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RESUMO 

 

Objetivo: Analisar a associação entre a prevalência de tentativa de suicídio em 

pacientes diagnosticados com transtornos mentais acompanhados em um Centro de 

Atenção Psicossocial localizado no Sul de Santa Catarina. Métodos: Estudo com 

delineamento transversal. Os locais de pesquisa foram o Centro de Atenção 

Psicossocial (CAPS) e o Núcleo de Prevenção a Violências e Promoção da Saúde. 

Nestes locais foram analisados prontuários eletrônicos de pacientes em tratamento 

no período de estudo e as fichas de notificação individual de violência 

Interpessoal/Autoprovocada arquivadas no Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação. Resultados: de 341 pacientes em tratamento no CAPS, 19,6% 

apresentaram tentativa de suicídio, dentre estes, 62,2% pacientes eram do sexo 

feminino, com companheiro (a), com idade entre 18 e 24 anos; 40,3% dos pacientes 

relatou o transtorno mental como motivo para tal ato e 71% utilizou o 

envenenamento como tentativa de suicídio. Discussão: Os pacientes diagnosticados 

com transtornos de personalidade ou humor apresentaram associação com a 

tentativa de suicídio, com significativo risco relativo quando comparado com os 

outros transtornos, corroborando com literaturas nacionais e internacionais. 

Conclusões: Alguns tipos de transtornos mentais específicos apresentam maiores 

probabilidades de tentativa de suicídio, evidenciando a necessidade de profissionais 

capacitados para a realização de diagnóstico e tratamentos adequados, e 

campanhas de valorização da vida, com objetivo de diminuir da prevalência de 

tentativas de suicídio. 

 

Palavras-chave: Transtornos mentais. Tentativa de Suicídio. Serviços de Saúde 

Mental. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

 

 

Objective: To analyze the association between the prevalence of suicide attempts 

and patients diagnosed with mental disorders followed up at a Psychosocial Care 

Center located in the south of Santa Catarina. Methods: The methodology used was 

a cross-sectional study. The research sites were the Psychosocial Care Center and 

the Center for the Prevention of Violence and Health Promotion. In these locations, 

electronic medical records of patients undergoing treatment during the study period 

and the individual notification forms for Interpersonal/Self-harassed violence filed in 

the System were analyzed Information System for Notifiable Diseases. Results: 

among 341 patients undergoing treatment at the CAPS, 19.6% had attempted 

suicide, among them, 62.2% were female, with a partner, aged between 18 and 24 

years; 40.3% of patients reported mental disorder as a reason for this act and 71% 

had been executed through poisoning. Discussion: Patients diagnosed with 

personality or mood disorders were associated with attempted suicide, with 

significant relative risk when compared to other disorders, corroborating national and 

international literature. Conclusions: Some types of specific mental disorders offer a 

higher risk of attempting suicide, highlighting the need for trained professionals to 

carry out diagnosis and appropriate treatments, and campaigns to value life, in order 

to reduce the prevalence of suicide attempts. 

 

Keywords: Mental disorders. Suicide attempt. Mental Health Services. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Durante todo o decorrer da vida, alguns eventos traumáticos podem marcar 

de forma negativa a trajetória do indivíduo. Em alguns momentos, essas 

experiências podem acarretar no desenvolvimento de algum tipo de ideação ou 

tentativas de suicídio, como são citados no estudo de Veloso1. São diversos os 

fatores que podem desencadear esses pensamentos e comportamentos suicidas. 

Dentre eles, destacam-se: isolamento social, dependência química, solidão, 

doença terminal, dor crônica, problemas financeiros e psicológicos2.  

O fator de risco mais prevalente encontrado em casos de suicídio é a 

presença de transtornos mentais. Há ainda, os fatores de risco subsequentes, 

compreendidos por antecedentes familiares, sexo, idade, relações familiares, 

abuso de substâncias, situação social desfavorável como pobreza e desemprego e 

problemas físicos, em particular aqueles que causam dor crônica e/ou invalidez3.  

Desta forma, esta pesquisa proporciona a construção de informações para 

discutir e debater sobre o suicídio e permitir a identificação de pacientes 

psiquiátricos em situação de risco para este comportamento4. Os cuidados 

necessários para a prevenção dessa alteração comportamental associada ou não a 

um episódio de suicídio encontram grandes dificuldades no acesso aos cuidados 

de saúde. No que diz respeito à facilidade de acesso aos meios para o suicídio, ao 

estigma às pessoas que procuram ajuda para comportamentos suicidas ou 

problemas relacionados à saúde mental e ao abuso de substâncias, estes são 

banalizados pela sociedade e sensacionalizado pela mídia5. 

A partir dessas considerações, e tendo em vista que a temática em torno da 

área de saúde mental precisa ser cada vez mais discutida no meio científico, para 

assim ser compartilhada com a população geral, este estudo tem como objetivo 

identificar características do comportamento suicida e os fatores de risco para o 

suicídio de usuários diagnosticados com transtornos mentais atendidos em um 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS). 
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

1.1.1 Suicídio e suas associações 

 

 Descrito como um episódio complexo e de várias facetas, o suicídio afeta 

indivíduos de diversas classes sociais, idades, origens, orientações sexuais e 

gêneros. Considerado um importante indicador de qualidade de vida das 

populações, na área da saúde os estudos sobre ideações, tentativas e suicídio 

procuram compreender os impactos desse evento na sociedade. Na repercussão 

subjetiva de suas relações, o suicídio tenta expressar a morte através de si próprio6.  

A complexidade do suicídio representa um grande problema de saúde 

pública. Dentro do conjunto de entendimento e atos que englobam as manifestações 

associadas ao comportamento autolesivo estão: tentativa de suicídio, atos 

preparatórios para o comportamento suicida, ideação suicida, comportamento 

autoagressivo sem intenção de morrer, automutilação não intencional e 

automutilação com intenção suicida desconhecida7. 

As tentativas de suicídio podem ser definidas como atos intencionais de 

autoagressão que não resultam em morte. As diversas formas e associações com o 

suicídio podem ser encontradas pela manifestação verbal, comportamental, casos 

situacionais e alguns sinais em conjunto8. Considerando o caso de comunicação 

verbal, o indivíduo expressa diretamente seu objetivo, confidenciando ou insinuando 

às pessoas próximas o seu desejo de morrer. A forma comportamental do suicídio é 

a própria tentativa, em que os movimentos do indivíduo são centralizados nas 

condutas do mesmo, como o desinteresse por coisas cotidianas da vida, descuido 

com medicações, falta de higiene e organização de pertences9. Os fatores 

situacionais são aqueles que provocam algum sentimento de depressão, melancolia 

ou tristeza, decorrentes das mais diversas situações. Em alguns casos, esses 

sintomas podem aparecer em conjunto ou alternando o tipo de manifestação10. 

As possíveis razões que motivam os indivíduos a tirar a própria vida podem 

ser psicológicas, biológicas ou socioeconômicas, sendo que todas os fatores devem 

ser levados em consideração para que se possa estudar e entender sobre o suicídio. 

A atenção em todo o processo que envolve o suicídio e a forma como se lida com o 
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indivíduo que apresenta algum sinal de sofrimento pode mudar o desfecho de toda a 

situação11. 

A tentativa de suicídio é o principal fator de risco para sua concretização. 

Após uma tentativa, o risco de suicídio aumenta em no mínimo, cem vezes em 

relação aos índices da população geral. Outros fatores de risco que podem ser 

destacados para o suicídio são o nível socioeconômico, perfil sociodemográfico, 

estado civil, religião, dificuldade de acesso aos sistemas de saúde, estigma social 

para o ato de procurar ajuda, estresse, falta de suporte social, relacionamentos 

conflituosos, traumas e abusos12,13. 

Todos os anos, cerca de 800.000 pessoas cometem suicídio em algum lugar 

do mundo, o que corresponde a uma taxa de 11,4 óbitos para cada 100 mil 

habitantes e uma morte autoprovocada a cada 40 segundos14. Atualmente, no Brasil, 

as tentativas de suicídio são consideradas agravos de notificação compulsória e 

englobam aspectos culturais, estigmas, mitos, tabus e fatores psicossociais pouco 

discutidos, apesar da progressão das taxas de suicídio em âmbito nacional15. Dados 

epidemiológicos indicam um aumento nos índices de mortes por suicídio no Brasil. 

Entre os anos 2007 e 2016 foram registradas 106.374 mortes por suicídio, sendo 

18% por meio de intoxicação e 60% por enforcamento. Nos casos de intoxicação, o 

uso de medicamentos representa 74,6% das tentativas entre mulheres e 52,2% 

entre homens. Em 2016, a taxa de suicídio chegou a 5,8 a cada 100 mil habitantes. 

Atualmente, a média brasileira situa-se entre 4,3 óbitos por suicídio a cada 100 mil 

habitantes16. O Brasil ocupa o oitavo lugar em números absolutos correspondentes à 

tentativa de suicídio17. Entretanto, as Diretrizes Nacionais para Prevenção do 

Suicídio e o Plano Nacional de Prevenção do Suicídio ainda têm aplicabilidade 

limitada, devido à complexidade em identificar essa demanda para estabelecer a 

produção do cuidado como indicado18. 

A necessidade de estudos que visem o cuidado com a atenção primária e em 

saúde mental torna-se ampliada, principalmente enfatizando os fatores associados 

ao episódio, como: doenças físicas, estresse psicossocial e suas implicações 

médicas e psiquiátricas, principalmente nos transtornos mentais, que compõe um 

importante fator de risco para o suicídio19. 
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1.1.2 Transtornos Mentais  

 

No Brasil, durante o século XIX, os indivíduos com transtornos mentais 

encontravam-se em situação completa de abandono, vivendo muitas vezes em 

diferentes condições das impostas pela cultura da sociedade. Porém, conforme a 

medicina foi adentrando no campo social, o “louco” começou a ser afastado dessa 

visão e passou a ser considerado um doente mental. Como formas de afastá-los da 

sociedade foram criados espaços onde o doente mental poderia ser mantido, com o 

intuito de manter seus corpos e mentes sob controle e vigilância. Com o passar dos 

anos, já em meados do século XX, novas práticas psiquiátricas voltaram a ser 

pensadas e discutidas, para posteriormente ganharem espaço, não somente 

práticas institucionais, mas também a atenção psicossocial e profilaxia da doença 

mental20. 

Atualmente, a saúde mental da população, de uma forma geral, tem evoluído 

gradativamente na atenção à saúde em todo o mundo. Este fato tem ocorrido devido 

ao aumento da incidência dos transtornos mentais e desordens psicossociais21. De 

acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), uma parcela de 25% da 

população mundial apresenta pelo menos um transtorno mental em alguma fase da 

vida22. 

Devido à diversidade de fatores que são considerados para a classificação de 

um transtorno mental, torna-se difícil a definição de um conceito. Contudo, os 

transtornos mentais podem ser caracterizados por uma desordem no ambiente 

interno ou externo de um indivíduo e exposto pelo mesmo em forma de 

pensamentos, sentimentos e comportamentos atípicos para a sociedade23. 

Os transtornos mentais podem ser decorrentes de uma disfunção orgânica, 

social, psicológica, genética, física ou química, e manifestados como doenças 

psicopatológicas relacionadas a algum comprometimento funcional. Os transtornos 

mentais provocam uma mudança de pensamentos e comportamentos alterando o 

humor, associado a algum sofrimento psíquico. Considerados universais, os 

transtornos mentais podem afetar qualquer pessoa em qualquer idade, produzindo 

perdas severas e permanentes no desempenho funcional e mental dos indivíduos24. 

Normalmente é na idade adulta que surgem entre homens e mulheres as 

diferenças associadas aos transtornos mentais. As mulheres apresentam maior 
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vulnerabilidade a partir do início do período reprodutivo com sintomas depressivos e 

de ansiedade25. Uma meta-análise realizada no ano de 2014, a qual avaliou 174 

publicações em 63 países, considerando todos os níveis socioeconômicos, relevou 

que dos indivíduos que apresentaram algum transtorno mental nos últimos 12 

meses, 59,4% eram mulheres26. Embora haja indícios de que uma predisposição 

biológica e o papel social possam estar juntos, aumentando a suscetibilidade das 

mulheres, ainda assim as condições relacionadas aos transtornos mentais dessa 

associação não são claras27. 

Os principais transtornos mentais diagnosticados nos CAPS são: espectro de 

esquizofrenia, ansiedade e seus subtipos, depressão e seus subtipos e transtorno 

bipolar28–30. De acordo com a OMS, a depressão é reconhecida como uma das mais 

incapacitantes doenças31, caracterizada como uma psicopatologia que apresenta 

humor deprimido ou falta de motivação, anedonia e fadiga32. Um estudo realizado no 

Rio de Janeiro aponta a depressão como a síndrome mais frequente entre os 

pacientes com transtornos mentais33. A depressão também provoca alterações no 

sono, agitação, retardo psicomotor, sentimento de inutilidade, baixa capacidade de 

concentração e ideação suicida, sendo estes sintomas bastante relevantes para o 

diagnóstico da doença34.  

A ansiedade é um sentimento vago e desagradável de medo ou apreensão, 

caracterizado por um desconforto decorrente da antecipação de algo desconhecido 

ou estranho. O transtorno de ansiedade apresenta quadros clínicos relacionados ao 

funcionamento do corpo e às experiências da vida. Este transtorno, em geral, 

prejudica a vida dos indivíduos através de situações que provocam incapacidade de 

realizar atividades por medo de crises ou sintomas35. Os sintomas apresentados por 

este transtorno podem incluir: mal-estar, irritabilidade, dor de cabeça, falta de ar, 

palpitações, calafrios, sudorese, tontura, entre outros, que podem se manifestar 

associados ou não36. A causa deste transtorno pode estar relacionada ao 

desequilíbrio de alguns neurotransmissores, e também a fatores genéticos e causas 

externas, como estresse do dia a dia e qualidade de vida37. De acordo com a 

classificação do Manual Diagnóstico de Transtornos Mentais (DSM-5), transtorno de 

pânico, fobia social, e Transtorno de Ansiedade Generalizada (TAG) são alguns dos 

subtipos de ansiedade38.  
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O espectro de esquizofrenia é uma das mais severas doenças 

neuropsiquiátricas, caracterizada por distorções do pensamento e da percepção de 

si mesmo e da realidade externa. Apresenta sintomas psicóticos como delírios e 

alucinações, além de discurso e comportamento desorganizado ou catatônicos e 

restrições da expressividade emocional39. Devido às graves manifestações que 

acometem indivíduos com esquizofrenia, as principais causas de morte são suicídios 

e acidentes. Os fatores de risco da esquizofrenia são consumo de drogas, pouca 

adesão à terapêutica farmacológica e psicológica, estresse, depressão, isolamento e 

eventos negativos40. 

O transtorno bipolar é uma condição neuropsiquiátrica caracterizada por 

alterações de humor que se apresentam através de episódios depressivos oscilando 

com episódios de euforia ou mania, em variados graus de intensidade. O transtorno 

bipolar apresenta altos índices de comorbidades clínicas e psiquiátricas, podendo 

acarretar comportamentos suicidas, diminuindo a qualidade de vida dos indivíduos 

acometidos41,42.  

Os números de suicídio encontrados em diferentes estudos43–45 conduzidos 

em indivíduos com transtornos mentais são pelo menos dez vezes maiores 

comparados à população em geral. Devido ao impacto negativo dos transtornos 

mentais na qualidade de vida e na saúde, orienta-se que ações que promovam a 

proteção, promoção e recuperação da saúde dos indivíduos sejam analisadas e 

providenciadas, assim como a inclusão da saúde mental numa perspectiva ampliada 

na área da saúde, com enfoque na centralização dos sintomas e no 

acompanhamento terapêutico46. Desta forma, os transtornos mentais representam a 

grande maioria dos casos de tentativas de suicídio e suicídio. 

 

1.1.3 Transtornos relacionados à tentativa de suicídio 

 

Frequentemente o comportamento suicida tem sido relacionado a quadros de 

transtorno mental, como esquizofrenia, depressão, ansiedade, transtorno bipolar, ou 

ao abuso de álcool e outras drogas47.  

O suicídio não é exclusivamente decorrente de algum problema ou desordem 

psicopatológica, ou esteja, ligado a um fator unívoco48. Entretanto, no campo 

biomédico, o comportamento suicida sempre está relacionado a alguns transtornos 
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mentais, sendo que o mesmo deve ser diagnosticado, para que a conduta 

terapêutica possa ser definida49. 

Existem situações de risco para a tentativa de suicídio associadas aos 

sintomas apresentados pelo próprio transtorno mental: como dor de difícil controle, 

estados metabólicos anormais, condições que afetam o sistema nervoso central, 

reações adversas ao tratamento farmacológico, interações entre fármacos e estados 

de abstinência de substâncias psicoativas50. 

Alguns estudos51–53 demonstram que indivíduos com diagnósticos de 

transtornos mentais que apresentam sintomas ou traços de impulsividade e 

agressividade, como nos casos de depressão maior, abuso de substâncias, e 

transtorno de personalidade, aparecem consistentemente associados à ideação 

suicida e ao suicídio, sendo este indivíduo influenciado pelas condições sociais e  

pelo meio em que vive, o que ilustra a importância desta pesquisa, pois cada 

população, com seu estilo de vida, possui influência direta em suas decisões 

comportamentais54. 

Um estudo realizado em 2018 identificou, entre os pacientes em tratamento 

em um CAPS de Minas Gerais, 94 pacientes com registro de tentativa de suicídio, a 

maioria do sexo masculino (53,2%), adultos, com idades de 19 a 59 anos55. A alta 

prevalência de transtornos mentais associadas à tentativa de suicídio no sexo 

masculino pode ser explicada pelo fato de que homens possuem certa resistência 

em buscar ajuda médica, apresentando casos mais graves de transtornos mentais 

quando diagnosticados56. 

A tentativa de suicídio está relacionada ao contexto psicossocial de 

adoecimento anterior, seja no convívio com pessoas depressivas ou que já tentaram 

suicídio. Ainda, podem ser acometidas por outras desordens psiquiátricas, inclusive 

o transtorno relacionado ao uso de substâncias, que também é considerado um 

transtorno mental, caracterizado pelo uso abusivo de substâncias psicoativas15. 

Diversos autores57–61 afirmam que dentre os transtornos psiquiátricos conhecidos, o 

episódio de depressão é o que apresenta maior frequência associado à tentativa de 

suicídio, seja como diagnóstico ou como sintoma. 

O transtorno bipolar também tem sido referido em estudos sobre sua 

associação como fator de risco para autoagressão, principalmente se o episódio for 

relacionado à depressão e não à mania. Outros transtornos mentais que possuem 
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forte associação com o suicídio são os de estresse pós-traumático, transtornos de 

ansiedade e de personalidade, esquizofrenia, fobias e psicoses59,60,62. 

Um estudo de caso-controle realizado em 2018, no estado de Minas Gerais, 

identificou as características entre homens e mulheres em tratamento em um CAPS 

quanto ao comportamento suicida. Diante da pesquisa realizada, foi demonstrado 

que a ideação suicida é mais frequente entre as mulheres, sendo a causa mais 

frequente de admissão no serviço psiquiátrico, enquanto a tentativa de suicídio foi 

mais prevalente entre os homens, assim como, também, a causa de admissão63.  

Fatores da estrutura dos serviços de saúde mental, como os CAPS, também 

devem ser considerados importantes durante o atendimento aos indivíduos 

internados tanto em pronto socorros como em hospitais gerais que estão mais 

propensos às causas que podem aumentar casos de ansiedade e depressão. Entre 

os fatores destacam-se o agravamento de condições clínicas já existentes, a espera 

por resultados de exames, o sofrimento por antecipação de procedimentos 

dolorosos, o anseio de episódios de recorrência após o tratamento, os conflitos com 

a família ou a equipe e reações agudas ao diagnóstico64. 

Não cabe a generalização de que toda tentativa de suicídio é resultado de um 

indivíduo com transtorno mental, tal qual todo indivíduo com transtorno mental 

chegará ao ato da tentativa suicídio. Porém, de um modo geral, constata-se que o 

transtorno mental é um fator de risco importante para a tentativa de suicídio e o 

contexto psicossocial em que o indivíduo está inserido tem relação com o estímulo 

do comportamento suicida65.  

Diante do exposto, pode-se verificar que, dentre os fatores de risco para a 

tentativa de suicídio, os transtornos mentais são os que mais se destacam, seguidos 

de impulsividade, perdas abruptas e condição socioeconômica66. No Brasil, há 

escassez de dados acerca dos fatores de risco relacionados aos transtornos mentais 

e tentativa de suicídio que possam subsidiar o desenvolvimento de estratégias de 

prevenção do suicídio.  

 

1.1.4 Centro de Atenção Psicossocial 

 

A partir da lei da Reforma Psiquiátrica no Brasil, a atenção psicossocial foi 

colocada como base do cuidado a portadores de transtornos mentais e usuários de 
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álcool e outras drogas. Atualmente, no Brasil, a política de saúde mental ligada 

diretamente com os ideais da reforma psiquiátrica, preconiza a substituição dos 

hospitais psiquiátricos por uma rede de serviços de atenção em saúde mental, 

integrada pelos CAPS67. 

O CAPS é um serviço de saúde mental destinado a acolher indivíduos em 

situação de sofrimento psíquico ou acometidos por transtornos mentais graves e/ou 

persistentes. A principal função do CAPS é a reinserção social e cultural dos 

usuários, estimulando a integração social e familiar destes indivíduos, apoiando-os 

em suas iniciativas de busca pela autonomia e ações que contribuam para os seus 

objetivos. O usuário em tratamento no CAPS III realiza atividades que promovam 

sua reabilitação psicossocial, tais como grupos e oficinas terapêuticas, psicoterapia 

individual, orientações e acompanhamento sobre o uso de suas medicações e 

atividades comunitárias e artísticas68. Os usuários acolhidos no CAPS podem ter 

passado por longos períodos de internação ou já terem sido atendidos em outros 

serviços de saúde como ambulatório ou Unidade Básica de Saúde (UBS)69. 

Uma das mudanças resultantes da reestruturação da assistência psiquiátrica 

foi a de proporcionar que o indivíduo com transtorno mental pudesse permanecer 

com sua família articulada com alguma rede de apoio e de organizações que se 

comprometam a oferecer um cuidado contínuo70.  

Além de acolher usuários em sofrimento psíquico, os CAPS assumem um 

papel estratégico na organização da rede de cuidado, fazendo o direcionamento 

local das políticas e programas de Saúde Mental: produzindo projetos terapêuticos, 

dispensando medicamentos, encaminhando e acompanhando usuários dos serviços 

de residenciais terapêuticos, auxiliando o trabalho dos Agentes Comunitários de 

Saúde, e Equipes de Saúde da Família no cuidado domiciliar69. 

Desta forma, podemos afirmar que a reforma psiquiátrica construiu um novo 

paradigma de instituição para pessoas com transtornos mentais, proporcionando 

avanços à população em geral e modificando o olhar para esses indivíduos, onde 

por muitos anos foram excluídos da sociedade71. 

Os tratamentos oferecidos pelo CAPS são desenvolvidos conforme a 

necessidade de cada indivíduo. O atendimento pode ser caracterizado de forma 

intensiva, semi-intensiva e não intensiva. Também pode ser realizado de forma 

individual, familiar ou em grupo72. 
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Os CAPS são pontos de atenção estratégicos da Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) e se apresentam em diferentes modalidades, conforme 

apresentados no Quadro 1. 

  

Quadro 1: Modalidade de CAPS 

CAPS i 

Acolhe crianças e adolescentes até dezoito anos de idade, que apresentam 
prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de transtornos mentais 
graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso de substâncias 

psicoativas. 

CAPS ad 
Acolhe pessoas maiores de dezoito anos de idade, que apresentam intenso 

sofrimento psíquico decorrente do uso de crack, álcool e outras drogas. 
 

CAPS I 
Acolhe pessoas maiores de dezoito anos de idade, que apresentam 

prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de transtornos mentais 
graves e persistentes. População acima de 30 mil habitantes. 

CAPS II 
Acolhe pessoas maiores de dezoito anos de idade, que apresentam 

prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de transtornos mentais 
graves e persistentes. População acima de 70 mil habitantes. 

CAPS III 

Acolhe pessoas maiores de dezoito anos de idade, que apresentam 
prioritariamente intenso sofrimento psíquico decorrente de transtornos mentais 

graves e persistentes. Proporciona serviços de atenção contínua, com 
funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana, ofertando 

retaguarda clínica e acolhimento noturno a outros serviços de saúde mental, 
inclusive CAPS ad. População acima de 150 mil habitantes. 

Fonte: Adaptado de Brasil, 201971. 

 

Diante do exposto, esta pesquisa visa analisar as possíveis tentativas de 

suicídio entre pacientes com transtornos mentais com o intuito de garantir a 

segurança do paciente que utiliza o CAPS como um meio de tratamento 

psicossocial. Identificando os transtornos mais prevalentes durante as tentativas de 

suicídio, o uso de psicofármacos utilizados no tratamento dos pacientes e os 

métodos mais utilizados nas tentativas de suicídio; os serviços de saúde mental 

podem promover políticas e campanhas para a valorização da vida e prevenção do 

suicídio, como a do Mês Setembro Amarelo, associando os diagnósticos 

psiquiátricos, para que novas formas de tratamento além das conhecidas como: 

psicoterapia, tratamento farmacológico, terapias alternativas e complementares, e 

atividades psicossociais, sejam desenvolvidas de forma eficaz pensando na 
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segurança do indivíduo acometido por este transtorno mental que pode ou não estar 

associado ao suicídio.  
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 
 

Analisar a associação entre a prevalência de tentativa de suicídio em 

pacientes diagnosticados com transtornos mentais acompanhados no CAPS III do 

município de Criciúma entre outubro de 2018 e outubro de 2019. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico das pessoas acolhidas no CAPS III no 

período em estudo; 

 Verificar a prevalência de transtornos mentais das pessoas atendidas no 

CAPS III; 

 Identificar o perfil farmacoepidemiológico das pessoas atendidas no CAPS III; 

 Analisar os métodos que cada participante utilizou na tentativa de suicídio; 

 Identificar a reincidência de casos de tentativa de suicídio dos participantes 

em tratamento no CAPS III no período em estudo; 

 Comparar a prevalência de tentativas de suicídio entre os participantes 

acompanhados no CAPS III com a prevalência de não tentativas de suicídio 

entre os participantes acompanhados no CAPS III; 

 Verificar a prevalência de tentativa de suicídio de acordo com cada transtorno 

mental entre os participantes acompanhados no CAPS III. 

 Verificar a prevalência do uso de tabaco entre os participantes acompanhados 

no CAPS III. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Foi realizado um estudo epidemiológico com delineamento transversal. 

Através da coleta de dados em banco secundário, foi possível determinar a 

distribuição de transtornos mentais associados à tentativa de suicídio, segundo o 

tempo, motivações e/ou as características dos indivíduos. 

Os estudos transversais tem como objetivo principal determinar a frequência 

com que um evento de saúde se manifesta em uma população específica, além dos 

fatores associados ao mesmo73. 

 

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

 

 A primeira parte da pesquisa foi realizada no CAPS III localizado no município 

de Criciúma do Estado de Santa Catarina. Este município possui 192.308 habitantes 

e 85 estabelecimentos de saúde públicos, sendo um destes o CAPS III74. O 

município conta também com outros serviços direcionados para a atenção 

psicossocial, como o CAPS I, CAPS II e CAPS II AD. Atualmente, o serviço do CAPS 

III conta com uma equipe multiprofissional composta por uma farmacêutica, dois 

psicólogos, seis enfermeiros, nove técnicos de enfermagem, uma terapeuta 

ocupacional, uma assistente social, uma recepcionista, um motorista, uma cozinheira 

e uma higienizadora. O atendimento ao usuário é realizado por demanda 

espontânea e a marcação de consultas ocorre no período diurno, de segunda a 

sexta-feira. O serviço funciona 24 horas e dispõe de cinco leitos para acolhimento 

noturno e emergências, onde o usuário poderá permanecer por um período de 14 

dias. O primeiro prontuário eletrônico é datado a partir de outubro de 2018 e desde 

então todos os prontuários são eletrônicos.   

A população em estudo foi composta por participantes com idade igual ou 

maior que 18 anos em tratamento no serviço. O tamanho amostral foi de 341 

participantes em tratamento neste serviço durante o período em estudo. 
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No Núcleo de Prevenção às Violências e Promoção da Saúde. (NUPREVIPS) 

foi realizada a segunda parte da coleta de dados. Através do Sistema de Informação 

de Agravos de Notificação (SINAN), foram analisadas de forma on-line, as Fichas de 

Notificação Individual de Violência Interpessoal/Autoprovocada onde constavam 

dados relacionados às tentativas de suicídio, como métodos, histórico de tentativas 

de suicídio e motivação para o mesmo.  

  

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Foram inclusos todos os prontuários eletrônicos dos participantes em 

tratamento no CAPS III entre outubro de 2018 a outubro de 2019. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Os prontuários de participantes que apenas procuraram o serviço em um 

único momento, sem dar sequência no tratamento no serviço em estudo foi adotado 

como um critério de exclusão. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

 Utilizando-se da pesquisa documental em prontuários eletrônicos, com 

preservação do anonimato dos participantes, a coleta de dados foi composta de 

duas fases. Na primeira, foram consultados os prontuários eletrônicos de cada 

usuário acolhido no serviço no tempo em estudo, contendo as variáveis 

sociodemográficas e clínicas. Nesta mesma fase foram consultados os 

psicofármacos prescritos, sendo esta a variável ‘nome do medicamento’, pela 

Denominação Comum Brasileira (DCB). Foram analisados os fármacos pertencentes 

à lista de medicamentos sujeitos a controle especial pela portaria 344/98 da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA). Dessa forma, foi traçado o perfil clínico, 

sociodemográfico e farmacoepidemiológico dos usuários acolhidos no serviço. Cada 

participante do estudo possui um único prontuário eletrônico.   
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Os dados coletados para caracterizar o perfil sociodemográfico e clínico dos 

participantes foram: idade do paciente, sexo, cor, estado civil, escolaridade, 

tabagismo, diagnóstico psiquiátrico (CID 10).  

Na segunda fase, foram analisadas as Fichas de Notificação Individual de 

Violência Interpessoal/Autoprovocada (Anexo A). Os dados coletados nas Fichas de 

Notificação Individual de Violência Interpessoal/Autoprovocada foram os seguintes: 

violência autoprovocada ou não, método na tentativa de suicídio, motivo da tentativa 

de suicídio, e se o indivíduo já apresentava histórico de tentativa de suicídio. 

 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

O Quadro 2 apresenta as variáveis de interesse que foram coletadas para 

atender aos objetivos do estudo.  

 
Quadro 2 – Classificação das variáveis     
                                                                                                                      (continua) 

Variáveis Tipo Natureza 
Proposta de 

utilização 

Sexo Independente 
Qualitativa nominal 

dicotômica 

Masculino e 
Feminino. 

Em proporção 

Idade Independente 
Quantitativa 

discreta 

Em anos 
completos. 

Mediana e faixas 
etárias: 18-24; 25-
34; 35-44; 45-59 e 

>=60 

                                                                                                                   (conclusão) 

Grau de escolaridade Independente 
Qualitativa nominal 

politômica 
 

Categorizada em 
Analfabeto; 

Ensino 
fundamental; 

Ensino médio; 
superior 

Estado civil 
 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
 

Solteiro 
Casado 

Em proporção 

Tabagista Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim e Não 
Em proporção 

Tipo de transtorno 
mental (CID) 

Independente 
Qualitativa 

nominal 
Descrição do 

transtorno (citar) 
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3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os dados foram coletados e digitados diretamente na criação de um banco de 

dados no programa Excel. Neste banco de dados houve uma ordem para a coleta 

dos dados secundários contidos nos prontuários eletrônicos dos pacientes em uso 

de psicofármacos. A análise estatística foi realizada pelo software GraphPad Prism, 

v. 8.3. Para a apresentação dos dados foi utilizada a epidemiologia descritiva, sendo 

expressas as variáveis quantitativas em medidas de tendência central e dispersão, 

enquanto as qualitativas foram expressas em proporções. 

Para testar a associação de cada variável independente e o desfecho 

estudado, foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson. As razões de prevalência 

foram calculadas para as variáveis independentes, e as tentativas de suicídios 

encontradas nos prontuários eletrônicos. Um valor de p <0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo.  

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 

 

 Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade do Sul de Santa Catarina sob parecer 3.989.394 em 24 de abril de 

2020 (Anexo A), conforme Resolução n. 466/12, respeitando o anonimato dos 

participantes e a autorização/ciência da instituição em estudo. 

politômica  

Psicofármaco Independente 
Qualitativa nominal 

politômica 

Medicamentos 
categorizados por 
tipo de fármaco. 
Em proporção 

Tentativa de suicídio Dependente 
Qualitativa nominal 

dicotômica 
Sim e Não 

Em proporção 

Histórico de tentativas 
de suicídio 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
dicotômica 

Sim e não. Em 
proporção. 

Motivo da tentativa de 
suicídio 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
politômica 

Descrição do 
motivo. Em 
proporção. 

Método da tentativa 
de suicídio 

Dependente 
Qualitativa 

nominal 
politômica 

Descrição do 
método. Em 
proporção. 
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados desta dissertação estão presentes no seguinte artigo 

“Associação entre transtornos mentais e tentativa de suicídio”; o qual foi submetido 

para publicação no Jornal Brasileiro de Psiquiatria. As normas para publicação do 

periódico está no Anexo B. 
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Considerações Finais 

 

Os fatores de risco para a tentativa de suicídio são difíceis de serem 

abordados nos serviços de saúde, principalmente quando envolve indivíduos 

diagnosticados com transtornos mentais, devido à dificuldade de formação de 

vínculo profissional/paciente. Apesar dos paradigmas e tabus frente aos dois 

assuntos abordados neste estudo, tanto em relação à tentativa de suicídio quanto ao 

diagnóstico de transtornos mentais, ambos precisam ser encarados e seus pacientes 

acolhidos de forma humanizada pelo serviço de saúde e profissionais envolvidos. A 

forma como estes indivíduos são conduzidos pode influenciar no seu tratamento. 

Embora este estudo trate de um delineamento transversal, o que pode sofrer 

do fenômeno de causalidade reversa, os resultados serão expostos para as equipes 

de saúde, do CAPS III e do Nuprevips, como forma de capacitação e educação 

continuada. 

Como farmacêutica, pesquisadora e pós graduanda em saúde mental e 

atenção psicossocial, desenvolver esta pesquisa foi gratificante e construtiva para a 

formação profissional e pessoal. Que este estudo possa contribuir para saúde 

pública e mental com informações que permitam a construção de estratégias de 

valorização de vida e prevenção do suicídio. 
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ANEXO A - Parecer Aprovação do Comitê de Ética 
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