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RESUMO

Ribeiro GVA. O suicidio na populagdo oncoldgica: tradugdo e validagdao para o portugués-
Brasil do interpersonal needs questionnaire-INQ e da Acquired Capability for Suicide Scale-
Fearlessness About Death-ACSS-fad para pacientes oncoldégicos. [Dissertacdo] Sdo Paulo;

Fundacdo Antbnio Prudente; 2023.

A despeito do aumento da prevaléncia de suicidios a cada ano, a compreensdo de quais
conjunturas levam um individuo a esse ato ainda ndo sdo claras e consensuais. A populacdo
de pacientes oncoldgicos tem duas vezes mais chances de apresentar esse desfecho clinico
gue a populacdo geral, especialmente no primeiro ano apds o diagndstico. Segundo o Modelo
Psicoldgico Interpessoal — MPI, o nucleo do pensamento suicida é formado pelas ideias de
alienacdo e onerosidade percebida, sendo estas condi¢gdes necessarias para gerar este tipo de
pensamento. Entretanto, para a execucdo de uma tentativa de suicidio é necessario que o
individuo esteja dessensibilizado do medo relacionado ao suicidio e a dor envolvida no ato, o
destemor aprendido. O objetivo deste trabalho foi realizar a traducdo e validagdo para o
portugués-Brasil das ferramentas padrdo-ouro do MPI: o Interpersonal Needs Questionnaire
(INQ) para avaliar os parametros de onerosidade e alienacdo e da Acquired Capability for
Suicide Scale — Fearlessness About Death (ACSS-FAD) para avaliar o destemor aprendido. A
pesquisa foi realizada com uma amostra de 157 participantes, com diagndstico oncolégico
recente de até 90 dias, entre janeiro de 2019 e julho de 2021. Conjuntamente ao INQ-15 e
ACSS-FAD, foram aplicados a secdo de risco suicida de suicidio da Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI), a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADs), o
guestionario Cutdown, Anoyedby Critique, Guilty and Eyeopener (CAGE) sobre consumo de
alcool e risco de alcoolismo e o teste de Fagerstrom para Dependéncia de Nicotina (FTDN).
Foram coletadas informacdes sobre tratamento psiquidtrico prévio, histdéria familiar de
comportamento suicida, uso de psicofdrmacos e questionario sociodemografico. Os
instrumentos propostos para validacdo e adaptacdo transcultural apresentaram
aplicabilidade adequada e resultados com boa consisténcia interna no alfa de Cronbach: ACSS-
FAD (0,713) e INQ-15 (0,758). As escalas ACSS-FAD e INQ-15 foram traduzidas para o

portugués e validadas para a populacdo oncolégica.

Descritores: Estudos de validacdo. Estudos transculturais. Suicidio. Neoplasias



ABSTRACT

Ribeiro GVA. [Suicide in the oncological population: translation and validation to
Portuguese-Brazil of the Interpersonal Needs Questionnaire-INQ and the Acquired
Capability for Suicide Scale-Fearlessness About Death-ACSS-FAD for cancer patients].

[Dissertacdo] Sao Paulo; Fundagdo Antonio Prudente; 2023.

Despite the increase in the prevalence of suicides each year, the understanding of what
circumstances lead an individual to this act is still not clear and consensual. The cancer patient
population is twice as likely to have this clinical outcome as opposed to the general
population, especially in the first year after diagnosis. According to the Interpersonal
Psychological Model-MPI, the core of suicidal thinking is formed by the ideas of alienation and
perceived burden, which are necessary conditions to generate this type of thinking. However,
for the execution of a suicide attempt it is necessary that the individual is desensitized from
the fear related to suicide and the pain involved in the act, when presenting learned
fearlessness. Therefore, the objective of this work was to carry out the translation and
validation into Portuguese-Brazil of the gold standard tools of the MPI: the Interpersonal
Needs Questionnaire (INQ) to assess the parameters of onerosity and alienation and the
Acquired Capability for Suicide Scale — Fearlessness About Death (ACSS-FAD) to assess learned
fearlessness. The research was carried out with a sample of 157 participants, with an
oncological diagnosis of up to 90 days, between January 2019 and July 2021. Along with the
INQ-15 and ACSS-FAD, the suicidal risk section of the Mini International Neuropsychiatric
Interview was applied (MINI), the hospital Anxiety and Depression Scale (HADs), the Cut down,
Anoyed by Critique, Guilty and Eye opener (CAGE) questionnaire on drug abuse or
dependence. and the Fagerstrom Test for Nicotine Dependence (FTDN). Information on
previous psychiatric treatment, family history of suicidal behavior, use of psychotropic drugs
and a sociodemographic questionnaire were collected. The instruments proposed for cross-
cultural validation and adaptation showed adequate applicability and results with good
internal consistency in Cronbach's alpha: ACSS-FAD (0.713) and INQ-15 (0.758). The ACSS-FAD

and INQ-15 scales were translated to portuguese and validated for the oncological population.

Keywords: Validation study. Cross-Cultural Comparison. Suicide. Neoplasms
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1 INTRODUCAO

Presente nas sociedades humanas desde os povos primitivos, o suicidio é uma
caracteristica especificamente humana e ainda hoje mantém-se como um dos
comportamentos mais paradoxais e dificeis de compreender, prever ou evitar em todas as
partes do globo (Baertschi et al. 2017).

Trata-se de um fendmeno humano, multifatorial e multifacetado, que envolve diversas
areas do conhecimento para pensar sobre "fatores neurobioldgicos, genéticos, psicoldgicos,
sociais, culturais, religiosos, filoséficos, ambientais, epidemiolégicos e individuais tanto
intrapsiquicos quanto interpessoais" (Scavacini e Reis 2021).

Distribuido por todo o mundo e em todas as culturas, vém se impondo na
contemporaneidade como um importante foco de estudo, devido ao seu impacto e frequéncia
cada vez maiores (World Health Organization-WHO 2014). Desde os anos 90, passou a ser
considerado também um problema de saude publica (Baertschi et al. 2017).

A WHO (2014) aponta que aproximadamente 700.000 pessoas se suicidam por ano em
todo o mundo, o que representa uma morte por suicidio a cada 100 mortes. Isso significa
também 1 suicidio a cada 40 segundos, com uma taxa de 11,4/100.000 pessoas.

A partir do estudo Suicide Worldwide, da ONU, evidenciou-se que as taxas de suicidio
cairam 36% entre os anos de 2009 a 2019 a nivel global. Entretanto, nas Américas, as taxas
apontaram crescimento de 17% no mesmo periodo (WHO 2019).

No Brasil, o oitavo pais em nimero absoluto de casos, sdo registrados cerca de dez mil
suicidios todos os anos. Em pouco mais de uma década, de 2000 a 2012, houve um aumento
de mais de 10% na quantidade de mortes no pais (Conselho Federal de Medicina-CFM 2014).

Uma série de estudos rastreou fatores de risco e fatores de protecdo relacionados ao
suicidio e outros tantos estudos tentam compreender os mecanismos neurobiolégicos
(Lippardet al. 2014), psicolégicos (Joiner e Silva 2012) e sociais (Sachs-Ericsson et al. 2016b)
que o norteiam.

Segundo os autores, dentre os fatores identificados que se relacionam com o aumento
de risco de suicidio na populacdo geral estdo presentes: sexo masculino, adultos jovens e em
idade avancada, viuvos, solteiros e divorciados, auséncia de filhos, residir em grandes centros

urbanos, consumo de dlcool e drogas, crise financeira, histdrico de lar desfeito na infancia,



presenca de doenca mental, doenca fisica e tentativa prévia de suicidio (Joiner e Silva 2012;
Lippard et al. 2014; Sachs-Ericsson et al. 2016a).

Os mesmos apontam como fatores protetores para comportamento suicida incluem
sexo feminino, residir em menores centros urbanos ou na zona rural, presenca de
religiosidade, presenca de grande nimero de filhos, guerra e estado civil casada. Apesar dos
investimentos para que se entenda o que leva alguém a esse ato tdo extremo, ainda ndo ha
maneira de predizer a ocorréncia de um suicidio (Joiner e Silva 2012; Lippard et al. 2014;
Sachs-Ericsson et al. 2016a).

Outro fendmeno da contemporaneidade que exige foco e investimentos macicos em
todas as partes do mundo é a morbidade e morbimortalidade relacionadas as doencas
oncoldgicas. Uma estimativa mundial da Globocan (2020), apontou que, dos 19,3 milhGes de
casos novos estimados de cancer, mais de 60% ocorreram em paises em desenvolvimento.
Para a mortalidade, 10 milhdes de dbitos foram previstos mundialmente. Em uma projecao
realizada para o ano de 2040, as estimativas sobem para cerca de 30 milhGes de casos, o que
corresponde a um aumento de 47% em relacdo ao ano de 2020 (Globocan 2020).

Para o triénio 2020-2022, a estimativa do Instituto Nacional de Cancer-INCA para cada
ano é de cerca de 625 mil casos novos de cancer no Brasil (Ministério da Saude 2020). Os
diagndsticos que estdo associados a um maior risco para suicidio sdo cancer de prostata,
pancreas, pulmao e de cabeca e pescoco (Anguiano et al. 2012). Para este periodo, estimam-
se 65.840 mil casos novos de cancer de prostata, com um risco estimado de 62,95 casos novos
a cada 100 mil homens, 17.760 mil casos novos de cancer de pulmdo, com um risco estimado
de 16,99 casos a cada 100 mil pessoas e 11.200 casos novos de cancer da cavidade oral, com
um risco estimado de 10,70 casos novos a cada 100 mil pessoas (Ministério da Saude 2020).

Na populacdo oncoldgica hd uma série de estudos que apontam as caracteristicas
associadas ao suicidio em pacientes com cancer. S3o elas: sexo masculino, idade avancada,
ndo estar casado, desemprego, baixo nivel educacional, tabagismo, abuso de alcool, presenca
de ansiedade, depressao ou estresse pds-traumatico relacionado com o cancer. Observa-se
também que o tipo de cancer e estagio avancado de doenca sdo fatores que se destacam
(Santos 2017). Outro ponto importante ao ser levado em considera¢do quando se fala em
risco de suicidio em paciente oncoldgico é o tempo de diagndstico. Ha evidéncias em estudos

de que apontam para o maior risco de suicidio em pacientes oncoldgicos durante os primeiros



90 dias de diagndstico e uma diminuicdo do risco com o passar do tempo (Fang et al. 2012;
Ribeiro et al. 2014; Sugawara e Kunieda 2016).

Independentemente de sintomas ou transtornos psiquidtricos comodrbidos, o
adoecimento fisico associa-se positivamente ao aparecimento de pensamentos e tentativas
de suicidio. Pacientes portadores de doencas fisicas pensam e tentam se suicidar com mais
frequéncia do que a populacdo geral, especialmente quando apresentam mais de um
diagnéstico clinico (Druss e Pincus 2000).

Nesses casos, o impacto e sofrimento fisico e emocional causados pelo adoecimento
oncolégico é particularmente intenso. O diagndstico de cancer, isoladamente, aumenta o
risco do comportamento suicida de um individuo em duas vezes e meia, especialmente no
primeiro ano ap6s o diagndstico (Fang et al. 2012). Observa-se também que o risco de ideacdo
suicida nesta populacdo é 2 vezes maior do que na populacao geral (Park et al. 2016).

Em relacdo a associacdo entre suicidio e sexo em pacientes com cancer, o risco foi
aumentado independentemente do sexo ao diagndstico, mas a pratica foi maior em homens
(Spoletiniet al. 2011). Ha evidéncias de uma ligacdo entre abuso de alcool e tentativas de
suicidio e maior uso por parte dos homens de violéncia (Spoletini et al. 2011).

Para além da investigacdo de preditores de risco retrospectivamente, a tentativa de
compreender o comportamento suicida dos pontos de vista existencial e simbdlico vém sendo
um caminho que colabora, cada vez mais, com o entendimento desse fendmeno tdo complexo
(Marquetti 2014).

A presenca da morte, com a qual todos os seres humanos tém de se haver ao longo da
vida - principalmente de forma indireta - precisa ser administrada psicologicamente para que
haja possibilidade de elaboracdo do luto. Desde as raizes de nossa sociedade, o modo com o
qual tratamos esse fato inclui diversas medidas que garantem ao homem certa distancia da
angustia de saber de seu préprio fim. O enterro dos mortos, presente no comportamento
social do homem desde Neanderthal e mantido por nossa espécie ao longo da evolucao, é
uma referéncia ao modo como lidamos com o morrer. Esse tipo de ritual se mostra importante
para além da finalidade mecéanica, mas em relacdo ao seu valor simbdlico, que expressa o que
ndo é possivel colocar em palavras (Bayard 1996).

De alguma forma, essa atitude sugere que, desde os primdrdios da espécie, o
pensamento humano ndo é totalmente investido no presente (Fraisse 1963). O modo como

isso se expressa, através do enterro dos mortos, demonstra como a consciéncia administra



nossa condicdo existencial, ao vivenciar a existéncia entre polaridades complementares que
incluem o corpo, com seu destino perecivel e a alma, que ndo compartilha deste fardo.

Seja a partir de pensamentos mistico-religiosos, como a ideia de que Deus garantird a
continuidade de nossa existéncia com a vida eterna ou através de constructos laicos, como a
crenca de que nossas realizacdes no mundo prosperarao entre as geracdes, através da arte,
do conhecimento ou de feitos memoraveis, a ideia da imortalidade de nossa por¢do humana
imaterial esta presente em nossa cultura. Esse modo de lidar com o mistério da existéncia e
da finitude garante ao ser humano certo controle do mal-estar relacionado ao confronto com
a ideia da nossa propria morte (Freud 1930).

Os mecanismos de defesa de nossa consciéncia usados para administrar essa realidade
tentam separar o individuo do evento: “Fulano teve um infarto porque ndo se exercitava” ou
“Ciclano faleceu porque fumava demais.” Podemos imaginar o desconforto em viver num
mundo sem tais recursos defensivos, ao parafraseamos os exemplos acima, excluindo-os do
contexto: “Fulano teve um infarto porque era mortal” ou “Ciclano faleceu porque estava
vivo”. Esses recursos psicoldgicos inatos garantem um grau suficiente de bem estar a
existéncia, quando aparentemente nos distanciam do enfrentamento direto com a morte.

No entanto, quando as circunstancias colocam o homem em contato mais intenso com
a morte, seja através de doencas cronicas, perda de entes queridos, envelhecimento ou alto
grau de sofrimento fisico ou psiquico, dois desses mecanismos de defesa se impdem
macicamente na tentativa de garantir sentido a existéncia, quais sejam, o senso de
pertencimento e o senso de contribuicdo.

De uma perspectiva existencial, pertencer a um grupo, sociedade ou familia e
contribuir com sua manutencdo e funcionamento sdo consideradas necessidades basicas de
uma existéncia humana digna e valorosa, porque se opdem a ideia da vida como mera
sobrevivéncia. As frustracdes ou auséncia de ambas necessidades sdao determinantes para a
formacdo do pensamento e do comportamento suicida (Joiner e Silva 2012).

Segundo o Modelo Psicolégico Interpessoal — MPI por Joiner e Silva (2012) o nucleo do
pensamento suicida é formado pelas ideias de alienacdo, o oposto ao senso de pertencimento
e da onerosidade percebida ou fardo para os outros, o oposto ao senso de contribuic3do.

A alienacdo é definida como senso de pertencimento frustrado e implica que existe
uma falta de cuidado reciproco nas relacdes (Cero et al. 2015). Ja a onerosidade percebida é

definida pela percepcdo de tornar-se responsabilidade de outra pessoa, no sentido de se



sentir um fardo (Cero et al. 2015). De acordo com a teoria, essas duas percep¢cbes sdo
condicGes necessarias para os estados mentais geradores do pensamento suicida e ambas
podem estar exacerbadas em individuos com condi¢Bes clinicas de saude comprometida,
adoecimento cronico, perda de independéncia e idade elevada.

Apesar de que pensamentos suicidas, em algum momento da vida, possam passar pela
cabeca de grande parte das pessoas (Paykelet al. 1974), agir de forma sintbnica a isso exige
uma condicdo mental muito peculiar, dado que é um comportamento que desafia e suplanta
o instinto de sobrevivéncia. Para a execucdo de uma tentativa de suicidio é necessario que o
individuo esteja dessensibilizado do medo relacionado ao suicidio e da dor envolvida no ato
(Smith e Cukrowicz 2010), de forma que, além do senso de alienacdo e de onerosidade, o
individuo apresente o que chamamos de destemor aprendido (Joiner e Silva 2012).

A dessensibilizacdo dessas percepcgdes, ou destemor aprendido, desenvolve-se com a
habituacdo de contato com o medo e com a dor; realidades bastantes comuns em pessoas
adoecidas cronicamente, traumatizadas ou violentadas e auxilia no entendimento do porqué
o maior preditor de suicidio é a presenca de uma tentativa prévia de suicidio (Joiner e Silva
2012; Van Orden et al. 2012).

Em sintese, a partir do modelo existencial baseado no MPI dos mecanismos envolvidos
na ideacdo suicida e na tentativa de suicidio; levando-se em conta o impacto crescente desse
evento na contemporaneidade e considerando que o adoecimento oncolégico coloca os
pacientes diante dessa possibilidade de modo mais direto e impactante que na populacdo
geral, termos acesso a instrumentos psicométricos eficazes que auxiliem na identificacdo de
fatores associados a ocorréncia de pensamento ou tentativa de suicidio podem colaborar com
a prevencdo de comportamentos suicidas, especialmente em situacdes de risco aumentado
como no momento do diagndstico de cancer e durante o primeiro ano de tratamento (Silva e
Beninca 2018).

O MPI tem como ferramentas padrdo-ouro para avaliar os parametros discutidos de
onerosidade e alienacdo, o Interpersonal Needs Questionnaire — INQ (Ribeiroet al. 2014) e
para avaliar a destemor aprendido, a Acquired Capability for Suicide Scale — ACSS (Van Ordenet

al.2008), instrumentos psicométricos que nos propomos validar a partir deste projeto.



2.1

2.2

OBJETIVOS

OBIJETIVOS PRIMARIOS

Realizar a traducdo e validacao para o portugués-Brasil dos instrumentos:
Interpersonal Needs Questionnaire- INQ (Questionario de Necessidades Interpessoal-
QNI) para o Portugués-Brasil

Acquired Capability for Suicide Scale-ACSS (Escala de Capacidade Adquirida para

Suicidio-ECAS) para o Portugués-Brasil.

OBJETIVO SECUNDARIO

Correlacionar os resultados dos questionarios com as outras ferramentas utilizadas e

com as variaveis clinicas.



3 MATERIAIS E METODOS

Foi realizado estudo transversal no qual ocorreram os processos de traducdo e
validacdo para a populacdo oncolégica do Interpersonal Needs Questionnaire — INQ e da
Acquired Capability for Suicide Scale — ACSS para o Portugués-Brasil.

Critérios de inclusdo: Pacientes em acompanhamento médico no A.C.Camargo Cancer
Center, com idade acima de 18 anos, diagndstico recente e/ou em fase inicial de tratamento
para neoplasias malignas (até noventa dias do diagndstico), independentemente do érgao,
tipo histoldgico, do estadiamento tumoral e do tratamento em curso. A data do diagndstico
foi definida através da informacdo do prontuario ou pelo relato do paciente.

Critérios de exclusdo: Pacientes com déficit intelectual de qualquer natureza que
prejudicasse a sua compreensdo e/ou expressio, de acordo com julgamento do investigador
e/ou médico do paciente. Pacientes que reportaram ndo terem condi¢do fisica e/ou
psicoldgica para responder as ferramentas psicométricas. Pacientes com mais de 90 dias de
diagnéstico.

A traducdo e adaptacdo transcultural foram realizadas a partir das diretrizes

internacionais (Beaton et al. 2000).

3.1 TRADUGAO E ADAPTAGAO TRANSCULTURAL

Foirealizada a traducdo e adaptacdo transcultural das escalas ACSS-FAD e INQ-15, apds
aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa-CEP sob o n.2 2438/17 (Anexo 1).

Para cada instrumento traduzido e validado foram realizados os seguintes passos:

Dois tradutores bilingues, ambos nativos da lingua portuguesa, realizaram a traducao
para o portugués das versdes originais em inglés do Interpersonal Needs Questionnaire — INQ
(Questionario de Necessidades Interpessoal — QNI e da Acquired Capability for Suicide Scale —
ACSS (Escala de Capacidade Adquirida para Suicidio — ECAS).

Cada tradutor produziu um relatério do processo de sua traducdo, apontando

sentencas desafiantes, escolhas incertas de vocdbulos e op¢Ges possiveis de solucdo. Um dos



tradutores era da area da saude, de modo que o conhecimento a respeito do tema tratado
possibilitasse uma perspectiva clinica e técnica no processo.

O segundo tradutor ndo tinha formacdo na area da saude e ndo recebeu instrucdes
especificas a respeito do tema do material para traducao previamente.

Um terceiro tradutor bilingue independente, nativo em portugués, fez a comparacgao
entre as duas versdes para avaliar ambiguidades e incongruéncias. A partir do consenso entre
os tradutores e o investigador a versdao consensual traduzida do instrumento foi obtida.

Esta versdo foi traduzida para o inglés por outros dois tradutores bilingues
independentes, nativos de lingua inglesa, que produziram a retro-traducdo dos documentos,
com apontamento das possiveis incongruéncias, duvidas e sugestdes de solucdo.

O primeiro tradutor, como no passo anterior, tinha formacdo na area da saude. O
segundo tradutor ndo tinha formacdo ligada a area da saude ou conhecimento técnico
relacionado a terminologias médicas ou ligadas ao tema do questionario. Ambos ndo tiveram
qualquer contato prévio com o instrumento original.

A versdo pré-final foi definida por um comité composto por trés profissionais da area
da saude com experiéncia em pesquisa clinica, psiquiatria e psicologia, levando em conta
todas as versdes dos questiondrios.

Caso discrepancias ndao fossem possiveis de serem solucionadas pelo comité, o

processo de traducdo deveria recomecar.

3.1.1 Estudo Piloto

Um teste piloto foi realizado com uma amostra de 30 pacientes. Em uma primeira fase,
foram identificadas pelos membros do comité dificuldades de compreensdao em algumas
palavras e, devido a isso, ocorreram adaptacGes para melhor entendimento dos itens das

escalas na lingua portuguesa.

3.1.2 Amostra do Estudo Piloto
No periodo entre janeiro e dezembro de 2018 foram recrutados 30 pacientes, com
diagndstico oncoldgico de até 90 dias que estavam na instituicdo para realizacdo da primeira

sessdo de quimioterapia.



3.1.3 Alteragao nas Escalas

Apds a aplicacdo da pesquisa em 20 pacientes, o comité se reuniu para avaliar os
resultados e optou por fazer algumas alteracdes de palavras utilizadas nas escalas para melhor
entendimento dos participantes.

Na escala ACSS-FAD, foram substituidas as afirmacGes “ndo me descreve” e “me
descreve muito bem” para “ndo concordo” e “concordo plenamente”.

J4 na escala INQ-15, houve substituicdo da palavra "interacdao" para "contato" na
seguinte afirmativa: “Ultimamente eu tenho ao menos um contato satisfatério por dia”.

Apds as alteracOes, ocorreu a aplicacdo da versdao pré-final revisada em mais 10
participantes a fim de avaliar a adequacdo das mesmas. Depois de uma nova analise pelo

comité, considerando os resultados do teste piloto, a versao final traduzida foi definida.

3.2 AMOSTRA

No periodo entre janeiro de 2019 e julho de 2021 foram recrutados 157 pacientes

provenientes de todos os setores da instituicao.

3.3 PROCEDIMENTOS

Apds a aprovacdo do estudo pela Comissdo de Etica e Pesquisa-CEP do A.C.Camargo
Cancer Center, sob o registro CEP nimero 2438/17 (Anexo 1), os pacientes foram selecionados
a partir das informacdes contidas no prontuario.

Ap6s verificacdo dos critérios de inclusdao e exclusdo, os pacientes foram convidados a
participar do estudo por um membro da equipe de pesquisa, devidamente treinado para a
aplicacdo dos questionarios. Os pacientes foram orientados quanto aos objetivos do estudo,
procedimentos, confidencialidade e suas duvidas foram esclarecidas. Aos pacientes que
aceitaram participar do estudo, foi entregue uma via do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido-TCLE (Apéndice 1) e outra via ficou com o pesquisador, ambas assinadas. A
entrevista foi realizada apds a assinatura do termo e o paciente foi orientado sobre como
preencher os questionarios, tendo em vista que todos os testes sdo autoaplicaveis.

Durante a entrevista foram preenchidos os seguintes instrumentos:
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° Questionario com caracteristicas sociodemograficas e outras questdes (Anexo 2):
idade, raca, estado civil, grau de escolaridade, rede de apoio, religido, se veio a
consulta acompanhado ou so, sistema de saude utilizado, tabagismo, uso de drogas
ilicitas, consumo de dlcool, tratamento psiquidtrico prévio, caso de suicidio na familia,
histdrico de tentativa de suicidio na familia e pessoal e uso de psicotroépico.

° Questionario Brasil para classificacdo econdmica (Anexo 3)

° Instrumentos psicométricos: Versdo final traduzida do Interpersonal Needs
Questionnaire — INQ (Questionario de Necessidades Interpessoal QNI) (Anexo 4),
Versdo final traduzida do Acquired Capability for Suicide Scale — ACSS (Escala de
Capacidade Adquirida para Suicidio — ECAS) (Anexo 5), Hospital Anxiety and Depression
Scale — HADS / Escala de Ansiedade e Depressdo Hospitalar (Anexo 6), se¢cdo de risco
de suicidio do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) (Anexo 7),
Fagerstrom Test for Nicotine Dependence — FTND (Anexo 8) - Teste de Fagerstrom para
dependéncia de nicotina e a Cut down, Annoyed by criticism, Guilty and Eye opener

(CAGE) (Anexo 9).

3.3.1 Descrigao dos Instrumentos Psicométricos Utilizados

3.3.2 Versao final traduzida do Interpersonal Needs Questionnaire — INQ (Questionario de
Necessidades Interpessoal - QNI)

O Questiondrio de Necessidades Interpessoais (INQ) é uma escala psicométrica,
autoaplicdvel, que visa avaliar as crencas atuais dos pacientes em rela¢do a dois importantes
fatores de risco para suicidio: o grau em que eles se sentem conectados a outros individuos
(pertencimento) e o grau em que eles se sentem como um fardo para as pessoas em suas
vidas (onerosidade percebida) (Van Orden et al. 2010).

Foi desenvolvida a partir da Teoria Psicoldgica Interpessoal do Suicidio, com o objetivo
de ser utilizada por pesquisadores na investigacdo da etiologia do comportamento/ideacdo
suicida e também para uso clinico como instrumento de prevencdo, ao detectar estes fatores
de risco e possibilitar a criacdo de estratégias de intervencao (Joiner et al. 2009).

A versdo do Questiondrio de Necessidades Interpessoais trabalhada no presente
estudo é a de 15 itens. Esta é considerada a que proporciona resultados mais confidveis dos

dois construtos que se pretende avaliar (Van Orden et al. 2012). Cada item é respondido a
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partir de autorrelato através de uma escala Likert de 7 pontos (1 “ndo é verdadeiro para mim”,
4 “é verdadeiro até certo ponto” e 7 “é completamente verdadeiro para mim”).

O primeiro modelo da INQ era composto por 25 itens (Van Orden et al. 2010), mas
depois foram desenvolvidas outras quatro diferentes versdes: com 18 itens (Marty et al.
2012), com 15 itens (Van Orden et al. 2012), com 12 itens (Freedenthal et al. 2011) e com 10
itens (Bryan 2011).

Para avaliar os resultados desta escala, os scores sdao somados e pontuac¢des mais altas

indicam niveis mais altos de pertencimento frustrado e onerosidade percebida.

3.3.3 Versao final traduzida do Acquired Capability for Suicide Scale — ACSS (Escala de
Capacidade Adquirida para Suicidio — ECAS)

Escala de Capacidade Adquirida para o Suicidio (ACSS) é uma escala psicométrica,
autoaplicdvel, que visa avaliar as crengas atuais dos pacientes em relacdo a um importante
fator para a execucdo de uma tentativa de suicidio: a dessensibilizacdo do medo relacionado
ao suicidio e a dor envolvida no ato (Van Orden et al. 2010), através comportamentos auto-
agressivos letais (destemor aprendido) (ACSS-FAD; Ribeiro et al. 2014).

Esta escala esta disponivel em diferentes versdes (Van Orden et al. 2012). Para esta
pesquisa foi utilizada a escala ACSS-FAD, com 7 itens, que avalia o destemor aprendido
(Ribeiro et al. 2014), cada item é respondido a partir de autorrelato através de uma escala
Likert de 5 pontos (0 “ndo concordo” e 4 “concordo plenamente”).

Uma pontuacdo somada para este questionario pode ser calculada, e pontuacdes mais
altas indicam niveis mais altos de destemor em relacdo a comportamentos auto-agressivos

letais.

3.3.4 Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS / Escala de Ansiedade e Depressao
Hospitalar (Zigmond e Snaith 1983; Botega 2015)

Escala validada no Brasil, autoaplicavel, amplamente utilizada para mensurar sintomas
depressivos e ansiosos em pacientes com doencas clinicas fora de ambiente psiquiatrico. O
Alpha de Cronbach na validagdo foi de 0,68 para ansiedade e 0,77 para depressao.

A escala HADs é composta de 14 questdes de multipla escolha, sendo sete itens para
ansiedade e sete para depressdo. A pontuacdo global em cada subescala vai de 0 a 21. Por ser

uma escala curta, pode ser rapidamente preenchida pelo paciente, ao solicitar que responda
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as questoes baseadas em como se sentiu durante a Ultima semana (ultimos sete dias). Foram
adotados os pontos de cortes recomendados por (Zigmond eSnaith 1983); para ambas as
subescalas. O escore de 0 a 8 alcancado nos itens de ansiedade considera que o paciente ndo
estd ansioso e escores maiores que 9 demonstram que ha ansiedade. Estes mesmos escores
sdo utilizados para determinar a presenca ou ndo de depressdo. A traducdo e validacdo da

escala HADs para o portugués no Brasil foi feita por (Botega 2015).

3.3.5 Secdo de risco de suicidio do Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Composta por seis questdes, é subdividida em dois momentos. Nas primeiras cinco
questdes avalia-se o risco de suicidio no ultimo més e se houve alguma tentativa de suicidio
ao longo da vida do avaliado. A sexta questdo avalia o risco de suicidio ao longo da vida. A
pontuacdo final é definida como baixo risco de suicidio para a pontuacdo de 1 a 5, risco
moderado para pontos de 6 a 9 e risco alto para pontuacdo acima de 10.

O MINI é um instrumento breve de diagndstico padronizado dos principais transtornos
psiquidtricos e do humor, sendo compativel com os critérios do DSM-V e da CID 10. Sua
aplicacdo leva de 2 a 5 minutos e sua utilizacdo visa a pratica clinica e a pesquisa em atencao
primaria e em psiquiatria. O MINI foi traduzido e validado para o portugués por

(Amorim2000). Na validacdo o Alpha de Cronbach foi de 0,75.

3.3.6 Fagerstrom Test for Nicotine Dependence — FTND (Fagerstrém 1978)

O teste de Fagerstrom para dependéncia a nicotina é uma ferramenta autoaplicavel,
composta por seis perguntas e tem o objetivo de obter uma medida da dependéncia a
nicotina. Foi desenvolvido por Fagerstrom, em 1978, e readaptado por Heatherton et al.
(1991). A versao utilizada neste estudo foi traduzida e validada no Brasil por Carmo e Pueyo
em 2002. Na validacdo no Brasil apresentou Alpha de Cronbach de 0,64 e no teste reteste
0,91.

A escala foi aplicada nos pacientes que se declararam tabagistas ativos. A partir da
pontuacdo do teste é possivel classificar a dependéncia a nicotina em cinco niveis: muito baixo
(0 a 2 pontos); baixo (3 a 4 pontos); moderado (5 pontos), alto (6 a 7 pontos) e muito alto (8

a 10 pontos).
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3.3.7 Cut down, Annoyed by criticism, Guilty and Eye opener (CAGE)

O CAGE é um questionario composto de quatro perguntas relacionadas ao anagrama
do inglés Cut down (cogitar diminuicdo da quantidade de bebida alcdolica costumeira),
Annoyed by criticism (aborrecido devido a criticas recebidas), Guilty (sentir-se culpado apds
excesso de bebida) e Eye opener (precisar beber logo de manha) e tem por finalidade detectar
pacientes com suspeita de alcoolismo. No teste o paciente deve responder positiva ou
negativamente as quatro questGes. Considera-se grande a possibilidade para o alcoolismo
guando duas ou mais perguntas obtém a resposta afirmativa (Paz Filho et al. 2001).

Foi desenvolvido por Castells e Furlanetto (2005). A traducao e validacdo do CAGE para
o portugués no Brasil, foi realizada por Masur e Monteiro, em 1983, tendo uma sensibilidade

de 88% e uma especificidade de 83%.

3.4 REVISAO BIBLIOGRAFICA DE VALIDACAO DAS ESCALAS INQ-15 E ACSS-FAD EM
OUTROS PAISES

Em alguns artigos publicados em outros paises (Alemanha, Suica, Portugal, Itlia,
Coréia do Sul e Eslovénia) hda uma correlacdo mais consistente entre as escalas INQ e ACSS-
FAD e a Teoria Interpessoal do Suicidio e em outros apenas uma das escalas apresentou boa
correlacgdo com a teoria. Ao fazer uma revisao bibliografica encontramos os seguintes
resultados dos estudos de traducdo e validacdo em outros paises:

No estudo realizado na Alemanha, a escala INQ mostrou boas propriedades
psicométricas como instrumento para acessar os constructos de onerosidade percebida e
alienacdo (Carmo e Pueyo 2002). No estudo realizado na Franca (Paz Filho et al. 2001) a INQ
teve uma significante correlacdo com risco de suicidio, desesperanca, depressdo e
vulnerabilidade social. A consisténcia interna foi elevada. Os resultados apontam para a
validacdo da escala, mas ainda sdo necessarios estudos complementares a fim de estabelecer
isso (Paz Filho et al. 2001).

Com a pesquisa na populacao da Suica por Baertschi et al. (2017), foram utilizadas
ambas as escalas e as mesmas foram validadas e depois colocadas a disposicdo de
profissionais de saude. Estes consideraram os instrumentos Uteis para o manejo com
pacientes que apresentam questdes relacionadas ao risco e ideacdo suicida. A aplicacdo da

escala que mensura onerosidade percebida e alienacdo (INQ-15) pode ser implementada e
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integrada a intervencao clinica da instituicdo, com pacientes em atendimento apds tentativa
de suicidio (Baertschi et al. 2017).

Para a populacdo portuguesa (Liu et al. 2022) foi realizada pesquisa apenas com a
escala INQ, em trés fases: primeira fase com amostra de controle com adultos da populacdo
portuguesa, segunda e terceira fase com amostra de estudantes universitarios. A analise dos
componentes principais demonstrou a existéncia dos trés fatores pertinentes a Teoria
Interpessoal do Suicidio e verificou-se igualmente uma adequada consisténcia interna,
validade convergente e validade referenciada pelo critério risco de suicidio. Na segunda fase,
foi possivel demonstrar a validade preditiva das escalas do INQ-15 em cinco meses e a validade
referenciada pelo critério ideagdo suicida. Na terceira fase, os resultados apoiaram a validacao
das escalas do INQ-15 e confirmaram a estrutura fatorial de trés fatores, obtida no primeiro
estudo. No ultimo estudo, foi confirmada a estabilidade temporal das duas escalas do INQ-15
com duas semanas de intervalo.

Com a populacdo da Itdlia, foi utilizada apenas a escala INQ-15 (lliceto et al. 2021). Os
resultados obtidos com a analise de multigrupo apoiaram a adequacdao do modelo de dois
fatores para mensurar o senso de alienacdo e a onerosidade percebida. O modelo é invariavel
em toda a comunidade. Concluiu-se que 0 INQ-15 é uma medida valida e confidvel para avaliar
ambos os constructos. Implicacdes para pesquisa, avaliacdo e intervencdo em ideacgdo suicida
foram amplamente discutidas (Masur e Monteiro 1983).

Nos estudos realizados com amostra de estudantes universitarios da Coreia do Sul e
EUA (Watanabe et al. 2011), foram utilizadas as duas escalas (INQ e ACSS-FAD). Na
comparacao dos resultados para o constructo de alienacdo, observa-se que os resultados sdo
equivalentes entre as amostras. Esta equivaléncia também foi observada em relacdo a
onerosidade percebida. Destacam-se diferencas culturais e comportamentais, considerando
as particularidades de cada regido.

Na pesquisa realizada no Paquistdo (Shair S, 2016), foram utilizadas as duas escalas
(INQ e ACSS FAD). Os resultados mostraram que a diminuicdo do nivel de bem-estar
psicoldgico fortalece a relagcdo entre a capacidade adquirida para suicidio e o senso de
alienacdo. Por outro lado, alto nivel de bem-estar ndo produz nenhum efeito na relacdo entre
alienacdo e capacidade adquirida para suicidio na amostra de pacientes com cancer. Desta

forma, foi possivel demonstrar a validade preditiva da escala INQ-15 e confirmar a estrutura
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fatorial de trés fatores propostos pela Teoria Interpessoal do Suicidio (Masur e Monteiro
1983).

J4 em estudo realizado na Eslovénia, foi utilizada apenas a escala INQ 9 (Podlogar et
al. 2017). Havia a particularidade da amostra ser composta por estudantes adolescentes,
provenientes das duas regides com maior indice de suicidio na populacdo nacional. Foi
observada relacdo entre o fator de risco associado ao excessivo consumo de alcool e baixa
autoestima. Diante dos resultados encontrados, concluiu-se que a escala ndo poderia ser
validada, pois ficou em evidéncia a necessidade de ajustes para a populacdo delimitada,

devido as suas caracteristicas especificas (Podlogar et al. 2017).

3.4.1 Validagdo dos Instrumentos ACSS-FAD e INQ-15 No Brasil
Serdo apresentados os resultados das andlises realizadas para verificar a adequacao

dos instrumentos ACSS-FAD e INQ-15 a populagdo estudada.
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4 ANALISE ESTATISTICA

Todas as analises estatisticas, construcdo de graficos e tabelas foram realizadas no
software estatistico JAMOVI versdo 1.6.7, baseado na linguagem R. O software estatistico
AMOS foi utilizado para executar a imagem da Analise Fatorial Confirmatéria (Faul et al. 2009;
Rosseel et al. 2022).

O numero amostral foi selecionado por conveniéncia. A fim de avaliar o poder do teste
gue esse numero amostral representa, foi realizado o calculo amostral a posteriori — capaz de
informar o valor de poder do teste - usando da ferramenta GPower versao 3.1 (Lenth 2021).
Para tal calculo foi necessario fixar o nivel de confianca em 95% e a margem de erro em 5%, e
eventuais tamanhos de efeito para cada teste. Foi calculado igualmente para as varidveis
guantitativas e qualitativas.

Para ambos os modelos construidos atingimos o numero minimo necessario para um
CFA. No primeiro modelo, com um fator e 7 indicadores, com carga fatorial em média de.48,
o tamanho amostral minimo era de aproximadamente 100 pessoas. J4 no segundo modelo,
com dois fatores e carga fatorial média de.54, o tamanho amostral era de aproximadamente
150 pessoas.

Para as variaveis quantitativas de resposta foi verificada a distribuicdo de normalidade
através do teste de Shapiro-Wilk e os resultados foram reportados utilizando de média (+
desvio padrao) caso a distribuicdo fosse normal ou mediana (minimo — maximo) caso ela fosse
ndo normal. J4 para as varidveis qualitativas os valores de cada grupo foram expressos através
de numero absoluto (% porcentagem do total). Para definir a distribuicdo das varidveis
guantitativas desse estudo, o teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi aplicado.

Com o objetivo de verificar a significancia estatistica de nossas conclusdes, diferentes
testes foram aplicados dependendo da natureza da varidvel. Para verificar a diferenca
estatistica entre uma varidvel quantitativa e uma qualitativa foi aplicado o teste paramétrico
T para amostras ndo pareadas se a distribuicdo da varidvel quantitativa fosse normal, e o teste
ndo paramétrico de Man-Whitney caso ndo fosse. J& em relacdo a associacdo entre duas
varidveis qualitativas em nosso estudo, foi aplicada a metodologia do teste do qui-quadrado.
Para todos os testes, valores de p < 0.05 foram considerados suficientes para rejeitar a

hipdtese nula e considerar o resultado significante estatisticamente.
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Para a analise psicométrica das escalas ACSS-FAD e INQ-15 traduzidas em nosso
estudo, a consisténcia interna foi avaliada por meio do Omega de McDonald’s, e foi analisada
a validade convergente entre ambas as escalas e os outros questionarios que serviram de
apoio para o estudo, sendo eles HADS, MINI, FTND e CAGE a partir do coeficiente de
correlacdo de Pearson entre os scores dos mesmos.

J4 a avaliacdo da Analise Fatorial Confirmatdria (AFC) foi realizada considerando uma
variavel latente através da utilizacdo do pacote estatistico (Rosseel et al. 2022). O teste qui-
guadrado foi utilizado como métrica de qualidade geral do modelo, com valores desejaveis de
p > 0,05, a fim de verificar a coeréncia dos dados e da hipdétese do instrumento traduzido ser
unidirecional. A raiz quadratica média dos erros - RMSEA - entre os valores observados e as
hipoteses foi executada, sendo desejavel uma % de erro inferior a 5% (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE 2019). Esse parametro é mais uma medida de erro que tem o
intuito de verificar se o que estad sendo proposto como hipdtese é confirmado ou n3do pelos
dados obtidos.

A validacdo foi realizada inicialmente a partir de uma analise descritiva das variaveis,
em que foram apresentadas as distribuicdes de frequéncia absoluta (n) e relativa (%) para as
varidveis qualitativas e as principais medidas resumo, como a média, desvio padrdao, mediana,
valores minimo e maximo, para as varidveis quantitativas.

Foi realizada a avaliacdo das seguintes propriedades de medida: consisténcia interna,
validade e efeito de teto e piso. A consisténcia interna é calculada através do alfa de Cronbach
geral e para cada item do questionario. O efeito teto e piso é verificado através da analise de
frequéncia da pontuacdo, sendo presente quando mais de 15% da amostra obtém a
pontuacdo maxima (teto) ou minima (piso). Ndo foi realizado o teste-reteste devido ao
momento em que foi realizada a pesquisa, durante a pandemia de Covid-19, o que trouxe
mudancas repentinas que impediram a aplicacdo dos questionarios nos mesmos participantes
novamente.

A validade dos construtos foi avaliada através do coeficiente de correlacdo de Pearson
ou Spearman, utilizados para avaliar as correlacGes entre os escores dos questionarios.

Para avaliar a associacdo entre varidveis qualitativas, utilizamos o teste qui-quadrado
ou o teste exato de Fisher, quando apropriado. Para comparar varidveis qualitativas em
relacdo a distribuicdo de varidveis quantitativas, o teste t-Student para grupos independentes

ou o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney foi utilizado.
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O nivel de significancia adotado é de 5%. As andlises estatisticas foram realizadas por

meio do software IBM SPSS vers3o 25.
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5 RESULTADOS

Cento e cinquenta e sete pacientes foram convidados a participar desta pesquisa,
entre janeiro de 2019 e julho de 2021. A idade média foi de 50,5 anos (desvio padrdo + 13.7).
Trés pacientes se recusaram a participar do estudo, totalizando cento e cinquenta e quatro
pacientes na analise final.

Na tabela abaixo, serdo apresentadas as caracteristicas sociodemograficas da nossa
amostra populacional. Em relacdo ao sexo, 58% da amostra foi composta por mulheres e 42%
por homens. Cento e dezessete participantes (78%) declararam-se brancos, 13 participantes
(8,7%) negros, 4 participantes amarelos (2,7%) e 15 (10%) participantes pardos.

Em relacdo ao estado civil, houve a predominancia de pacientes casados (67,3%).
Verificou-se em relacdo ao grau de escolaridade que 63 pacientes (42% da amostra)
apresentavam nivel superior.

Quando questionados acerca de sua rede de apoio, a maior parte dos entrevistados
(146 participantes) respondeu ter a familia como principal rede. Sobre a religido dos
participantes, 60% da amostra declarou-se catodlica, 17,3% evangélica, 10% espirita, 2,7%
umbandista, 0,7% ateista e 9,3% sem religido (pessoas que se ndo se declaram pertencentes
a nenhuma religido especifica).

O sistema de saude utilizado para realizacdo do tratamento foi predominantemente
privado (que engloba planos de saude e particular), sendo 138 pacientes, o que representa
92% da amostra. No dia da entrevista, 123 pacientes estavam acompanhados por alguém

(familiar, amigos, cuidadores, etc) e 27 estavam sozinhos.



Tabela 1 — Descritivo geral da amostra

D Total Total
Variaveis . ..
(Média ou Frequéncia) (DP ou %)
Idade 50.5 +13.7
Sexo
Masculino 63 42%
Feminino
87 58%
Raca
Branco(a) 117 78%
Negro(a) 13 8.7%
Amarelo(a) 4 2.7%
Pardo(a)
15 10%
Estado Civil
Casado(a) 99 67.3%
Solteiro(a) 24 16.3%
Separado(a) 15 10.2%
Viuvo(a)
5 3.4%
Grau Escolaridade
E. Fundamental 8 5.3%
E. Médio 36 29.3%
E. Superior 63 42%
E. Técnico 3 2%
P&s-Graduagdo 40 26.7%
Qual sua rede de Apoio
Familia 146 97.3%
Amigos 96 64%
Colegas trabalho/estudo 46 30.7%
Comunidade ou servigos de Saude 35 23.3%
Religidao
Catdlica 90 60%
Evangélica 26 17.3%
Espirita 15 10%
Umbanda 4 2.7%
Ateu 1 0.7%
Sem religidao 14 9.3%
Sistema de Saude
Particular/convénio 138 92%
SUS
12 8%
Veio Acompanhado(a)?
Sim 123 82%
Nao 27 18%

20
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Na Tabela 2 observamos que 97 participantes (64.7%) nunca fumaram e apenas seis
participantes (4%) eram fumantes no momento da pesquisa. Em relacdo ao consumo de
alcool, foram obtidos resultados iguais entre os participantes para os que beberam em algum
momento da vida (32,7%) e os que nunca beberam (32,7%), sendo que, dos que beberam,
6,7% da amostra estava abstinente e 28% faziam uso de alcool naquele periodo.

Em relacdo a saude mental, 31 participantes (20,7%) faziam tratamento psiquidtrico e
40 participantes (26,8%) faziam uso de psicotrdpicos. Em relacdo ao suicidio, 22 entrevistados
(14,7%) relataram casos de suicidio na familia e 6 participantes (4%) tiveram tentativas prévias
de suicidio.

De acordo com a escala MINI, a incidéncia de risco para suicidio nos pacientes foi de
11,04%. Quando observamos a subdivisdo das categorias do questionario, a incidéncia foi de
64,7% para casos de baixo risco de suicidio, 17,6% para os casos de risco moderado e 17,6%
para casos de risco alto para suicidio. Os participantes que apresentaram risco moderado ou
alto para suicidio foram encaminhados para avaliacdo no departamento de saide mental da

instituicao.
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Tabela 2 - Perfil epidemioldgico descritivo da amostra

. Total Total
Variaveis s A .
(Média ou Frequéncia) (DP ou %)
Tabagista
Nunca fumou 97 64.7%
Ja Fumou 39 26%
Abstinente 8 5.3%
Sim (fuma)
6 4%
Consumo de Alcool
Nunca bebeu 49 32.7%
Ja Bebeu 49 32.7%
Abstinente 10 6.7%
Sim (bebe)
42 28%
Uso de Drogas
Nunca usou 138 92%
Ja Usou 10 6.7%
Faz Uso
2 1.3%
Tratamento Psiquiatrico
Sim 31 20.7%
Nao
119 79.3%
Medicamentos para Dormir, Ansiedade ou depressdo
Sim 40 26.8%
Nao 109 73.2%
Caso de Suicidio na Familia
Sim 22 14.7%
Nao
128 85.3%
Tentou Suicidio?
Sim 6 4%
Nao
144 96%
Escala MINI
Baixo 11 64.7%
Moderado 3 17.6%
Alto 3 17.6%

Em relacdo a Tabela 3, é possivel observar a média e o desvio-padrdo de todas as
questoes que compdem o INQ-15. Todos os calculos foram realizados levando em

consideracdo as pontuacdes reversas das questdes 7, 8, 10, 13, 14 e 15.
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Tabela 3 — Descritiva dos escores de INQ por questdo

N Média DP

INQ - 1. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam melhor se eu ndo
154 1.29 +1.046
estivesse aqui.

INQ - 2. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam mais felizes sem
. 154 1.14 +0.677
mim.

INQ - 3. Ultimamente eu acho que sou um peso para a sociedade. 154 1.10 +0.460

INQ - 4. Ultimamente eu acho que minha morte seria um alivio para as
154 1.06 +0.423
pessoas que me cercam

INQ - 5. Ultimamente eu acho que as pessoas que me cercam gostariam de
154 1.05 +0.409
estar livres de mim.

INQ - 6. Ultimamente eu acho que pioro as coisas para as pessoas que me
154 1.38 10.944

cercam.
INQ - 7. Ultimamente as pessoas tem se importado comigo. 154 6.51 +1.178
INQ - 8. Ultimamente eu sinto que pertengo a um grupo. 152 6.10 +1.690

INQ - 9. Ultimamente raramente tenho contato com pessoas que se importam
154 2.08 1+2.069
comigo.

INQ - 10. Ultimamente eu tenho a sorte de ter amigos que me d3do carinho e
154 6.40 +1.458

apoio.
INQ - 11. Ultimamente eu me sinto distante de outras pessoas. 154 2.23 +1.824
INQ - 12. Ultimamente tenho me sentido deslocado em situag¢des sociais 152 2.02 +1.697

INQ - 13. Ultimamente eu sinto que ha pessoas que eu posso procurar em
154 6.42 +1.312
momentos de necessidade.

INQ - 14. Ultimamente eu me sinto préximo de outras pessoas. 153 6.12 +1.551

INQ - 15. Ultimamente eu tenho ao menos um contato satisfatdrio por dia. 154 6.28 +1.506

Na Tabela 3.1, a consisténcia interna da escala INQ-15 demonstra-se suficiente.
Levando-se em consideracdo diferencas na traducdo, algumas palavras podem adquirir um
peso diferente, mas, no geral, a escala apresenta-se consistente em relagdo a isso. A média da

escala foi de 1,55, ja considerando os scores reversos.



Tabela 3.1 — Métrica de consisténcia interna da escala de INQ

Média DP Cronbach's a McDonald's w

scale 1.55 0.625 0.758

0.793
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Na Tabela 3.2, se uma questdo for removida da escala é possivel demonstrar o que

ocorre com a consisténcia interna da escala. Os resultados apresentam pouca variacao, o que

ratifica que o instrumento esta conciso.

Tabela 3.2 — Consisténcia interna da escala INQ, caso alguma pergunta seja removida

if item dropped

Cronbach'sa McDonald's w

INQ - 1. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam melhor se eu ndo
estivesse aqui.

INQ - 2. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam mais felizes sem
mim.
INQ - 3. Ultimamente eu acho que sou um peso para a sociedade.

INQ - 4. Ultimamente eu acho que minha morte seria um alivio para as
pessoas que me cercam

INQ - 5. Ultimamente eu acho que as pessoas que me cercam gostariam de
estar livres de mim.

INQ - 6. Ultimamente eu acho que pioro as coisas para as pessoas que me
cercam.

INQ - 7. Ultimamente as pessoas tem se importado comigo. ®
INQ - 8. Ultimamente eu sinto que pertengo a um grupo. ?

INQ - 9. Ultimamente raramente tenho contato com pessoas que se
importam comigo.

INQ - 10. Ultimamente eu tenho a sorte de ter amigos que me d3do carinho e
apoio. ?

INQ - 11. Ultimamente eu me sinto distante de outras pessoas.

INQ - 12. Ultimamente tenho me sentido deslocado em situag¢des sociais

INQ - 13. Ultimamente eu sinto que ha pessoas que eu posso procurar em
momentos de necessidade. ®

INQ - 14. Ultimamente eu me sinto préximo de outras pessoas. 2

INQ - 15. Ultimamente eu tenho ao menos um contato satisfatorio por dia. 2

0.749

0.749

0.751

0.755

0.757

0.749

0.749
0.740

0.757

0.747

0.744
0.738

0.734

0.717
0.734

0.781

0.776

0.774

0.781

0.787

0.784

0.790
0.781

0.786

0.785

0.786
0.783

0.776

0.772
0.779

2 escala reversa



25

Em relacdo as Tabelas 3.4 e 3.6, os valores de consisténcia interna dos dois constructos
da escala - pertencimento frustrado (.73) e onerosidade percebida (.74) sao similares, porém
um pouco menores aos do estudo original - pertencimento frustrado (.85) e onerosidade

percebida (.89) (Suh et al. 2017).

Tabela 3.3 — Consisténcia interna para o fator “Sobrecarga Percebida”, caso algum item seja
removido

if item dropped

Cronbach's a McDonald's w

INQ - 1. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam melhor se eu ndo

. ) 0.694 0.756
estivesse aqui.
INQ - 2. Ultimamente as pessoas que me cercam estariam mais felizes sem
. 0.629 0.714
mim.
INQ - 3. Ultimamente eu acho que sou um peso para a sociedade. 0.690 0.756
INQ - 4. Ultimamente eu acho que minha morte seria um alivio para as
0.701 0.749
pessoas que me cercam
INQ - 5. Ultimamente eu acho que as pessoas que me cercam gostariam de
. . 0.712 0.761
estar livres de mim.
INQ - 6. Ultimamente eu acho que pioro as coisas para as pessoas que me
Q auep paraasp a 0.721 0.779

cercam.

Na Tabela 3.4, a média do instrumento para sobrecarga percebida foi de 1,17, com

desvio padrdo de 0,461.

Tabela 3.4 — Consisténcia interna para o fator “Sobrecarga Percebida”

média DP Cronbach's a McDonald's w

scale 1.17 0.461 0.730 0.784




26

Tabela 3.5 — Consisténcia interna para o fator “Pertencimento Frustrado”, caso item seja

removido

if item dropped

Cronbach's a

McDonald's w

INQ - 7. Ultimamente as pessoas tem se importado comigo. ®
INQ - 8. Ultimamente eu sinto que pertengo a um grupo. ?

INQ - 9. Ultimamente raramente tenho contato com pessoas que se

importam comigo.

INQ - 10. Ultimamente eu tenho a sorte de ter amigos que me dao carinho e
apoio. ?

INQ - 11. Ultimamente eu me sinto distante de outras pessoas.

INQ - 12. Ultimamente tenho me sentido deslocado em situag¢des sociais

INQ - 13. Ultimamente eu sinto que ha pessoas que eu posso procurar em

momentos de necessidade. ®
INQ - 14. Ultimamente eu me sinto préximo de outras pessoas. 2

INQ - 15. Ultimamente eu tenho ao menos um contato satisfatorio por dia. 2

0.728

0.722

0.756

0.723

0.720

0.715

0.706

0.675

0.705

0.760

0.756

0.777

0.749

0.761

0.760

0.725

0.708

0.735

2 reverse scaled item

Na Tabela 3.6, a média do instrumento para pertencimento frustrado foi de 1,81, com

desvio padrdo de 0,905.

Tabela 3.6 — Consisténcia interna para o fator “Pertencimento Frustrado”

média dp Cronbach's a McDonald's w

scale 1.81 0.905 0.740 0.770

A Tabela 4 apresenta a média e o desvio padrdo dos escores das questdes da ACSS-

FAD. Em relacdo a questdo 2, os resultados demonstram que a dor fisica mostra-se um fator

relevante, obtendo maiores pontuacdes nas respostas dos participantes da pesquisa e,

consequentemente, uma média maior. A mesma coisa acontece com as questdes 4 e 6. Em

relacdo a questdo 6, pode-se pensar na aceitacdo da morte como fim da vida enquanto um

fator aceitavel. Podemos relacionar isso com a média de idade dos participantes (50.5).
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Tabela 4 — Descritiva dos Escores de ACSS-FAD

N Média DP
ACSS-FAD - 1. O fato de que eu vou morrer ndo me afeta. 154 1.95 +1.64
ACSS-FAD - 2. A dor fisica da morte me assusta. 154 2.62 +1.47
ACSS-FAD - 3. Tenho muito medo de morrer. 154 1.85 t1.54
ACSS-FAD - 4. Nao fico nervoso quando as pessoas falam sobre a morte 154 2.41 +1.54
ACSS-FAD - 5. A perspectiva da minha prépria morte gera ansiedade em mim. 154 1.73 +1.54
ACSS-FAD - 6. Nao fico perturbado em pensar na morte como o final da vida
154 2.81 +1.47
como a conhecemos
ACSS-FAD - 7. Ndo tenho nenhum medo da morte. 154 2.03 +1.57

Na Tabela 4.1, a consisténcia interna da escala ACSS-FAD demonstra-se suficiente,
Cronbach e McDonald's indicam bons resultados, apesar de serem menores que os referentes

ao INQ-15. A média do instrumento foi de 2,14, com desvio padrdo de 0,934.

Tabela 4.1 — Consisténcia interna da escala de ACSS

média dp Cronbach's a McDonald's w

scale 2.14 0.934 0.713 0.720

Na Tabela 4.2, se remover algum item da escala demonstra o que acontece com a
consisténcia interna, levando em consideracdo as pontuacdes invertidas. O resultado
apresenta pouca variacdo, ndo alterando a consisténcia interna do instrumento, o que

corrobora que o instrumento esta conciso.
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Tabela 4.2 — Consisténcia interna da escala ACSS caso um item da escala seja removido

Se remover

Cronbach's a McDonald's w

ACSS-FAD - 1. O fato de que eu vou morrer ndo me afeta.

ACSS-FAD - 2. A dor fisica da morte me assusta. ?

ACSS-FAD - 4. Nao fico nervoso quando as pessoas falam sobre a morte

ACSS-FAD - 6. Nao fico perturbado em pensar na morte como o final da vida

como a conhecemos
ACSS-FAD - 7. Nao tenho nenhum medo da morte.

ACSS-FAD - 3. Tenho muito medo de morrer. 2

ACSS-FAD - 5. A perspectiva da minha prépria morte gera ansiedade em

mim. ?

0.672
0.720
0.716

0.692

0.636
0.655

0.661

0.684
0.725
0.723

0.705

0.652
0.668

0.676

2 escala reversa

Q1

Q2R

Q3R

Q4

Q5R

Q6

Q7

Fonte: AMOS - SPSS

Figura 1 — Analise de caminhos: fatorial confirmatoria para o fator de ASCC, e as questdes

gue compdem esse fator.
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No teste de adequacdao do modelo, espera-se que P dé menor do que 0.05. No presente
estudo, P foi de 0.015. Porém, por se tratar de uma métrica rigida, hd outra maneira de
mensuracdo de adequacdo do modelo a partir da divisdo de x2 por df e é esperado que esse
resultado dé menor do que 3. Em relagdo ao ACSS-FAD, o resultado foi 2.36, o que demonstra

a adequacdo do modelo.

Tabela 5 - Teste de adequacdo qui-quadrado do modelo para o Fator Unico de ACSS-FAD.

X df P

18.92 8 0.015

Na ACSS-FAD, nos outros testes de adequacdo é necessario que o resultado seja acima
de 0.8. No caso, CFl e TLI apresentaram 0.950 e 0.869 consecutivamente. Logo, o modelo
demonstra-se consistente. RMSEA é um modelo de erro, ou seja, espera-se que o erro seja
menor de 10%, e o resultado apresentado no estudo foi de 9,5%, demonstrando um modelo

adequado. No geral, demonstra ser um modelo suficiente/bom.

Tabela 5.1 - Testes de Adequacdo adicionais para o modelo de Fator Unico de ACSS-FAD

RMSEA 90% CI
CFI TLI RMSEA Lower Upper AIC
0.950 0.869 0.095 0.039 0.151 72.982

Em relacdo a Figura 2, foi encontrada correlacdo entre ositens1e2,7e 8,9e 11 da

escala INQ-15, assim como em estudo realizado na Alemanha (Faul et al. 2009).
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Fonte: SPSS - AMOS
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Figura 2 - Analise de caminhos: fatorial confirmatéria para o fator de “sobrecarga percebida”

e “pertencimento frustrado”, e as questdoes que compdem esse fator.
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No teste de adequacdo do modelo, assim como na ACSS-FAD, espera-se que o
resultado seja menor do que 0.05. No presente estudo, foi de 0.001. Porém, a partir de uma
métrica menos rigida em que ocorre a divisdo de x2 por df, o resultado foi 2.16, o que se

considera dentro do esperado (resultado menor que 3).

Tabela 6 - Teste de adequacdo qui-quadrado do modelo para os Fatores “sobrecarga

percebida” e “pertencimento frustrado”

X df p

183.86 85 0.001

Na INQ-15, os outros testes de adequacdo, CFl e TLI, apresentaram 0.834 e 0.766
consecutivamente. Logo, o modelo demonstra-se consistente.

Ao analisar os dados obtidos através das respostas dos entrevistados a escala HADS,
em relacdo a ansiedade, 116 participantes (75,3%) apresentavam escore de nivel baixo, 22
participantes nivel médio (14,3%) e 16 participantes nivel elevado (10,4%). De acordo com a
correcao da escala, a pontuacdao média aponta para um possivel diagndstico de ansiedade e a
pontuacdo alta para um provavel diagnostico. Logo, a maior parte dos participantes nao

apresentou relevantes niveis de ansiedade.

Testes de Adequacgao
RMSEA 90% CI
CFI TLI RMSEA Lower Upper AIC
0.834 0.766 0.087 0.070 0.104 283.869

HADS - Ansiedade

Niveis Contagens % do Total % acumulada
Baixa 116 75.3% 753 %
Média 22 143 % 89.6 %

Elevada 16 10.4% 100.0 %
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Ao analisar os dados obtidos através das respostas dos entrevistados a escala HADS
referente a depressdo, pode-se concluir que 129 participantes (83,8%) apresentavam escore
de nivel baixo, 17 participantes nivel médio (11%) e 8 participantes nivel elevado (5,2%). De
acordo com o manual de correcdo da escala, a pontuacdao média aponta para um possivel
diagndstico de depressao e a pontuacdo alta para um provavel diagndstico. Logo, a maior

parte dos participantes ndo apresentou relevantes niveis de depressao.

HADS — Depressao

Niveis Contagens % do Total % acumulada
Baixa 129 83.8% 83.8%
Média 17 11.0% 94.8%
Elevada 8 52% 100.0%

Comparagao entre Depressao vs. Ansiedade

HADS - Depressao

HADS - Ansiedade Baixa Média Elevada Total

Observad
Baixa 111 5 0 116
o

% do total 72.1% 32% 0.0% 753 %

Observad
Média 12 7 3 22
o

% do total 7.8% 45% 1.9% 143 %

Observad
Elevada 6 5 5 16
o

% do total 3.9% 32% 32% 10.4 %

Observad
Total 129 17 8 154
o

% do total 83.8% 11.0% 52% 100.0 %
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Na Figura 3, quando ha o cruzamento da escala ACSS-FAD com os outros instrumentos,
a mesma demonstra correlacdo relativa ou baixa. Conforme um item aumenta, outro diminui,
mas de forma irrelevante. Em relacdo ao MINI, a correlacdo foi negativa. A maior correlacdao
da escala foi com CAGE (0.06) e FAGERSTROM (0.06).

Era esperado que fossem aumentando as médias de acordo com os scores do MINI ao
correlacionar INQ e ACSS-FAD, porém na maior parte das correlacdes nao houve diferenca
significativa, pois tanto os resultados para risco de suicidio baixo, médio e alto tiveram médias
parecidas. Entretanto, na Figura 4, percebe-se uma correlacdo moderada da MINI com o
constructo Pertencimento Frustrado do INQ (0.37).

O escore da escala FAGERSTROM, que avalia nivel de dependéncia a nicotina,
relaciona-se significativamente com os resultados para HADS ansiedade e depressdo, o que ja
vem sendo observado em estudos anteriores (Marty et al. 2012). Hd também uma associac¢do
desta escala com os resultados apresentados no Instrumento INQ e no MINI para risco de
suicidio, que apresentam uma correlacdo média.

No cruzamento dos dados, podemos perceber que é possivel avaliar a variavel
pertencimento frustrado do INQ associada a HADS para ansiedade (0.84) e depressao (0.88),
demonstrando que conforme o INQ aumenta, a HADS aumenta também, tanto para o

constructo de ansiedade, quanto para o constructo de depressao.



Pontos do Criterio Brasil Pearson
Correlation

CAGE Escore total - -

1.0 -05 00 05 1.0
SCORE FAGERSTROM

Score MINI

Soma hads para depressao
Sema hads ansiedade

INQ - SOMA

ACSS - Soma

Fonte: Jamovi (2022)
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Figura 3 - Matriz de correlagdo de Pearson para validade externa entre os escores dos

questionarios aplicados na amostra.



Pearso.n
Score MINI  Correlation

Soma hads para depress&é -05 00 035 1.0

0.31

Soma hads ansiedade 0.29

INQ - Pertencenimento Frustrado 024 0.34 032

INQ - Sobrecarga Percebida -0.18 -0.27 -0.36 -0.33

ACSS - FAD Fator -006 034 -027 O

Fonte: Jamovi (2022)
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Figura 4 - Matriz de correlagdo de Pearson para validade externa entre os escores dos

guestionarios aplicados na amostra
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Pearso_n
SCORE FAGERSTROM  Correlation

CAGE Escore tot#{ -0.5 00 03 1.0

052
Pontos do Criterio Brasil -0.16 -0.19

IMNQ - Pertencenimentoe Frustrado 0.04 -024 056

-0.14 0.12 --0.53
0.12 . 0.28 0.37 -0.01

INQ - Sobrecarga Percebida

ACSS - FAD Fator

Fonte: Jamovi (2022)

Figura 5 - Matriz de correlagdo de Pearson para validade externa entre os escores dos

guestionarios aplicados na amostra

A ANOVA verifica a diferenca entre as médias do MINI (risco baixo, moderado e alto),
escala padrdo-ouro para suicidio, em relacdo a média do INQ-15 e ACSS-FAD. Era esperado
gue as outras médias fossem aumentando conforme a pontuacdo do MINI aumentasse,

porém, todas as médias sdo parecidas, independente dos escores.

Tabela 7 - ANOVA de uma via para diferenga de escore entre grupos classificagao MINI

F dfl df2 P

INQ - SOMA 0.374 2 3.24 0.714

ACSS - Soma 4.328 2 4.86 0.083
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Tabela 8 - Teste T para diferenca de escore entre grupos de Tentativa pessoal de suicidio

Statistic p
ACSS - Soma Mann-Whitney U 368 0.558
INQ - SOMA Mann-Whitney U 287 0.166

Mean (95% CI)

30 - T
E'_J
S 20 -
(7))
2 | 1T
&3
< 10 - l

1 T

Moderado Baixo Alto

Mini - Class

Fonte: Jamovi (2022)

Figura 6 — Grafico de barra de erro, com médias, para diferenca entre escores de ACSS para

as classes de MINI.

A amplitude do risco alto na escala MINI demonstra-se muito grande em relagdo aos
escores. Isso ocorre, pois a populacdo amostral que pontuou nesta faixa de score é pequena,

sendo composta de apenas trés participantes.
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6 DISCUSSAO

O aumento expressivo das taxas de suicidio nos ultimos anos (OMS 2019) e a sua
relacdo com o adoecimento fisico como um fator de risco (Druss e Pineus 2000), evidencia a
importancia de ter a disposicdo instrumentos validados no pais que colaborem para a
prevencdo de comportamentos suicidas, detectando os individuos de risco. Assim,
profissionais de saude poderao realizar a avaliacdo e rastreio de risco de suicidio em pacientes
oncolégicos, com o intuito de encaminhar adequadamente os que se encontrarem nesta
condicao.

Os resultados obtidos a partir da presente pesquisa demonstraram-se satisfatorios
para a traducdo e validacdo das escalas ACSS-FAD e INQ-15 para o portugués do Brasil. Em
relacdo a confiabilidade das escalas, pode-se obter a consisténcia interna a partir dos indices
Alfa de Cronbach e Omega de McDonald's. Ambos foram acima de 0,70 tanto para Alfa de
Cronbach quanto para Omega de McDonald's, o que demonstra um resultado bom das escalas
- ao se enquadrar entre os resultados de 0,6 a 0,8 - e evidencia que os itens medem os
constructos aos quais se propdem: onerosidade percebida e senso de pertencimento na INQ-
15 e destemor aprendido na ACSS-FAD.

A Analise Fatorial Confirmatdria foi realizada a fim de mensurar as varidveis latentes
presentes no estudo, a partir das questdes presentes nas escalas. Este tipo de analise foi
escolhida porque existiam hipdteses definidas nos instrumentos da pesquisa: medir o
destemor aprendido através de sete questdes na escala ACSS-FAD e a onerosidade percebida
e senso de pertencimento através de quinze questdes na escala INQ-15, baseadas no Modelo
Psicoldgico Interpessoal. Ambas apresentaram bons resultados, na maioria das questdes, o
gue traz elementos condizentes para o que é necessario em uma validacdo. Em relacdo as
guestdes que apresentaram carga fatorial baixa, € importante levar em consideracdo a forma
como cada pessoa realiza a leitura do item, o que pode levar a diversas interpretacdes.

Sobre o INQ-15, as afirmativas presentes na escala sdo dispostas de forma a avaliar os
conceitos de senso de pertencimento e sobrecarga percebida. Ambas apresentaram boas
propriedades psicométricas, com consisténcia interna suficiente, o que demonstra que

acessam os constructos que se propdem.
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O modelo do instrumento dividido em subescalas permite melhor mensuracdo das
informacdes em relacdo aos dois conceitos. Observa-se que a questdo 9 apresentou baixa
carga fatorial (18) se comparada as outras questdes, porém demonstrou consisténcia interna
adequada, de forma similar ao que acontece com a versdo original no estudo de Van Orden
et al. (2012) e no estudo feito na Alemanha (Hallensleben et al. 2016). Logo, pode-se pensar
gue tanto em portugués quanto em inglés e alemdo é possivel que haja algum tipo de
equivoco com a questdo. Hallensleben et al. (2016) pontua que isso pode ter relagdo com esse
item ter um carater mais objetivo em relacdo aos outros itens da escala que se apresentam
de forma mais subjetiva.

Em relacdo a escala ACSS-FAD, a mesma aborda os sujeitos sobre o quanto eles estdao
ou ndo sensibilizados com a tematica da morte, ao avaliar a capacidade adquirida para o
suicidio através do constructo destemor aprendido. A questdo 2 apresentou a menor carga
fatorial (.16) e se correlacionou com as questdes 3, 4 e 5. Ao mesmo tempo, a mesma questdo
apresentou uma média mais alta (2.62) em comparacdo as outras, o que demonstra que o
medo de sentir dor ao morrer afeta os entrevistados, porém talvez ndo seja efetiva ao medir
a variavel latente de destemor aprendido.

De acordo com estudos realizados em outros paises sobre a ACSS—FAD, os individuos
apresentavam resultados que indicavam pouca sensibilizacdo frente a tematica, ou seja, ndo
tinham medo de morrer (Shakir et al. 2016). Na presente amostra, no entanto, ndo foi o que
encontramos, pois as pessoas apresentam respostas que indicam o medo da morte e o
sofrimento fisico e psicoldgico associado a esse processo. Isso pode ser considerado um fator
de protecdo em relacdo a Capacidade Suicida Adquirida, segundo a Teoria do Suicidio
Interpessoal (Joiner e Silva 2012). E importante considerar também o contexto da populacio
estudada: com diagndstico recente de cancer, em tratamento, com potencial risco de
sofrimento decorrentes do tratamento e da doenca e pelo enfrentamento da prépria finitude.

Em relacdo a traducdo e validacdo dos instrumentos psicométricos em outros paises,
o Interpersonal Needs Questionnaire — INQ_ ja foi traduzido na Alemanha (Hallensleben et al.
2016), Eslovénia (Podlogar et al. 2017), Franca (Siefert-Boukaidi et al. 2013) e Itdlia (lliceto et
al. 2021). China (Zhang et al. 2013), Coréia do Sul (Ahn et al. 2015); (Suh et al. 2017) e Suica
(Baertschi et al. 2017) realizaram tradugdes do instrumento sem foco psicométrico. Ja a

Acquired Capability for Suicide Scale — ACSS foi validada na Alemanha (Spangenberg et al.
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2016) e traduzida sem foco psicométrico na China (Zhang et al. 2013), Coréia do Sul (Suh et al.
2017) e Paquistdo (Shakir et al. 2016).

Ao comparar os resultados obtidos no Brasil com o de outros paises, pode-se perceber,
por exemplo, que no estudo realizado na Alemanha para validacdo da INQ-15 (Hallensleben
et al. 2016) a consisténcia interna (alfa de Cronbach) foi de 0.94. Ja no presente estudo a
consisténcia interna foi de 0.76. Os resultados divergentes podem estar relacionados a uma
diferenca amostral consideravel entre estes estudos. Na Alemanha foram 2513 pessoas
entrevistadas, representantes da amostra populacional alema. No Brasil, foram 157 pessoas
entrevistadas, com o recorte populacional de pacientes oncolégicos recentemente
diagnosticados em uma instituicdo de saude.

No estudo realizado na Eslovénia por Podlogar et al. (2017), a escala INQ 15 ndo pode
ser validada. A amostra era composta por adolescentes de duas regides de dificil acesso do
pais. Ocorreram dificuldades em relacdo a adesdo a pesquisa. Um fator a ser levado em
consideracdo é o de que antes da sua aplicacdo, foi implementada uma campanha de
prevencdo ao suicidio, o que pode ter influenciado nos resultados das escalas. No nosso grupo
de amostra, houve a concordadncia da participacdo na pesquisa pela maior parte dos
convidados, com apenas trés recusas.

A populacdo selecionada para este estudo foi composta por pacientes com diagndstico
oncolégico recente (dentro de noventa dias), em tratamento em um grande centro oncoldgico
na cidade de S3o Paulo — Brasil, em que diagndstico, tratamento, ensino e pesquisa estdo
integrados (Projeto Lei 577/2008) (Sdo Paulo (Estado) 2008).

A escolha pelo critério de inclusdo da amostra por pacientes com até trés meses de
diagndstico segue as evidéncias em estudos (Fang et al. 2012; Sugawara e Kunieda 2016;
Jayakrishnan et al. 2017) que apontam sobre o maior risco de suicidio em pacientes
diagnosticados em até 90 dias. O estudo realizado por Fang et al. (2012) aponta que pacientes
recentemente diagnosticados apresentaram risco relativo durante a primeira semana de 12,6
(intervalo de confianca de 95% [IC], 8,6 a 17,8) e depois risco relativo de 4,8 (IC 95%, 4,0 a 5,8)
durante as 12 primeiras semanas e 3,1 (IC 95%, 2,7 a 3,5) durante o primeiro ano. E importante
levar em consideracdo o impacto do diagndstico na vida da pessoa, que pode ter um carater
traumatico e trazer dificuldades no enfrentamento da doenca, dos sintomas e efeitos
colaterais do tratamento (Fang et al. 2012; Sugawara e Kunieda 2016; Jayakrishnan et al.

2017).
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Em outro estudo de Calati et al. (2018) foi identificado que, em pacientes com
diagndsticos oncoldgicos com progndstico ruim, o risco de suicidio era maior nos primeiros
trés meses apods a descoberta da doenca. No entanto, em outros canceres com melhor
prognostico, o risco de suicidio seria maior nos primeiros 12 a 14 meses a partir da data do
diagndstico. De qualquer forma, em um primeiro momento, a pessoa precisa fazer uma
reorganizacao da sua vida e da sua rotina. Muitas vezes, necessita se afastar do trabalho e se
deslocar por longas distancias para realizar o tratamento. Todas essas e outras questoes
trazem importantes impactos psicolégicos, que sdo vivenciados por cada um de maneira
singular.

A maior parte dos pacientes atendidos na instituicdo pertence ao sistema de saude
privado (convénio particular). Na amostra, isso correspondeu a 96% dos participantes, um
forte indicador de maior facilidade de acesso, por parte destes pacientes, a profissionais de
salide, exames e tratamentos. Apenas 4% dos participantes pertenciam ao Sistema Unico de
Saude (SUS).

Também se observou que 58% da amostra foi composta por mulheres. A média de
idade dos participantes foi de 50.5 anos, na data do diagndstico, o que demonstra acesso a
um diagndstico com uma idade menor do que é evidenciado em outros estudos. Por exemplo,
no estudo realizado por Liu et al. (2022) nos Estados Unidos, a média de idade foi de 70 anos.
Podemos pensar neste dado também como um indicador de bom acesso a tratamentos de
saude pela populacdo estudada.

Em relacdo ao género, estudos mostram um risco aumentado de suicidio tanto em
homens quanto em mulheres com diagndstico de cancer. No entanto, a acdo consumada foi
maior em homens (Kendal 2007; Spoletini et al. 2011). Existe uma relacdo entre taxas mais
altas de mortalidade por suicidio em homens propensos ao abuso de alcool e tentativas de
suicidio mais violentas (Spoletiniet al. 2011). No estudo de They, (Kendal 2007); as mulheres
sdo0 menos propensas a responder a violéncia autoinfligida, mesmo tendo vivenciado um
processo de adoecimento com dificuldades e sofrimentos semelhantes aos dos homens.

Outro fator de risco é a idade. Em relacdo ao adoecimento oncoldgico, a incidéncia de
suicidio demonstra-se maior entre pessoas com idade mais avancada. De acordo com estudo
realizado por Massetti et al. (2018), 77% pessoas com cancer que morreram por suicidio
tinham mais de 55 anos, e mais da metade delas (55,3%) tinham mais de 65 anos. Ao

considerar esse fator, pode-se pensar que a média de idade da amostra do nosso estudo é
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semelhante a faixa etdria apontada por Massetti et al. (2018). Dentre os fatores de risco em
idosos com cancer, a falta de apoio social, baixa qualidade de rede de suporte e o diagndstico
de depressao sdo sinais de alerta para a equipe de saude que realiza os atendimentos (Santos
2017).

De acordo com os dados sociodemograficos da presente pesquisa, a populacdo
estudada declarou ter, em sua maioria, rede sécio-familiar estruturada, o que corrobora com
a Teoria Interpessoal de Suicidio ao trazer o senso de pertencimento a uma comunidade como
um fator protetivo em relagdo ao risco de suicidio (Joiner e Silva 2012). Dos participantes
entrevistados, 82% estavam acompanhados no momento da entrevista.

Balci Sengil et al. (2014) produziram resultados semelhantes concluindo que as
tentativas de suicidio em pacientes com cancer, independentemente da faixa etaria, estdo
associadas a suporte social limitado e de ma qualidade. Portanto, uma boa rede de apoio tera
um efeito positivo na saude mental e fisica.

De acordo com Fang et al. (2014); Park et al. (2016) e Santos (2017), o casamento é
uma importante fonte de apoio social, pois pode proporcionar maiores oportunidades de
estabilidade financeira e apoio emocional. Para esses autores, as pessoas solteiras sdo mais
propensas ao comportamento suicida por causa de seus sentimentos de soliddo, desamparo
e desespero, fatores que desempenham um papel importante na determinacdo desse
comportamento. Na amostra do nosso estudo, 64.7% dos participantes eram casados no
momento da entrevista, o que se apresenta também como importante fator de protecao.
Dentre os pacientes que se enquadraram no risco de suicidio a partir da escala MINI, 58,82%
eram solteiros, o que corrobora com os estudos sobre o tema. Apesar de ndo ser um niumero
amostral expressivo dentro deste critério, tendo em vista que apenas 17 pacientes
apresentaram algum tipo de risco.

Em relacdo ao grau de escolaridade, este é um importante indicador em saude.
Evidenciou-se bons niveis de educacdo na populacdo estudada, o que difere muito da média
nacional: apenas 5% possuem ensino fundamental, 29.3% nivel médio e 50.7% possuem
formacdo de nivel técnico a pds-graduacdo. Ao comparar com a média de escolaridade
nacional em 2019, 46.6% da populacdo brasileira possuia nivel fundamental, 27.4% ensino
médio e 17.4% ensino superior (IBGE 2019).

Sobre o perfil de saude dos pacientes, a Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica

(SBOC) em 2022 alerta para habitos de risco que se destacam por serem fatores que
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predispdem para o cancer, entre eles o tabagismo e o alcoolismo. Na presente amostra 35.3%
estdo entre abstinentes e fumantes ativos. O Brasil conta com politicas antitabagismo que
vém diminuindo os indices relacionados ao tabagismo como Projeto Lei 577/2008 (Sdo Paulo
(Estado) 2008; Shakir et al. 2016). Em relacdo ao consumo de alcool, os indices nesta amostra
foram de 67.7% que consomem alcool, ao menos em uso social (Costa et al. 2019). Em relacdo
as drogas ilicitas, a grande maioria nunca experimentou (92%), 6.7% abstinentes e apenas
1.3% faz uso.

Quando falamos em alcoolismo e risco de suicidio, estudos mostram uma associa¢do
entre os dois. Para as pessoas que abusam do alcool, o risco de suicidio é seis vezes maior do
gue na populacdo geral. O alcool prejudica a funcdo cerebral e o julgamento, levando a um
maior risco de agir impulsivamente (Botega 2015).

Um estudo realizado na USP, a partir do exame toxicolégico em pessoas que
cometeram suicidio, apontou a presenca de dalcool no sangue de 30,2 % da amostra. Os
homens apresentaram um numero maior: cerca de 34,7%. Cerca de um terco da amostra
bebeu, pelo menos, uma pequena quantidade de alcool antes de cometer suicidio (Paz Filho
et al. 2001).

Relativo a saude mental, sabe-se que um importante fator de risco para suicidio na
populacdo geral é a presenca de transtornos psiquiatricos (Botega 2015) e (WHO 2019), ndo
sendo diferente no cendrio oncoldgico. Pacientes oncoldgicos possuem maiores riscos de
desenvolver transtornos mentais quando comparados com a populacdo geral, impactando na
vida e funcionamento do individuo (Ng et al. 2018; Kawashima et al. 2019). Em estudo
realizado por Wang et al. (2018), cerca de um terco dos pacientes observados apresentaram
algum tipo de sofrimento mental. Nesta pesquisa, a depressdo foi o diagndstico que se
apresentou mais prevalente (Wang et al. 2018).

Ao analisar a nossa amostra, a maior parte dos pacientes ndo fazia tratamento
psiquidtrico, correspondendo a 79.3%. Mas 31 pacientes (20.7%) estavam em
acompanhamento psiquiatrico no momento da pesquisa e 40 pacientes (26,8%) usavam
medicamentos psicotrdopicos, o que mostra resultados semelhantes aos estudos de (Wang et
al. 2018).

Anguiano et al. (2012) discute a depressdo como determinante do comportamento
suicida, argumentando que pessoas com cancer diagnosticadas com depressdo tém quatro

vezes mais chances de expressar desejo suicida do que aquelas com cancer e sem depressao.
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Além disso, neste grupo de pacientes com depressdo, 50% tiveram pensamentos suicidas
(Anguiano et al. 2012). Ao analisar os dados obtidos através das respostas dos entrevistados
na escala HADS Depressao, pode-se concluir que a maior parte da amostra (83,8%) pontuou
escores de nivel baixo, ou seja, ndo apresentou este fator de risco durante a entrevista.

Em relacdo a ansiedade, Park et al. (2016) indicam que este é outro fator a considerar
sobre o risco de suicidio. Para os autores, altos niveis de transtornos de ansiedade e depressao
acarretam sérios danos a qualidade de vida, levando a sensacdo de perda do sentido da vida,
diminuicdo do bem-estar mental (considerado como fator de protecdo) e possibilidade de
pensamento e comportamento suicida. Além disso, os autores sugerem que a correlacdo
entre depressdo e suicidio na Coréia ndo seria significativa, mas sim uma correlacdo de alto
nivel entre ansiedade e suicidio (Park et al. 2016). No nosso estudo, em relacdo a ansiedade,
75,3% pontuaram escores baixos na escala HADS, o que aponta para um improvavel
diagndstico deste transtorno nestes pacientes.

Quando relacionamos os indices da escala HADS para ansiedade e depressdao com a
escala INQ-15, a correlagcdo positiva das varidveis demonstra a importancia de considerar a
relacdo entre os sentimentos que envolvem ansiedade e depressdo para o individuo com o
senso de pertencimento e a onerosidade percebida. Os resultados estatisticos também
apontam para o adoecimento oncoldgico enquanto importante fator que afeta os pacientes
neste sentido. Considera-se que ndo se sentir pertencente pode gerar sentimentos de
ansiedade e depressdo, visto que suporte social e acolhimento sdo de grande importancia
para a populacdo oncoldgica.

Ao analisar outras correlagGes, o pertencimento frustrado, mensurado através da INQ-
15, teve uma correlacdo forte negativa com o ACSS-FAD o que aponta que, na presente
pesquisa, quanto mais alienada a pessoa se sente em relacdo ao seu grupo social e familiar,
menor a sua capacidade adquirida para o suicidio através do destemor aprendido. Este
resultado diverge do que é proposto pela Teoria Interpessoal do Suicidio (Costa et al. 2019).

J4 a onerosidade percebida teve correlacao forte negativa com a escala CAGE. Ou seja,
guanto maior a sensac¢ao de sentir-se um fardo, menos a pessoa faz o uso de alcool. Podemos
considerar, nesse caso, o contexto da amostra estudada, em tratamento oncoldgico, que por
si sO proporciona - em maior ou menor grau - a dependéncia de cuidados, o que pode elevar
o sentimento de ser um fardo para os outros. Ao mesmo tempo em que hd a orientacdo de

abstinéncia de alcool durante o tratamento.
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Ainda sobre o perfil de saide dos pacientes em relacdo a saude mental, existem outros
fatores que contribuem para que uma pessoa esteja em risco de suicidio como, por exemplo,
ter casos de suicidio na familia (WHO 2014) e (Botega 2015). Na amostra do presente estudo,
22 participantes (14,7%) tiveram perdas familiares por suicidio. Entretanto, apenas dois
destes pacientes apresentaram algum grau de risco de suicidio a partir da escala MINI.

Ao correlacionar a resposta positiva dos participantes para histérico pessoal de
tentativa de suicidio no questionario sécio-demografico com os escores do INQ-15 e da ACSS-
FAD, ndo houve diferencas significativas em comparacdo ao grupo que respondeu ndo ter
tentativas prévias de suicidio. A pontuacdo para ACSS-FAD e INQ-15 n3do apresentou
alteragOes importantes nos escores com essa variavel.

Sobre a escala padrdo-ouro utilizada no estudo, a MINI, 17 participantes do total da
amostra (n = 154) tiveram algum tipo de pontuacdo. Destes, 64% apresentaram baixo risco de
suicidio, porcentagem que inclui pessoas que, de acordo com a escala, pelo menos chegaram
a pensar que seria melhor estarem mortas. Para risco médio o resultado foi de 17.6%, o que
indica que ja desejaram estar mortas e ja pensaram em suicidio em algum momento da vida.
Em relacdo ao risco alto, 17.6% da amostra responderam pensar em formas estruturadas de
como cometer suicidio ou realizaram tentativas. Uma porcentagem de 4% da amostra
declarou diretamente ja ter tentado suicidio, sendo a tentativa prévia um dos fatores de maior
risco (WHO 2014) para o suicidio.

De acordo com estudo de revisdo de literatura que realizou o acompanhamento de
pessoas com tentativas anteriores de suicidio, evidenciou-se que 21% fizeram uma nova
tentativa e 3,4% consumaram o suicidio, em um periodo de quatro anos (Owens et al. 2002).
Outro estudo apontou que as tentativas prévias aumentam o risco em 38 vezes em
comparagao com a populagao geral, superando o risco associado aos transtornos mentais
(Harris e Barraclough 1997).

No presente estudo, ndo foi possivel validar a correlacdo das escalas ACSS-FAD e INQ-
15 com a escala padrdo-ouro (MINI), possivelmente devido ao fato de que somente uma
porcentagem pequena da amostra pontuou na escala (11,4%). Estudos futuros com uma
amostra populacional maior podem apresentar resultados mais precisos, neste sentido.

Diante do exposto, mostra-se de extrema importancia a deteccdo precoce dos
individuos em tratamento oncoldgico que apresentem risco de suicidio, a fim de se realizar o

encaminhamento e suporte adequado de acordo com as especificidades desta populacao.
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6.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O estudo foi realizado em um Cancer Center, com uma amostra bastante heterogénea,
devido a diversidade de diagndsticos oncoldgicos, estadiamento e propostas terapéuticas.
Esses fatores influenciam diretamente na percepcao e enfrentamento do adoecimento, pois
cada diagndstico oncoldgico demanda tratamentos especificos e desafios préprios de cada
grupo e pode influenciar diretamente nas respostas aos instrumentos.

A amostra selecionada por conveniéncia, respeitando critérios de inclusdo e exclusao,
ampliou o estudo a titulo exploratério a fim de realizar a traducdo e validacdo das escalas.
Estudos futuros estratificando por diagndsticos especificos podem ter resultados diferentes

da presente pesquisa.
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7 CONCLUSAO

Foi realizada a traducdo e adaptacdo transcultural das escalas ACSS-FAD e INQ-15, a
partir das diretrizes internacionais (Scavacinie Reis 2021).

Os resultados obtidos neste estudo demonstram, através de andlise estatistica, que foi
possivel validar ambos os instrumentos para o portugués do Brasil, tendo em vista que os
mesmos apresentaram aplicabilidade adequada e resultados com boa consisténcia interna.
Demonstra-se possivel a utilizacdo das duas ferramentas para mensurar os trés constructos
da Teoria Interpessoal da Suicidio: destemor aprendido, onerosidade percebida e senso de
pertencimento.

O presente estudo conta exclusivamente com uma amostra de pacientes oncolégicos
recém-diagnosticados. A pesquisa teve como recorte o periodo de noventa dias de
diagndstico oncolégico, pois considera-se este o periodo mais critico para risco se suicidio
(Fagerstrom 1978).

A partir da escala INQ-15, foi possivel caracterizar o grau de pertencimento e
onerosidade percebida no periodo de até 90 dias apds o diagndstico oncoldgico. Na presente
amostra, ap0s correlacionar a escala com a HADS de ansiedade e depressdo, verificou-se que
as varidveis de ambos os instrumentos mostraram, simultaneamente, resultados significativos
e progressivos.

A escala ACSS-FAD, ao avaliar destemor aprendido, mostrou-se um instrumento
adequado para avaliar a capacidade adquirida para suicidio. Observou-se correlacdo relativa
ou baixa com os outros instrumentos. O pertencimento frustrado apresentou uma correlagao
forte negativa com o ACSS-FAD. A maior correlacdo da escala foi com CAGE e Fagerstrom. J4a
com o instrumento MINI a correlagdo foi negativa.

Ao avaliar a dependéncia a nicotina através do instrumento Fagerstrom, notou-se
correlagdo significativa com os resultados para HADS ansiedade e depressao. Ja em relacdo a
ACSS-FAD a correlagdo foi irrelevante e em relacdo ao INQ-15 houve correlagdo negativa com
sobrecarga percebida e correlagdo positiva com pertencimento frustrado.

Ao avaliar o risco de dependéncia ao alcool através do instrumento CAGE, notou-se
correlagdo negativa com os fatores sobrecarga percebida e pertencimento frustrado, do INQ-

15. Também se notou correlagdo positiva com a escala ACSS-FAD. As diferencas presentes
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neste trabalho podem estar relacionadas a heterogeneidade da amostra. Analises futuras e
estudos posteriores, desdobrando-se a partir deste, podem investigar melhor a correlacdo
entre as escalas com o Modelo Psicolégico Interpessoal (MPI) (Joiner e Silva 2012).

E de grande importancia ter a disposicdo de profissionais da area da saude
instrumentos como estes para triagem e rastreio do risco de suicidio. Assim, é possivel
desenvolver pesquisas sobre um tema tdo atual, além de possibilitar a adequada avaliacdo,

prevengdo e encaminhamento para tratamento.
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Declaragéo de Declaracao_dadoscoletados.pdf 17/09/2017 |Maria Teresa Cruz Aceito

Pesquisadores 17:14:09 | Lourenco

Declaragéo de Declaracao_plano_recrutamento.pdf 17/09/2017 |Maria Teresa Cruz Aceito

Pesquisadores 17:13:22 | Lourenco

Qutros Curriculo_Lattes pdf 17/09/2017 |Maria Teresa Cruz Aceito
17:11:20 _|Lourenco

Situacado do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Endereco:

UF: SP
Telefone:

SAO PAULO, 05 de Fevereiro de 2019

Assinado por:

Sandra Caires Serrano

Rua Professor Anténio Prudente, 211
Bairro: Liberdade

Municipio: SAO PAULO
(11)2189-5020

Fax:

(11)2189-5020

(Coordenador(a))

CEP: 01.509-900

E-mail:

cep_hcancer@accamargo.org.br

Péagina 03de 03




Anexo 2 — Questionario Sécio Demografico

Questionario Socio Demografico

Paciente: ,

Médico (a): RGH:

CPF: Ie-mail:

Data de nascimento: / / |Ra;a:

Enderego:

Bairro: |Cidade:

CEP: Estado:

Tel residencial: ( ) Tel cel: ( )

Estado Civil: ( )Solteiro (a) ( ) Casado(a) ( )Separado (a)/ Desquitado (a)/ Divorciado (a)
( ) Viuvo (a) ( ) Outros

Grau de escolaridade: ( ) Analfabeto —
() Ensino Fundamental
() Ensino Médio ( ) Completo
( ) Ensino Superior - ( ) Incompleto
( ) P6s Graduagao
() Ensino Técnico —

Profissdo: |Naturalidade:

Reside sozinho? |Se sim, sente-se s6? ( ) A maior parte do tempo ( ) Boa parte do tempo
( )Sim ( )Nao ( ) Devezem quando ( ) Nunca

Qual suarede de apoio atual: ( )Familia ( )Amigos ( ) Companheiros de trabalho ou estudo
( ) Relagbes comunitarias ou de servigos de satde ( Igreja, equipe médica, terapeuta)

Religido: ( ) Catdlica Antecedente pessoal de cancer:
( ) Evangélica Praticante : ( )Sim ( )Nao
( ) Espirita ( )Sim
() Umbanda / Candomblé ( )Na&o Diagnéstico:
( )Ateu CID:
( )Sem religido Estadiamento do tumor:
( ) Outra, qual? Data do diagndstico: / /
Tem sindrome hereditaria? ( )Ndo ( )Sim. Qual.:
Antecedente familiar de cancer: ( ) Sim ( ) N&o |Grau de parentesco:

Veio a consulta acompanhado? ( ) Sim ( )Nao

Sistema de Saude utilizado: ( ) SUS ( ) Convénio ou particular
Tem animal de estimagdo sob sua responsabilidade? ( ) Sim - Qual?
( )Nao

Tabagista: *Caso fumante ativo, aplicar o FTND

( ) Sim - Magos/ dia: ( )Jafumou ( ) Abstinente ha: () Nunca fumou

Uso de drogas ilicitas:
( )Fazuso () Nunca usou ( )Jausou Se ja usou, abstinente ha:
Se sim, quais drogas?

Consumo de alcool:  *Caso consuma &lcool, aplicar o CAGE
( )Sim ( )Jabebeu () Abstinente ha () Nunca bebeu

Ja fez tratamento psiquiatrico antes? ( )Sim ( ) Nao

Tem algum caso de suicidio na familia? ( )N&do ( )Sim-Quem:
Edetentativa? ( )Ndo ( )Sim - Quem?
Ex: pai, mae, irmaos, filhos(as), tios (as) ,primos (as), avés.

Tem historico pessoal de:
Tentativa de suicidio? ( ) Sim ( ) Nao Se sim, quantas vezes?

Faz uso de medicamento para dormir ou para ansiedade ou depressdo? ( )Sim ( )Na&o
Se sim, qual?

Vocé tem zumbido no ouvido? (  )Sim ( )Nao
Se sim: Ha quanto tempo? Anos Meses Semanas

Ouve bem? ( )Sim ( )Nao IUsa aparelho auditivo? ( ) Sim ( )Nao




Anexo 3 — Critério de Classificacdo Econbmica Brasil

Critério de Classificacao Econdmica Brasil [
Agora vou fazer algumas perguntas sobre #tens do domicilio para efeito de classificagdo econdmica.
Todos os itens de eletroeletronicos que vou citar devem estar funcionando, incluindo os que est3o

guardados. Caso n3o estejam funcionando, considere apenas se tiver intenco de consertar ou repor
nos proximos seis meses.

1. ltens de conforto:

a. Quantidads de automovsis ds passelo exclusivaments Nao
1 4doum

para uso particular 2 3 . possul
b. Quantidade de empregados mensalistas, considerando N30
apenas o8 que frabalham pelo menos cinco dias por 1 2 3 | 4oumas

possul
semana
¢. Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo Nao
tanquinho b 2 3 | 4oumas possul

Nao
d. Quantidade de banhslros 1 2 3 | 4doumals |
8. Quantidade de DVD, Incluindo qualquer dispositivo que . 2 R [ P— Nao
Isla DVD & desconsldsrando DVD de automovsl possul
Nao

1. Quantidade de geladsiras 1 2 3 |4oumas possul
@. Quantidade de freszers Independentss ou parts da 1 doum Nao
geladsira duplex 2 : oumas possul
h. Quantidade de microcomputadorss, consldsrando N30
computadores de mesa, laptops, notsbooks e 1 2 3 | 4oumas ,
desconsiderando tablets, palms ou smartphones possu
. Quantidade de lavadora de lougas 1 2 | 3 |2oumas| N

possul
. Quantidade de fornos de microondas 1 2 3 | 4oumas p:::ul
k. Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas 1 2 3 | 4oumas Nao
excluslvaments para uso profissional possul
I. Quantidade de maquinas sacadoras de roupas, Nao
conslderando lava e seca ! . & | e possul

2. A 3gua utilizada neste domicilio € proveniente de?
1.Rede geral de distribuicdo ( ) 2 Poco ounascente ( ) J.outromeio ( )

3. Considerando o trecho da rua do seu domicilio, voce diria que a rua é:
1. Asfaltada/Pavimentada ( ) 2.Teral cascalho ( )

4. Qual é o grau de instrugio do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa
que contribui com a maior parte da renda do domicilio.

{ ) Analfabeto/ Fundamental | incompleto ( primario incompleto)

{ ) Fundamental | completo/ Fundamental Il incompleto ( ginasio incompleto)
{ ) Fundamental completo/ Médio incompleto { colegial mcompleto)

{ ) Mé&dio completo/ Superior incompleto

{ ) Supenor completo



Anexo 4— INQ e ACSS-FAD

INQ

As perguntas abaixo pedem que vocé pense sobre vocé e as outras pessoas. Por favor, responda cada pergunta
utilizando suas préprias opinides e experiéncias, e NAO aquilo que geralmente é aceito, ou o que pode ser
verdadeiro para outras pessoas. Por favor, responda com base em como vocé tem sentido recentemente. Use
a escala de avaliagdo encontrando o nimero que melhor identifica como vocé se sente e marque esse nimero.
N&o ha respostas certas ou erradas: nés temos interesse em saber o que vocé pensa e como se sente.

Nao é E verdadeiro E completamente
verdadeiro até certo verdadeiro para
para mim ponto mim
1. Ultimamente as pessoas que me
cercam estariam melhor se eu nao 1 2 3 4 5 6 7
estivesse aqui.
2. Ultimamente as pessoas que me
cercam estariam mais felizes 1 2 3 4 5 6 7
sem mim.
3. Ultimamente eu _acho que sou um 1 5 3 4 5 6 7
peso para a sociedade.
4. Ultimamente eu acho que minha morte
seria um alivio para as pessoas que me 1 2 3 4 5 6 7
cercam.
5. Ultimamente eu acho que as pessoas
que me cercam gostariam de estar 1 2 3 4 5 6 7
livres de mim.
6. Ultimamente eu acho que pioro as
coisas para as pessoas que me 1 2 3 4 5 6 7
cercam.
7. _Ultlmamente as_ pessoas tem se 1 5 3 4 5 6 7
importado comigo.
8. Ultimamente eu sinto que pertenco a 1 5 3 4 5 6 7
um grupo.
9. Ultimamente raramente tenho contato
com pessoas que se importam comigo. 1 2 3 4 S 6 7
10.Ult.|mamente eu t~enho .a sorte de t_er 1 5 3 4 5 6 7
amigos que me dao carinho e apoio.
11.Ultimamente eu me sinto distante de 1 5 3 4 5 6 7
outras pessoas.
12. Ultimamente tenho me sentido
deslocado em situagoes sociais 1 2 3 4 5 6 7
13.Ultimamente eu sinto que ha pessoas
que eu posso procurar em momentos 1 2 3 4 5 6 7
de necessidade.
14.Ultimamente eu me sinto proximo de 1 5 3 4 5 6 7
outras pessoas.
15.Ultimamente eu tenho ao menos um
1 2 3 4 5 6 7

contato satisfatorio por dia.

Observacao: Itens 7, 8, 10, 13, 14, 15 tem pontuacgao inversa.



Anexo 5— ACSS-FAD

ACSS-FAD

Por favor leia os itens abaixo e indique até que ponto a frase descreve vocé. Avalie cada frase usando
a escala abaixo e indique sua resposta na folha de respostas.

0 4
Nao 1 2 3 Concordo
Concordo plenamente
1.. O fato de que eu vou morrer 0 1 5 3 4
nao me afeta.
2. A dor fisica da morte me 0 1 5 3 4
assusta.
3. Tenho muito medo de 0 1 5 3 4
morrer.
4. Nao fico nervoso quando as 0 1 > 3 4
pessoas falam sobre a morte.
5. A perspectiva da minha
prépria morte gera ansiedade 0 1 2 3 4
em mim.
6. Nao fico perturbado em
pensar na morte como o final 0 1 2 3 4
da vida como a conhecemos.
7. Nao tenho nenhum medo 0 1 5 3 4
da morte.




Anexo 6 — A.C.Camargo — Escala de Ansiedade e Depressao

A.C.Camargo
Cancer Center

Nucleo de Psico-Oncologia

Escala de Ansiedade e Depressao - HADS

Nome:

Data:

Por favor, leia todas as frases. Marque com um "X" a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na
ultima semana.

Néo é preciso ficar

nsando muito em cada questdo. Vale mais a sua resposta espontanea

O O-=MrpwkP

> w20

OO0 -=-dhw

> wN -0

O=-NW O 0O-aNw

>

wN =0

Eu me sinto tenso ou contraido:
() A maior parte do tempo

() Boa parte do tempo

() De vez em quando

() Nunca

Eu ainda sinto gosto (satisfacédo) pelas
mesmas coisas que costumava gostar:
() Sim, do mesmo jeito que antes

() Nao tanto quanto antes

() S6 um pouco

() Ja néo sinto mais prazer em nada

Eu sinto uma espécie de medo, como se
alguma coisa ruim fosse acontecer:

() Sim, de um jeito muito forte

() Sim, mas néo téo forte

() Um pouco, mas isso ndo me preocupa
() Nao sinto nada disso

Dou risada e me divirto quando vejo coisas
Engracadas:

() Do mesmo jeito que antes

() Atualmente um pouco menos

() Atualmente bem menos

() N&o consigo mais

Estou com a cabega cheia de
Preocupacgbes:

() A maior parte do tempo

() Boa parte de tempo

() De vez em quando
() Raramente

Eu me sinto alegre:

()Nunca

) Poucas vezes

(
() Muitas vezes
() A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir
relaxado:

(') Sim, quase sempre

() Muitas vezes

() Poucas vezes

()Nunca

D Estou lento (lerdo) para pensar e fazer

O WwNa0O P Oabdw

> wpo-=0 O 0 =MW » O abbwW

O=Mnw

o

WN 0

as coisas:

() Quase sempre

(') Muitas vezes

() De vez em quando
() Nunca

Tenho uma sensacgéao ruim de medo (como
um frio na espinha, ou um aperto no estémago ...
() Nunca

() De vez em quando
(') Muitas vezes

() Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha
aparéncia

() Completamente

() Nao estou mais me cuidando como deveria
() Talvez néo tanto quanto antes

() Me cuido do mesmo jeito que antes

Eu me sinto muito inquieto, como se eu ndo
pudesse ficar parado em lugar nenhum

() Sim, demais

() Bastante

() Um pouco

() Nao me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que
estéao por vir

() Do mesmo jeito que antes

(') Um pouco menos do que antes

() Bem menos que antes

() Quase nunca

De repente, tenho a sensacéo de entrar
em panico:

() A quase todo momento

(') Varias vezes

() De vez em quando

() Néo sinto isso

Consigo sentir prazer ao assistir a um bom
programa de TV, de radio, ou quando leio
alguma coisa:

() Quase sempre

() Varias vezes

() Poucas vezes

() Quase nunca



Anexo 7 — Risco de Suicidio (MINI)

Cl

C4

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o Giltimo més:

Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) 7
Quis fazer mal a si mesmo (a) ?

Pensou em suicidio ?

Pensou numa maneira de se suicidar ?

Tentou o suicidio ?

Ao longo da sua vida:

Jd foz alguma tentativa de suicidio ?

HA PELO MENOS UM "SIM" DE C'1 A C6?

SE SIM,SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES
COTADAS SIM DEC1 - 06 EESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO
ATUAL COMO SE SEGUE:

NAO
NAO
NAO
NAO
NAO

NAO

SIM
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

NAO

SIM

RISCO DE SUICIDIO
ATUAL

1-5 pontos  Baixo
69 pontos  Moderado [
> 10 poatos  Alto

0
a




Anexo 8 —A.C.Camargo — Teste de Fagerstrom

Q A.C.Camargo
Cancer Center

Teste de Fagerstrom

O Teste de Fagerstrom auxilia a estimar o grau de dependéncia da nicotina. E utilizado
como ferramenta na terapia para ajudar a parar de fumar.

1. Quanto tempo apos acordar vocé
fuma seu primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos (3)

Entre 6 e 30 minutos (2)
Entre 31 e 60 minutos (1)
Apos 60 minutos (0)

2. Vocé acha dificil nao fumar em lugares
proibidos como igrejas, bibliotecas, etc?
Sim (1)

Nio (0)

3. Qual o cigarro do dia que traz mais
satisfagao?

O primeiro da manha (1)

Outros (0)

Grau de Dependéncia:

0 —2 pontos = muito baixo

3 —4 pontos =baixo

5 pontos = médio

6 —7 pontos = elevado

8 —10 pontos = muito elevado Total:

4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menos de 10 (0)

De11a20(1)

De21a30(2)

Mais de 31 (3)

5. Vocé fuma mais freqiientemente pela
manha?
Sim (1)
Nao (0)

6. Vocé fuma mesmo doente, quando
precisa ficar de cama a maior parte do
tempo?

Sim (1)

Nao (0)



Anexo 9 - Questionario (CAGE)

Cut down, Annoyed by criticism, Guilty and Eye opener (CAGE):

1. Alguma vez o senhor (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de
beber? Sim() Néo()

2. As pessoas o aborrecem porque criticam o seu modo de tomar bebida alcéolica?
Sim () Néo ()

3. O(a) senhor(a) se sente culpado(a) consigo mesmo pela maneira como costuma tomar
bebidas alcdolicas? Sim () Néo ()

4. Costuma tomar bebidas alcéolicas pela manhé para diminuir a ansiedade ou a ressaca?
Sim () Néo ()



Anexo 10 - E-mail autorizagdo validagao ACSS_FAD

13/11/2017 Mail - gabi-vargas@hotmail.com

Enc: FW: ACSS FAD validation

Maria Teresa Cruz Lourenco <mariateresacruz@yahoo.com.br>

Wed 11/8/2017 3:19 PM

To:Gabriela Vargas <gabi-vargas@hotmail.com>;

Em Quarta-feira, 15 de Marco de 2017 16:34, Jessica Ribeiro <ribeiro@psy .fsu.edu> escreveu:

Hi Maria,
No problem -- feel free to proceed with that translation.

Best,
Jessica

OnWed, Mar 15, 2017 at 3:31 PM, Rounds, Gwendolyn <rounds@psy.fsu.edu> wrote:
Hi Jessica,

This woman called the office and asked me if she could email this to me and if | would forward to
you. | do hope that was okay.

Thank you, have a great rest of your week.
Wendy

Wendy Rounds
Department of Psychology
1107 W. Call Street
Tallahassee, FL 32306
850-644-2040 (Phone)
850-644-7739 (fax)

rounds@psy.fsu.edu

From: Maria Teresa Cruz Lourenco [mailto:mariateresacruz@yahoo. com.br]
Sent: Wednesday, March 15, 2017 3:28 PM

To: Rounds, Gwendolyn <rounds sy.fsu.edu>

Subject: Enc: ACSS_FAD validation

Hello
Thank you very much

Sincerely
https://outl ook live.com/owa/?path=/mail/search/ip 1/3



131172017 Mail - gabi-vargas@hotmail.com

Maria

Em Terga-feira, 28 de Fevereiro de 2017 22:35, Maria Teresa Cruz Lourengo <mariateresacruz@yahoo.com.br>
escreveu:

Dear Dr. Ribeiro,

Congratulations for your research in suicide. It has inspired our team to contribute in such an
important area of research. We work atthe AC Camargo Cancer Center in Sao Paulo, Brazil.
The hospital, which has 480 beds, leads the country in cancer treatment
(www.accamargo.org.br).

We would like to translate and validate the ACSS-Fearlessness about Death

(ACSS_FAD) for Brazilian cancer patients. Dr. Van Orden (in cc.) has already authorized us
to translate and validate the Interpersonal Needs Questionnaire (INQ) as well. We currently
have an ongoing study on suicide with prostate cancer patients and we are excited to utilize
such instruments with this population and other cancer patients.

Feel free to contact us at any ime for more information.
We are looking forward to hearing from you.

Thank you very much,

Maria Teresa

Maria Teresa Cruz Lourengo, M.D. PhD.

Director of the Department of Psycho oncology, ACCamargo Cancer Center, S&o Paulo, SP,
Brazil

Coordinator of the Nicotine Dependency Treatment Group

Coordinator of the Residency in psycho oncology at ACCamargo Cancer Center,S&o0 Paulo,
SP, Brazil

Pos doctoral clinical/research fellowship in Mood Disorders at the Department of Psychiatry,
University of Toronto, ON

Pos doctoral clinical/research fellowship in Psychosocial oncology and Palliative care at
Princess Margaret Cancer Center, Department of Psychiatry, University of Toronto, ON
Psychiatrist at the Oncology Service, German Hospital Osvaldo Cruz, Séo Paulo, SP, Brazil

cel phone: 55 11 987990083
email:mariateresacruz@yahoo. com.br

https:/foutl ook live.comiowa/?path=/mail/sear ch/rp



13/11/2017 Mail - gabi-vargas@hotmail.com

Jessica D. Ribeiro, Ph.D.
Florida State University

Alt. Email: ribeiro@psy.fsu.edu
Lab Website: www.risklabfsu.com

https:/foutl ook live.com/owa/?path=/mail/sear chip



Anexo 11 - E-mail autorizacdo validacdo INQ-15

13M11/2017 Mail - gabi-vargas@hotmail.com

Enc: INQ validation Brazil

Maria Teresa Cruz Lourenco <mariateresacruz@yahoo.com.br>

wed 11/8/201

M

ToGabriela Vargas <gabi-vargas@hotmail com;

Em Terga-feira, 29 de Novembro de 2016 14:12, "Van Orden, Kimberly" <Kimberly_Vanorden@URMC Rochester.edu> escreveu:

Sounds great. My colleague, Jess Ribeiro at FSU developed that scale, so she might be a resource for you.
Best,
Kim

1m Van Orden, Ph.D.
University of Rochester Medical Genter
300 Grivtenden Bld, BoxPsych

P: 585-275-51
Office # 4.9246
Kmberly_vanorden @ume rochesteredy

85-276-2065

From: Maria Teresa Cruz Lourenco <mariateresacruz@vahy >

Reply-To: Maria Teresa Cruz Lourenco <mari ateresacruz@vahoo. com.br>

Date: Sunday, November 27, 2016 at 12:44PM

To: Kim Van Orden <Kimberlv VanOrden@urmerochestereduy

Ce: Martin Alvarez Mateos <. alvare zmate os@amail. com, Matheus Lourenco <matheusl ourenco@id oud.coms, Maria Teresa Da Cruz Lourenco
>

< e @
Subject: Re: INQ validation Brazil

Dear Kim

Hope you are doing well.

We are working in the project to validate the INQ questionnaire, and came to the conclusionthat it would be better if we also validade the Acquired
Capability for Suicide Scale - fearless about death(ACSS - FAD ).

Feel free to contact us at anytime for more information. We are looking forward to hearing from you.

Thank you very much.

Sincerely yours,
Alithe best
Maria

Maria Teresa Cruz Lourenco, M.D. PhD.

Director of the Department of Psycho oncology, ACCamargo Cancer Center, Sdo Paulo, SP, Brazil

Coordinator of the Nicotine Dependency Treatment Group

Coordinator of the Residency in psycho oncology at ACCamargo Cancer Center,S&o Paulo, SP, Brazil

Pos doctoral clini ip in Mood Disorders at the Department of Psychiatry, University of Toronto, ON

Pos doctoral clinicaliresearch fellowship in Psychosocial oncology and Palliative care at Princess Margaret Cancer Center, Depariment of Psychiatry,
University of Toronto, ON

Mostrar mensagem original

Psychiatrist at the Oncology Senice, German Hospital Osvaldo Cruz, Séo Paulo, SP, Brazil

Em Quinta-feira, 20 de Outubro de 2016 17:11, "Van Orden, Kimberly" <Kimberly V: JRM C Rochester edu> escreveu:

Maria,
Sure, sounds good. Happyto help if the need arises.

Best,

Kim

Kim Van Orden, Ph.D,

University of Rochester Medical Center

P- 585-275-51
Office #4.9246
imberly_vanorden@urme.rochesteredu

85-276-2065

From: Maria Teresa Cruz Lourengo <[l ateresacruz@va >
Reply-To: Maria Teresa Cruz Lourenco <mari ateresacruz@yahoo. com.br>
Date: Saturday, October 15, 2016 at 5:31PM

To: Kim Van Orden <Kimberly VanOrden@urmerochesteredu

Subject: INQ vali dation Brazil

Dear Dr. Van Orden,

First of all, we would like to congratulate you for your research in suicide
Qur tearn is very interested in studying suicide with oncology patients. At this point we have an ongoing study on suicide with prostate cancer patients

We work 3t the AC Carmargo Cancer Center in S&o Paulo, Brazil. The hospital has 480 beds and is the current leader in cancer treatment in Brazil (waw accamarno org b
We would like to translate the Interpersonal Needs Questionnaire (ING) to the Portuguese language and validate it for the cancer population

Feel free to contact us at any time for more information. We are looking forward to hearing from you

Thank you very much

Sincerely yours,

Maria Teresa Lourenco




131172017 Mail - gabi-vargas@hotmail.com
Mialia BI85 LIUL LUUIEIHILU, M0, P,
Directar of the Department of Psycha oncology, ACCamargo Cancer Center, S3o Paulo, SP, Brazil
Coordinator of the Nicotine Dependency Treatment Group
Coordinator of the Residency in psycho oncology at ACCarargo Cancer Center,S40 Paulo, SP, Brazil
Pos doctoral clinical/research fellowship in Mood Disorders at the Department of Psychiatry, University of Toronto, ON
Pos doctoral clinicaliresearch fellowship in Psychosocial oncology and Palliative care at Princess Margaret Cancer Center, Department of Psychiatry, University of Toronto, ON
Psychiatrist at the Oncology Senice, German Hospital Osvaldo Cruz, Séo Paulo, SP, Brazil

cel phone: 55 11 987830083
email: manateresacruzi@yahoo com br

https:/foutl ook live.comiowa/?path=/mail/sear ch/rp



Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre Esclarecido-TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/12 CNS/MS
Versao 04 — 16/04/2020

I.DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

NOME DO PARTICIPANTE:

DOCEUMEN O DEIDENTIDARE N2 oo amsmsmsmssmimssmssmsams SEXO ()M ()F
DATANASCIMENTO: ................. Do

ENDERECO: .arwwmmsmmmmmamemsassomamsss s s s | e S—— 2 N )2
BAIRRO ... CIDADE:.....ciiiiiiiieeiieeeee
CER ssarsmne SRR TELEFONE:DDD(......... Yosasesarrsassusney

ILDADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TiTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Suicidio na populacdo oncoldgica:
Traducdo para o portugués— Brasil e validagcdo do Interpersonal Needs
Questionaire — INQ e da Acquired Capability for Suicide Scale — Fearlesness
About Death - ACSS-FAD para pacientes oncolégicos e seguimento pos
tratamento oncoldgico até um ano do diagndstico.

PESQUISADOR RESPONSAVEL:
Prof. Dra. Maria Teresa Duarte Pereira da Cruz Lourenco — Diretora do
Nucleo de Psico-Oncologia do A.C.Camargo Cancer Center

PESQUISADORES ENVOLVIDOS:
Dra. Taciana de Castro Silva Monteiro Costa — Médica Psiquiatra do Nucleo
de Psico-Oncologia do A.C.Camargo Cancer Center
Dra. Christina Haas Tarabay — Coordenadora da Psicologia do Nucleo de
Psico-Oncologia do A.C. Camargo Cancer Center
Gabriela Vargas de Almeida Ribeiro — Residente da Residéncia
Multiprofissional em Oncologia -Psicologia do A.C. Camargo Cancer Center
Giseli Maria Neto - Psicologa do Nucleo de Psico-Oncologia do A.C.
Camargo Cancer Center

DURAGAO DA PESQUISA: 24 meses

lll. INFORMAGOES AO PARTICIPANTE: O senhor (a) esta sendo convidado
(a) a participar do projeto de pesquisa “Suicidio na populagdo oncolégica:
Traducdo para o portugués — Brasil e validacdo do Interpersonal Needs
Questionaire — INQ e da Acquired Capability for Suicide Scale -—
Fearlessness About Death - ACSS-FAD para pacientes oncologicos e
seguimento pos tratamento oncoldgico até um ano do diagndstico” que sera
realizada no A.C.Camargo Cancer Center.

IV.OBJETIVOS DA PESQUISA: Realizar a tradugao para o portugués do Brasil
e validagcao psicométrica das escalas: Interpersonal Needs Questionaire — INQ
Acquired Capability for Suicide Scale — Fearlessness About Death - ACSS-FAD.



V. JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA: Senso de
pertencimento, onerosidade percebida e destemor aprendido sdo condigbes
psicolégicas necessarias para o aparecimento de ideacdo e/ou tentativa de
suicidio nos individuos. Identificar esses parametros nos pacientes com cancer,
ao longo do primeiro ano apds o diagnostico, pode possibilitar intervencdes
terapéuticas precoces e preventivas do suicidio nessa populagdo.

VI. DESENHO DA PESQUISA: Pacientes em acompanhamento médico na
Instituicdo, com idade acima de 18 anos, diagnostico recente de cancer (nos
ultimos 90 dias), independentemente do tipo histolégico e do estadiamento
tumoral.

VIl. DESCRIGAO DOS PROCEDIMENTOS: O senhor (a) sera esclarecido (a)
sobre os objetivos do estudo que sera realizado em 3 (irés) entrevistas, sendo
uma entrevista inicial, uma segunda 6 meses apos a data do diagnédstico e a
ultima 12 meses apos a data do diagnostico, com a aplicagdao de 07
questionarios, o que levara aproximadamente 30 minutos. Primeiramente, o (a)
senhor (a) assinara o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e
respondera a um questionario com informacdes pessoais. Em seguida, o sr. (a)
respondera as seguintes escalas:

Versao final traduzida do INQ: avalia grau de ligacdo a outras pessoas.
Verséo final traduzida do ACSS: avalia destemor.

4 questdes que abordam a sua impressao sobre o COVID19

MINI : avalia risco suicidio

HADS: Avalia ansiedade e depressao

ESAS-r. Avalia 9 sintomas fisicos e psicoldgicos.

EQ-5D. Avalia a qualidade de vida.

Teste CAGE — Quatro perguntas sobre o uso de bebidas alcodlicas.
Para os fumantes: FTND. Vai medir o grau de dependéncia a nicotina.
Para pacientes com cancer de cabeca e pescogo — Questionario de
Washington: avalia qualidade de vida.

Vill. DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO
PROCEDIMENTO: Nos pacientes em que seja detectado risco de suicidio sera
oferecido avaliagdo e acompanhamento no Nucleo de Psico-Oncologia do A C
Camargo Cancer Center.

IX: BENEFICIOS QUE PODERAO SER OBTIDOS: Com os resultados desta
pesquisa os instrumentos validados para o Portugués-Brasil poderdo ser
utilizados na pratica clinica e na producao cientifica em territorio nacional.

X. CONFIDENCIALIDADE: A confidencialidade de suas informacodes sera
mantida e sua identidade sera preservada, sendo que somente os membros da
equipe de pesquisadores e do Comité de Etica em Pesquisa terdo acesso aos
registros. A sua participacao neste estudo € voluntaria, tendo o direito de retirar-
se a qualquer momento. A recusa ou desisténcia da participacdo nesse estudo
nao ira prejudicar seu acompanhamento médico e tratamento



XI. DANOS RELACIONADOS A PESQUISA: Qualquer dano resultante da sua
participacado no estudo sera avaliado e tratado de acordo com os beneficios e
cuidados a que vocé tem direito. Ao assinar este formulario de consentimento
vocé nao esta abrindo mao de qualquer um dos seus direitos legais.

XIl. OBSERVAGOES COMPLEMENTARES: Em qualquer ocasido e a qualquer
tempo, vocé tera o direito de acesso as informacdes e resultados obtidos,
recebendo orientagcdes quanto as suas implicagdes, incluindo acompanhamento
quando necessario.

Esta pesquisa podera ser interrompida durante a sua realizacao e apos o aval
do CEP da instituicdo, em casos onde: a) O pesquisador responsavel decida
que algum motivo ou situagdo possa por em risco a seguranca do participante
ou; b) O CEP julgue que o estudo esteja sendo conduzido de maneira
eticamente inaceitavel.

XIll. QUEM DEVO CONTATAR EM CASO DE DUVIDAS?

Pesquisador Responsavel: Dra. Maria Teresa Duarte Pereira da Cruz Lourenco
CRM/SP: 48076. Diretora do Nucleo de Psico-Oncologia do A. C. Camargo
Cancer Center - SP. Telefones para contato: 2189-5000.

Endereco: Rua Professor Anténio Prudente, 211 — Liberdade- Sao Paulo.

Se o pesquisador responsavel ndo fornecer as informacdes/ esclarecimentos
suficientes, por favor, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Fundacdo Antdénio Prudente — Hospital do Cancer - A.C.
Camargo/SP pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira a
quinta- feira das 8 horas as 18 horas e sexta-feira das 8 horas as 17 horas. Este
documento sera elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) recebera uma das
vias originais e a outra sera arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de
pesquisa.

Eu,
declaro ter lido, compreendido e discutido o conteudo do presente Termo de
Consentimento e concordo em participar desse estudo de forma livre e
esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados:

Assinatura do participante ou responsavel legal

Sao Paulo de de

Assinatura do responsavel pela pesquisa:
Dra. Maria Teresa Duarte Pereira da Cruz Lourenco



