 112(81,8) 90(80,3)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Alucinações durante a vida
Não 42(34,4) 34(80,9) 4(26,7) 4(100) 46(33,6) 38(82,6)
Sim 80(65,6) 66(82,5) 11(73,3) 8(72,7) 91(66,4) 74(81,3)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
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TABELA 8 – ASPECTOS DA SAÚDE MENTAL DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM PRESENÇA DE
IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (conclusão)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Problemas de concentração,
compreensão ou memória
Não 44(36,1) 41(93,2) 5(33,3) 4(80) 49(35,8) 45(91,8)
Sim 78(63,9) 59(75,6) 10(66,7) 8(80) 88(64,2) 67(76,1)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Problemas com
agressividade ou
impulsividade
Não 53(43,4) 44(83) 6(40) 4(66,7) 59(43,1) 48(81,3)
Sim 69(56,6) 56(81,1) 9(60) 8(88,9) 78(56,9) 64(82)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida.

Ainda nos aspectos clínicos, quanto aos eventos traumáticos vivenciados
pelas pessoas em tratamento, a Tabela 9 aponta que 88 (64,2%) participantes já
sofreram agressão ou abuso físico de conhecido e, destes, 74 (84,1%)
apresentaram histórico de ideação suicida.

TABELA 9 – EVENTOS TRAUMÁTICOS DAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS
A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO
SUICIDA. CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Agressão ou abuso físico
por conhecido

Sim 77(63,1) 65(84,4) 11(73,3) 9(81,8) 88(64,2) 74(84,1)
Não 45(36,9) 35(77,8) 4(26,7) 3(75) 49(35,8) 38(77,5)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Agredido ou abusado
sexualmenteb

Sim 10(8,2) 10(100) 5(33,3) 5(100) 15(11) 15(100)
Não 111(91) 89(80,2) 10(66,7) 7(70) 121(88,3) 96(79,3)
Não informado 1(0,8) 1(100) - - 1(0,7) 1(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Vítima de crime violento

Sim 45(36,9) 37(82,2) 6(40) 6(100) 51(37,2) 43(84,3)
Não 77(63,1) 63(81,8) 9(60) 6(66,7) 86(62,8) 69(80,2)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Viu alguém ser morto ou
espancado

Sim 78(63,9) 64(82,1) 8(53,3) 6(75) 86(62,8) 70(81,4)
Não 44(36,1) 36(81,8) 7(46,7) 6(85,7) 51(37,2) 41(80,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020). NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. bUm participante do sexo masculino
não respondeu à pergunta.
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Ainda nas questões clínicas, sobre o uso específico de bebidas alcoólicas, a

Tabela 10 mostra que, do total da amostra, 68 (49,6%) participantes fizeram uso

regular de álcool, três ou mais dias da semana, por mais de dez anos, 99 (73,9%)

sentiram o efeito do álcool antes dos 18 anos e 62 (45,2%) apresentaram frequência

diária de consumo de álcool nos últimos seis meses.

A Tabela 10 mostra a frequência de ideação suicida entre aqueles que

sentiram efeito do álcool antes dos 18 anos em 80 (80,9%) participantes e aqueles

que apresentaram maior frequência de consumo no último mês, entre 15 e 30 dias,

em 31 (86,1%). Houve predomínio de ideação entre 35 (87,5%) pessoas que

consideraram nada importante o tratamento para o uso de álcool.

TABELA 10 – USO DE ÁLCOOL PELAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO
SUICIDA. CURITIBA, 2018. (continua)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Anos de consumo regular de
álcool
0 a 5 anos 47(38,5) 43(91,5) 10(66,7) 8(80) 57(41,6) 51(89,5)
6 a 10 anos 10(8,2) 5(50) 2(13,3) 2(100) 12(8,8) 7(58,3)
Acima de 10 anos 65(53,3) 52(80) 3(20) 2(66,7) 68(49,6) 54(79,4)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Idade que sentiu os efeitos
do álcool pela primeira vezb

Antes dos 18 anos 88(73,3) 71(80,7) 11(78,6) 9(81,8) 99(73,9) 80(80,9)
Depois dos 18 anos 32(26,7) 27(84,4) 3(21,4) - 35(26,1) 27(77,1)
Total 120(100) 98 (81,7) 14(100) 9(64,3) 134(100) 107(79,8)
Frequência de uso (seis
meses)
Sem uso 30(24,6) 23(76,7) 6(40) 6(100) 36(26,3) 29(80,6)
1 – 3 vezes por mês 13(10,7) 12(92,3) - - 13(9,5) 12(92,3)
1 – 2 vezes por semana 11(9) 8(72,7) 3(20) 3(100) 14(10,2) 11(78,6)
3 – 6 vezes  por semana 11(9) 9(81,8) 1(6,7) 1(100) 12(8,8) 10(83,3)
Diariamente 57(46,7) 48(84,2) 5(33,3) 2(40) 62(45,2) 50(80,6)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Frequência de uso(30 dias)
Nenhum 20(21,7) 17(85) 2(22,2) 1(50) 22(21,8) 18(81,8)
1 a 14 dias 41(44,6) 32(78) 2(22,2) 2(100) 43(42,6) 34(79,1)
15 a 30 dias 31(33,7) 28(90,3) 5(55,6) 3(60) 36(35,6) 31(86,1)
Total 92(100) 77(83,7) 9(100) 6(66,7) 101(100) 83(82,1)
Dificuldades em controlar o
uso (30 dias)
Não 30(41,7) 27(90) 1(14,3) 1(100) 31(39,2) 28(90,3)
Sim 42(58,3) 33(78,6) 6(85,7) 4(66,7) 48(60,8) 37(77,1)
Total 72(100) 60(83,3) 7(100) 5(71,4) 79(100) 65(82,3)
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TABELA 10 – USO DE ÁLCOOL PELAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO
SUICIDA. CURITIBA, 2018. (conclusão)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

Problemas na vida causados
pelo álcool (30 dias)c

Não 25(40,3) 21(84) 3(30) 3(100) 28(38,9) 24(85,7)
Sim 37(59,7) 28(75,7) 7(70) 7(100) 44(61,1) 35(79,5)
Total 62(100) 49(79) 10(100) 10(100) 72(100) 59(81,9)
Sintomas de abstinência
alcoólica (30 dias)

Não 29(40,3) 26(89,6) 2(28,6) 2(100) 31(39,2) 28(90,3)
Sim 43(59,7) 34(79,1) 5(71,4) 3(60) 48(60,8) 37(77,1)
Total 72(100) 60(83,3) 7(100) 5(71,4) 79(100) 65(82,3)
Fissuras (30 dias)
Não 59(48,4) 52(88,1) 8(53,3) 8(100) 67(48,9) 60(89,5)
Sim 62(50,8) 47(75,8) 7(46,7) 4(57,1) 69(50,4) 51(73,9)
Não se aplica 1(0,8) 1(100) - - 1(0,7) 1(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Importância do tratamento
para o uso de álcool

Nada 34(27,9) 29(85,3) 6(40) 6(100) 40(29,2) 35(87,5)
Levemente 1(0,8) - - - 1(0,7) -
Moderadamente 6(4,9) 4(66,7) 1(6,7) - 7(5,1) 4(57,1)
Consideravelmente 7(5,7) 7(100) - - 7(5,1) 7(100)
Extremamente 74(60,7) 60(81,1) 8(53,3) 6(75) 82(59,9) 66(80,5)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. bNão se aplica a dois participantes do sexo masculino e a um
do sexo feminino. c Problema médico, psicológico, no emprego, escola, em casa ou com a lei.

No que concerne ao uso de substâncias ilícitas, da amostra total, ressalta-se

o predomínio de 62 (45,3%) indivíduos que fizeram uso regular dessas substâncias,

por três dias ou mais na semana, em um período maior de 10 anos, e que tiveram

frequência de uso diária nos últimos seis meses em 60 (43,8), sendo que 54 (77,1%)

referiram  dificuldade de  controlar o consumo (TABELA 11).

Evidencia-se a presença de ideação suicida na vida entre aqueles que

consumiram substâncias ilícitas diariamente nos últimos seis meses em 52 (86,7%),

que perceberam problemas na vida pelo uso de substâncias em 41 (93,2%)

participantes e que nunca estiveram abstinentes por um período mínimo de um ano

em 45 (90%) (TABELA 11).
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TABELA 11 – USO DE SUBSTÂNCIAS ILÍCITAS PELAS PESSOAS COM TRANSTORNOS
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE
IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (continua)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) IS

N (%) N (%) IS
N (%)

Tempo de uso de substâncias
ilícitas
0 a 5 anos 40(32,8) 28(70) 9(60) 6(66,7) 49(35,8) 34(69,4)
6 a 10 anos 17(13,9) 15(88,2) 4(26,7) 4(100) 21(15,3) 19(90,5)
Acima de dez anos 60(49,2) 52(86,7) 2(13,3) 2(100) 62(45,3) 54(87,1)
Não se aplica 5(4,1) 5(100) - - 5(3,6) 5(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Frequência de uso(seis meses)
Sem uso 43(35,2) 30(69,8) 5(33,3) 2(40) 48(35) 32(66,7)
1 – 3 vezes por mês 8(6,6) 8(100) 1(6,7) 1(100) 9(6,6) 9(100)
1 – 2 vezes na semana 7(5,7) 7(100) 2(13,3) 2(100) 9(6,6) 9(100)
3 – 6 vezes na semana 8(6,6) 7(87,5) - - 8(5,8) 7(87,5)
Diariamente 53(43,4) 45(84,9) 7(46,7) 7(100) 60(43,8) 52(86,7)
Não se aplica 3(2,5) 3(100) - - 3(2,2) 3(100)
Total 122(100) 100(82) 15(100) 12(80) 137(100) 112(81,8)
Frequência de uso (30 dias)
Sem uso 14(18,4) 12(85,7) 2(20) 2(100) 16(18,6) 14(87,5)
1 a 14 dias 27(35,5) 25(92,6) 1(10) 1(100) 28(32,6) 26(92,9)
15 a 30 dias 35(46,1) 30(85,7) 7(70) 7(100) 42(48,8) 37(88,1)
Total 76(100) 67(88,2) 10(100) 10(100) 86(100) 77(89,5)
Sintomas de abstinência por
substâncias ilícitas (30 dias)
Não 18(29) 18(100) 2(25) 2(100) 20(28,6) 20 (100)
Sim 44(71) 37(84,1) 6(75) 6(100) 50(71,4) 43(86)
Total 62(100) 55(88,7) 8(100) 8(100) 70(100) 63(90)
Problemas na vida pelo uso de
substâncias ilícitas (30 dias)b

Não 20(32,8) 16(80) 5(62,5) 5(100) 25(36,2) 21(84)
Sim 41(67,2) 38(92,7) 3(37,5) 3(100) 44(63,8) 41(93,2)
Total 61(100) 54(88,5) 8(100) 8(100) 69(100) 62(89,9)
Fissuras por substâncias ilícitas
(30 dias)
Não 34(39,1) 30(88,2) 3(30) 3(100) 37(38,1) 33(89,2)
Sim 53(60,9) 46(86,8) 7(70) 7(100) 60(61,9) 53(88,3)
Total 87(100) 76(87,3) 10(100) 10(100) 97(100) 86(88,7)
Dificuldades em controlar o uso
(30 dias)
Não 14(22,6) 14(100) 2(25) 2(100) 16(22,9) 16(100)
Sim 48(77,4) 41(85,4) 6(75) 6(100) 54(77,1) 47(87)
Total 62(100) 55(88,7) 8(100) 8(100) 70(100) 63(90)
Importância do tratamento para o
uso de SPA
Nada 10(11,5) 8(80) 1(10) 1(100) 11(11,3) 9(81,8)
Moderadamente 2(2,3) 2(100) - - 2(2,1) 2(100)
Consideravelmente 7(8) 7(100) - - 7(7,2) 7(100)
Extremamente 68(78,1) 59(86,8) 9(90) 9(100) 77(79,4) 68(88,3)
Total 87(100) 76(87,3) 10(100) 10(100) 97(100) 86(88,6)
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TABELA 11 – USO DE SUBSTÂNCIAS ILÍCITAS PELAS PESSOAS COM TRANSTORNOS
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE
IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018. (conclusão)

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) IS

N (%) N (%) IS
N (%)

Completa abstinência por pelo
menos um ano
Não 42(48,3) 37(88,1) 8(80) 8(100) 50(51,5) 45(90)
Sim 45(51,7) 39(86,7) 2(20) 2(100) 47(48,5) 41(87,2)
Total 87(100) 76(87,3) 10(100) 10(100) 97(100) 86(88,6)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida. bProblema médico, psicológico, no emprego, escola, em casa
ou com a lei.

O Gráfico 1 apresenta as substâncias ilícitas utilizadas, ao menos uma vez,

pelos participantes e o histórico de ideação suicida, tendo ocorrido em todas as

categorias de substâncias frequência elevada de indivíduos que tiveram histórico de

pensamento de morte, com destaque para os inalantes em 42 (95,4%), para a

cocaína e seus derivados em 94 (87,8%) e para  a maconha em 93 (86,9%).

GRÁFICO 1  – SUBSTÂNCIAS ILÍCITAS UTILIZADAS POR PESSOAS COM TRANSTORNOS
RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS E PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA.
CURITIBA, 2018.

Fonte: O autor (2020).

A Tabela 12 apresenta a idade de experimentação e anos de uso regular das

três principais classes de substâncias utilizadas, de toda a amostra, a
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experimentação de maconha e de inalantes foi predominante na idade igual ou

inferior a 18, em 82 (76,6%) e 36 (80%), respectivamente.

Ao verificar a frequência de ideação suicida em relação às características do

uso de substâncias ilícitas, ressalta-se o predomínio de pensamentos de morte entre

aqueles que experimentaram maconha precocemente, com idade igual ou inferior a

14 anos em 41 (91,1%), que a utilizaram por um período entre 6 e 10 anos em 21

(95,4%) e que usaram derivados de cocaína acima de 10 anos durante a vida em 45

(91,8%).

TABELA 12 – IDADE DO PRIMEIRO USO E TEMPO DE USO REGULAR DAS SUBSTÂNCIAS
ILÍCITAS PELAS PESSOAS COM TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS, POR SEXO, DE ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO
SUICIDA. CURITIBA, 2018.

VARIÁVEIS
MASCULINO FEMININO TOTAL

N (%) ISª
N (%) N (%) ISª

N (%) N (%) ISª
N (%)

MACONHA
Idade do primeiro uso
Abaixo ou igual a 14 anos 38(40,9) 35(92,1) 7(50) 6(85,7) 45(42) 41(91,1)
Dos 15 aos 18 anos 32(34,4) 29(90,6) 5(35,7) 4(80) 37(34,6) 33(89,2)
Acima dos 18 anos 23(24,7) 19(82,6) 2(14,3) 2(100) 25(23,4) 21(84)
Total 93(100) 83(89,2) 14(100) 12(85,7) 107(100) 95(88,8)
Anos de uso regular
Até 5 anos 46(48,4) 41(89,1) 7(70) 7(100) 53(50,5) 48(90,6)
De 6 a 10 anos 20(21,1) 19(95) 2(20) 2(100) 22(20,9) 21(95,4)
Acima de 10 anos 29(30,5) 22(75,9) 1(10) 1(100) 30(28,6) 23(76,7)
Total 95(100) 82(86,3) 10(100) 10(100) 105(100) 92(87,6)
COCAÍNA/CRACK
Idade do primeiro uso
Abaixo ou igual a 14 anos 10(10,5) 9(90) 1(10) 1(100) 11(10,5) 10(90,9)
Dos 15 aos 18 anos 37(39) 31(83,8) 2(20) 2(100) 39(37,1) 33(84,6)
Acima dos 18 anos 48(50,5) 44(91,7) 7(70) 7(100) 55(52,4) 51(92,7)
Total 95(100) 84(88,4) 10(100) 10(100) 105(100) 94(89,5)
Anos de uso regular
Até 5 anos 22(23,2) 19(86,4) 6(60) 6(60) 28(26,7) 25(89,3)
De 6 até 10 anos 25(26,3) 22(88) 3(30) 3(30) 28(26,7) 25(89,3)
Acima de 10 anos 48(50,5) 44(91,7) 1(10) 1(10) 49(46,6) 45(91,8)
Total 95(100) 85(89,5) 10(100) 10(100) 105(100) 95(90,5)
INALANTES
Idade do primeiro uso
Abaixo ou igual a 14 anos 19(45,2) 17(89,5) 1(33,3) 1(100) 20(44,4) 18(90)
Dos 15 aos 18 anos 15(35,7) 15(100) 1(33,3) 1(100) 16(35,6) 16(100)
Acima dos 18 anos 8(19,1) 8(100) 1(33,4) 1(100) 9(20) 9(100)
Total 42(100) 40(95,2) 3(100) 3(100) 45(100) 43(95,5)
Anos de uso regular
Até 5 anos 35(85,4) 33(94,3) 3(100) 3(100) 38(86,4) 36(94,7)
De 6 a 10 anos 2(4,9) 2(100) - - 2(4,5) 2(100)
Acima de 10 anos 4(9,7) 4(100) - - 4(9,1) 4(100)
Total 41(100) 39(95,1) 3(100) 3(100) 44(100) 42(95,4)

FONTE: O autor (2020).
NOTA: aIS: ideação suicida durante a vida.
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O Gráfico 2 apresenta as substâncias que ocasionaram maiores problemas

na vida, segundo a percepção dos participantes. A cocaína e seus derivados foram

apontados como as substâncias de consumo mais problemáticas por 68 (51,1%)

participantes, na sequência, o álcool, por 65 (48,8%), destes, 63 (92,6%) e 46

(70,7%), respectivamente, apresentaram ideação durante a vida.

GRÁFICO 2 – SUBSTÂNCIAS QUE OCASIONARAM MAIS PROBLEMAS ÀS PESSOAS COM
TRANSTORNOS RELACIONADOS A SUBSTÂNCIAS DE ACORDO COM A
PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018.

Fonte: O autor (2020). ªQuatro participantes não responderam à questão.

O Gráfico 3 apresenta o número de vezes em que os participantes já

estiveram em tratamento anteriormente para uso de álcool e outras substâncias

durante a vida, excetuando o tratamento atual. Dos 136 participantes, 80 (58,8%)

têm histórico de até cinco tratamentos e 23 (16,9%), mais de dez tratamentos.

Houve predomínio de ideação suicida entre aqueles que realizaram entre seis e dez

tratamentos ou mais de dez, correspondendo a 20 (95,2%) e 21 (91,3%) dos

participantes, respectivamente.
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GRÁFICO 3 – NÚMERO DE TRATAMENTOS REALIZADOS PARA USO DE SUBSTÂNCIAS DE
ACORDO COM A PRESENÇA DE IDEAÇÃO SUICIDA. CURITIBA, 2018.

Fonte: O autor (2020). ªUm participante não respondeu à questão.
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5 DISCUSSÃO

A ideação suicida durante a vida se apresenta como um sinal de sofrimento

mental e forte preditor de comportamento suicida. Sua gravidade e intensidade

podem se manifestar de diversas formas (POSNER et al., 2007; POSNER et al.,

2014). Entre as pessoas com TRS, a ideação suicida sofre influência dos aspectos

considerados biopsicossociais, levando em consideração o contexto e as

características de um grupo (WHO, 2014).

Os resultados do estudo indicaram que 112 (81,2%) pessoas apresentaram

pensamentos de morte durante a vida, que variaram desde episódios classificados

como passivos até aqueles extremamente graves e intensos. Este dado foi

considerado superior aos apresentados na literatura nacional e internacional

(FRASER et al., 2015; GIPSON et al., 2015; CANTÃO; BOTTI, 2016; CAMPELO et

al., 2017; HALLGREEN et al., 2017; LÓPEZ-GÕNI et al., 2019). Este resultado pode

estar relacionado aos instrumentos utilizados no estudo, uma vez que possibilitaram

perguntar sobre os pensamentos suicidas várias vezes e de diferentes formas.

Pesquisa conduzida na cidade de Santos, São Paulo, com 292 indivíduos

usuários em uso ativo ou abstinentes do crack, apontou que 55,3% apresentaram

pensamentos suicidas durante a vida (RODRIGUES et al., 2017). Estudo conduzido

em seis capitais brasileiras, com 564 usuários de crack em tratamento nos CAPS

AD, resultou que 56,4% dos participantes tinham história de ideação suicida durante

a vida (HALPERN et al., 2017).

Dos 137 participantes deste estudo, 21,2% referiram pensamentos de morte

nos 30 dias que antecederam a entrevista. Este resultado se mostra superior ao

apresentado em um estudo realizado por Hallgren et al. (2017), com 868 usuários de

substâncias em tratamento nos EUA, que resultou em 12,1% de ideação suicida

entre os participantes nos últimos 30 dias. No entanto, os resultados coadunam com

os de Souza et al. (2014), que identificaram 25% de usuários de crack com ideação

suicida no mês que antecedeu a entrevista.

Estes resultados indicam que, mesmo em tratamento, os indivíduos com

TRS podem experimentar sofrimento mental intenso, manifestados pela gravidade

dos TRS e sua multidimensionalidade, afetando diversas áreas da vida, em especial

as relações familiares e sociais, sendo necessário um suporte ativo e qualificado
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pela equipe de saúde mental, em especial, do enfermeiro (RODRIGUES et al., 2017;

KALED et al, 2020).

Entre os 112 participantes com pensamentos de morte, a presença de

ideação com planejamento e intenção foi observada em 40,1%. Este tipo de ideação

é representado por maior gravidade e por seu alto fator preditivo às tentativas de

suicídio (NOCK et al., 2008; POSNER et al., 2011; MUNDT et al., 2013; CONWAY et

al., 2016) e se mostrou superior aos resultados de pesquisas anteriores

(CHOI;DINITTO; MARTI, 2015; GIPSON et al., 2015; CZYZ et al., 2018).

A literatura aponta que um terço dos indivíduos com ideação suicida fará

planos de suicídio e esse mesmo quantitativo tentará contra a própria vida, sendo

que 60% dos casos ocorrerão no primeiro ano do início dos pensamentos (BORGES

et al., 2010).

Um estudo de base populacional conduzido pelo National Survey on Drug

Use and Health (NSDUH), no período de 2008 a 2012, mostrou que, entre 804

pessoas que tiveram pensamentos de suicídio, 28% tinham planos suicidas (CHOI;

DINITTO; MARTI, 2015). Estudos de Gipson (2015) e Czyz (2018) conduzidos em

serviços de saúde mental mostraram frequência de 14% e 5,7%, respectivamente,

de pensamentos de morte com planejamento e intencionalidade.

Apesar dos resultados expostos, é preciso considerar os demais tipos de

ideação suicida vivenciados pelos participantes por representarem sofrimento e

serem preditivos de comportamentos suicidas (POSNER et al., 2011; CHEEK et al.,

2015). A literatura destaca que a ideação suicida, com pelo menos alguma intenção

de morte, está associada ao aumento em oito vezes do desenvolvimento de

comportamentos suicidas (CONWAY et al., 2016).

Com relação ao score da gravidade da ideação suicida, este estudo

apresentou média de 3,78, elevada quando comparada a outros três estudos: o

primeiro, com 473 participantes com transtornos mentais diversos, obteve um score

de 1,78, com desvio padrão de ±1,9 (HORWITZ; CZYZ; KING, 2015); o segundo,

conduzido em Barcelona com 467 pacientes psiquiátricos, obteve score de 2,1, com

desvio padrão de ±1,8 (AL HALABÍ et al., 2016); e, por último, o estudo de Gipson et

al. (2015), com 178 pacientes atendidos em serviços psiquiátricos emergenciais,

com score de 1,72 e desvio padrão de ±1,90.

O estudo de Czyz et al. (2018), com 652 dias de duração e com 34

participantes com ideação ou tentativa de suicídio, apresentou score de 4,06, com
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desvio padrão de ±0,92. De forma similar, os scores de Conway et al. (2016) foram

de 4,13 com desvio padrão de ±1,74.

A divergência nos resultados da gravidade da ideação suicida pode estar

relacionada ao tipo de estudo e ao público estudado, visto poderem avaliar a

ideação suicida durante a vida (long therm) e em períodos mais curtos (short therm)

(GLEN; NOCK, 2014; CONWAY et al., 2016). Além disso, devem ser ponderados os

diferentes perfis e características encontradas entre estudos com usuários de SPA e

indivíduos com outros transtornos mentais, considerando o tipo de SPA utilizada,

local de tratamento, país de estudo e condição sociodemográfica, além da presença

de comorbidades associadas (WANG et al., 2015; DANIELI et al., 2017; JANSSEN

et al., 2017; LEE et al., 2017; BOTTI et al, 2018).

Em se tratando da intensidade da ideação suicida, neste estudo, ao todo,

35,8% dos participantes com de pensamentos suicidas durante a vida apresentaram

frequência de pensamentos diários e muitas vezes ao dia. Estudos indicam que

quanto mais frequentes são estes pensamentos, maior o risco de desenvolvimento

de comportamentos suicidas, sendo considerado um forte preditor do suicídio

(SIMON, 2013; WHO, 2014). No estudo de Czyz et al. (2018), pensamentos diários e

muitas vezes ao dia foram relatados por 57,6% dos participantes.

Além da frequência, destaca-se que mais da metade dos participantes,

quando apresentaram o pior episódio de ideação, apresentaram duração dos

pensamentos suicidas de, aproximadamente, oito horas diárias ou de forma

contínua. Esse dado se assemelha aos achados de Czyz et al. (2018) em 60,4% dos

participantes.

Maiores níveis de frequência e duração dos pensamentos são considerados

preditivos importantes ao desenvolvimento de comportamentos suicidas (CONWAY

et al., 2016). Quanto mais presentes estiverem estes pensamentos, associados ao

isolamento e à dificuldade em aproveitar o tempo livre, maiores serão os riscos do

desenvolvimento de comportamentos suicidas, o que pode indicar também a

dificuldade de o indivíduo controlar tais pensamentos (POSNER et al., 2007;

CROSBY et al., 2011).

A família, a religião e o medo da dor da morte foram considerados

importantes fatores que evitaram a concretização do suicídio. Evidências científicas

indicam que práticas religiosas, senso de responsabilidade com o lar, presença de

crianças em casa, emprego e acesso a serviços de saúde mental são considerados
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fatores protetivos à ideação suicida (BOTEGA, 2015; SADOCK; SADOCK; RUIZ,

2017; CASSORLA, 2018).

Por outro lado, ao serem questionados sobre as principais razões para

ideação suicida, houve predomínio daqueles que consideravam como principal

motivação acabar com o sofrimento vivenciado. Frente a intenso sofrimento, o

indivíduo muitas vezes considera o suicídio a única solução para findar o sofrimento

(BOTEGA, 2015).

Sabe-se que os pensamentos suicidas resultam de interações multifatoriais

envolvendo personalidade, fatores cognitivos, aspectos sociais e eventos negativos

durante a vida. Como exemplo dessas interações, podem ser citadas a

desesperança, a ruminação, a supressão dos pensamentos, a sensação de ser um

peso para a família, a morte de um ente querido e as doenças físicas, que

constituem fortes aspectos relacionados à ideação suicida (CHOI; DINITTO; MARTI,

2015; O’CONNOR; NOCK, 2014).

A faixa de score mais alta de intensidade da ideação suicida, entre 18 e 25

pontos, foi predominante em 39,3% dos participantes. Ademais, a média da amostra

foi de 14,7, com desvio padrão de ±4,89, coadunando com um estudo de Al Halabí

et al. (2016) com pacientes de um ambulatório de saúde mental, que apontou score

de intensidade de 14,1.

Pesquisa com 473 pacientes, com idades entre 15 e 24 anos, atendidos em

um hospital de emergência psiquiátrica nos Estados Unidos da América,

acompanhados durante 27 meses, evidenciou que os 7,2% pacientes que tentaram

suicídio durante o período da pesquisa obtiveram scores mais altos de intensidade

de ideação quando comparados aos indivíduos que não tentaram contra a própria

vida, em especial quanto à frequência e ao controle dos pensamentos, assim como

quanto às razões para cometer o suicídio (HORWITZ; CZYZ; KING, 2015). Estudo

Dinamarquês realizado com adolescentes de alto risco de suicídio para validação

preditiva do C-SSRS obteve score de 16,2 (CONWAY et al., 2016).

É importante considerar que a ideação suicida apresenta preditores

independentes, devendo, dessa forma, ser consideradas também individualmente

suas diversas manifestações da gravidade, intensidade ou tentativa prévia

(HORWITZ; CZYZ; KING, 2015). Diante disso, observa-se necessidade de ações

direcionadas à identificação precoce e ao manejo sistematizado da ideação suicida,
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com objetivo avaliativo, no sentido de implementar ações estratégicas direcionadas

e assertivas à população (WHO, 2014).

De acordo com os aspectos sociodemográficos, os resultados indicaram

predomínio de ideação suicida entre adultos jovens, entre 18 e 29 anos. Segundo a

WHO (2014), adolescentes e adultos jovens são um grupo de risco considerável à

ideação e a comportamentos suicidas, como apresentados em pesquisas anteriores

envolvendo essa faixa etária (GART; KELLY, 2015; BURKE et al., 2016).

Estudo realizado com 494 pessoas entre 12 e 30 anos admitidas em um

serviço voltado à avaliação e ao atendimento precoce em saúde mental, na

Austrália, mostrou que 15,6% dos participantes consideraram que a vida não vale

ser vivida e 16,4% referiram pensamentos de morte ou ideação suicida (SCOTT et

al., 2012).

Houve predomínio de ideação suicida entre os participantes que não tinham

nenhum tipo de relacionamento conjugal. Estudos evidenciam elevada frequência

de pessoas com TRS sem qualquer relacionamento conjugal (HORTA et al., 2011;

SILVA et al., 2017; MARTINEZ-JÍMENEZ, 2015). De acordo com uma revisão

integrativa, com o objetivo de identificar o perfil dos usuários do CAPS, a maioria das

pessoas com TRS eram solteiras, a frequência variando entre 50,2% e 98,1%

(TREVISAN; CASTRO, 2017).

Destaca-se que relacionamentos funcionam como uma rede de apoio a esta

população, a ausência dessas relações se refletindo em habilidades sociais

prejudicadas, promovidas pelos conflitos gerados em virtude do papel que a SPA

tem na vida do indivíduo, favorecendo a solidão e o isolamento social,

potencializando, desta forma, os pensamentos de morte (CANTÃO; BOTTI, 2016;

PEREIRA et al., 2018).

A maioria dos participantes que estavam desempregados ou fora do

mercado de trabalho e sem condições de sustento de si mesmo e de seus

dependentes apresentaram histórico de ideação suicida. Sabe-se que o

desemprego, associado ao abuso de SPA, pode ser considerado um fator

potencializador dos pensamentos suicidas (RODRIGUES et al., 2012;

MARTINEZ-JÍMENEZ, 2015).

Hallgren et al. (2017) avaliaram prospectivamente a incidência e os

preditores de ideação suicida e tentativa de suicídio entre 868 pacientes usuários de

substâncias ao longo de 12 meses, destes, 75,7% estavam sem emprego.
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Estar empregado é considerado um fator protetivo aos pensamentos de

suicídio, em especial para aqueles com presença de planos para suicídio (CHOI;

DINITTO; MARTI, 2015). A ideação suicida pode ser intensificada pelo sentimento

decorrente da incapacidade de prover a família, sendo considerado um fator

agravante ao sofrimento mental do indivíduo (BOTEGA, 2015).

Pessoas com sofrimento mental intenso apresentam dificuldade em

conseguir trabalhar ou se manter no emprego e em demais atividades relacionadas

à socialização, acessando subempregos ou atividades informais (NIMTZ et al.,

2016). É preciso acrescentar que a falta de capacitação, de certificação ou de outra

forma de aprimoramento profissional, relacionada aos problemas e dificuldades

encontrados no trabalho devido aos TRS, pode representar uma maior dificuldade

de inserção e manutenção no mercado de trabalho e, consequentemente,

relacionar-se a um elevado índice de ideação suicida neste público (BOTEGA,

2015).

Embora os dados não apresentem elevada frequência de ideação suicida

entre aqueles com histórico de situação de rua, a literatura mostra que pessoas sem

moradia frequentemente estão expostas a riscos. Lee et al. (2017) desenvolveram

uma pesquisa com 156 indivíduos em situação de rua, predominantemente com

diagnósticos de TRS, ansiedade e sintomas depressivos, e verificaram que 41%

tinham histórico de ideação suicida durante a vida e 21,6% de tentativa de suicídio

prévia.

Os dados supracitados pode estar relacionados diretamente à

vulnerabilidade social e a dificuldades enfrentadas pela pessoa em situação de rua,

visto esta situação apresentar maior exposição a riscos, como violência urbana,

problemas legais, de saúde física e mental, abuso de substâncias e distanciamento

das estratégias de suporte social e de saúde, aumentando o risco de ideação suicida

(HALPERN et al., 2017).

Quanto às questões sociais, houve predomínio de ideação suicida entre

aqueles indivíduos que mencionaram ausência de apoio familiar e de amigos. A

literatura mostra a importância dos relacionamentos interpessoais e da presença da

família no apoio ao indivíduo em uso de SPA e outros transtornos mentais

associados (ROCHA et al., 2015; PEREIRA et al., 2016).

As relações sociais e familiares são consideradas pelos usuários

extremamente importantes na sua recuperação e na melhora da condição de
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sofrimento mental apresentada. A participação efetiva da família no tratamento e a

retomada das relações afetivas se apresentam de maneira legítima no processo

terapêutico do indivíduo, podendo promover uma relação de segurança e

compreensão entre ambas as partes, contribuindo para uma melhor recuperação e

reabilitação do usuário (RIBEIRO et al., 2016; MATOS et al., 2017).

Observa-se neste estudo que, entre os participantes que não praticaram

nenhuma forma de atividade religiosa no mês anterior à entrevista, houve maior

frequência de ideação suicida. Pesquisas anteriores apontaram que maiores níveis

de envolvimento espiritual e religioso, independentemente da religião, podem ser

considerados fatores protetivos à ideação suicida (LIZARDI; GEARING, 2010;

OSAFO et al., 2013).

Destaca-se que o envolvimento religioso pode estar relacionado direta e

positivamente à satisfação com a vida e bem-estar psicológico, assim como

negativamente a sintomas depressivos, abuso de substâncias e ideação suicida

(MOREIRA-ALMEIDA et al., 2006; RASIC et al., 2011; SANTOS et al., 2016).

Além disso, evidencia-se que entre os 88 indivíduos que referiram

dificuldade em aproveitar o tempo livre, 72 (81,8%) apresentaram histórico de

ideação suicida. Estudo de Rodrigues et al. (2017), desenvolvido com 292 pessoas

que utilizam ou utilizavam crack, mostrou que 155 (53,1%) permaneciam maior

tempo livre sozinhos.

Sabe-se que o abandono e/ou a redução de atividades recreativas,

profissionais e sociais são comuns em indivíduos com TRS (SADOCK; SADOCK;

RUIZ, 2017), tendo em vista que estratégias para a obtenção da SPA passam a ser

seu maior objetivo, promovendo isolamento social e intenso sofrimento mental

(RODRIGUES et al., 2017).

Quanto às questões legais, destaca-se maior frequência de ideação suicida

entre aqueles que referiram terem sido presos e/ou detidos. Uma revisão de

literatura sobre ideação suicida em jovens encarcerados ou em estágio de processo

judicial apontou que a frequência de pensamentos de morte variou entre 19% e

32%. Esses dados podem ter relação com o ambiente prisional vivenciado por estas

pessoas, desencadeando ou exacerbando quadros depressivos e traumáticos

(STOKES et al., 2015).



67

Neste sentido, devem ser considerados o rompimento de vínculos, os

problemas de relacionamento, o isolamento e a vulnerabilidade social que, junto dos

TRS, são importantes aspectos relacionados à ideação suicida (UNODC, 2018).

Quanto aos eventos traumáticos, cabe destacar ser consenso na literatura

que pessoas com histórico de transtornos mentais e de abuso sexual apresentam

índices mais altos de ideação e comportamentos suicidas (MILLER et al., 2013;

NOCK et al., 2013; WONG, 2013).

Quanto aos aspectos clínicos, houve predomínio de ideação suicida entre

aqueles participantes que referiram ter recebido diagnóstico de condições crônicas

de saúde. Pacientes neoplásicos terminais, presença de doenças autoimunes e

incapacitantes, dor crônica, transtornos mentais e relacionados a substâncias são

considerados vulneráveis às ideias suicidas (BOTEGA, 2015; SADOCK; SADOCK;

RUIZ, 2017).

Um estudo americano entre 2.674 indivíduos que cometeram suicídio

apontou que 62% apresentavam pelo menos alguma condição clínica no ano que

antecedeu sua morte (AHMEDANI et al., 2017). A ideação suicida é um sintoma

frequente em pessoas que apresentam problemas graves de saúde. O indivíduo

pode apresentar dificuldade em lidar com estas condições e visualiza o suicídio,

muitas vezes, como  a única maneira de interromper o sofrimento (BOTEGA, 2015).

Destaca-se que houve predomínio de ideação suicida entre aqueles que

consideraram a saúde ruim ou regular. Estudo de base nacional desenvolvido nos

Estados Unidos da América, com 5.877 norte-americanos, mostrou aumento de

ideação suicida entre aqueles que perceberam a saúde física como sendo ruim.

Uma das possibilidades na literatura é que piores percepções de saúde podem

favorecer o surgimento de dor e, consequentemente, de pensamentos de morte

(GODWIN; MARUSIC, 2011).

Ademais, estudo com 300 pessoas em tratamento em dois CAPS III de

Curitiba mostrou que aquelas que tinham a percepção da saúde ruim ou regular

tiveram aumentada em, aproximadamente, oito vezes a probabilidade de tentativas

de suicídio em relação àquelas pessoas que consideraram a saúde muito boa

(BORBA et al., 2020).

Quanto ao histórico de internamento em hospital psiquiátrico, indivíduos com

ideação suicida podem apresentar quadros mais graves de TRS, associados a

comorbidades mentais, à falta de suporte familiar, ao pouco vínculo com serviços
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comunitários e à falta orientação para o enfrentamento da doença, podendo gerar

internações e reinternações psiquiátricas (SALLES; BARROS, 2007; CASTRO;

FUREGATO; SANTOS, 2010).

Quanto aos sintomas de saúde mental, com base na literatura, as alterações

de humor, percepção e comportamento são frequentes em pessoas com TRS, sendo

diretamente associadas à ideação e comportamentos suicidas (POSNER et al.,

2014; O’CONNOR; NOCK, 2014; RIBEIRO et al., 2016; TURECKI; BRENDT, 2016;

RODRÍGUEZ-CINTAS et al., 2019).

Segundo pesquisa composta por 25 indivíduos com TRS e 25 sem TRS,

24% das pessoas com TRS que apresentaram ideação suicida tinham maiores

traços e menor controle da raiva, além de elevada impulsividade em comparação

com os indivíduos sem TRS (ALMEIDA; FLORES; SCHEFFER, 2013).

O humor deprimido, como uma característica essencial dos transtornos de

humor, é considerado um importante fator relacionado à ideação e aos

comportamentos suicidas, isso porque o indivíduo deprimido pode apresentar

alterações dos níveis de atividades diárias, como qualidade do sono, apetite,

atividade sexual e falta de energia. Além disso, são comuns os sentimentos de

desesperança e culpa, assim como problemas para pensar e tomar decisões,

afetando as relações interpessoais, sociais e ocupacionais (APA, 2014).

Além dos sintomas de saúde mental, estudo realizado com 3.001 mulheres

dos Estados Unidos da América mostrou que aquelas que eram acometidas por TRS

associado a outro diagnóstico de transtornos mental eram mais propensas a

apresentar ideação suicida (GILMORE et al., 2017).

É consenso na literatura que os pensamentos de morte são os principais

aspectos relacionados a comportamentos suicidas (WHO, 2014; BOTEGA, 2015;

SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017; NOCK et al., 2018). Neste estudo, houve um

quantitativo importante de pessoas com ideação suicida e histórico de

comportamentos preparatórios ao suicídio, que podem incluir desde sua

verbalização sobre a intenção, até ações como comprar uma arma, se desfazer de

pertences, escrever cartas de despedida (POSNER et al., 2011).

Além disso, mais da metade dos participantes com ideação suicida durante

a vida relatou histórico de tentativa de suicídio, como identificado em outros estudos

(LÓPEZ-GOÑI et al., 2018; FERREIRA, 2020). Tal resultado reforça a afirmação de

que a ideação suicida é um fator de risco substancial para o desenvolvimento de
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comportamentos suicidas, principalmente em situações de maior duração dos

pensamentos de morte (POSNER, 2011; POSNER, 2014; NOCK, 2018).

Nock et al. (2018) destacam que 91,1% das transições de ideação suicida

para a tentativa ocorrem nos primeiros cinco anos do início dos pensamentos de

morte, sendo 68,2% no primeiro ano.

Estudo desenvolvido com 137 pessoas com TRS em tratamento em CAPS

AD III de Curitiba mostrou que, entre as pessoas com pensamentos de morte com

planejamento e intencionalidade, houve, aproximadamente, três vezes mais chance

de ter histórico de tentativa de suicídio em relação àquelas com desejo passivo de

morrer (FERREIRA, 2020).

Considerando o uso de substâncias lícitas e ilícitas, houve predomínio de

ideação suicida em aspectos relacionados ao consumo, principalmente de álcool,

derivados de cocaína e maconha. Coadunando com pesquisa anterior

(LÓPEZ-GONI et al., 2018), a ideação suicida se mostra frequente entre as pessoas

que consomem cocaína e álcool, principalmente entre aquelas que fizeram consumo

precocemente e apresentaram maior gravidade do TRS.

O consumo diário e de múltiplas substâncias, incluindo o álcool, se

estabelece como um fator de risco significativamente maior para ideação e

comportamentos suicidas do que o uso de uma SPA específica. Tal fato se relaciona

a maiores problemas apresentados, presença frequente de fissuras e de inúmeras

alterações clínicas, além da dificuldade de reduzir ou controlar o uso,

desencadeando sensação de impotência e maior sofrimento frente ao fracasso em

desempenhar papéis e atividades cotidianas (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

Neste sentido, o sofrimento vivenciado pelas pessoas com TRS, diante dos

relacionamentos conflituosos, associados à falta de apoio social, e o descrédito

pessoal estão entre os principais potencializadores dos pensamentos suicidas.

(CANTÃO; BOTTI, 2017). A existência de sofrimento intenso e a impossibilidade de

ver outras saídas para os problemas existentes podem ser observadas nas pessoas

com TRS, que encontram na ideação suicida a única solução e estratégia de

enfrentamento (RAMOS; FALCÃO, 2011).

Em se tratando do uso de álcool, estudo com 2.560 indivíduos sem ideação

suicida prévia, que foram acompanhados durante um ano, apontou que 39% dos

indivíduos com problemas causados pelo uso problemático de álcool apresentaram

ideação suicida neste período (WALSH; SHEENAN; LIU, 2018).



70

Compreende-se que o estado de intoxicação por álcool pode favorecer o

surgimento de ideação e comportamentos suicidas. Ainda, estados de abstinência e

recaída também podem ter relação com comportamentos suicidas entre pessoas

com TRS (CANTÃO; BOTTI, 2017). No que concerne às recaídas, elas podem

causar sentimento de culpa, vergonha, raiva e solidão por representarem

negativamente o processo de tratamento, gerando desesperança e angústia com

relação à recuperação (REZENDE; PELICIA, 2013).

Quanto à frequência elevada de pensamentos de morte entre aqueles que

experimentaram álcool e maconha na adolescência, sabe-se que o contato precoce

com as SPA pode potencializar os problemas apresentados pelo indivíduo em

diversas áreas, a curto e longo prazo, incluindo a ideação suicida (SADOCK;

SADOCK; RUIZ, 2017).

Além do uso precoce de maconha, houve predomínio de pensamentos de

morte entre aqueles que utilizaram esta substância entre seis e dez anos durante a

vida. De acordo com Choi, Dinitto e Marti (2016), estudo da base populacional sobre

uso de drogas e saúde realizado com dados de 2008 a 2012, com pessoas acima de

50 anos, mostrou que aqueles que usaram maconha e outras drogas ilícitas

apresentaram mais chances de apresentar ideação suicida.

Em relação à cocaína e seus derivados, entre as pessoas que estiveram em

uso ativo por tempo superior a 10 anos e que a consideraram como a substância de

uso mais problemático, houve maior frequência de ideação suicida. Pesquisas

anteriores apontaram para um risco significativo de ideação e comportamentos

suicidas entre pessoas com transtornos por uso de cocaína, o que se pôde observar

nestes estudos foram histórias de traumas e abusos na infância, além de história

familiar de comportamento suicida (HYMAN; PALIWAL; SINHA, 2007; ROY, 2009).

Estudo conduzido nos Estados Unidos da América, com base em registros de

777 pacientes, admitidos em um setor de dependência química de um serviço de

emergência em saúde mental, mostrou que o uso de cocaína apresentou relação

com ideação suicida, mais do que as outras substâncias (GARLOW; PURSELLE;

D’ORIO, 2003).

Sabe-se que os transtornos relacionados à cocaína e derivados podem

afetar a relação do indivíduo com questões referentes ao trabalho e família e causar

dependência física e psicológica, além da tolerância. Muitas vezes quem abusa de

cocaína requer doses cada vez mais elevadas dessa substância para obter os
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mesmos efeitos anteriores. Em indivíduos com maior gravidade do uso, é comum o

surgimento de humor deprimido, frustração e desesperança com sua condição de

saúde, além de comportamento agressivo e irritabilidade (SADOCK; SADOCK;

RUIZ, 2017).
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este estudo atingiu os objetivos propostos ao possibilitar a verificação da

ideação suicida durante a vida em pessoas com transtornos relacionados a

substâncias, em tratamento nos Centros de Atenção Psicossocial de Álcool e outras

Drogas III de Curitiba.

Foi observada elevada frequência de pessoas com TRS com ideação

suicida durante a vida e com maior gravidade, intensidade, frequência e duração dos

pensamentos, que visualizavam esses pensamentos como solução para interromper

o sofrimento vivenciado, assim como perceberam a família, a religião e a dor da

morte como fatores que impediram o desenvolvimento de comportamentos suicidas.

Foi possível identificar predomínio de ideação suicida nos aspectos

sociodemográficos e econômicos entre aqueles participantes sem relacionamento

conjugal, desempregados ou fora do mercado de trabalho, com renda insuficiente

para as  necessidades de vida.

Quanto aos aspectos clínicos, houve maior frequência de ideação suicida

entre as pessoas com TRS e com diagnóstico de condições crônicas de saúde

física, com percepção ruim ou regular de saúde, histórico de internamento em saúde

mental, humor deprimido, com histórico de atos preparatórios para o suicídio e de

tentativa de suicídio.

Sobre o uso de SPA, os pensamentos de morte na vida foram frequentes

entre aqueles com maior frequência de álcool no mês que antecedeu a entrevista,

com início precoce do uso de álcool e de maconha, com uso regular de cocaína e

derivados em um período superior a 10 anos e, por fim, que consideraram a cocaína

a substância de uso mais problemático em suas vidas.

Os resultados alcançados neste estudo apresentam limitações relacionadas

à amostra por conveniência, em especial pelo perfil dos usuários dos CAPS AD que

convivem diretamente com dificuldade de adesão e acesso ao tratamento,

favorecendo sua não participação neste estudo. Este estudo não permite

generalizações ou inferências em decorrência do delineamento transversal e da

análise descritiva. Ainda, a utilização de instrumentos de autorrelato pode favorecer

subestimação ou superestimação dos dados.

Destaca-se que os resultados podem gerar subsídios aos profissionais de

saúde, especialmente os enfermeiros, com vistas à qualificação da prática
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profissional e à implementação de estratégias de prevenção ao suicídio voltadas à

realidade investigada, por meio de dados locais sobre as especificidades das

pessoas com ideação suicida e em tratamento nos CAPS AD III.

Ademais, estes resultados, ao produzir evidências científicas dos aspectos

da ideação de suicida e características das pessoas com transtornos relacionados a

substâncias, podem se constituir em subsídios para a prática profissional em saúde

mental, especialmente aos enfermeiros, na pesquisa, no ensino, no planejamento e

no oferecimento de cuidados aos usuários e famílias, assim como a gestores dos

serviços de saúde.
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APÊNDICE 1 – DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS DO ESTUDO

VARIÁVEIS REFERENTES À IDEAÇÃO SUICIDA (C-SSRS)
Variáveis nominais e ordinais

1. Desejo de estar morto – O participante em algum momento apresentou
pensamentos de morte;

2. Pensamentos suicidas ativos não-específicos – O participante apresentou
pensamentos ativos de morte;

3. Ideação suicida ativa com algum método, sem intenção de agir – O
participante apresentou pensamentos ativos de morte com algum método, sem
intenção de agir;

4. Ideação suicida ativa com alguma intenção de agir, sem plano específico –
O participante apresentou pensamentos ativos de morte, com intenção e sem
plano;

5. Ideação suicida ativa com plano específico e intenção – O participante
apresentou pensamentos ativos de morte com planejamento e intenção de agir;

6. Ideação suicida nos últimos 30 dias - O participante apresentou pensamentos
de morte nos últimos 30 dias (ASI-6);

7. Frequência de ideação suicida – Quantas vezes o participante apresentou
ideação suicida;

8. Duração da ideação suicida – Quando o participante apresentou pensamentos
suicidas, quanto tempo eles duraram;

9. Controle da ideação suicida – O participante conseguiu parar de pensar em se
matar ou de querer morrer se quisesse;

10.Razões para não cometer suicídio – O participante apresentava alguma razão
que o impedisse de querer morrer ou de colocar em ação a ideia de cometer
suicídio;

11.Razões para ideação – Quais os tipos de razão que o participante apresentou
para querer morrer ou se matar;

12.Score da gravidade da ideação suicida – Gravidade da ideação suicida do
participante; e

13.Score da intensidade da ideação suicida – Intensidade da ideação suicida do
participante.

VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS E ECONÔMICAS (ASI - 6)
Variáveis discretas

1. Idade - Idade do participante;
Variáveis nominais e ordinais

1. Sexo – Sexo considerado pelo participante;
2. Raça – Raça considerada pelo participante;
3. Situação conjugal – Atual situação conjugal do participante;
4. Histórico de situação de rua - O participante, alguma vez na vida, passou a

noite na rua, prédios abandonados, carros, parques ou praças por não ter outro
lugar para ficar;
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5. Situação de emprego atual – Situação de emprego atual considerada pelo
participante;

6. Dependentes financeiros – Se existem pessoas que dependem
financeiramente do participante para sustento financeiro regular;

7. Renda suficiente – Se o participante pode arcar com suas necessidades e de
seus dependentes, como moradia, comida e roupas;

8. Grau máximo de estudo – Nível máximo de estudo completado pelo
participante;

9. Certificação profissional – O participante tem algum outro diploma, licença ou
certificado de treinamento formal;

10.Assistência pública ou governamental – O participante recebe algum tipo de
assistência pública ou do governo para suas despesas;

11.Filhos– Se o participante tem filhos;
12.Relacionamento amoroso ou sexual no último mês – Se o participante teve

algum relacionamento amoroso ou sexual durante o último mês;
13.Apoio familiar– Se o participante recebe apoio de familiares;
14.Apoio de amigos– Se o participante recebe apoio de amigos;
15.Alguém que possa contar– Se o participante tem alguém com quem possa

contar;
16.Atividades religiosas nos últimos 30 dias – Se o participante participou de

missa ou outras atividades religiosas nos últimos 30 dias;
17.Dificuldade em aproveitar o tempo livre/lazer nos últimos 30 dias – Se o

participante se sentiu chateado e com dificuldade de aproveitar o tempo livre nos
últimos 30 dias;

18.Agressão física ou abuso por conhecido – Se o participante já sofreu
agressão física ou abuso por conhecido;

19.Agressão/abuso sexual – Se o participante já foi fisicamente agredido/abusado
sexualmente durante a vida;

20.Vítima de crime violento, espancamento ou agressão – Se o participante já
foi vítima de crime violento, espancamento ou agressão alguma vez na vida;

21.Viu alguém ser morto ou espancado – Se o participante já viu alguém ser
morto ou brutalmente espancado;

22.Detenção durante a vida – Se o participante já esteve detido em delegacia,
mesmo que por poucas horas;

23.Detenção antes dos 18 anos – Se o participante já foi preso por ter cometido
algum crime antes dos 18 anos;

24.Tipo de crime (desde os 18 anos) – Qual o tipo do crime cometido pelo
participante   a partir dos 18 anos.

VARIÁVEIS CLÍNICAS (ASI - 6)
Variáveis discretas

1. Atendimentos à saúde mental durante a vida – Número de vezes em que o
participante recebeu atendimento de saúde mental durante a vida; e

2. Internamentos por problemas psiquiátricos – Número de vezes em que o
participante esteve internado por problemas psiquiátricos durante a vida.

Variáveis nominais e ordinais
1. Condição crônica de saúde física – Alguma vez, algum profissional de saúde

informou ao participante que ele tinha alguma condição crônica de saúde física;
2. HAS ou condição cardíaca– Alguma vez, algum profissional de saúde informou

ao participante que ele tinha HAS ou outra condição cardíaca;
3. AVC ou alterações neurológicas – Alguma vez, algum profissional de saúde

informou ao participante que ele teve AVC ou outra alteração neurológica;
4. Condição respiratória crônica – Alguma vez, algum profissional de saúde

informou ao participante que ele tinha uma condição respiratória crônica;
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5. Tuberculose – Alguma vez, algum profissional de saúde informou ao participante
que ele tinha tuberculose;

6. Diabetes – Alguma vez, algum profissional de saúde informou ao participante
que ele tinha diabetes;

7. HIV/ AIDS – Alguma vez, algum profissional de saúde informou ao participante
que ele tinha HIV/aids;

8. Condição hepática – Alguma vez, algum profissional de saúde informou ao
participante que ele tinha condição hepática;

9. Condição renal crônica – Alguma vez, algum profissional de saúde informou ao
participante que ele tinha condição renal crônica;

10. Outras condições crônicas – Alguma vez, algum profissional de saúde
informou ao participante que ele tinha outras condições crônicas;

11. Condição de saúde física nos últimos 30 dias – Condição física nos últimos
30 dias considerada pelo participante;

12. Preocupação com a saúde física nos últimos 30 dias – Preocupação com a
saúde física pelo participante nos últimos 30 dias;

13. Importância do tratamento clínico/físico – Importância do tratamento físico
pelo participante;

14. Prescrição de medicamentos TM durante a vida – Se o participante já recebeu
prescrição de medicamentos para transtornos mentais durante a vida;

15. Comportamentos preparatórios – Se o participante já se preparou para o
suicídio (C-SSRS);

16. Tentativa de suicídio – Se o participante já fez alguma tentativa de suicídio
(C-SSRS);

17. Dificuldade para dormir 30 dias – Se o participante apresentou dificuldade para
dormir nos últimos 30 dias;

18. Humor deprimido (durante a vida) – Se o participante se sentiu deprimido ou
para baixo durante a vida;

19. Alucinações (durante a vida) – Se o participante apresentou alucinações
durante a vida;

20. Ansiedade durante a vida – Se o participante se sentiu nervoso, ansioso ou
preocupado a maior parte do dia;

21. Agressividade durante a vida – Se o participante teve dificuldades para
controlar seus impulsos e temperamento;  e

22. Concentração e memória durante a vida – Se o participante teve dificuldades
de concentração e memória durante a vida.

VARIÁVEIS REFERENTES AOS TRANSTORNOS RELACIONADOS A
SUBSTÂNCIAS

Variáveis discretas
1. Tratamentos para transtornos relacionados a substâncias – Número de

vezes em que o participante fez tratamento para transtornos relacionados a
substâncias;

2. Uso da medicação para transtornos relacionados a substâncias em 6
meses – Número de dias em que o participante fez uso da medicação prescrita
para transtornos relacionados a substâncias nos últimos seis meses;

3. Uso da medicação para transtornos relacionados a substâncias em 30 dias
- Número de dias em que o participante fez uso da medicação prescrita para
transtornos relacionados a substâncias nos últimos 30 dias;

4. Uso do álcool regularmente – Durante quantos anos da vida o participante fez
uso de álcool três ou mais vezes na semana;

5. Uso do álcool pela primeira vez – Quantos anos o participante tinha quando
fez uso do álcool e sentiu seus efeitos pela primeira vez;

6. Consumo de álcool nos últimos 30 dias – Número de dias em que o
participante fez uso do álcool nos últimos 30 dias;
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7. Consumo de álcool nos últimos seis meses – Número de dias em que o
participante fez uso do álcool nos últimos seis meses;

8. Uso da maconha pela primeira vez – Idade do participante ao usar maconha
pela primeira vez;

9. Uso da cocaína/crack pela primeira vez– Idade do participante ao usar
cocaína/crack pela primeira vez;

10.Uso de inalantes pela primeira vez– Idade do participante ao usar inalantes
pela primeira vez;

11.Uso regular da maconha – Por quantos anos da vida o participante fez uso
regular da maconha;

12.Uso regular de cocaína/crack – Por quantos anos da vida o participante fez uso
regular de cocaína/crack; e

13.Uso regular de inalantes – Por quantos anos da vida o participante fez uso
regular de inalantes.

Variáveis nominais
1. Sintomas de abstinência do álcool nos últimos 30 dias – Se o participante

apresentou sintomas de abstinência do álcool nos últimos 30 dias;
2. Dificuldade no controle ou diminuição do uso do álcool nos últimos 30 dias

– Se o participante apresentou dificuldade em controlar ou diminuir o uso de
substâncias nos últimos 30 dias;

3. Frequência de uso do álcool nos últimos 30 dias – Frequência de uso de
álcool pelo participante nos últimos 30 dias;

4. Frequência de uso do álcool nos últimos seis meses – Frequência de uso de
álcool pelo participante nos últimos seis meses;

5. Problemas médicos, psicológicos e sociais pelo uso do álcool nos últimos
30 dias – Se o participante apresentou, por causa do uso de substâncias,
problemas médicos, psicológicos, no trabalho, escola ou em casa pelo uso do
álcool nos últimos 30 dias;

6. Fissuras – Se o participante apresentou fissuras ou desejo intenso de fazer uso
do álcool nos últimos 30 dias;

7. Importância do tratamento para o uso de álcool – Quão importante é para o
participante o tratamento para uso de álcool;

8. Tempo de uso de substâncias ilícitas – Tempo de uso de SPA pelo
participante;

9. SPA mais consumidas – Substâncias psicoativas que o participante consome
ou consumiu durante a vida;

10. SPA que geram maior dificuldade (exceto álcool e tabaco) – Qual substância
gera maior dificuldade e pode ter levado o participante a buscar tratamento;

11. Frequência do uso de SPA nos últimos seis meses - Frequência do uso nos
últimos seis meses, durante o mês em que o participante estava usando mais
substâncias;

12. Frequência de uso de SPA nos últimos 30 dias - Frequência de uso de SPA
pelo participante nos últimos 30 dias;

13. Abstinência de substâncias nos últimos 30 dias (exceto álcool e tabaco)
–Se o participante apresentou sintomas de abstinência após diminuir ou parar de
usar, nos últimos 30 dias;

14. Problemas em parar, diminuir ou controlar o uso de substâncias nos
últimos 30 dias (exceto álcool e tabaco) – Se o participante apresentou
problemas ao tentar parar, diminuir ou controlar o uso de substâncias nos últimos
30 dias;

15. Problemas médicos, psicológicos e sociais pelo uso de substâncias nos
últimos 30 dias (exceto álcool e tabaco) – Se o participante apresentou
problemas médicos, psicológicos, problemas no trabalho, escola, em casa,
discussões ou problemas com a lei pelo uso de substâncias nos últimos 30 dias;
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16. Fissuras por SPA 30 dias – Se o participante apresentou fissuras pelo uso de
SPA nos últimos 30 dias;

17. Importância do tratamento SPA – Quão importante o participante considera o
tratamento para uso de SPA; e

18. Abstinência de álcool ou substâncias por um ano – Se o participante já
esteve completamente abstinente de álcool e substâncias por pelo menos um
ano (exceto medicações prescritas apropriadamente).
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APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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ANEXO 1 – INSTRUMENTO ADDICTION SEVERITY INDEX – VERSION 6
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ANEXO 2 – AUTORIZAÇÃO PARA USO DO COLUMBIA SUICIDE SEVERITY
RATING SCALE
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ANEXO 3 – CERTIFICADO DE CONCLUSÃO DE TREINAMENTO PARA
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