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Flexibilidade na resolugao de problemas em tentadores de

suicidio

Problem-solving flexibility in suicide attempters

Marcia Keller e Blanca Susana Guevara Werlang

Resumo

Objetivo: Avaliar a flexibilidade para resolugéo de problemas em sujeitos
que tentaram suicidio, verificar a diferenca entre os niveis de desesperan-
¢a apresentados pelos tentadores e pelos ndo-tentadores de suicidio e
identificar a relagdo ou n&o entre flexibilidade na resolugdo de problemas e
desesperanca. Métodos: A amostra contou com 32 sujeitos com tentativa
de suicidio (G1) pareados a 32 individuos sem histdria de tentativa de
suicidio (G2). Os instrumentos utilizados foram: teste Wisconsin de clas-
sificagdo de cartas (WCST), teste Stroop de cores e palavras, escala de
desesperanca de Beck, subtestes cubos, codigos e vocabulario (WAIS-II),
e mini-international neuropsychiatric interview. Resultados: Nas categorias
do WCST e no teste Stroop, 0 G1 apresentou escores inferiores ao G2, com
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001). O G1 apresentou niveis
de intensidade de desesperanca mais altos que 0 G2, e houve associagdo
significativa entre os niveis de desesperanca e a flexibilidade na resolugéo
de problema (p < 0,05). Conclusoes: Concluiu-se que tentadores de suicidio
apresentam menos flexibilidade na resolugao de problemas, com maiores
niveis de desesperanga, que os sujeitos sem historia de tentativa de suicidio,
havendo associacéo entre a desesperanca e a deficiéncia na flexibilidade
na resolugdo de problemas.

Palavras-chave: tentativa de suicidio, resolugdo de problemas, deses-
peranga.

Abstract

Objective: This study aimed at assessing problem-solving flexibility in
individuals who have attempted suicide, checking differences between
hopelessness levels in attempters and no-attempters, also identifying
possible relationships between problem-solving flexibility and
hopelessness. Methods: The sample included 32 individuals who had
attempted suicide (G1) paired with 32 individuals who had no suicide-
attempt history (G2). Instruments used included: Wisconsin card sorting
test (WCST); Stroop color and word test; Beck hopelessness scale;
WAIS-III object assembly, digit symbol-coding and vocabulary subtests;
and mini-international neuropsychiatric interview. Results: In WCST
categories and Stroop test, the G1 showed lower scores than G2, with
a statistically significant difference (p < 0.001). The G1 showed higher
hopelessness levels than G2 and there was a significant association
between hopelessness levels and problem-solving flexibility (p < 0,05).
Conclusions: Suicide attempters show less problem-solving flexibility
and higher hopelessness levels than those individuals having no suicide
attempt history, as well as an association between hopelessness and
deficient problem-solving flexibility.
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Introducgéao

Atualmente, a violéncia integra o panorama da sociedade
brasileira, num gradiente que pode se iniciar num trauma por
agressao, chegando a violéncia fatal. O aumento da violéncia em
uma sociedade traz conseqiiéncias como a deterioragéo da qua-
lidade de vida e das condigdes de salde da populagao (Claves,
2002a, 2002b). A agressao auto-infligida esta inserida no tema
da violéncia e ocupa hoje uma posigéo prioritaria em discussdes
sobre salde coletiva, sendo objeto de reflexdo, atengdo médica
e acdes preventivas (Santana et al. 2002).

O comportamento suicida, com base na intencionalidade
do individuo, pode ocorrer em varios niveis: ideagdo suicida,
ameaga suicida, gesto suicida, tentativa de suicidio e suicidio
exitoso. Isso segue um possivel continuum de severidade
(Cassorla, 1987, 2004; Werlang, Botega, 2004), que pode levar
a autodestruicao fatal.

Dados da Organizagdo Mundial da Saude apontam que
aproximadamente 815 mil pessoas cometeram suicidio no ano
2000 em todo 0 mundo. Isso representa uma morte a cada 40
segundos (Krug et al. 2003; De Leo et al. 2003). No ano de 2001,
o suicidio representou 1,4% do fardo global de doengas, e as
proje¢des indicam que atingira 2,4% no ano de 2020 (Bertolote,
Fleischmann, 2004). O suicidio esta entre as dez principais cau-
sas de morte em todo 0 mundo e entre as trés principais em jovens
com idade entre 15 e 34 anos (WHO, 2002 Krug et al., 2003).

No Brasil, as taxas de mortalidade por suicidio oscilam
entre 3,5 e 4,6 obitos por 100 mil habitantes. Entre os anos de
1980 e 1982, assim como entre 1998 e 2000, houve aumento
de 32,8% na taxa masculina de suicidio, considerando-se todos
0s grupos etarios (Barros et al., 2004). O Rio Grande do Sul é
uma das regides que apresentam o indice de suicidio acima da
média nacional (Santana et al., 2002). E Porto Alegre e Curitiba
s80 as duas capitais com maior indice de suicidio entre jovens,
quando comparadas com outras nove capitais brasileiras (Souza
et al., 2002). Analisando-se os indices por sexo, Porto Alegre,
juntamente com Floriandpolis e Boa Vista, apresentam taxas que
chegam quase ao triplo do coeficiente médio do pais no sexo
masculino (Barros et al., 2004).

Quanto ao comportamento suicida ndo-mortal, ou seja,
tentativa de suicidio, sdo poucos os paises que possuem dados
epidemioldgicos fidedignos, devido as dificuldades para o registro
dessas informagdes. Contudo, estima-se que os coeficientes
sejam, pelo menos, dez vezes superiores aos do suicidio, sa-
bendo-se ainda que, entre 15% e 25% das pessoas que tentaram
suicidio, tentardo se matar no préximo ano e 10% o consumaréo
nos préximos dez anos (Botega, Rapelli, 2002; Botega et al.,
2004). Estudos em varios paises definem que os tentadores de
suicidio sdo, em sua maioria, mulheres jovens, com idade inferior
a 30 anos, de classe social baixa e utilizando como principal
método a overdose de medicamentos ou o veneno (Dutra, 2002
et al., 2003; Botega et al., 2004).

Estudo realizado na cidade de Porto Alegre, numa
emergéncia hospitalar, analisou uma amostra de 22 tentadores
de suicidio: na sua maioria formada por mulheres (59%); com
faixaetaria prevalente entre 15 e 22 anos (43%); sendo 45%
solteiros e 32% casados; 36% estudantes; 90% valeram-se da
ingestdo de medicamento como método letal; referindo como
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principal motivo para o ato autodestrutivo os conflitos familiares
€ amorosos, em 55%, seguidos des conflitos ocupacionais, em
15%. Além disso, 68% apresentavam humor depressivo; 18%,
desesperanca; 36% haviam realizado tratamento psiquiatrico; e
50% apresentavam historia de tentativas prévias. Por fim, 9%
possuiam familiar com historia de tentativa de suicidio (Correa
et al., 2003).

As literaturas nacional e internacional mencionam um
amplo conjunto de fatores de risco para 0 comportamento suicida,
entre eles: a perda dos pais na infancia, perdas recentes, instabi-
lidade familiar, problemas interpessoais, transtornos psiquiatricos,
consumo de drogas e alcool, doengas fisicas incapacitantes e
tentativas de suicidio prévias. Devido a isso, a compreens&o do
comportamento suicida embasa-se em fatores multideterminan-
tes, compreendendo aspectos bioldgicos, sociais, psicoldgicos
e psiquiatricos (WHO, 2000; Center for Diseases Control and
Prevention, 2002; Krug et al., 2003; Botega et al., 2004; Botega,
Werlang, 2004).

Estudos tém apontado caracteristicas cognitivas seme-
lhantes em individuos com comportamento suicida, marcadas
principalmente por tendéncias a pensamentos perseverativos
(Williams, Pollock, 1991). A partir da metade do século 20, estudio-
sos investigaram essas caracteristicas em tentadores de suicidio e
compreenderam haver variaveis que se interrelacionam, entre elas
arigidez cognitiva (Neuringer, 1967; Patsiokas et al., 1979), o pen-
samento dicotdmico (Neuringer, 1967) e a dificuldade de solucionar
problemas de modo efetivo (Levenson, Neuringer, 1971).

A resolugdo de problemas é uma habilidade cognitiva
complexa, pois desde a infancia necessita-se atuar na solugéo
de problemas que o mundo impde, adquirindo-se informagdes
e organizando-se-as em estruturas de conhecimento que séo
armazenadas na memoria (Chi, Glaser, 1992). Ja a resolugéo de
problemas sociais (diz-se social, pois a resolugdo de problemas
acontece em um contexto social e interpessoal da vida real) foi de-
finida por D'Zurilla € Nezu (1990) como um processo metacognitivo
pelo qual os sujeitos compreendem a natureza dos problemas da
vida e direcionam seus objetivos para a modificagdo do carater
problematico da situagdo. Nezu e Nezu (2002) referem que o pro-
blema é um tipo particular de relagao pessoa-ambiente que reflete
um desequilibrio percebido entre as demandas e a disponibilidade
de uma resposta adaptativa.

Sternberg (2000) descreve o ciclo da resolugéo de pro-
blemas em sete passos: 1. identificacdo do problema; 2. defini¢do
do problema; 3. formulacdo da estratégia; 4. organizagao da infor-
macao; 5. alocag&o de recursos; 6. monitorizagdo; 7. avaliagdo. O
autor afirma que a resolucéo de problemas encontra-se permeada
por fatores intervenientes na forma de configuragBes mentais. E
possivel entender que os problemas se distribuem em duas classes:
os bem definidos e os mal definidos. Os problemas matematicos
e de quebra-cabega s&o problemas bem definidos, enquanto a
maioria dos problemas diérios classifica-se como mal definida, pois
geralmente um ou mais aspectos ndo estdo bem especificados.
Os problemas mal definidos impdem maior dificuldade para a sua
solugéo, pois € menos 6bvia a estratégia necesséaria para resolvé-
los ou atenua-los (Chi, Glaser, 1992; Sternberg, 2000).

A capacidade de resolugéo de problemas é considerada
um atributo do lobo frontal. O lobo frontal é didaticamente dividido
em trés areas: motora, pré-motora e pré-frontal. O cortex pré-
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frontal poderia ser considerado uma interface entre cognigao e
sentimentos, além de estar associado a fungdes como meméria
e atencdo. As fungbes atribuidas ao lobo frontal so, na maioria,
chamadas de fungdes executivas, cujas atividades estédo ligadas
ao controle das agdes através da antecipagao. Esse controle esta
ligado a motivagéo e a capacidade de prever as agdes futuras
(meméria prospectiva). Assim sendo, as manifestagdes clinicas
mais comuns em pacientes com disfungdes no cértex pré-frontal
estdo relacionadas a disturbios da atengao, do planejamento, da
linguagem e a uma falha na supresséo de um comportamento
habitual por outro adequado (Guyton, 1993; Dimitrov et al., 1996;
Portughez, Charcat, 1998; Fuster, 2000, Kolb, Wishaw, 2001;
Oliveira-Souza et al., 2001, Gil, 2002; Godefroy, 2003, Goethals
et al., 2003; Masterman, Cummings, 2003).

Nesse sentido, Palmini (2004) explica que, a partir de
uma situagao considerada problema, o cérebro busca alternati-
vas para resolvé-la. Para isso, utiliza-se da working memory, em
que o cérebro resgata as memdrias dispersas que se referem a
deciséo a ser tomada e as traz para o presente, permitindo que
se reviva o que ja aconteceu e se organize um comportamento
de resposta com resultado positivo. Associada a tais memorias
esta a ativagéo de estruturas subcorticais chamadas de sistemas
cerebrais de puni¢do e recompensa (SCPR). Tal mecanismo
se ativa em qualquer tomada de deciséo, ja que ele instiga a
resolucdo de problemas de modo que se obtenha, com tal im-
pulso, a maior quantidade de prazer imediato possivel. Regides
pré-frontais corticais especificas modulam a atividade do pélo
subcortical, servindo como filtro do que o pélo subcortical sinaliza
como situacéo de prazer — liberando apenas os comportamentos
adequados ao contexto do individuo num momento especifico.
Nessa equagéo da tomada de decis&o é a emogdo que embasa
a sinalizagao do lobo frontal sobre determinada deciséo a ser to-
mada, fazendo-o analisa-la como possuidora de conseqiiéncias
negativas — ja que a razdo conjuga suas fungdes a emogao.

Assim, a flexibilidade mental esta relacionada dire-
tamente as fungdes executivas do lobo frontal, envolvendo a
capacidade de adequar as respostas as contingéncias, inibindo
um tipo de resposta ndo-adaptada e buscando outro com valén-
cia positiva. Quando esse movimento n&o ocorre, isso se deve
provavelmente a uma perseveragao do pensamento, causando
uma aderéncia a tarefa, o que levaria a uma deficiéncia na
resolugdo de problemas (Fuster, 2000; Oliveira-Souza et al.,
2001, Gil, 2002).

Ahabilidade na resolugao de problemas especificamente
em individuos suicidas foi estudada inicialmente por Neuringer
(1964), o qual os definia como rigidamente organizados, apre-
sentando uma dificuldade em mudar de idéias ou encontrar
novas solugdes alternativas frente a dificuldades emocionais.
Esse autor compreendia que o sujeito suicida sentia-se indefeso
quando se via numa situagéo “sem saida”, desenvolvendo uma
ansiedade intoleravel que o levava a pensar que a Unica solugéo
seria uma fuga — a prdpria morte. Outro fator descrito por Neu-
ringer (1967), relacionado a rigidez cognitiva dos tentadores de
suicidio, foi 0 pensamento dicotémico, embasado no referencial
de Edwin Shneidman.

A dicotomizagdo do pensamento é considerada um
extremo em que o objeto é observado como totalmente bom ou
totalmente mau. A permanéncia no extremo negativo do pensa-
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mento dicotdmico poderia levar a situagdes letais, ou seja, como
as alternativas ndo sao percebidas, a situacdo é considerada
insoluvel e a principal idéia & escapar através do ato suicida
(Shneidman, 1975, 1993, 1994).

Ja Patsiokas et al. (1979) compreendiam que sujeitos
com historia de tentativa de suicidio apresentavam rigidez
cognitiva, pois ndo possuiriam habilidades diversas para o
enfrentamento de situagdes estressantes, néo conseguindo iden-
tificar solugdes alternativas para resolver o problema - situagdo
descrita anteriormente como caracteristica de adolescentes com
comportamento autodestrutivo (Levenson, Neuringer, 1971).

Williams et al. (1996) propdem que uma resolugéo de pro-
blemas bem-sucedida, com resultados positivos para o sujeito,
depende muito da qualidade de suas memorias recuperadas. Os
autores afirmam que pacientes suicidas e pessoas com quadro
depressivo seriam deficientes na resolugéo de problemas, por-
que nao conseguiriam relembrar estratégias especificas que ja
funcionaram positivamente, em circunstancias similares, para
conseguirem reutiliza-las como solugéo de um problema.

Adepressao esta fortemente relacionada a possibilidade
de ocorréncia de suicidio. Pesquisas indicam que a pessoa com
quadro depressivo com crise suicida é desprovida, cognitiva e
emocionalmente, de estratégias de enfrentamento de uma situagao
problematica na sua vida (Dieserud et al., 2001). Arelagdo entre
depresséo e ineficiéncia na resolugdo de problemas, segundo
Nezu (1986), indica que a presencga de qualquer uma serve para
aumentar a probabilidade de que a outra também ocorra.

Por outro lado, estando a depresséo intrinsecamente
ligada ao comportamento suicida, ndo se pode esquecer que ela
também se relaciona diretamente com o sentimento de deses-
peranga. Levenson e Neuringer (1971), Patsiokas et al. (1979),
Schotte e Clum (1987) afirmam que a desesperancga seria uma
consequéncia da rigidez cognitiva, do pensamento dicotdmico
e dos déficits na resolugao de problemas.

A desesperancga presente nos tentadores de suicidio
é compreendida como uma inflexibilidade cognitiva, pois se
trata de uma dificuldade em acreditar que existam alternativas
ndo-suicidas para seus problemas do cotidiano (Maris, 2002).
Ocorreria entdo, pela rigidez cognitiva, um estreitamento de
opgdes para solucionar problemas e, pela desesperanga, uma
falta de otimismo para continuar investindo na solugao de de-
terminada dificuldade, incrementando o risco da ocorréncia de
um ato suicida (Yufit, 1991).

Estudos atuais tém apontado fatores biolégicos como
uma das explicagbes para o comportamento suicida, entre
0s quais investigam-se atividades serotoninérgicas e fungbes
executivas do lobo frontal, responsaveis pela fungéo inibidora
do comportamento agressivo (Turecki, 1999). Bartfai et al.
(1990) investigaram a “flexibilidade cognitiva” em individuos
tentadores de suicidio e concluiram que o grupo de sujeitos
suicidas apresentava escores significativamente mais baixos
quanto a inteligéncia em relagdo aos demais grupos, avaliada
através dos subtestes sindnimo, raciocinio e blocos de Koch,
do teste sueco SRB.

Quanto aos aspectos frontais (espontaneidade e iniciati-
va), avaliados pelo teste de fluéncia verbal e fluéncia de desenho,
foram identificadas diferengas significativas entre os escores do
grupo de tentadores e os demais, indicando que deficiéncias
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frontais estariam presentes nos tentadores de suicidio. Ndo
houve diferenga entre os grupos quanto a flexibilidade cogni-
tiva, avaliada no teste Wisconsin de classificacdo de cartas
e no teste Stroop. No teste de raciocinio verificou-se uma
capacidade diminuida para encontrar novas solugdes para
resolver os problemas, o que indicaria a presenga de uma
rigidez cognitiva aumentada, ja que a capacidade de alternar
e ajustar o pensamento de acordo com as necessidades do
ambiente estava diminuida.

Em estudo realizado por Ellis et al. (1992) investi-
gou-se a relagao do funcionamento neuropsicologico com o
comportamento suicida, avaliando-se a rigidez cognitiva e
a resolugdo de problemas, em uma amostra de 20 sujeitos
suicidas, comparados a 27 nao-suicidas psiquiatricos. Nao
houve diferenga significativa entre os dois grupos, mas ambos
apresentaram escores significativamente baixos de flexibilidade
na resolugdo de problemas, indicando niveis relativamente
altos de disfung&o cortical.

Estudiosos, utilizando o procedimento de ativagao
neuropsicoldgica (SPECT) e o teste de fluéncia verbal em
20 pacientes com tentativa de suicidio, comparados a outros
20 sujeitos da populagdo em geral, concluiram haver uma
reducdo do funcionamento pré-frontal nesses pacientes, em
que a habilidade para mobilizar estratégias comportamentais
efetivas em situagdes em que ha estimulos competindo esta
também reduzida (Audenaert et al., 2002).

Pesquisa investigando aspectos neuropsicolégicos de
sujeitos com depresséo ou transtorno bipolar com tentativa de
suicidio, comparados a sujeitos com 0 mesmo transtorno sem
tentativa de suicidio, comprovou que individuos com tentativa
de suicidio tiveram desempenho inferior no teste Wisconsin de
classificagao de cartas, no teste de trilhas (partes A e B), no
teste de fluéncia verbal e no Stroop, quando comparados com
sujeitos com transtorno depressivo ou bipolar sem tentativa
de suicidio, concluindo haver uma maior rigidez cognitiva,
associada ao funcionamento do lobo frontal, em sujeitos com
depresséo ou transtorno bipolar com tentativa de suicidio
(Hartwell, 2001).

Esse déficit pré-frontal em pacientes suicidas pode ser-
vir possivelmente como uma razao bioldgica para a deficiéncia em
solucionar problemas da vida diaria. Essa inabilidade resulta de
uma possivel associagéo de fatores, entre eles a desesperanga
e a falsa convicgédo de que néo se pode fazer nada para mudar
o futuro, conseqlientemente produzindo o sentimento de ser
indefeso. Assim, por uma falha na avaliagdo dos problemas
e uma deficiéncia no modo de resolvé-los, o individuo acaba
por limitar as solugdes, restando como Unica saida a tentativa
de suicidio (Audenaert et al., 2002).

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar
a flexibilidade para a resolu¢do de problemas em sujeitos
que tentaram suicidio. Além disso, se propds a verificagéo
de diferencas entre a flexibilidade em resolver problemas em
individuos que tentaram suicidio e naqueles sem histéria de
suicidio, bem como descobrir se é possivel diferenciar os niveis
de desesperanca apresentados pelos individuos que tentaram
suicidio, comparados a individuos sem tentativa de suicidio,
e, ainda, identificar se existe relagdo entre a flexibilidade em
resolugao de problemas e a desesperanga.
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Métodos

O estudo foi quantitativo de tipo transversal, tendo, em um pri-
meiro momento, um enfoque descritivo €, posteriormente, uma com-
paragao entre variaveis. A amostra constituiu-se por conveniéncia
ou nao-aleatéria, por 64 individuos, com idade entre 18 e 35 anos,
divididos em dois grupos de 32 individuos cada, o primeiro com
tentativa de suicidio (G1) e o segundo composto por sujeitos sem
histéria de tentativa de suicidio (G2) da populagéo geral. Os grupos
foram pareados quanto a sexo, classe social, idade e escolaridade.
O tamanho da amostra (n = 64) foi estabelecido considerando-se o
nivel de confianga de 95% e a margem de erro maxima estimada
em 1,5%.

Os critérios de exclusdo da amostra foram a apresentagéo
de transtorno ou sintomas psicéticos, retardo mental, desordens
neuroldgicas, realizagdo de eletroconvulsoterapia nos Ultimos
meses, a utilizagao de psicotropico com propriedade anticolinérgica
ou benzodiazepinica, ou qualquer medicamento que alterasse a
cogni¢do na hora da coleta de dados.

Como critérios de inclus&o utilizaram-se, para o G1, a ten-
tativa de suicidio recente, a permanéncia por no minimo 24 horas
internado em unidade de emergéncia de hospital geral da regido
metropolitana de Porto Alegre, escolaridade de, no minimo, cinco
anos e a nao-apresentagao de nenhum dos critérios de excluséo.
Para 0 G2, os critérios incluiam a ndo-apresentagéo de histéria de
tentativa de suicidio e cinco anos de escolaridade no minimo, além
de ndo ser permitido aos individuos participantes possuir algum
dos critérios de exclusdo acima descritos.

Instrumentos

A fim de caracterizar a amostra, foi preenchida uma ficha
de dados sociodemograficos. Para avaliar a presenga de quadros
psicopatoldgicos utilizou-se a mini-international neuropsychiatric
interview (MINI), na versao brasileira 5.0.0, traduzida por P. Amorim
(Sheehan et al., 2000).

Como medida de avaliagdo da inteligéncia geral utilizou-se
a escala Wechsler de inteligéncia para adultos (WAIS-IIl), na verséo
adaptada e padronizada para o Brasil por Elisabeth Nascimento.
Esse instrumento compreende duas subescalas: uma verbal e outra
de execugao, ambas com sete subtestes. Para a pesquisa atual
foram administrados: o subteste executivo cubos, que visa avaliar
a capacidade de andlise e sintese, conceitualizagédo visoespacial,
coordenagao visomotora espacial e estratégias de solugédo de pro-
blemas; o subteste de execugéo codigo, que avalia a coordenagao
visomotora, a aten¢do e a memoria; e por fim, vocabulario, um
subteste verbal que objetiva investigar conhecimentos semanticos,
inteligéncia geral, estimulagdo do ambiente e antecedentes edu-
cacionais. A opgao por essas subescalas deveu-se ao fato de que
varios estudos apontam essa triada como recurso confiavel para
triagem intelectual. Vocabulario € considerado a melhor medida
singular de inteligéncia geral (costumeiramente referida como
fator g); cubos, como tendo alta correlagéo com QI de execugéo e
a melhor medida de g de toda a escala; e codigo valorizado como
teste de velocidade, permitindo avaliar a manutengéo da atencao
e da memoria, além de exigir rapidez, motivagéo e persisténcia
(Lezak, 1995; Cunha, 2000; WAIS-III, 2004).

Para avaliar a flexibilidade na resolugéo de problemas fez-
se uso do teste Wisconsin de classificagao de cartas (WCST) e do

131



Keller M & Werlang BSG

teste Stroop de cores e palavras. O WCST é composto por quatro
cartas-estimulo e 128 cartas-resposta. Ao sujeito cabe combinar
as cartas com uma das quatro cartas-estimulo, conforme uma
das categorias (cor, forma, numero, outra). A cada dez respostas
corretas o critério € modificado, sem aviso prévio ao examinan-
do, apenas orientando-o se a colocagédo atual esta correta ou
errada. O procedimento se repete até que o individuo complete
seis séries corretamente classificadas ou termine o niumero de
cartas. O levantamento dos dados ¢ realizado estabelecendo-se
escores quanto ao nimero de categorias completadas (quantas
categorias o sujeito conseguiu completar corretamente); aos erros
perseverativos (quando o sujeito persiste em responder a uma
categoria especifica que € incorreta); aos erros ndo-perseverati-
vos (o sujeito responde de forma errdnea, ndo a combinando com
o principio perseverante ou vigente); e ao indice de aprendendo
a aprender (mudanga média do sujeito na eficiéncia conceitual
ao longo das categorias). O WCST foi adaptado e validado para
a realidade brasileira numa populagéo infantil e de adolescen-
tes por Cunha et al. (no prelo). Ja para a populagéo adulta tal
material encontra-se em processo de validagdo; devido a isso
foram utilizados como medida os escores brutos apresentados
em cada categoria analisada (Heaton et al., 1993; Lezak, 1995;
Cunha, 2000).

No teste Stroop de cores e palavras, a tarefa requer a
modificagdo da atenc¢éo entre duas dimensdes do estimulo (cor
e palavra), sendo composto por trés partes, com cem itens cada.
Os escores séo atribuidos mediante o nimero de itens lidos em
cada parte, num tempo estipulado de 45 segundos. Como o
instrumento ainda ndo se encontra validado para a populagao
brasileira, foi utilizada a média dos escores brutos na analise
dos dados (Golden, 1978; Lezak, 1995; Spreen, Strauss, 1998;
Audenaert et al., 2001).

Para avaliagdo dos niveis de desesperanga foi utilizada
a vers&@o em portugués da escala de desesperancga de Beck, a
BHS (Beck, Steer, 1993). Essa € uma escala dicotdmica (certo
e errado) que engloba 20 itens, consistindo em afirmagdes que
envolvem cognigdes sobre desesperanga. A soma de seus itens
individuais resulta em um escore total, a partir do qual se classifica
a desesperanga em nivel minimo, leve, moderado ou grave. A
versdo em portugués da BHS foi testada em amostras clinicas
e na populagéo geral, demonstrando resultados satisfatorios de
fidedignidade e validade (Cunha, 2001).

Procedimentos

Este estudo foi desenvolvido em um hospital geral da
regido metropolitana de Porto Alegre, ap6s autorizagéo da dire¢éo
e da equipe médica responsavel pelo atendimento de pacientes
com tentativa de suicidio. Os pacientes foram abordados no
momento da internag&o, quando, entdo, foram esclarecidos os
principais objetivos do estudo. Apés a concordancia em participar
da pesquisa, 0s pacientes assinaram o termo de consentimento
livre esclarecido. Foram realizados dois encontros, de aproxima-
damente 50 minutos cada, para a administragéo dos instrumentos,
num periodo entre sete e 21 dias apds a tentativa, nas depen-
déncias do hospital ou em local previamente estabelecido pelo
pesquisadores e em concordancia com o paciente. Os sujeitos
sem histdria de tentativa de suicidio, da populagao geral, foram
contatados individualmente, por conveniéncia, de acordo com as
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caracteristicas necessarias para o pareamento. A aplicagdo dos
instrumentos também foi realizada em dois encontros, de apro-
ximadamente 50 minutos cada, em local também previamente
estabelecido e em concordancia com o sujeito.

Os dados coletados foram processados e analisados es-
tatisticamente através de técnicas descritivas (média, distribui¢do
de freqliéncias). Para amostras independentes foram utilizados
o teste de Kruskal-Wallis, e o teste . O nivel de significancia
estatistica adotado foi de 5%. O projeto deste estudo foi avaliado
e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Uni-
versidade Catolica do Rio Grande do Sul (PUCRS).

Resultados

Dos 64 sujeitos que constituiram a amostra, 32 com-
puseram o0 G1. As caracteristicas desse grupo quanto a sexo,
idade, escolaridade e classe social, apresentadas por cada um
dos componentes, foram responséaveis pela organiza¢do dos 32
sujeitos G2. Dessa forma, ambos os grupos constituiram-se por
15 (46,9%) sujeitos do sexo masculino e 17 (53,1%) do sexo femi-
nino, com idade média de 28,25 + 5,82 anos. Quanto ao grau de
escolaridade, 13 (40,63%) tinham apenas o ensino fundamental
incompleto; trés (9,4%), fundamental completo; quatro (12,5%),
ensino médio incompleto; oito (25%), médio completo; trés (9,4%),
superior incompleto; e um (3,1%), superior completo. Em relagéo
a classe social, 20 (62,5%) eram de classe baixa, dez (31,3%)
eram de classe média e dois (6,3%) eram de classe alta.

Como método empregado na tentativa de suicidio atual
(G1) observou-se que 14 sujeitos (43,8%) utilizaram-se s6 da
ingest&o de medicamento; quatro (12,5%), de enforcamento; trés
(9,4%) ferimento a faca; trés (9,4%), ingestdo de medicamento
associado a uso de alcool; dois (6,3%), ingestdo de medicamento
associado a corte nos pulsos; dois (6,3%), corte nos pulsos; dois
(6,3%), jogaram-se de locais altos; um (3,1%), ateou-se fogo; e
um (3,1%) ingeriu veneno de rato.

Dos 32 sujeitos com tentativa de suicidio (G1), 17
(53,13%) ja haviam realizado tentativas de suicidio anteriores.
Desses, oito (47,06%) apresentavam s6 uma tentativa prévia de
suicidio; trés (17,65%), duas tentativas anteriores; dois (11,76%),
trés tentativas anteriores; trés (17,65%), cinco tentativas anterio-
res; e um (5,88%) seis tentativas anteriores.

Como método utilizado nas tentativas anteriores, a inges-
tdo de medicamento foi citada por 12 sujeitos (70,58%), enfor-
camento por cinco (29,41%); arma branca, por quatro (23,53%);
corte nos pulsos por trés (17,65%); veneno de rato, por trés
(17,65%); arma de fogo, por um (5,88%); soda caustica, por um
(5,88%); e saltar de local alto, por um (5,88%). Além disso, dos
32 tentadores de suicidio (G1), 12 referiram conhecer pessoas
que realizaram suicidio exitoso (37,5%), e, destes, dois (16,67%)
indicaram o suicida como seu familiar em primeiro grau.

Através da MINI, pdde-se verificar no G1 que, dos 32 su-
jeitos, nove (28,13%) ndo atenderam aos critérios para diagnéstico
de transtorno psicopatolégico. Dos 23 sujeitos que atenderam
aos critérios, 19 (59,38%) apresentaram apenas um diagndstico,
enquanto os quatro (12,5%) restantes tinham diagnéstico com
co-morbidades. Entre os 19 sujeitos que satisfizeram critérios s6
para um diagnostico, 17 apresentavam episodio depressivo maior
atual; um, episddio maniaco atual; e um abuso de substéncia
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(cocaina). Os quatro sujeitos que atenderam aos critérios para
mais de um diagndstico tiveram como diagnéstico principal episodio
depressivo maior atual com as co-morbidades dependéncia de
substancia, episédio maniaco passado e bulimia nervosa. Cabe
ainda salientar que os 32 sujeitos (100%) do G1 apresentaram
risco de suicidio alto.

No G2 (populagéo geral) s6 um sujeito atendeu aos critérios
para diagndstico, apresentando transtorno distimico (3,1%). Além
disso, no G2, 15 sujeitos referiram conhecer alguém que realizou
suicidio exitoso (46,88%), e, destes, dois (13,34%) indicaram o
suicida como seu familiar em primeiro grau.

Através do calculo das médias no G1 e G2 em cada um dos
subtestes do WAIS-III (cubos, vocabulario e codigo), foi possivel
identificar que o grupo de tentadores de suicidio (G1) apresentou
em cubos 11,47, em vocabulario 13,75 e em cddigo 9,63, enquanto
0 G2 em cubos apresentou 12,5, em vocabulario 15,75, e em codigo
12,38. Esses dados indicam que os sujeitos da amostra apresentam
desempenho intelectual dentro do esperado para sua idade.

Na Tabela 1 apresentam-se os resultados das médias ob-
tidas nos instrumentos para avaliagdo da flexibilidade na resolugao
de problemas. Nessa tabela verifica-se que G1 apresentou nas
categorias do WCST erros perseverativos (31 + 17,75), erros ndo-
perseverativos (22,5 + 15,27), categorias completadas (3,13 £ 2,01)
e aprendendo a aprender (- 8,68 + 8,43), bem como, na média do
teste Stroop (55,6 + 11,37) apresentou escores inferiores ao G2,
com diferenga estatisticamente significativa (p < 0,001). Esses da-
dos indicam que os suijeitos tentadores de suicidio G1 apresentam
menor flexibilidade na resolugdo de problemas quando comparados
com individuos sem historia de tentativa de suicidio G2.

Quanto aos niveis de intensidade da desesperanga (BHS)
apresentados pelos grupos G1 e G2, pode-se observar (Tabela 2)
que ambos tiveram maior nimero de concentragao de sujeitos com
desesperanca em nivel de intensidade minima (G1=12 e G2 = 30),
porém salienta-se que 0 G2 apresentou maior concentragao de
sujeitos neste nivel que o G1. Nos demais niveis de intensidade G1
(leve =7, moderado = 4, grave = 9) apresentou concentragdo maior
do que G2 (leve = 2, moderado = 0, grave = 0). Verificou-se, através
do teste exato de Fisher haver diferenga significativa entre os grupos,
com indices mais altos de desesperanca nos sujeitos com tentativa
de suicidio (p < 0,001).

Quanto a relagéo entre os niveis de intensidade da deses-
peranca e a flexibilidade na capacidade de resolugéo de problemas,
conclui-se haver associagao significativa (p < 0,05) através do teste
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de Kruskal-Wallis (Tabela 3). A diferenga se demonstrou entre os
extremos de niveis minimo e grave da BHS, verificados através de
comparagdes multiplas ndo-paramétricas, confirmando a relagéo
entre flexibilidade na resolugéo de problemas e desesperanca.

Discusséao

Estabelecendo-se um paralelo com o perfil dos sujeitos
tentadores de suicidio tracado em estudos nacionais e interna-
cionais (Dutra, 2002; Correa et al., 2003; CDC, 2002; Krug et al.,
2003; Botega et al., 2004) verifica-se que os integrantes do G1
da presente investigacdo, em sua maioria, séo também mulheres
(53,1%), com idade abaixo dos 30 anos (28,25), de classe social
baixa (62,5%), utilizando como principal método a ingestdo de
medicamento (59,5%).

Tentativa prévia de suicidio € um dos fatores de risco mais
sérios para o suicidio (WHO, 2000; CDC, 2002; Krug et al., 2003;
Botega et al., 2004, Botega Werlang, 2004). Assim, é impactante
constatar que 17 sujeitos do G1 (53,13%) ja haviam feito pelo me-
nos uma tentativa anterior, chegando até o assustador nimero de
seis tentativas prévias em um dos sujeitos. Esses dados, aliados
ao indicador identificado na entrevista MINI de que todos os 32
componentes do G1 apresentam ainda risco de suicidio alto, vai
ao encontro do apontado por Botega e Werlang (2004), de que as
manifestacdes de desejar morrer e, principalmente, a propria tentativa
sdo um sinal de alarme que expressa de forma aguda o padecimento
pessoal, exigindo a tomada de precaugdes e cuidados por parte
tanto do profissional especializado que acompanha o caso como
dos familiares ou pessoas proximas do sujeito em questéo.

Outro fator que contribui para o risco de suicidio e também
esta presente na maioria dos componentes do G1 (23 sujeitos) é
a presenga de transtornos psiquiatricos (WHO, 2000; CDC, 2002;
Krug et al., 2003; Botega et al., 2004; Botega, Werlang, 2004),
mais especificamente quando se atendem critérios para depressao.
Contudo, cabe salientar que nove sujeitos do G1 (28,13%) néo
apresentaram quadro psicopatoldgico, assim como 15 néo tinham
tentativas anteriores de suicidio. Assim sendo, Shneidman (1975)
menciona que o elevado numero de pacientes com transtornos
mentais que se suicidam serviu de argumento para fundamentar
um dos mitos populares de que todos os suicidas sdo doentes
mentais. Entretanto, para esse autor, a analise de centenas de
bilhetes suicidas indicou que a pessoa nesta condi¢do, mesmo
que esteja extremamente infeliz e perturbada emocionalmente, ndo

Tabela 1. Médias e desvios padroes dos instrumentos que avaliam flexibilidade
na resolugao de problemas: comparagéao entre os grupos

Grupo 1 Grupo 2
Tentadores de suicidio Populagao geral

Categorias dos instrumentos Média * Média k- t p

Erros perseverativos (WCST) 31 17,75 11,38 14,84 4,72 < 0,001
Erros ndo-perseverativos (WCST) 22,5 15,27 8,1 5,65 52 < 0,001
Categorias completadas (WCST) 3,13 2,01 5,69 1,18 -7,37 < 0,001
Aprendendo a aprender (WCST) - 8,68 8,43 0,096 2,76 -4,78 < 0,001
Test Stroop 55,6 11,37 70,17 7,33 - 6,47 < 0,001
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Tabela 2. Niveis de desesperanga
apresentados nos grupos (G1 e G2)

Nivel de desesperanga  Total
(BHS)

Minimo Leve Mod. Grave
12 7 4 9 32

G2* Contagem 30 2 0 0 32
Total 42 9 4 9 64

Grupos G1* Contagem

*Teste exato de Fisher; p < 0,001.

necessariamente apresenta uma doenga mental. Por outro lado,
quanto ao fato de o sujeito ja ter tentado o suicidio anteriormente,
mesmo sendo este um forte preditor de suicidio, sabe-se que de
90% a 93% dos que tentam esta agéo auto-infligida ndo morrerdo
um dia por suicidio (Botega, Werlang, 2004).

Considerando-se, entdo, todos esses aspectos mencio-
nados, assim como outros também apontados na literatura como
fatores predisponentes ou potencializadores para 0 comportamento
suicida, é possivel considerar, como expdem Minayo e Souza
(1998), que existe uma complementaridade dindmica entre varios
fatores que influenciam e determinam esse tipo de comportamento.
Dentro da abordagem cognitiva, por exemplo, varios estudiosos
afirmam que existe um estilo cognitivo que caracteriza os sujeitos
que se envolvem com comportamentos suicidas, havendo neles
uma tendéncia para a rigidez ou inflexibilidade mental.

Em relacdo a flexibilidade na resolugdo de problemas,
pdde-se observar que os tentadores de suicidio apresentaram
pior desempenho nos testes Wisconsin de classificagdo de cartas
e Stroop, evidenciando uma deficiéncia nessa habilidade e, conse-
quentemente, uma possivel deficiéncia pré-frontal (o que deve ser
mais bem investigado), como foi descrito por Bartfai et al. (1990),
Ellis et al. (1992), Hartwell (2001) e Audenaert et al. (2002). Através
dos escores alcangados nas categorias do WCST pelo G1, quanto
ao numero elevado de erros perseverativos (31; t = 4,72) e ndo-
perseverativos (2,5; t = 5,2), observou-se um comprometimento
no desempenho dos sujeito, que conseguem completar um nimero
baixo de categorias (3,13; t = - 7,37), quando comparados aos do
G2. Adificuldade em aprender com a estratégia empregada ante-
riormente, avaliada no indice de aprendendo a aprender (- 8,68;
t = - 6,47), da também indicios de deficiéncia na habilidade de
resolucédo de problemas. Ao se considerar esses dados infere-se
que frente a uma situagao de problema mal definido, ou seja, em
que um ou mais aspectos ndo estdo bem especificados, o tentador
de suicidio parece ndo identificar qual a melhor estratégia para
resolver o problema, ndo conseguindo valer-se de aprendizagem
anteriormente armazenada na meméria (working memory). Em-
preende entdo esforgos para sanar o problema através de uma
solugdo errada e, mesmo sendo sinalizado o erro pelo pesquisa-
dor no momento da aplicagdo do instrumento, os sujeitos do G1
demonstraram dificuldades na supressao de um tipo de estratégia
em prol de outra mais adequada, o que pode também servir como
resposta nas suas situagdes-problemas da vida diaria (D'Zurilla,
Nezu, 1990; Chi, Glaser, 1992; Williams et al. 1996; Sternberg,
2000; Nezu, Nezu, 2002; Palmini, 2004).
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Tabela 3. Associagao entre os escores de
flexibilidade na resolugdo de problemas e niveis
de desesperanca (n = 64)

Instrumentos Nivel de N Média Kruskal- p
desesp. Wallis
Erros Minimo 42 25,49 18,48 < 0,001
perseverativos  Leve 9 4283
(WCST) Moderado 4 41,5
Grave 9 50,89
Erros nio- Minimo 42 2577 16,18 0,001

perseverativos  Leve 9 4367

(WCsT) Moderado 4 48,25
Grave 9 4572
Categorias Minimo 42 39,13 21 ,59 < 0,001

completadas Leve 9 2633

(WCST) Moderado 4 21,5
Grave 9 12,61
Aprendendo Minimo 42 31,97 13,55 0,004

a aprender Leve 9 21,1

(WCST) Moderado 4 13,88
Grave 9 763
Teste Stroop Minimo 42 39,69 19,49 <0,001

Leve 9 20,11
Moderado 4 26,25
Grave 99 14,11

* Teste de Kruskal-Wallis, significancia com p < 0,05.

Além disso, estudos apontam que os tentadores de suicidio
tém diminuida sua habilidade em mobilizar estratégias comporta-
mentais quando ha estimulos competindo, dado comprovado nesta
amostra através do desempenho inferior dos tentadores no teste
Stroop (55,6%; t=-6,47), evidenciando que depois de estabelecida
uma estratégia, esta se mantém como principio perseverativo, 0
que limita a percepcao de outras possibilidades de resolver de
modo eficiente o problema. Isso também foi verificado no WCST,
em forma de erros perseverativos altos (31; t = 4,72) nos sujeitos
com tentativa de suicidio, que, mesmo sendo-lhes apontado o erro,
permaneceram no mesmo padrao de resposta errada, indicando
uma perseveragdo do pensamento (D’Zurilla, Nezu, 1990; Chi,
Glaser, 1992; Williams et al., 1996; Sternberg, 2000; Nezu, Nezu,
2002; Palmini, 2004).

Autores como Williams et al. (1996) e Palmini (2004)
enfatizam a meméria como fator importante para uma resolugéo
de problemas eficiente, pois é através dela que se resgatam
estratégias especificas, que ja funcionaram positivamente em
circunstancias similares, para se conseguir reutiliza-las como
solugdo de um problema. Os tentadores de suicidio apresentaram
desempenho inferior (9,63) no subteste cddigos (WAIS-III), dado
que pode servir, de alguma forma, como pista da presenga de
algum prejuizo na meméria, ja que este subteste avalia, entre
outros aspectos, a memoéria psicomotora, que requer condigdes
tanto para novas aprendizagens como para atividades continuadas
(Cunha, 2000). Uma dificuldade quanto a meméria prejudicaria os
tentadores em resgatar experiéncias anteriores, fazendo-os viven-
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ciar cada problema como se fosse a primeira vez a ser resolvido,
incrementando ansiedades e exigindo um maior empreendimento
na solugdo daquele problema especifico.

Outro fator intrinsecamente relacionado ao comportamento
suicida & o sentimento de desesperanca (Levenson, Neuringer,
1971; Patsiokas et al., 1979; Schotte, Clum, 1987; Yufit, 1991; Die-
serud et al., 2001; Maris, 2002). No presente estudo foi evidenciada
associagao entre desesperanga e deficiéncia da flexibilidade na
capacidade de resolugao de problemas, principalmente em seus ex-
tremos (minimo e grave), 0 que vem a contribuir para as afirmagdes
de que a desesperanga contém a caracteristica de inflexibilidade
cognitiva, descrita por Maris (2002), em que a situagdo é analisada
apenas em seus aspectos ruins, ndo sendo possivel acreditar que
esta ira se modificar apos se empreender esforgos.

Valendo-se da explicagdo de Palmini (2004), entende-se
que os individuos com tentativa de suicidio recente apresen-
tam alteracdo na equagéo da tomada de decis&o, que, como
ele mesmo refere, envolve razéo e emogao, ja que é nesta
equagéo que se analisa que solugao seria melhor para resolver
um problema visando-se conseqliéncias positivas. Quando se
verifica que os sujeitos do G1 apresentam maior desesperanga
do que os do G2, isto pode servir, para os tentadores de suicidio,
como fator de distorgdo na analise das conseqiiéncias que o
problema pode gerar realmente, causando um incremento do
receio de ndo conseguir soluciona-lo. Também associado a
isso estaria o grande nimero de erros (perseverativos e nao-
perseverativos) quando o sujeito tenta solucionar o problema,
0 que vem a confirmar a sua inabilidade e a sua dificuldade de
identificar qual a solugdo correta. Ainda se considerando os
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incrementa o risco da ocorréncia de um ato suicida, como afirma
Yufit (1991).
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