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Resumo

O suicidio encontra-se entre as dez principais causas de morte ao nivel mundial,
englobando todas as faixas etarias. Este € um fendmeno com causas multivariadas, sendo
acelerado pela existéncia de determinados factores de risco e, por outro lado, atenuado por
diversos factores protectores. Um marco importante e talvez o que acarreta maiores
mudancas na vida do ser humano é o ingresso do jovem adulto a Universidade. Este é um
acontecimento que engloba novas vivéncias, dai novas adaptacdes por parte do estudante.
Nesta perspectiva, a presente investigacdo possui como objectivo primordial a analise da
prevaléncia do risco de suicidio neste tipo de populacdo, tendo em consideracao
determinados estilos de vida presentes nos jovens universitarios, salde fisica e mental, bem
como alguns factores sociodemograficos. Para o efeito, foi utilizado um questionario de
autorresposta, constituido por uma parte com dados sociodemograficos, o Questionario de 90
sintomas (SCL-90-R), o Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressdo (IACLIDE) e uma versao
adaptada semanticamente para a lingua portuguesa da versao Brasileira 5.0.0. do Mini
International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.l.). Assim, contou-se com uma amostra de
167 estudantes (79 alunos do sexo masculino e 88 alunos do sexo feminino) com idades
compreendidas entre os 18 e os 30 anos.

Os resultados indicam diferencas estatisticamente significativas em algumas das
variaveis estudadas. Neste sentido, verifica-se que os niveis mais elevados de risco de suicidio
encontram-se nos alunos do sexo feminino; em alunos deslocados do seu meio de residéncia
habitual; em alunos que nao praticam qualquer tipo de actividade fisica; alunos que tenham
alguma doenca em algum membro do seu agregado familiar; alunos que revelam sintomas
psicopatolégicos; e em alunos que apresentam depressao. Foi igualmente possivel observar
gue nem todos os alunos que apresentam depressdo revelam presenca de risco de suicidio.

Concluiu-se, desta forma, que o risco de suicidio esta cada vez mais presente neste
tipo de populacdo, sendo necessario a realizacdo de mais estudos que incidam sobre esta
tematica em estudantes universitarios. De salientar a necessidade da criacao de programas de
promocdo da salde mental e prevencao de comportamentos suicidarios, através do controle
do factores de risco associados a este fendmeno e, por outro lado, do reforco dos factores de

proteccao.

Palavaras-chave: comportamentos suicidarios, salde mental, estudantes

universitarios.
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Abstract

The suicide is among the ten principal causes of death worldwide, covering all ages.
This is a phenomenon with multiple causes, accelerated by the existence of certain risk
factors and, by other hand, attenuated by various protective factors. An important fact and
perhaps which implies biggest changes at human being life, is the young adult ingress at
University. This event involves new experiences and therefore new adaptations by the
students. At this perspective, the present investigation has as primordial aim a prevalence
analysis of the suicide risk between this population kind, having in consideration several life
styles among university students, physical and mental health, as well as some
sociodemographic factors. For this purpose, it was performed a self questionnaire response,

composed by a section with sociodemographic data, the questionnaire of 90 symptoms (SCL-
90-R), the Inventory Clinical Assessment of Depression (IACLIDE) and a version adapted

semantically to portuguese from the brazilian version 5.0.0. of the Mini International
Neuropsychiatric Interview (M.1.N.l.). Therefore, it was reported a sample with 167 students
(79 from male genre and 88 from female genre) between 18 and 30 years old.

The results obtained are statistically significant in some of the variables studied. So,
it was verified that the higher levels of suicide risk are among female students; students
displaced from their habitual residence; students without any exercise practice; students
with some disease among their household; students that reveal psychopathologic symptoms;
and students presenting depression. It was also possible observe that not all of the students
with depression revealed the presence of suicide risk.

In conclusion, the suicide risk present in this population kind is growing, and more
studies in this area among university students are imperative. It is needed emphasize the
implementation of mental health promotion programs and the prevention of suicide
behaviors, through a control of the risk factors associated at this phenomenon and, by other

hand, the reinforce of protective factors.

Key-words: suicidal behavior, mental health, university students.
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Introducao

Ao longo dos anos tem-se vindo a assistir a um aumento exponencial do suicidio.
Estima-se que um milhdo de pessoas em todo o mundo cometeram suicidio no ano de 2000.
Segundo dados mais detalhados, a cada 40 segundos uma pessoa comete suicidio no mundo,
sendo que a cada 3 segundos uma pessoa atenta contra a sua vida. Neste sentido, e seguindo
a linha de pensamento, cada suicidio tem um relevante impacto em pelo menos seis pessoas,
sendo que o impacto psicologico, social e financeiro do suicidio ndo s6 na familia, mas
também na comunidade, é imensuravel OMS (2002).

Nos ultimos 45 anos, os indices de suicidio aumentaram 60% em todo o mundo, sendo
gue nos jovens, estes indices tém aumentado de uma forma significativa, representando
assim, um grupo de elevada vulnerabilidade. No ano de 2000, aproximadamente 1 milhao de
pessoas estiveram em risco de cometer o suicidio. (OMS, 2002). Este nimero representa quase
50% do total de mortes violentas. Em 2000 ocorreram cerca de 14,5 mortes por 100 mil
habitantes em todo o mundo, o que equivale a uma morte a cada 40 segundos (Souza, 2010).

Um dos factores de risco para os comportamentos suicidarios mais relatados na
literatura € a presenca de alguma perturbacao mental (Gongalves Freitas & Sequeira, 2011).
Neste sentido, sabe-se que os problemas de salde mental reflectem a principal causa de
incapacitacao e uma das mais importantes causas de morbilidade na nossa sociedade, sendo a
depressao a doenca mental mais frequente (Queiréz, Extremera, Fernandez-Berrocal &
Queirdz, 2010). Esta é considerada a doenca mental da nossa época (Furegato, Silva, Campos
& Cassiano, 2006).

Um dos periodos considerados como ameacadores no ciclo de vida de um sujeito € a
transicdo e adaptacao ao meio universitario. Isto porque a mudanca, quando associada a
experiéncias perturbadoras, pode resultar em efeitos adversos nao so6 para a salde fisica,
como também para a salde mental (Costa & Leal, 2008). Esta € uma fase repleta de desafios
e incertezas que podem estar na origem de desiquilibros emocionais no aluno universitario
(Costa, Lopes, Neves & Pereira, 2007-2008). Assim, tem-se assistido a uma crescente
preocupacado da saude mental dos estudantes universitarios (Tosevski, Milovancevic & Gajic,
2010), uma vez que existe um aumento das perturbacdes mentais nesta populacao (Silveira,
Norton, Brandao & Roma-Torres, 2011).

Deste modo, os niveis mais elevados de risco de suicidio sdo normalmente
encontrados em sujeitos que apresentem alguma perturbacao mental (Fonseca, Abelha, Lovisi
& Legay, 2010), principalmente depressao (Vieira, 2008). Determinados estilos de vida levam,
igualmente, a um aumento de comportamentos suicidarios tais como os habitos tabagicos
(Hemmingsson & Kriebel, 2003), consumo de alcool (Brady, 2006), sendo considerado um
factor protector a pratica de actividade fisica (Brown & Blanton, 2002). Além disso, os niveis
de risco de suicidio variam conforme determinados aspectos siciodemograficos. Estes sdo mais

elevados no sexo feminino (Abrantes-Goncalves & Coelho, 2008), em sujeitos solteiros
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(Fonseca et al., 2010) e mais velhos (Gould, Greenberg, Velting & Shaffer, 2003), apesar de
se estar a assistir a um aumento destes comportamentos em sujeitos mais novos (Meneghel,
Victora, Faria, Carvalho & Falk, 2004).

Apds a realizacdo da pesquisa inicial em busca de literatura cientifica, foram poucos
os estudos encontrados realizados em Portugal, que estudassem o risco de suicidio na
populacao universitaria, facto que evidencia a necessidade e a pertinéncia da realizacao do
presente estudo. E neste sentido que surge a presente investigacdo, tendo como principal
objectivo verificar se a salde fisica e mental, bem como determinados estilos de vida e
factores sociodemograficos levam a um aumento ou diminuicao do risco de suicidio neste tipo
de populacao.

Assim, a sequéncia estrutural da presente dissertacdo apresenta, numa primeira parte
0 corpo teorico, no qual se insere a revisdo bibliografica efectuada. Esta parte € constituida
por trés capitulos, nomeadamente o capitulo referente aos comportamentos suicidarios onde
se tenta fazer uma distincdo dos diversos conceitos associados a esta tematica, bem como
quais os factores de risco e de proteccao e uma seccao acerca da avaliacao e intervencao em
crise. O segundo capitulo aborda a questdo da saide mental, nomeadamente a sua definicao,
o ingresso do jovem adulto no meio universitario como factor de adaptacdo e desafio e
termina com a questao da salde mental no jovem universitario. Por fim, o Gltimo capitulo
desta primeira parte relaciona-se com estudos que associam o risco de suicidio com a salde
mental, salde fisica, estilos de vida e determinados factores sociodemograficos. Na segunda
parte, que agrega o estudo empirico desenvolvido, concentram-se os restantes quatro
capitulos. O quarto capitulo é referente a metodologia. Neste é apresentada a pertinéncia do
estudo, objectivos gerais e especificos, variaveis, tipo de estudo, instrumentos utilizados,
analises descritivas da amostra, bem como os procedimentos adoptados para a concretizacao
do estudo. No quinto capitulo sdo apresentados os resultados que incluem a fiabilidade dos
instrumentos, assim como as analises estatisticas propriamente ditas. A discussao e as
limitacGes e propostas futuras fazem parte do sexto capitulo desta segunda parte. Por fim, é
apresentada uma breve conclusao. De salientar que no inicio de cada capitulo foi inserida
uma nota introdutdria que serve para contextualizar o leitor acerca do que sera tratado no

seguinte capitulo.
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Capitulo 1- Comportamentos suicidarios

Introducéao

O suicidio constitui um grande problema de salde publica, estando entre as dez
principais causas de morte na populacao mundial em todas as faixas etarias. Além disso, este
acto, representa a terceira causa de morte em jovens com idades compreendidas entre os 15
e os 35 anos (Goncalves Freitas & Sequeira, 2011; OMS, 2002; O.Silva & Costa, 2010; Souza,
2010).

Nos ultimos 45 anos, os indices de suicidio aumentaram 60% em todo o mundo, sendo
gue nos jovens, estes indices tém aumentado de uma forma significativa, representando
assim, um grupo de elevada vulnerabilidade. No ano de 2000, aproximadamente 1 milhao de
pessoas estiveram em risco de cometer o suicidio. (OMS, 2002). Segundo os dados da
Sociedade Portuguesa de Suicidologia, Portugal passou de cerca de 500 suicidios por ano no
final da década de 90, para cerca de 100% (Costa, 2010). Segundo o Instituto Nacional de
Estatistica (INE), em 2008 registaram-se 1035 suicidios em Portugal. No mesmo ano, o
Ministério da Administracao Interna, referiu que terao ocorrido 776 mortes na estrada, na
sequéncia de acidentes de viacdo. Desta forma, o suicidio constitui-se como a principal causa
de morte nao-natural.

O suicidio e as tentativas de suicidio ndo devem ser considerados uma doenca. Sao
tipos de comportamentos escolhidos por opcao quando uma pessoa com determinadas
caracteristicas da maneira de ser, por vezes acompanhadas por um quadro clinico
psiquiatrico, vive acontecimentos que sdo, para si, muito dolorosos e que supde nao ter
capacidades de modificar (Serra & Pocinho, 2001).

E extremamente importante a distincdo entre conceitos dentro desta area do suicidio,
uma vez que sao varios os termos que se utilizam aquando do aprofundamento bibliografico
desta tematica. Desta forma, segue-se um subponto especifico para essa mesma distincao. De
seguida, e porque sao pontos que nos ajudam a perceber o que leva ou nao a tais
comportamentos, apresentar-se-a um subponto acerca dos factores de risco e de proteccao
de comportamentos suicidarios que agravam ou diminuem o risco de suicidio. Por Gltimo, sera
feita uma breve abordagem sobre a avaliacao e intervencao em crise, uma vez que, para se
poder actuar neste tipo de comportamentos, ou na sua prevencdo, € necessario uma

avaliacao especifica de qual o risco de suicidio.
1.1. Distinguindo conceitos

Termos como tentativa de suicidio, suicidio, ideacdo suicidaria, intencionalidade
suicida, para-suicidio, comportamentos auto-destrutivos, entre outros, sao por vezes

confundidos e empregues na conceptualizacdo de dimensbes suicidarias idénticas, contudo,
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por vezes, constituem diferentes fendmenos suicidarios (Hayes, 1995). Neste sentido, é
extremamente pertinente a sua distincao, sendo que todos estes conceitos fazem parte do
vasto campo da suicidologia.

0 conceito “tentativa de suicidio” é uma expressao clinica frequentemente utilizada,
contudo esta nao representa o seu verdadeiro significado, na medida em que engloba tanto as
situacoes em que existe um desejo de morte expresso através de determinado acto, bem
como em situacoes em que a morte nao € o objectivo final do acto praticado (Peixoto &
Azenha, 2006). Neste sentido, Durkheim (1996) define “tentativa de suicidio” como todo o
caso de morte resultante directa ou indirectamente de um acto positivo ou negativo, que é
praticado pela propria vitima, acto esse que a propria vitima sabia dever produzir esse
resultado, contudo interrompido antes que o resultado desse acto tenha sido a morte.

Existem varias definicoes de suicidio com perspectivas teoricas e conceptuais que
reflectem determinados dominios tais como o socioldgico, filosofico, psicologico, psiquiatrico
e legal, sendo que, no essencial, todos eles se completam. A palavra suicidio tem a sua
origem no latim e deriva da juncao de dois termos: sui, de si mesmo, e cidium, matar, ou
seja, significa matar-se a si (Peixoto & Azenha, 2006). Segundo Vieira (2008), este termo pode
ser conceptualizado como um acto voluntario, através do qual o individuo possui a intencao e
provoca a propria morte. Para Durkheim (1996), o significado de suicidio, assenta numa
matriz fundamentalmente social, definindo-o como sendo todo o caso de morte que resulta
directa ou indirectamente de um acto que pode ser positivo ou negativo e que é praticado
pela prépria vitima, acto que esta sabia dever produzir esse resultado. Deste modo, o que
distingue este conceito do conceito “tentativa de suicidio”, no ponto de vista deste autor é o
facto de, no caso do suicidio, o resultado ser mesmo a morte. Assim, apesar de nao existir
uma Unica definicdo aceitavel, sabe-se, segundo Araljo, Vieira e Coutinho (2010) que este
implica necessariamente um desejo consciente de morrer e a clara nocao do que esse acto
pode vir a resultar. Um dos factos que pode levar ao suicidio € a chamada ideacao suicidaria
que se refere, segundo Borges e Werlang (2006) e Werlang, Borges e Fensterseifer (2005) aos
pensamentos de autodestruicdo ou ideias suicidarias. Neste estdao presentes os desejos,
atitudes ou planos que o individuo tem para colocar fim a sua propria vida. Moreira (2009)
salienta que a ideacado suicidaria pode ser considerada o primeiro indicador de risco de
suicidio que, quando persistente, evolui frequentemente para comportamentos suicidarios
com final fatal.

Surge igualmente o termo intencionalidade que, segundo Ladame, Ottino e Pawlac
(1995), se refere a uma caracteristica voluntaria, consciente, deliberada e premeditada de
um acto que presume uma escolha livre e possivel. A avaliacdo da intencao de morrer é,
segundo Peixoto e Azenha (2006) extremamente fundamental no campo da suicidologia, isto
porque, para além de permitir diferenciar o suicidio de outras causas de morte, é igualmente
fundamental na distincao entre tentativas de suicidio e para-suicidios, sendo que o grau de
intencionalidade é, segundo Goncalves e colaboradores (2011), superior na tentativa de

suicidio. Deste modo, o termo para-suicidio € utilizado por Diekstra (1993) para definir um
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acto nao fatal segundo o qual o individuo empreende deliberadamente um comportamento
nao habitual que, sem interferéncia de outro, causara lesdes auto-infligidas. Como é o caso
de ingerir deliberadamente uma substancia em quantidade superior a prescrita ou a dosagem
normalmente admitida, com a finalidade de conseguir, através das consequéncias fisicas reais
ou supostas, as mudancas que o sujeito deseja. Para Moreira (2009), este termo significa um
comportamento auto-lesivo, para o qual existe evidéncia implicita ou explicita que a pessoa
nao tinha intencdao de se matar, nem pretende utilizar a auto lesdao como uma aparente
tentativa de cometer tal acto. Peixoto e Azenha (2006) acrescentam ainda que a definicao
deste termo é importante para distinguir, pelo menos num plano tedrico, o suicidio frustrado
dos comportamentos “suicidarios” cujo objectivo final ndo seja a morte.

Existem ainda outros comportamentos de risco, aos quais Farberow chama de
comportamentos auto-destrutivos indirectos, sendo que o individuo, nestes casos, ndao tem
consciéncia plena da sua intencéo suicida. Deste modo, este autor considera que fazem parte
destes comportamentos, formas de conducao perigosa, comportamentos sexuais de risco,
consumo excessivo de tabaco e drogas elicitas (Peixoto & Azenha, 2006).

Em suma, AralGjo e colaboradores (2010) salientam que o comportamento suicidario
pode ser classificado em trés categorias: ideacao suicidaria, tentativa de suicidio e suicidio
consumado. Deste modo, Werlang e colaboradores (2005) consideram que, apesar de
existirem poucos dados, alguns estudos clinicos e epidemioldgicos, sugerem a presenca de
uma possivel severidade e heterogeneidade entre essas diferentes categorias. Assim, num dos
extremos encontra-se a ideacao suicidaria e, no outro extremo, o suicidio consumado, sendo
que entre eles, se encontram as tentativas de suicidio. Para uma melhor compreensao,
Werlang e Botega (2004), definem o comportamento suicidario como todo o acto segundo o
qual um individuo causa dano a si proprio, qualquer que seja o grau de intencédo letal e de
conhecimento do verdadeiro motivo desse acto. Neste sentido, estes autores concebem o
comportamento suicidario ao longo de um continuum: a partir de pensamentos de
autodestruicdo, passando por ameacas, gestos, tentativas de suicidio e, por ultimo, suicidio

(ver Figura 1).

Figura 1. Dimensdes do comportamento suicidario. Fonte (Werlang & Botega, 2004).
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1.2. Factores de risco e de proteccao

Para se poder estimar o risco de suicidio e se poder actuar de uma forma preventiva,
€ necessario fazer-se uma avaliacao tanto de indicadores de proteccao como de risco para os
comportamentos suicidarios (Gongalves et al., 2011; Werlang et al., 2005). A prevencao do
suicidio consiste essencialmente no reforco dos factores de proteccdo e na reducdo dos
factores de risco (Botega, Werlang, Cais & Macedo, 2006; Goncalves et al., 2011; Vieira,
2008).

O conceito de risco refere-se a probabilidade de poder vir a ocorrer algum evento
indesejavel. Os factores de risco constituem-se como elementos com uma grande
probabilidade de desencadearem ou associarem-se ao desenvolvimento de um acontecimento
indesejado (Benincasa & Rezende, 2006). Estes podem ser proximais ou distais, sendo que os
proximais se ligam ao acto suicida e servem como desencadeadores, contudo estes nao sao
necessarios nem suficientes para o suicidio. Os factores distais constituem-se como a base
sobre a qual se estrutura o comportamento suicidario e vao, por sua vez, aumentar a
vulnerabilidade dos factores de risco proximais (Meleiro, 2010). Por outro lado, os factores de
proteccao sao recursos pessoais ou sociais que atenuam ou extinguem o impacto do risco
(Benincasa & Rezende, 2006).

O comportamento suicidario contém diversas causas subjacentes que sendo
complexas, interagem entre si (Werlang & Botega, 2004). Estes comportamentos surgem
quando uma pessoa é confrontada com situacdes geradoras de grande stress e ansiedade e
nao se sente capaz de lidar com elas, procedendo a sua resolucdo. Estes sentimentos podem
se intensificar de tal forma que passam a caracterizar a ideacao suicidaria. Contudo, o risco
de suicidio pode diminuir ou até mesmo desaparecer progressivamente, em funcao das
estratégias que a pessoa utilize para enfrentar os problemas que a fazem sofrer e/ou através
da ajuda psicologica ou tratamento psiquiatrico (Wasserman, 2001). Desta forma, a
identificacdo e a compreensdao do papel desses factores é essencial para a prevencao do
suicidio (Werlang & Botega, 2004).

Wasserman (2001) salienta que a pessoa pode ter uma tendéncia constitucional para
apresentar comportamento suicidario e/ou pode adquirir essa tendéncia em funcao de
situacoes ansidgenas e stressantes a que a pessoa possa estar sujeita. Relativamente ao
stress, este pode surgir através de situacoes que envolvam: problemas relacionais; violéncia e
trauma psiquico; pobreza; doenca fisica e/ou mental; stress social; abuso de alcool e
substancias ilicitas; separacdo e; perdas. Neste sentido, esta autora aponta como factores
precipitantes, a exacerbacao de quadros psicopatologicos; assédio; acontecimentos de vida
hostis; intimidacao; entre outros.

Nao sao conhecidos, com toda a certeza, quais os factores ou circunstancias que
podem levar a que um jovem cometa o suicidio (Goncalves et al., 2011; Werlang et al., 2005).
Todavia, sdo varios os factores referidos na literatura que tém uma associacao positiva em

relacdo a este tipo de comportamentos. Entre os mais referenciados na literatura, de
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salientar a presenca de psicopatologia; ideacao suicidaria; historia de tentativas de suicidio;
desesperanca e falta de projectos de vida; presenca de quadros ansiosos; acontecimentos de
vida negativos; stress e; disponibilidade do método suicida. De seguida, serdao expostos, de
uma forma breve, cada um destes factores (Goncalves et al., 2011).

Segundo dados da OMS (2002) as doencas mentais estao associadas a mais de 90% dos
casos de suicidio, destacando quadros depressivos; perturbacoes psicoticas; crises de panico;
perturbacdes do comportamento alimentar; perturbacdes de personalidade como humor
instavel, comportamento anti-social, impulsividade, irritabilidade, fraca tolerancia a
frustracdo, dificuldades na resolucao de problemas, ansiedade extrema, desesperanca,
isolamento, ambivaléncia e, sentimentos de inferioridade. Além da existéncia de
psicopatologia, sao considerados ainda como factores de risco os comportamentos aditivos e
histéria de comportamentos suicidarios.

No que se refere a ideacao suicidaria, esta é considerada, segundo Prieto e Tavares
(2005) um dos principais preditores de risco de suicidio, sendo utilizada em varias pesquisas
para estimar a presenca de um processo suicida. Na APA (2004) esta presente que a pessoa
pode ocultar os pensamentos suicidarios por diversas razdes como as motivacdes religiosas,
culturais, entre outras.

Em relacdo a historia de tentativas de suicidio, estas também fazem aumentar o
risco, sendo que este sera mais elevado quanto mais séria e recente for a tentativa. E no
primeiro ano apds a tentativa que é mais intenso a vontade de consumar o suicidio,
principalmente nos trés primeiros meses (APA, 2004).

No que concerne a desesperanca e falta de projectos de vida, segunda a APA (2004),
estes constituem-se como sendo indicadores de risco e demonstram uma elevada associacao
com comportamentos suicidarios. Heisel e Flett (2004) referem que a desesperanca se traduz
por uma distorcao cognitiva que é caracterizada pela percepcao de auséncia de controlo
pessoal acerca de acontecimentos futuros. Além disso, refere-se, igualmente ao sofrimento
da pessoa, ao sentir que vai falhar ou a ideia de que futuramente so6 ira encontrar
consequéncias negativas demonstrando assim, uma percepcao de si mesma de fracasso e
incapacidade na resolucao de problemas.

Bertolote, Fleischmann, De Leo e Wasserman (2004) demonstram, através de estudos,
que a severidade de sintomas ansiosos como sentimentos de medo, preocupacdes excessivas,
ataques de panico, agitacao, raiva e frustracao, fazem aumentar o risco de suicidio.

A vivéncia de acontecimentos de vida negativos na infancia €, igualmente, um factor
de risco, sendo esta associada a diversos problemas psicologicos na idade adulta tais como a
ideacdo e conduta suicidaria (Dieserud, Forsen, Braverman & Roysamb, 2002). Os
acontecimentos de vida negativos podem, segundo Wasserman (2001) impedir a satisfacao de
necessidades emocionais fundamentais e levar ao suicidio. O mais importante nao é apenas a
ocorréncia desses sintomas, mas também como a pessoa percebe a intensidade do seu

impacto. Quando estes acontecimentos de vida ocorrem frequentemente e o seu impacto é
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muito negativo, as cognicdes tendem a deteriorar-se e a pessoa reage com ansiedade, rigidez
e panico, em vez de encontrar estratégias de copping eficazes.

Relativamente a auséncia de suporte familiar e social, estudos demonstram que
pessoas que vivem com um companheiro e possuem uma rede de amigos ou outro tipo de
vinculacdo social, revelam menor probabilidade de apresentar comportamento suicidario,
contrariamente as que nao possuem esses vinculos. Além disso, ha indicios de que o
isolamento social, fisico e psicolégico, constitui-se como indicador de risco,
independentemente de outras circunstancias (Wasserman, 2001).

Quanto aos padrées de vinculacao inseguros estes surgem, normalmente, aquando de
infancias marcadas por cuidados parentais deficitarios, necessidades mais profundas de
carinho, amor, proximidade e compreensao foram negligenciados. Fazem igualmente parte,
traumas precoces vividos neste periodo de vida, que podem alterar o funcionamento do
sistema nervoso central e, por sua vez, contribuir para o comportamento suicidario
(Wasserman, 2001).

Quanto ao stress, Wasserman (2001) refere que pessoas que experienciem altos niveis
de stress, sao sobrecarregadas por ansiedade, raiva, desesperanca, associados a reaccoes
psiquicas intensas. Quantas mais situacdes de stress ocorrerem e quanto maior for a sua
intensidade, mais susceptivel vai ficar a pessoa, prejudicando, por sua vez, a capacidade da
mesma em lidar com situacoes adversas da vida. Desta forma, a pressao que ocorre deste tipo
de situacoes é tao forte que pode levar a ideacao suicidaria severa e culminar no suicidio.

Por Gltimo, a disponibilidade do método suicida é um factor que pode levar ao
suicidio. Este facto € explicado devido a existirem evidéncias que a decisdo de cometer tal
acto é, em muitos casos, tomada pouco tempo antes de o acto em si, particularmente em
jovens, denotando, desta forma, uma elevada impulsividade. Neste sentido, a restricao do
acesso a métodos letais entre esta populacdo, surge como um efeito protector (Prieto &
Tavares, 2005).

Para além destes factores, outros sao mencionados pela OMS (2002) nomeadamente a
existéncia de historia de suicidio na familia; negligéncia e maus tratos na infancia;
expectativas demasiado elevadas ou, por outro lado, demasiado baixas dos pais relativamente
aos filhos; excesso de autoridade; rigidez familiar; divorcio ou separacao; dificuldades
escolares;  conflitos interpessoais e  problemas relacionais; separacao de
amigos/colegas/companheiro; falecimento de pessoas significativas, sendo estes factores de
risco apoiados por Werlang e colaboradores (2005).

Existem factores de risco que ndo podem ser mudados, como é o exemplo de uma
tentativa de suicidio prévia contudo, podem alertar quando sucedem periodos de recorréncia
de uma perturbacdo mental, de abuso de substancias psicoactivas ou apds um acontecimento
gerador de grande stress (Meleiro, 2010). Além destes, também outros factores nao podem
ser alterados como € o caso de pertencer ao sexo masculino, encontrar-se na faixa etaria
entre os 15 e os 35 anos ou acima de 75, possuir bens econdmicos extremos (ou muito ricos ou

muito pobres), residir em meio urbano, ser desempregado, aposentado, ser ateu, encontrar-
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se solteiro ou separado e ser migrante. Também estes factores sdo considerados de risco para
comportamentos suicidarios (WHO, 2003).

Assim como os factores de risco podem levar ao suicidio, existem os factores de
proteccao que funcionam como elementos que, de certa forma, impedem o jovem de
considerar como Unica alternativa, o comportamento suicidario (Werlang et al., 2005),
estando estes presentes tanto na mente do sujeito, como no seu ambiente circundante
(Prieto, 2007). De salientar as boas relacées familiares, destacando o apoio e a confianca em
alguém; suporte social que inclui competéncias sociais, senso de valor pessoal, abertura para
novas experiéncias e aprendizagens; valores culturais; estilos de vida saudaveis,
nomeadamente tendo uma dieta saudavel, boa qualidade de sono e pratica de actividade
fisica; religido e; boas relagdes interpessoais e grupais no que toca a existéncia de amigos e
colegas, tendo, por parte destes, apoio (Goncalves et al., 2011; OMS, 2002; Toolkit, 2001).
Estes factores diminuem o risco suicida servindo como uma espécie de “escudo” contra os
impulsos suicidarios (Sanchez, 2001). Também uma percepcao mais optimista da vida,
contribui, de forma positiva, para o desejo de se continuar a viver o que, por sua vez, faz
com que a pessoa se oponha a sentimentos como a desesperanca, protegendo-a assim do
suicidio (Botega et al., 2006).

Wasserman (2001) propde a existéncia de quatro esferas de indicadores de proteccao,
sendo eles os estilos cognitivos e caracteristicas de personalidade; modelo familiar; factores
culturais e sociais e; factores ambientais. Relativamente aos estilos cognitivos e
caracteristicas de personalidade, estes incluem a autoconfianca, a capacidade para o
individuo procurar ajuda quando confrontado com dificuldades, abertura para experiéncias e
solucdes de outras pessoas, abertura para aprender e capacidade de comunicacao. Quanto ao
modelo familiar, este envolve a existéncia de um bom suporte familiar e padrdes de
vinculacao seguros. No que concerne aos factores culturais e sociais, estes implicam a
adopcao de valores e tradicdes culturais especificos, bom relacionamento entre amigos,
colegas e vizinhos, interaccao social. Por Ultimo, os factores ambientais estdao relacionados
com a adopcao de uma alimentacao equilibrada, bons padrées de sono, luz solar e ambiente
sem drogas, bem como o uso construtivo do tempo de lazer.

A presenca de estratégias de copping eficazes para a gestao de situacdes de stress;
flexibilidade cognitiva; capacidade de encontrar solucées adequadas e alternativas,
habilidade para lidar com os problemas, existéncia de um projecto de vida com objectivos
realistas, sao factores que também apresentam uma correlacdo negativa com o risco do
suicidio (Heisel & Flett, 2004).

1.3. Avaliacao e Intervencao em Crise

Os comportamentos suicidarios envolvem variaveis bioldgicas, psicologicas e sociais e

sao diversas as suas intencoes e significados, constituindo-se assim como comportamentos
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multideterminados e pluridimensionais. Desta forma, necessitam do conhecimento de outras
disciplinas cientificas para uma compreensdao mais completa (Santos & Neves, 2006). Assim
sendo, a avaliacao exige um conjunto de informacdes que, juntamente com a intuicao
profissional, permitem ao terapeuta tomar algumas decisoes (Botega & Werlang, 2004).

O estigma e preconceito ligados ao tema suicidio, sdo ainda muito grandes. Existe
muita dificuldade em se questionar os pacientes relativamente a ideacao suicidaria (Meleiro,
2010), nomeadamente o preconceito de que abordar questdes acerca de ideias de suicidio,
vai induzir o paciente a cometé-lo (Botega & Werlang, 2004) o que, posteriormente, dificulta
a avaliacao adequada (Meleiro, 2010). No entanto, este preconceito nao faz qualquer sentido,
uma vez que, o terapeuta ao abordar estas questbes, esta a demonstrar a sua preocupacao e
desejo de o ajudar (Botega & Werlang, 2004). Essa postura é essencial visto que, muitas
vezes, a desesperanca é um problema central das pessoas que tém pensamentos suicidarios
(Botega & Werlang, 2004; Botega et al., 2006). Além disso, se essa abordagem for feita com
respeito e cuidado perante os sentimentos do paciente, constitui-se, por si s6, como um
efeito terapéutico (Botega & Werlang, 2004).

Sabemos que nao existem testes preditores ou critérios clinicos que revelem que uma
pessoa ird ou nao cometer um acto suicida (Meleiro, Teng & Wang, 2004). Contudo, Sims
(2001; cit. por Meleiro et al., 2004) identifica quatro fases relativas a vontade de cometer um
acto suicida. Primeiro € a fase da intencdo em que o paciente demonstra interesse em alguns
pensamentos suicidarios, sendo que ha uma influéncia decisiva dos impulsos, desejos e
factores inconscientes, contudo nem sempre é perceptivel para a propria pessoa. De seguida,
vem a fase de deliberacdo em que ha uma ponderacdo consciente baseada em razodes
intelectuais e influéncias afectivas. Nesta fase a pessoa procede a uma apreciacao dos pontos
positivos e negativos, tendo em conta os varios aspectos. Posteriormente vem a fase de
decisdao em que a pessoa determina o comeco da acgdo. Por ultimo é a fase de execucéo, fase
em que o conjunto de actos psicomotores simples e complexos sao postos em accao.

Em algumas circunstancias, a intencionalidade suicida €é mais evidente,
nomeadamente quando a pessoa comunica a outrem que se vai matar ou que o quer fazer;
quando transmite uma mensagem ou uma carta de adeus; quando existe um planeamento
detalhado e vontade de que nada seja descoberto; auséncia de pessoas que possam auxiliar; a
ndo procura de ajuda ap6s uma tentativa de suicidio; o uso de métodos violentos ou drogas
perigosas; crencas de que o acto sera fatal; providencias finais antes do acto e; a pessoa,
depois do acto, afirmar que queria realmente morrer e demonstrar o arrependimento de ter
sobrevivido (Kutcher & Chehil, 2007; cit. por Meleiro, 2010). Por outro lado, existem
determinados factores que sao indicativos da possibilidade de se repetir uma tentativa de
suicidio como é o caso de haver histdria prévia de hospitalizacdo por auto-agressao,
tratamento e/ou internamento psiquiatrico anterior, existéncia de perturbacdo de
personalidade, consumo de alcool ou outras drogas, viver sozinho (Osvath, Keleman, Erdos,
Voros & Fekete, 2003).
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Para se avaliar o risco iminente de suicidio ndo existe um modelo que possa ser
satisfatoriamente abrangente. Deste modo, o melhor ¢é a descricao subjectiva do paciente e a
observacao que se possa fazer dele (Meleiro, 2010). Segundo a OMS (2000), a avaliacao do
risco iminente de suicidio deve ter em consideracao determinadas perguntas sobre a sua
presenca tais como se tem obtido prazer nas coisas que tem realizado; se a pessoa se sente
Gtil na sua vida ou se sente que esta perdeu sentido; se tem esperanca que as coisas possam
melhorar; se ja pensou que seria melhor morrer; se esses pensamentos sao passageiros ou
persistentes; se ja pensou na forma como poderia colocar termo a vida e se ja tentou; se tem
resistido a esses pensamentos e se tem esperanca em ser ajudado. Com a ajuda destas
perguntas, € possivel avaliar em primeiro lugar se a pessoa apresenta um plano definido para
cometer o acto suicida, em segundo lugar, averiguar se possui 0s meios para tal e em terceiro
lugar, descobrir se a pessoa ja tem em mente alguma data para cometer o suicidio.

O comportamento suicidario corresponde a uma crise acidental, sendo esta imprevista
e dolorosa o que por sua vez, perturba o equilibrio familiar e leva a modificacdo de relacdes.
A resposta familiar sera um importante factor de manutencao, quer no seu agravamento ou
na sua resolucdo. O que leva a que surjam estas crises, é o facto dos mecanismos de copping
do individuo falharem, mantendo assim o problema (Santos & Neves, 2006). Qualquer que
seja o problema, os sentimentos de uma pessoa suicida sdo, normalmente, a triade de
desesperanca, desamparo e desespero, sendo que os trés estados mais comuns sdo a
ambivaléncia (existe uma batalha interior entre o desejo de viver e o desejo de morrer); a
impulsividade (o suicidio € um acto impulsivo e o impulso é por sua natureza muito
transitorio) e; a rigidez (as pessoas com tendéncias suicidarias tém um pensamento, afecto e
accoes restritas) (OMS, 2000; Valladolid, 2011).

A intervencao em crise deve ser constituida por ac¢des num momento imediato
podendo, desta forma, dar contencdo aos varios aspectos de auto-exterminio tais como
intervencdes médicas, psicoldgicas e sociais (0.Silva & Costa, 2010). Numa situacao de risco
de suicidio, a intervencdo terapéutica € desenvolvida, muitas vezes, sob grande pressao
temporal (Santos & Neves, 2006). Contudo, o risco associa-se a oportunidade, uma vez que se
refere por um lado, ao perigo e por outro, ao “momento decisivo”, levando a que o tempo e o
processo sejam a base de uma intervencao em crise (Tschacher & Jacobshagen, 2002). Neste
sentido, a OMS (2000) salienta que o problema nao reside em reconhecer um jovem em
sofrimento a precisar de ajuda, mas sim a forma como se deve reagir perante esta situacao.

Andreoli (1986) definiu a intervencao em crise em duas etapas, uma interaccao inicial
e a intervencao na crise propriamente dita. A interaccao inicial consiste numa resposta inicial
a urgéncia requerida, sendo que é neste momento em que se recolhe toda a informacao
necessaria e possivel ndo s6 com o paciente, mas também com os familiares e amigos. Além
disso, é, igualmente, nesta fase que se procede ao tratamento psicofarmacolédgico, com vista
a reducéo dos niveis de ansiedade, insonia ou problemas comportamentais graves. A segunda
fase é a intervencao na crise que implica uma intervencao intensa com a pessoa em questao,

sendo que esta inclui a intervencao terapéutica e psicofarmacolégica, caso necessario. Desta
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forma, Santos e Neves (2006) consideram que, devido a crise suicidaria ser uma crise
transitoria, ambivalente e relacional, este tipo de intervencao consiste em transformar uma
situacao de urgéncia suicida em sobrevivéncia, tornando-a uma situacdo manejavel, que pode
ou nao necessitar de uma intervencao posterior a longo prazo.

Focando-nos agora no papel do profissional, que faz parte da equipa de saide mental,
na ajuda ao individuo sob o risco de suicidio, este deve demonstrar interesse perante a pessoa
que esta perturbada emocionalmente com pensamentos suicidarios (Valladolid, 2011).
Considera-se extremamente importante o contacto inicial, sendo que este ocorre
frequentemente numa clinica, casa ou espaco publico em que se torna dificil ter uma
conversa particular. Em primeiro lugar é entdao necessario, encontrar um lugar adequado,
onde seja possivel se conversar de uma forma tranquila e onde se possa respeitar a
privacidade razoavel. De seguida é importante reservar tempo necessario, mostrando-se
disponivel também ao nivel emocional. Por fim, a tarefa considerada mais importante é a
capacidade da escuta activa, ouvir efectivamente a pessoa, sendo este o maior passo para
reduzir o nivel de desespero suicida. Neste sentido, o grande objectivo é preencher uma
lacuna criada pela desconfianca, desespero e perda de esperanca de que as coisas possam
melhorar, prevenindo assim um acto suicida. Para isso, a abordagem que mais facilita a
comunicacao, € a calma, aberta, de aceitacao e de nado julgamento (OMS, 2006). Além destas
indicacoes, de salientar a grande importancia do estabelecimento de um “contrato de nao-
suicidio”, sendo que este pode ser verbal ou por escrito. Nesta espécie de contrato, a pessoa
compromete-se a nao cometer nenhum acto suicida e a comunicar ao terapeuta em caso de
ideacdo suicidaria. E, igualmente, fundamental, envolver a familia na informacdo e no
tratamento (OMS, 2000; Santos & Neves, 2006; Valladolid, 2011). A avaliacao do risco de uma
nova tentativa de suicidio € fundamental. Esta deve ser feita, tendo em conta os itens
discutidos relacionados com os factores de risco. Contudo, esta tarefa torna-se dificil por
diversos factores, tais como a severidade do que esta em questdo que é a vida ou a morte de
uma pessoa (Costa, 2010).

Neste sentido, e como ja referido anteriormente, para uma avaliacdo correcta e
possivel intervencdo, é necessario conhecermos quais os factores de risco e de proteccao
presentes em cada sujeito. Deste modo, um dos principais factores de risco conhecidos e
muito relatados na literatura € a presenca de alguma perturbacdo mental. Assim, é de
extrema importancia ser dedicado um capitulo a saide mental, ja que sdo problemas que

afectam toda a sociedade.
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Capitulo 2 - Saude Mental

Introducao

Durante muito tempo, a salde mental constituiu um campo de exclusao (Amarante,
2007; OMS, 2004). Deste modo, a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) salientou que a saude
mental é essencial para o bem-estar geral das pessoas, das sociedades e dos paises, devendo
ser universalmente encarada sob uma nova luz (OMS, 2001). Estes problemas afectam a
sociedade na sua totalidade, sendo considerados um desafio importante para o
desenvolvimento geral (OMS, 2004). Além disso, a salde mental é um direito humano. Esta
permite que os seres humanos usufruam de bem-estar, qualidade de vida e salde,
promovendo ainda a formacao, o trabalho e a participacao na sociedade (WHO, 2008).

Actualmente os problemas de salde mental reflectem a principal causa de
incapacidade e uma das mais importantes causas de morbilidade nas nossas sociedades. A
depressao € a doenca mental mais frequente, constituindo-se como uma importante causa de
incapacidade (Ministério da Salde, 2008; Queiroz, Extremera, Fernandez-Berrocal & Queiroz,
2010).

A salde mental refere-se a possibilidade de os individuos se tornarem mais
completos, permitindo-lhes alcancar os seus proprios objectivos. Deste modo, este tema
interessa a todos, mesmo aqueles que nao tém qualquer perturbacao mental (OMS, 2004).

Assim, neste segundo capitulo, sera explicado, de uma forma mais aprofundada, o
conceito de salde mental. De seguida, e uma vez que os jovens universitarios se constituem
como uma variavel agregadora da populacao em estudo, sera dedicado um subponto a este
tema especifico que € o ingresso do jovem adulto ao ensino superior. Isto porque este
ingresso acarreta uma série de mudancas, constituindo-se como uma fase fulcral do ciclo de
vida do jovem. Por conseguinte, esta mudanca e nova adaptacao podem levar o jovem a
experienciar altos niveis de sofrimento psiquico o que, por sua vez, o possam conduzir, entre
muitos outros riscos, ao risco de suicidio. Desta forma, o presente capitulo terminara com
uma apresentacao do que é encontrado na literatura acerca da salde mental no jovem

universitario.
2.1. Mas afinal o que é a saude mental?

Sem salde mental ndo ha salde. E a saide mental que possibilita a realizacdo
intelectual e emocional dos individuos, bem como a possibilidade da integracao na escola, no
trabalho e na propria sociedade. E ela que contribui para a prosperidade, solidariedade e
justica social das nossas sociedades. A condicdo mental de cada um, é determinada por uma
multiplicidade de factores, nomeadamente biologicos, individuais, familiares, sociais,

economicos e ambientais (Comissao das Comunidades Europeias, 2005).
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A OMS (2001) afirma que ndo existe uma definicdo completa e oficial de saude
mental, isto porque ha diversos factores que afectam a forma como esta é vista, tais como
diferencas culturais, julgamentos subjectivos e visdes provenientes de teorias concorrentes.

Sa (2010) considera que o termo saude mental serve para descrever um nivel de
qualidade de vida cognitiva ou emocional ou auséncia de doenca mental. Visto por uma
perspectiva holistica, a saide mental inclui a capacidade do individuo para apreciar a vida e,
paralelamente a isso, procurar um equilibrio entre as actividades e os esforcos para atingir a
resiliéncia psicoldgica.

A salde mental nao é algo estatico e definitivo mas sim um estado dinamico e de
mudanca. Esta ndo é permanente devendo ser actualizada continuamente, cada vez que as
circunstancias internas e/ou externas das pessoas mudam. E um processo constante de
adaptacao e equilibrio que cria um movimento progressivo de crescimento pessoal (Ugalde &
Lluch, 1991). Segundo Keyes (2005), a salde mental é concebida como um estado completo
no qual os individuos ndo tém psicopatologia e tém altos niveis de bem-estar emocional,
psicoldgico e social. A salde foi alegada para ser um estado completo, composto nao
simplesmente pela auséncia de doenca mas pela presenca de algo positivo.

O conceito de salide mental deve envolver o homem no seu todo como um ser
biopsicossocial, o contexto social em que se insere, bem como a fase de desenvolvimento na
qual se encontra. Deste modo, considera-se que a salde mental se define como um equilibrio
dinamico resultante da interaccdo do individuo com os seus varios ecossistemas: o seu meio
interno e externo; as suas caracteristicas orgdnicas e os seus antecedentes pessoais e
familiares (Fonseca, 1985). Deste modo, a salde mental ndo é simplesmente a auséncia de
doenca ou enfermidade, tal como referido acima, € também um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, englobando o bem-estar subjectivo, a auto-eficacia percebida, a
autonomia, a competéncia, a auto-realizacao do potencial intelectual e emocional da pessoa,
a dependéncia intergeracional. Neste sentido, e seguindo uma perspectiva transcultural, é
quase impossivel definir saide mental de uma forma completa. Contudo, de um modo geral,
concorda-se que a salde mental é algo mais do que a auséncia de perturbacdes mentais
(OMS, 2001).

Segundo a OMS (2002), a saude mental é o estado que permite ao individuo o
aproveitamento total das suas capacidades cognitivas, afectivas e relacionais; o
enfrentamento de dificuldades de vida; a contribuicao para accoes em sociedade; bem como
a producdo mo trabalho. Seguindo esta definicdo, torna-se explicito, segundo Souza e
Baptista (2008) o seu caracter transdisciplinar, uma vez que esta é influenciada por varias
dimensoes, inclusive a dimensao social.

Em suma, a salde mental resulta de um bom funcionamento psiquico interno do
individuo, assim como da sua capacidade de estabelecer relagées adequadas com as pessoas,

ou seja, com a sociedade e propria familia (Ackerman, 1986; Ramos, 2002).
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2.2. Ingresso do jovem adulto ao ensino superior

Em qualquer fase do ciclo de vida do individuo, a sua adaptacdao e o seu
desenvolvimento concretizam-se através um processo de interpretacdo e construcao pessoal
dependente da accao reciproca entre individuo e meio (Silva, 2003).

Neste sentido, é durante o periodo de desenvolvimento no final da adolescéncia e
inicio da idade adulta que tém lugar as tarefas psicologicas normativas desenvolvimentais da
juventude. Como ¢ sabido, a adolescéncia inicia-se com todas as transformacoes fisiologicas
da puberdade, contudo, o seu final ndo tem limites estabelecidos, sendo estes determinados
por factores de ordem cultural e social que se encontram na base da integracao do jovem no
mundo do adulto. Aquando da chegada a idade adulta, é necessario que as tarefas
psicossociais da adolescéncia e da juventude estejam resolvidas (Braconnier & Marcelli, 2000;
Sampaio, 1991). Deste modo, factores como a independéncia econdémica, ocupacao
profissional, bem como a constituicdo da propria familia, sao factores que condicionam o
acesso a idade adulta. Nesta fase de transicao da adolescéncia para a idade adulta, Erickson
(1968) considera que este é um periodo de reorganizacdo psiquica que podera reactivar
vulnerabilidades psicolégicas. Por sua vez, a entrada na universidade, segundo Dias e
Fontaine (2001), permite diversas oportunidades de experimentacdo a nivel interpessoal,
social e intelectual, facilitando, por sua vez, estes processos. Goncalves e colaboradores
(2011) e Blanco, Okudam, Wright e Hasin (2008) referem que este periodo é marcado por um
processo de autonomia do jovem adulto. Isto porque a passagem do ensino secundario para o
ensino superior exige, segundo Pinheiro e Ferreira (2002) e Salgueira e Almeida (2002),
capacidades de adaptacao especificas relativamente ao novo contexto académico.

A mudanca é um factor recorrente na vida do ser humano, contudo se esta se associa
com experiéncias perturbadoras, resulta em efeito adversos sobre a saude fisica e
psicologica. Um evento que pode ser avaliado como ameacador € a transicdo e adaptacéo a
universidade (Costa & Leal, 2008). Além disso, da entrada para o Ensino Superior até a sua
conclusdo, ocorrem diversas mudancas na vida dos jovens. Esta é uma fase repleta de novos
desafios e incertezas, que podem estar na origem de desequilibrios emocionais e no
esgotamento dos estudantes (Costa, Lopes, Neves & Pereira, 2007-2008).

Aquando do ingresso ao ensino superior, o estudante depara-se com uma realidade
completamente diferente da que estava habituado ao longo de toda a sua vida académica, no
que se refere, por exemplo a relacdo pedagdgica que é estabelecida entre professores e
alunos, bem como a forma de avaliacdao (Pinheiro & Ferreira, 2002; Salgueira & Almeida,
2002). Além disso, este ingresso representa para varios alunos, a primeira saida de casa, o
afastamento dos pais, familiares e amigos, confrontando-se com uma variedade de vivéncias
completamente diferentes, como é o exemplo das praxes, algumas das quais violentas e
pouco promotoras de integracdao. O jovem depara-se, igualmente, com o peso da
responsabilidade ao ter que gerir, de forma auténoma, recursos econdmicos, o frequentar as

aulas, controlar o tempo de estudo, bem como o tempo passado com os amigos (Almeida,
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2006; Ferraz & Pereira, 2002; Goncalves et al., 2011; Seco, Casimiro, Pereira, Dias &
Custddio, 2007). Esta mudanca é vista, actualmente, como sendo a mais importante de todo o
ciclo de vivéncias académicas, ndo so para o estudante, como também para as pessoas que
fazem parte do seu universo relacional (Batista & Almeida, 2002; Nico, 1996; Santo, 1996).

Segundo Vaz Serra (1990; cit. por Azevedo & Faria, 2006), a transicao escolar pode ser
avaliada, por alguns sujeitos, como indutora de stress, porque é vista como ameacadora, ou
seja, & antecipada pelo jovem como desagradavel, podendo ainda ser descrita como
desafiante, uma vez que exige, por parte dos estudantes, a adopcao de estratégias de
trabalho e organizacao pessoal diferentes daquelas que os jovens do secundario exercitam no
seu dia-a-dia de estudante. Ferraz e Pereira (2002) acrescentam ainda que a transicao para o
ensino superior coloca em destaque os problemas dos alunos, contribuindo para o
desenvolvimento de niveis mais elevados de ansiedade e stress.

Silveira, Norton, Brandao & Roma-Torres (2011) salientam diversos factores de stress
com os quais se depara o jovem universitario tais como: deixar a casa dos pais e viver num
ambiente novo; partilhar casa com novas pessoas; dar resposta as proprias expectativas e as
dos pais; manter relacionamentos a distancia com pessoas significativas; problemas
financeiros; competicao entre pares; problemas relacionais e necessidades de integracao no
grupo de pares; dificuldades na gestao do tempo; preconceito étnico ou sub-cultural; maior
consciencializacdo da propria identidade e orientacdo sexual; privacdao do sono; gerir
trabalho/estudo/responsabilidades domésticas e familiares; preocupacdao em terminar o curso
e arranjar emprego. Segundo Almeida (2006), quando estes jovens esgotam 0s seus recursos
pessoais, procuram, frequentemente, ajuda exterior, recorrendo aos colegas, docentes, pais,
tutores, mentores ou ainda a técnicos especializados. Contudo, o siléncio sobre as
dificuldades, a vergonha e o medo que lhe estao muitas vezes subjacentes, sdao ultrapassados
quando o sofrimento ja é intoleravel.

E certo que s6 se pode compreender a forma como a experiéncia do Ensino Superior é
vivida e o impacto que tem, se tivermos em conta as caracteristicas da instituicdo e da
cultura que a caracteriza. E se nao se pode compreender os percursos realizados sem ter em
conta os contextos em que ocorrem, ndo nos podemos esquecer que a influéncia destes
parece ser sempre mediatizada pelo envolvimento do aluno no espaco do ensino superior e,
ainda, pela rede de apoios afectivos que o jovem possui, no qual os colegas, mas também os
pais assumem uma importancia fundamental. Por outro lado, também nao se pode esquecer a
individualidade de cada sujeito e do seu percurso de vida, que tornam Unica a forma como
cada um vive a experiéncia do ensino superior e as repercussdes que esta tem no seu
desenvolvimento. E quando nos questionamos sobre a forma Unica como cada sujeito vive o
seu percurso de desenvolvimento, nao podemos deixar de nos interrogar sobre os recursos que
tem e que lhe permitem ou nao enfrentar os desafios que a experiéncia universitaria coloca
(Ferreira, Machado, Chaleta, Gracio & Correia, 2009).

Desta forma, a experiéncia do Ensino Superior torna-se um espaco fundamental de

transicdo entre a familia e o poder ficar so, entre a adolescéncia e o tornar-se adulto,
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reacendendo anteriores conflitos e vulnerabilidades, mas abrindo, também, a possibilidade da
sua transformacao. Dai que possa ser olhada como um espaco de transicao desenvolvimento,
na medida em que exige mudancas na percepcao de si e do mundo, nas relacoes
interpessoais, mas também, na construcao de um estilo de vida e no desenvolvimento de uma
identidade vocacional e profissional, exigindo processos de exploracao e tomadas de decisao,
que permitam o investimento no curso e preparem a transicao para o mundo do trabalho
(Machado & Carreiro, 2000; cit. por Ferreira et al., 2009).

2.3. Saude mental no jovem universitario

A salde mental dos estudantes universitarios tem sido alvo de preocupacao crescente
nos Ultimos anos (Tosevski, Milovancevic & Gajic, 2010), ja que existe um aumento da
prevaléncia e gravidade das perturbacdes mentais nesta populacdo (Eisenberg, Gollust,
Golberstein & Hefner, 2007; Neves & Dalgalarrondo, 2007; Silveira et al., 2011), sendo esta
superior, comparativamente com a populacdo jovem que ja se encontra a trabalhar (Zivin,
Eisenberg, Gollust & Golberstein, 2009). E neste periodo que os estudantes se encontram mais
vulneraveis, uma vez que estao expostos a diversos factores de stress e encontram-se na faixa
etaria em que surgem, pela primeira vez, muitas das perturbacdes mentais mais graves
(Kessler et al., 2005; Mikolajczyk et al., 2008; Mowbrady et al., 2006; Silveira et al., 2011;
Zivin et al., 2009).

Como os estudantes universitarios pertencem a uma faixa etaria vulneravel, estes
aquando do ingresso ao ensino superior, podem ja ter um problema de sadde mental (Kitzrow,
2003). Estes problemas podem tornar-se evidentes em varias etapas como a transicao da
graduacao para a pds-graduacao ou ao longo do curso (Marshall, Allison, Kykamp & Lanke,
2008).

Ao ingressar na universidade, o estudante passa por uma série de problemas
acidentais, uma vez que sai do seu ambiente familiar habitual e depara-se com um mundo
desconhecido o que o pode levar a viver varios conflitos. Por sua vez, esta mudanca vai gerar
um desequilibrio emocional proveniente da nao adaptacdo as novas vivéncias ou ao novo
ambiente o que, por sua vez, provoca no estudante stress, problemas organicos, dificuldades
de relacionamentos, baixa produtividade académica, angustias, estados de depressao, ou
seja, pode desencadear situacdoes de crise e, em Ultimo caso, levar mesmo o suicidio
(Cerchiari, 2004; Figueiredo & Oliveira, 1995; Kaplan, Sadock & Grebb, 1997; Silveira et al.,
2011; Werlang et al., 2005). Blanco e colaboradores (2008) consideram como problemas mais
significativos, os relacionados com a ansiedade, depressao, dependéncia de substancias e
perturbacoes da personalidade, sendo estas perturbacées mais frequentes nos estudantes.

Para além dos proprios desafios da instituicao de ensino (Tosevski et al., 2010), os
jovens enfrentam outras questoes desenvolvimentais, como a criacao da prépria autonomia, a
separacao da familia de origem, o desenvolvimento de relacionamentos pessoais mais

intimos, bem como a criacdo de novas familias (Mowbray et al., 2006). Estas situacdoes novas
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podem precipitar o inicio ou a recorréncia da patologia mental pré-existente (Blanco et al.,
2008).

No contexto universitario, os estudos apontam como stressores mais frequentes
aqueles que revelam discrepancias entre as expectativas que o aluno tem e a realidade da
propria universidade (Almeida et al., 2003; Bardagi, 2007). Sao exemplos disso a decepcao
com cercos conteldos de determinadas disciplinas, desilusdo com professores e falta de
motivacao em relacionar conteldos com a pratica profissional (Bardagi, 2007).

Varios estudos tém demonstrado que as perturbacées mentais surgem, pela primeira
vez, no inicio da idade adulta, principalmente no periodo universitario (Cerchiari, 2004;
Mowbray et al., 2006). E neste periodo, o da juventude, que se estruturam a identidade e a
coeréncia de comportamentos constituindo-se, assim, como uma etapa de desenvolvimento
gue exige mudancas nos niveis sociais, familiares, fisicos e afectivos. Embora normais, essas
mudancas fazem com que o jovem experimente niveis crescentes de ansiedade e angUstia, o
que leva a um aumento do risco de problemas emocionais, entre os quais sintomas
depressivos e ideacdo suicidaria, sendo estes os mais preocupantes (Kaplan et al., 1997). Este
periodo de desenvolvimento, envolve uma maior susceptibilidade para a ocorréncia de
comportamentos suicidarios (Pereia, 2011).

A depressao pode ser considerada, segundo Furegato, Silva, Campos e Cassiano
(2006), uma das principais perturbacdées mentais da nossa época. Nos ultimos 30 anos, os
estudos localizados e transculturais, tém evidenciado um aumento de casos de depressdao na
populacao em geral, bem como os seus efeitos nefastos na vida das pessoas afectadas, assim
como a existéncia de comorbilidade com doencas cronicas e situacdes stressantes. Jacobi e
colaboradores (2004) consideram, igualmente, as perturbacdes mentais relacionadas com a
depressao, as mais comuns, afectando entre 17 a 24% da populacao geral. Sabe-se, contudo,
que nao existe uma causa especifica. Deste modo, para Baptista, Baptista e Dias (2001), sera
mais indicado falar-se em multiplos factores que se interrelacionam, gerando como respostas
alguns comportamentos que o individuo apresenta no seu meio. A depressdao pode ser
influenciada, na sua etiologia e manutencao, por factores bioldgicos/genéticos, psicoldgicos e
sociais.

Para além da depressao, ser uma das principais perturbacées mentais presentes na
populacdo em geral é, segundo Dias e Fontaine (2001), muito frequente na populacdo
universitaria, associando-se, muitas vezes, a questdes desenvolvimentais do inicio da idade
adulta e a um baixo rendimento académico. Isto porque existe, segundo este autor, uma
estreita relacao entre tarefas desenvolvimentais e o bem-estar psicologico do estudante do
ensino superior. Giglio (1976) refere que cerca de 15 a 25% dos estudantes universitarios
apresenta algum tipo de perturbacdo mental ao longo do seu percurso académico
principalmente depressao. Por sua vez, Cerchiari (2004) realizou um outro estudo com 558
estudantes de Mato Grosso, com o objectivo de verificar a existéncia de perturbacdes mentais

nesse tipo de populacdo. Os resultados do estudo revelaram a prevaléncia de 25% de
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perturbacdes mentais menores. Os dados sugeriram que morar com os pais em tempo de
aulas, favorece a salde mental do estudante.

Numa investigacao realizada pela Andifes (Associacao Nacional dos Dirigentes das
Instituices Federais de Ensino Superior) revelou que 39% dos estudantes das instituicoes
federais do ensino superior, passam por alguma dificuldade emocional. Desses 39% de alunos
com crises psicologicas, pelo menos 5,5% consomem medicacdo psiquiatrica e 24% ja
procuraram ajuda psicologica. Além disso, de salientar que entre 10 a 20% dos estudantes das
universidades federais, encontram-se, actualmente, em processo agudo de crise, requerendo
apoio psicolégico imediato (Vieira, 2008).

Dentro do espectro de intervencdo na salde mental, a promocao e a prevencao sao
possiveis e ambas constam como bases cientificas (OMS, 2004).

Um dos objectivos mais recentes da salde mental ndo se cinge apenas a cura das
doencas ou a sua prevencao, pretende também movimentar esforcos para a implementacao
de recursos que tenham como resultado melhores condicdes de salde para a populacao
(Heloani & Capitao, 2003).

Em suma, a distincdo entre a promocao e prevencao da salde mental reside nos seus
resultados. A promocgao da salde mental visa promover a saide mental positiva, aumentando
o bem-estar psicoldgico, competéncia e capacidade de resisténcia, e pela criacao de
melhores condicoes de vida e ambientes de apoio. A prevencao da doenca mental tem como
meta a reducdo dos sintomas e das perturbacdes mentais (OMS, 2004).

Para uma melhor compreensao sobre a forma como determinadas variaveis afectam os
comportamentos suicidarios, nomeadamente aumentando ou nao o risco de suicidio, o
seguinte capitulo pretende apresentar a possivel relacao existente entre os comportamentos
suicidarios, salude fisica e mental, estilos de vida presentes no jovem universitario, bem como

alguns factores sociodemograficos.
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Capitulo 3 - Comportamentos suicidarios,
saude e estilos de vida

Introducao

A salde fisica e mental, bem como certos estilos de vida que estdo presentes na nossa
sociedade, tém um impacto ao nivel dos comportamentos suicidarios. Apesar de nenhuma
patologia ou acontecimento seja capaz de prever o suicidio, existem certas vulnerabilidades
que tornam alguns individuos mais propensos a cometer esse acto do que outros (Vieira,
Saraiva & Coutinho, 2007). Tanto a salde mental como a salde fisica sao importantes para o
bem-estar dos individuos, das sociedades e dos paises. Avancos na neurociéncia e na medicina
do comportamento, ja mostraram que, tal como muitas das doencas fisicas, também as
perturbacoes mentais e de comportamento resultam de uma complexa interaccao entre
factores biologicos, psicologicos e sociais (OMS, 2001).

Como se sabe, salde inclui o funcionamento mental, fisico e social, sendo que estes
estao intimamente associados e interdependentes. Ha evidéncias de que doencas mentais e
fisicas podem ocorrer simultaneamente ou preceder uma a outra. (OMS, 2004).

O suicidio envolve questdes socioculturais, psicodinamicas, filosofico-existenciais e
ambientais, contudo, em praticamente todos os casos, esta presente uma perturbacdao mental
(Botega, 2007). Assim, perturbacdes mentais como a depressao, a ansiedade e perturbacées
por uso de substancias, podem complicar a existéncia de disturbios fisicos. Além disso,
individuos com estas perturbacdes mentais, encontram-se em maior risco de condicoes
psicossomaticas. Existem ainda um certo nimero de comportamentos como fumar, beber em
excesso e algumas actividades sexuais, que podem estar ligados ao desenvolvimento de
disturbios fisicos, conduzindo a problemas de salde mental (WHO, 2002) e, por sua vez, a
certos comportamentos suicidarios.

Além de todos estes factores, existem ainda outros que podem levar a um aumento do
risco de suicidio, conduzindo, por sua vez, a comportamentos suicidarios no jovem
universitario. Desta forma, este capitulo sera dedicado a possivel relacdo existente entre
comportamentos suicidarios e salde mental, salude fisica, alguns estilos de vida e

determinados factores sociodemograficos.

3.1. Comportamentos suicidarios e saude mental

Nao se pode deixar de valorizar a associacao: perturbacées mentais (entre eles, a
depressao) e o suicidio uma vez que pesquisas afirmam que 90% dos casos do suicidio estao

relacionados com perturbacées mentais (Prieto, 2007).

23



Risco de suicidio, saude e estilos de vida
Universidade da Beira Interior

Goncalves e colaboradores (2011) referem que, ao longo do servico docente, os
professores sao algumas vezes confrontados com um ndmero preocupante de estudantes que
durante o percurso académico, evidenciam situacoes de grande stress, sintomatologia
ansiosa, quadros depressivos com marcada ideacao suicidaria. Da entrada no ensino superior
até a conclusdao do curso, ocorrem diversas mudancas na vida dos jovens, sendo este um
periodo conturbado, marcado por desafios e incertezas que podem estar na origem de varios
problemas de sallde mental, entre os quais os comportamentos suicidarios.

A presenca de uma perturbacdao mental é um dos mais importantes factores de risco
para o suicidio. Considera-se que mais de 90% das pessoas que se suicidam tém uma
perturbacdo mental que propicia o mesmo (Botega et al., 2009; Baxter & Appleby, 1999;
Bertolote & Fleischmann, 2004; Fonseca, Abelha, Lovisi & Legay, 2010; Lawrance, Holmes,
Jablensky & Fulter, 1999; Qin, Agerbo & Mortensen, 2003; Vieira & Coutinho, s.d).

Um estudo de meta-analise, realizado por Bertolote e colaboradores (2004), revelou
que mais de 90% das pessoas com comportamentos suicidarios apresentam perturbacoes de
humor (30,2%), perturbacdes relacionadas com consumo de substancias (17,6%), esquizofrenia
(14,1%) e perturbacdes da personalidade (13%). Para Isometsa e colaboradores (1996), os
jovens que cometem o suicidio, tém demonstrado uma alta prevaléncia de perturbacoes de
personalidade (20-50%). Ores (2008), considera que ideacao, gestos e tentativas de suicidio,
estdao frequentemente associados com perturbacées de humor, nomeadamente com a
depressao, sendo estes fenomenos mais frequentes na populacao jovem.

Segundo a APA (2003), jovens com perturbacdes de humor que tentam o suicidio,
apresentam frequentemente ataques de panico, elevados niveis de ansiedade, concentracao
diminuida, insénia quase total, acentuada perda de prazer e interesse pela maioria das
actividades e marcada desesperanca. Existe um maior risco de suicidio nas perturbacoes de
ansiedade (Lepine, 2002; Pelissolo et al., 2002). Entre estas perturbacdes, € a perturbacédo de
panico que mais se associa ao suicidio (OMS, 2006; Weissman, Klerman, Markowitz &
Ouellette, 1989), seguindo-se a Perturbacao obsessivo-compulsiva (OMS, 2006).

Quanto aos estudos realizados que associam as perturbacées de humor com os
comportamentos suicidarios, podem ser destacados os que associam este Ultimo com
perturbacdao de ansiedade generalizada, perturbacao obsessivo-compulsiva, fobia social,
perturbacao pos stress traumatico e perturbacao de panico.

Relativamente a ansiedade generalizada, Strauss e colaboradores (2000) verificaram,
na sua investigacdo com uma amostra de 1979 jovens, que o diagndstico de ansiedade
generalizada era mais prevalente no grupo de jovens que tentaram o suicidio do que entre o
grupo que nao tinha estes comportamentos.

No que se refere a perturbacado obsessivo-compulsiva, alguns autores descrevem uma
associacao entre esta perturbacdo e comportamentos impulsivos, os quais incluem
comportamentos suicidarios, contudo nao ha estudos que revelem um maior risco de
comportamentos suicidarios nestes pacientes (Hantouche, Bouhassira, Lancrenon, Ravily &
Bourgeois, 1995; Hollander et al., 1996).
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Schneier, Johnson, Horning, Liebowitz e Weissman (1992) referem que nos pacientes
com fobia social, o risco de suicidio aumenta quando existe comorbilidade com outras
perturbacoes de ansiedade e depressao major.

Outro estudo realizado com 3021 jovens (14-24 anos) obteve como resultados que 92%
dos que cometiam comportamentos suicidarios tinham, pelo menos, um diagndstico
psiquiatrico e que o maior risco de suicidio surgia entre os individuos com Perturbacdo Pds
Stress Traumatico (Wunderlich, Bronisch & Wittchen, 1998).

No que concerne as perturbacdes de panico, os estudos que analisaram a sua relacao
com os comportamentos suicidarios, mostraram-se controversos (Tur, 2006). Weissman et al.
(1989) revelaram a existéncia de uma forte relacdo entre a Perturbacdao de Panico e os
comportamentos suicidarios, nao estando associada a comorbilidade com outras patologias,
como a depressao ou abuso/dependéncia de substancias. Por outro lado, Horning e McNally
(1995), com os mesmos dados do estudo anterior, contudo maior rigor estatistico, concluiram
que a perturbacdo de panico nao estava associada a um maior risco de comportamentos
suicidarios, embora referindo que o risco aumentava intensamente em situacbes de
comorbilidade com outras perturbacdées.

Além das perturbacoes de humor, também as perturbacdoes somatoformes e as
perturbacdes de comportamento alimentar como a anorexia e a bulimia, se associam a
comportamentos suicidarios (OMS, 2006). Heisel e Flett (2004), para além de destacarem os
quadros psicopatologicos relacionados com os comportamentos suicidarios nos jovens,
apontam também os indicadores proprios desses quadros como o desespero, pensamentos
negativos, baixa auto-estima, insonia, concentracdo diminuida, impulsividade, agressividade,
anedonia, sentimentos de culpa, perfeccionismo, poucas razoes para viver. Estes sao
frequentemente encontrados na populacao jovem com comportamentos suicidarios.

Como ja referido anteriormente, o suicidio aparece, geralmente, associado a doencas
mentais, sendo a mais comum a depressao que é responsavel por 30% dos casos relatados em
todo o mundo. Estima-se que o risco de suicidio ao longo da vida em pessoas com
perturbacdes de humor, principalmente depressao, € de 6 a 15% e com esquizofrenia de 4 a
10% (OMS, 2006). Como factores predisponentes, sao igualmente citados, o alcoolismo (18%),
a esquizofrenia (14%) e perturbacdes de personalidade anti-social (13%) (OMS, 2000; Mello,
2000). De salientar que o risco de suicidio aumenta mais de 20 vezes em individuos com
episodio depressivo, sendo ainda maior em pessoas com comorbilidade com outras
perturbacdes mentais ou doencas clinicas (Botega, Werlang, Cais & Macedo, 2006).

A depressao tem sido frequentemente considerada um factor de risco para o suicidio
(Agerbo, Nordentoft & Mortensen, 2002; Garlow, 2002; Gollust, Eisenberg & Golberstein,
2008; Eisenberg et al., 2007; Kisch, Leino & Silverman, 2005), juntamente com o abuso de
substancias, os acontecimentos adversos de vida, historia familiar, historia de abuso sexual,
relacionamentos conturbados e dificuldades com a identidade sexual (Agerbo et al., 2002;
Garlow, 2002).
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Segundo a APA (2002), a associacdo entre depressao e ideacao suicidaria € tdo comum
que um dos critérios para o diagndstico de depressao € a presenca de pensamentos
suicidarios. Deste modo, Werth (2004) considera que nao é surpreendente que muitas vezes
haja o pressuposto de que o suicidio seja o resultado de depressao ou outra doenca mental.

No estudo de MacKenzie e colaboradores (2011) verificou-se que a frequéncia de
depressao foi semelhante para os alunos do sexo masculino (25%) e alunos do sexo feminino
(26%). Relativamente aos pensamentos suicidarios, foi superior nos rapazes (13%) do que nas
raparigas (10%).

Relativamente ao risco de suicidio, segundo Vieira, Saraiva e Coutinho (2010), este é
mais elevado durante o episodio depressivo, encontra-se no inicio, em que a intensidade dos
sintomas ¢ ainda considerada fraca, ou durante o periodo de tratamento, quando o paciente
ja se sente melhor. Isto porque muitos pacientes, severamente deprimidos, nao dispéem de
energia para cometer tal acto.

Os fendmenos de depressao e de suicidio encontram-se, actualmente, cada vez mais
presentes em todos os espacos sociais, afectando os individuos independentemente do sexo,
faixa etaria, classe socioeconémica, raca, cultura ou espaco geografico (Vieira, 2008). A
relacdo entre suicidio e depressdao é estreita, ao ponto de o primeiro ser, ainda hoje, ser
considerado por muitos, um sintoma ou uma consequéncia exclusiva do segundo (WHO, 2003).

No estudo de Vieira e Coutinho (s.d), pode verificar-se que, do total de estudantes
que apresentou pensamentos suicidarios, a maioria (84,61%) apresentava, igualmente,
sintomatologia depressiva leve, moderada ou severa, o que reflecte a grande influéncia da
depressao sobre o acto suicida. No entanto, a presenca de ideacdo suicidaria foi também
registada em alunos que nao apresentavam este tipo de sintomas, facto esse que traduz o
suicidio como um fendmeno complexo, com causas multivariadas, nao podendo, desta forma,
ser resumido a existéncia de depressao.

Mello (2000) salienta que podemos compreender o acto suicida como uma
representacao ou aplicacdo de uma ideia patoldgica ou ainda a escolha deliberada de uma
pessoa sem qualquer tipo de patologia mental. Este autor salienta ainda que nem sempre as
tentativas ou o proprio suicidio podem ser associados a doenca mental subjacente. Factores
individuais, sociais e culturais exercem papel decisivo.

Deste modo, salienta-se que nem todos os casos de suicidio se encontram
relacionados com uma doenca mental, nem que todas as pessoas que tém uma doenca mental
se vao suicidar, contudo, nao se pode fugir da constatacdo de que uma doenca mental € um
importante factor de risco para o suicidio (Botega et al., 2009). Assim, o suicidio em si nao é
uma doenca, nem necessariamente a manifestacao de uma doenca, mas sim de perturbacées
mentais que constituem um importante factor associado ao suicidio (APA, 2003; Freitas &
Botega, 2002; Saraiva, 2006a, 2006b).
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3.2. Comportamentos suicidarios e saude fisica

Os estudos referem que, relativamente ao risco de suicidio associado a doencas
fisicas, este aumenta a medida que a idade avanca. As doencas fisicas representam até 75%
de todas as vitimas de suicidio. Estima-se que as doencas fisicas representam cerca de 51%
dos suicidios consumados (Estellita-Lins, Oliveira & Coutinho, 2006; Saraiva, 2006b). O risco
de suicidio aumenta nas condicbes fisicas cronicas (Saraiva, 2006b), sendo que Ores (2008),
para além de corroborar esta afirmacdo, acrescenta que existe uma maior probabilidade de
comportamentos suicidarios também na presenca de doenca fisica grave. Num estudo de
Werlang, Borges e Fensterseifer (2005) verificou-se que grande parte dos jovens que
apresentavam ideacao suicidaria, sofriam de algum tipo de doenca fisica. Também Stenager,
Madsen, Stenager e Boldsen (1998) verificaram que a presenca de alguma doenca fisica, seja
ela qual for, leva a num aumento do risco de suicidio.

Verifica-se um aumento das taxas de suicidio associado a doencas mentais, em
especial na depressao, em pessoas com doencas fisicas. Um mau progndstico pode ser
condicionado por doencas cronicas e limitacoes fisicas o que, por sua vez, pode levar a um
aumento do risco do suicidio (Freitas & Botega, 2002; Minayo & Deslandes, 2002; OMS, 2006;
Saraiva, 2006b).

No que concerne a doencas terminais, o risco de suicidio & mais elevado no momento
do diagndstico e nos primeiros dois anos da doenca terminal. Contudo, este risco aumenta no
caso de tumores malignos progressivos, isto porque a dor contribui significativamente para o
suicidio (Freitas & Botega, 2002; OMS, 2006).

A presenca de alguma doenca fisica, principalmente se esta for incapacitante para o
jovem, tal como a asma e a epilepsia, pode gerar um sentimento de desesperanca que é um
importante factor de risco e preditor de comportamentos autodestrutivos (De Leo, Bertolote
& Lester, 2003). Também Goldstein e Brent (2010) acrescentam que condicdes médicas
especificas, incluindo diabetes e epilepsia, foram associadas a um maior risco de suicidio. A
epilepsia associa-se a um maior risco de suicidio, devido a elevada impulsividade,
agressividade e limitacdes cronicas associadas a esta doenca. Além disso, lesdes medulares e
cerebrais também aumentam o risco de suicidio. Certos estudos demonstram que apds um
AVC (acidente vascular cerebral), 19% dos pacientes sdao depressivos e apresentam tendéncias
suicidarias (OMS, 2006).

Nos individuos jovens, a infeccao pelo VIH (virus da imunodeficiéncia humana) e SIDA,
representa um risco maior para o suicidio, com altas taxas deste. Individuos que utilizem
drogas endovenosas encontram-se em maior risco (OMS, 2006).

A presenca de outras doencas crénicas, como doenca renal cronica, hepatopatia,
doencas cardiovasculares e gastrointestinais tém, igualmente, uma forte relacdo com o
suicidio (OMS, 2006).
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3.3. Comportamentos suicidarios e estilos de vida

Existem determinados estilos de vida que tém uma influéncia positiva nos
comportamentos suicidarios tais como o consumo do tabaco, de alcool em excesso, bem como

a pratica regular de actividade fisica.

3.3.1. Habitos tabagicos

O uso excessivo de tabaco atingiu niveis preocupantes no ambito da saude publica,
devido aos efeitos nefastos que produz na salde de quem o consome e ao nivel do
comportamento aditivo em si (Nunes & Jolluskin, 2010).

Os estudantes do sexo masculino demonstram, em alguns estudos, a adopcao de
condutas menos saudaveis, como por exemplo o tabagismo (Takeda et al., 2006; Vakeflliu,
Argjiri, Peposhi, Agron & Melani, 2002). Também Lemos et al. (2007) observaram que os
estudantes do sexo masculino apresentam um maior consumo de bebidas alcodlicas, sendo
que, segundo Takeda et al. (2006) é também o tabagismo mais prevalente entre estes.

Estudos epidemioldgicos e clinicos tém demonstrado associacdes positivas entre
suicidio e tabagismo (Hemmingsson & Kriebel, 2003; Leistikow, Martin & Samuels, 2000;
Miller, Hemenway, Bell, Yore & Amoroso, 2000; Miller, Hemenway & Rimm, 2000), isto porque
muitos factores de risco para o suicidio sao igualmente factores de risco para se obterem
habitos tabagicos (Hemmingsson & Kriebel, 2003). Além disso, os estudos tém revelado
associacoes positivas entre ideias suicidarias (Fergusson, Wodward & Horwood, 2000; King et
al., 2001; McGee, Williams & Nada-Raja, 2005) no sexo feminino e tabagismo (Breslau,
Schultz, Johnson, Peterson & Davis, 2005; Garrison, McKeown, Valois & Vincent, 1993;
Hintikka et al., 2001; Zhang, McKeown, Hussey, Thompson & Woods, 2004). Num outro estudo
de Juan, Xiao-Juan, Jia-Ji, Xin-Wang e Liang (2010), verificou-se que habitos tabagicos
actuais estdo associados com ideacdo suicidaria, contudo estes nao se associam com
tentativas de suicidio para o sexo feminino.

Alguns estudos tém demonstrado uma associacdo entre o consumo actual de tabaco e
risco da ocorréncia de pensamentos ou comportamentos suicidarios. O tabagismo pode estar
associado com o suicidio devido a “factores de terceiros” ou “variaveis de confusdo”, tais
como a depressao (Hemmingsson & Kriebel, 2003; Kessler et al., 2007). O estudo de Bronisch,
Hofler e Lieb (2008) veio corroborar estes resultados, pois este estudo demonstrou uma forte
associacdo entre tabagismo e ideacdo e tentativas de suicidio. O estudo de Breslau e
colaboradores (2005) salienta que, pessoas que actualmente fumam, mesmo que nao tenham
tido este habito no passado, constitui-se como um factor preditor da ocorréncia de
pensamentos ou tentativas de suicidio.

Sao varias as explicacdes encontradas que tentam explicar esta relacao,
nomeadamente os efeitos prejudiciais da nicotina no organismo do jovem que fuma tais

como: o facto de a nicotina piorar o humor, a impulsividade e a agressividade (Parrot, 2003);
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de esta reduzir os niveus de serotonina (Benwell, Balfour & Anderson, 1990), o que por sua
vez leva a um aumento da hostilidade, agressao e aumenta, igualmente, o risco de suicidio;
funcionar como um antidepressivo levando, de igual forma, a um aumento do risco de suicidio
(McClernon, Hiott, Westman, Rose & Levin, 2006; Licinio & Wong, 2005; Reith & Edmondes,
2007). Ainda outra explicacao é dada por Fowler, Logan, Wang e Volkow (2003), referindo os
baixos niveis de oxidases de monoamina (MAOs) A e B normalmente presentes em sujeitos que
possuem habitos tabagicos.

O tabagismo e o consumo de alcool encontram-se muito associados na literatura. Sao
varios os autores que referem que o abuso de alcool e a dependéncia de nicotina estao
envolvidos no desenvolvimento do comportamento suicidario (Breslau, Peterson, Schultz,
Chilcoat & Andreski, 1998; Hemmingsson & Kriebel, 2003; Wu & Anthony, 1999; Wu et al.,
2004).

Franca e Colares (2008) revelaram que tanto o consumo de tabaco como o de alcool,
apresenta percentagens elevadas entre os estudantes universitarios, em especial naqueles
que estao a terminar o curso. Um outro estudo de Vieira, Aerts, Freddo, Bittencourt e
Monteiro (2008) revelou que os jovens que referiram ideacdo suicidaria no ultimo ano, foram
aqueles que consumiram bebidas alcodlicas em demasia, bem como excesso de tabaco,

comparativamente aos que ndo apresentaram este tipo de pensamentos.

3.3.2. Consumo de alcool

De uma forma geral, considera-se que o consumo excessivo de bebidas alcoodlicas é
um importante factor de risco para o suicidio. Portugal tem ocupado os lugares cimeiros,
tanto ao nivel europeu como mundial, no que concerne ao consumo de alcool per capita, com
os consequentes problemas associados as bebidas alcoodlicas (Barrias, 2006). Gracio (2009)
considera que o alcool esta ligado as principais causas de morte, entre elas o suicidio. No
intervalo de anos desde 1931 a 1989, estudou-se a relacao entre alcoolismo e suicidio e
verificou-se que 20% dos suicidios masculinos em Portugal podem ser atribuidos ao uso de
alcool (Mello, Barrias & Breda, 2001). Para Barrias (2006), o “percurso alcoolico” é
considerado, devido a sua feicdo autodestrutiva e vivenciando a desesperanca, uma conduta
suicidaria em que sucessivamente a vida se apaga.

No estudo de Colares, Franca e Gonzalez (2009), que tinha como objectivo averiguar
as consultas de salde entre os estudantes universitarios, tendo em conta as diferencas de
género, verificaram que o alcool e o tabaco sao consumidos pela maior parte dos estudantes,
sendo os percentuais significativamente mais elevados entre os estudantes do sexo masculino.

O papel do consumo agudo de alcool no comportamento suicidario pode fazer realcar
a importancia deste na promocao da depressao e desesperanca o que, por sua vez, facilita o
comportamento agressivo (Cherpitel, Borges & Wilcox, 2004). Corroborando esta afirmacao,
Anderson e Bamberg (2006) referem a existéncia de evidéncias suficientes que associam a

ocorréncia de consumo de substancias e doenca mental.
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A associacdo entre o consumo de alcool e comportamentos suicidarios pode ser
explicada de duas formas. Em primeiro lugar, o consumo de alcool em excesso pode ser visto
como um percursor de predisposicao actuando como um factor mediador ou moderador no
comportamento suicidario. Em segundo lugar, o abuso de alcool pode ser viso como um factor
precipitante do comportamento suicidario, devido a sua comorbilidade com outros factores da
salde como a depressao (Brady, 2006). Neste sentido, Swahan e Donovan (2004), referem que
a depressao é um factor importante para o envolvimento de jovens, que consomem bebidas
alcodlicas em excesso, em comportamentos violentos. Tanto o abuso de alcool como a
dependéncia deste, é frequentemente encontrado em individuos que cometeram o suicidio,
particularmente na populacao jovem (OMS, 2006).

0 uso nocivo e a dependéncia do alcool tém afectado populacdes cada vez mais
jovens. Este uso excessivo aumenta a impulsividade e, por sua vez, o risco de suicidio
(Borges, Walters & Kessler, 2000; OMS, 2006). Norstrom (1995) realizou um estudo acerca da
associacao entre alcool e suicidio. Os resultados demonstraram que as taxas de suicidio estao
inversamente relacionadas com o grau de integracao social e que o uso excessivo de alcool
produz desaprovacao social e gradativa deterioracao dos lacos sociais. Por outro lado, este
autor verificou uma relacdo directa entre consumo excessivo de alcool e diminuicdo do
autocontrole que actuaria como gatilho accionando uma inclinacdo prévia para o
comportamento autodestrutivo.

Em suma, alguns estudos demonstraram que a ingestdao de bebidas alcodlicas nos
ultimos 12 meses, esta associada a ideacdo suicidaria (Borges, Nock, Medina-Mora, Hwang &
Kessler, 2010; Muula, Kazembe, Rudatsikira & Siziya, 2007), sendo que o uso precoce de
alcool estd, igualmente, associado com ideacao suicidaria e tentativas de suicidio (Borowsky,
Ireland & Resnick, 2001; Cho, Hallfors & lIritani, 2007; Swahn & Bossarte, 2007), bem como o
consumo exagerado deste por parte dos alunos que bebem, comparativamente aos que nao
bebem (Swahn, Bossarte & Sullivent, 2008).

3.3.3. Pratica de actividade fisica

Os estudantes universitarios apresentam uma série de comportamentos de risco para
a salde (Colares et al., 2009) nomeadamente baixos niveis de actividade fisica (Franca &
Colares, 2008). Neste tipo de populacao, a actividade fisica pode ser considerada um factor
de proteccdo contra a depressao e comportamentos suicidarios (Taliaferro, Rienzo, Pig, Miller
& Dodd, 2009), bem como para uma série de doencas crénicas transmissiveis (Bauman, 2004).

As investigacdes indicam que a actividade fisica proporciona diversos beneficios
psicologicos tanto para adolescentes como para adultos. A actividade fisica promove niveis
elevados de bem-estar emocional, incluindo melhorias no humor deprimido (Dishman et al.,
2006; Salmon, 2001), na ansiedade e no stress (Salmon, 2001), bem como na auto-estima

(Dishman et al., 2006). Deste modo, Sabo, Miller, Melnick, Farrell e Barnes (2005) salientam
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que, através do seu efeito sobre o bem-estar psicologico, a actividade fisica pode proteger
contra os comportamentos suicidarios.

Num estudo que relacionava o sedentarismo dos adolescentes jovens com a ideacao
suicidaria, pode verificar-se que existe uma correlacdo significativa, na medida em que,
jovens mais sedentarios tém um maior risco de ideacao suicidaria (Souza et al., 2010). Assim,
Taliaferro, Rienzo, Miller, Pig e Dodd (2008), verificaram que a participacao dos jovens em
actividades desportivas constitui-se como um factor importante contra a depressao e a
ideacéo suicidaria.

Ainda Brosnahan, Steffen, Lytle, Patterson e Boastrom (2004) encontraram que os
jovens que praticam actividade fisica estdo menos envolvidos no planeamento de algum acto
suicida. No entanto, estes autores nao encontraram uma associacao significativa entre a
participacao de jovens em certos desportos e o comportamento suicidario. Um outro estudo
de Brown e Blanton (2002) demonstrou que os estudantes universitarios que estdo envolvidos
em algum tipo de actividade fisica, mesmo que sendo algo ligeiro, revelam uma reducao do
risco de comportamento suicidario.

No estudo de Taliaferro e colaboradores (2008) foi demonstrado que os jovens que
praticavam actividade fisica seis a sete vezes por semana, apresentavam um risco reduzido de
planeamento de suicidio e tentativa de suicidio, comparativamente aos que ndo praticavam
qualquer dia. Por outro lado, as jovens que apenas praticavam uma a duas vezes por semana
algum tipo de actividade fisica, mostraram-se mais propensas a se sentirem desesperadas, em
comparacao com as jovens consideradas inactivas. Deste modo, estes autores referem que a

actividade fisica revela ser um factor de proteccao para os comportamentos suicidarios.

3.4. Comportamentos suicidarios e factores
sociodemograficos

Segundo a OMS (2006), o suicidio € um acto individual, contudo ele ocorre no
contexto de uma determinada sociedade. Desta forma, existem certos factores
sociodemograficos que estao associados.

Relativamente ao género, na maior parte dos paises, € o sexo masculino que mais
comete o suicidio, contudo, este acto varia de pais para pais (Costa, 2010; OMS, 2002; OMS,
2006). O Unico pais em que os suicidios do sexo feminino ultrapassam os do sexo masculino é
na China (OMS, 2006).

O para-suicidio € mais comum entre o sexo feminino. Contudo, nos ultimos anos,
nomeadamente a partir da década de 80, o sexo masculino, principalmente em idade
adolescente e jovem adulto, tem vindo a aumentar (Henriques, 2006). Quanto ao suicidio,
este tem uma maior incidéncia em individuos do sexo masculino (Henriques, 2006; Campos &
Leite, s.d; Lawrance, Holman, Joblensky & Fuller, 1999).

As mulheres tentam suicidar-se quatro vezes mais em relacdo aos homens. Uma

possivel explicacao para esta afirmacao, é o facto de os homens utilizarem métodos mais
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agressivos e potencialmente letais nas tentativas em relacao as mulheres (Abrantes-Goncalves
& Coelho, 2008; Saraiva, 2006a, 2006b). Além disso, esta afirmacdo parece estar associada
com a maior frequéncia de factores de risco associados, nomeadamente abuso de substancias
(Gould, Greenberg, Velting & Shaffer, 2003).

Araljo, Coutinho e Saraiva (s.d) realizaram um estudo onde se pode verificar que o
sexo feminino apresenta niveis mais elevados de ideacdo suicidaria, comparativamente ao
sexo masculino. Contudo, a diferenca encontrada foi pouco significativa. Por outro lado, no
estudo de Borges e Werlang (2006), verificou-se uma maior discrepancia entre esses grupos,
contudo, neste ultimo estudo, a amostra foi superior. Outros autores obtiveram os mesmos
resultados, focando as jovens estudantes (Calvo, Sanchez & Tejada, 2003; Gould et al., 2003;
Mackanzie et al., 2011; Werlang et al., 2005). Segundo Werlang e colaboradores (2005), as
mulheres tentam mais o suicidio que os homens, contudo, estes sao os que mais o consumam.

A idade é um factor determinante no perfil de ocorréncia de comportamentos
suicidarios. Através das taxas de incidéncia, pode verificar-se que existe maior risco em
determinadas faixas etarias, tanto para o suicidio como para o para-suicidio, sendo que estas
faixas nao sao coincidentes em relacdao a um e a outro. Assim, existe uma maior incidéncia
nas faixas ulteriores, dado que se vai extinguindo o nimero de potenciais sujeitos com
ideacdo suicidaria. Uma possivel explicacao, € o facto de este tipo de populacao se encontrar
em idade activa, estando, desta forma, sujeita a uma maior competicao (Henriques, 2006).

Os grupos de maior risco para o suicidio, sdo os mais idosos (mais de 65 anos) e os
mais novos (15-30 anos). Os dados mais recentes referem que o risco de suicidio aumentou em
homens de meia-idade (OMS, 2006). As taxas de suicidio tendem a aumentar com a idade
(Campos & Leite, s.d; Gould et al., 2003), apresentando uma maior incidéncia na fase final da
adolescéncia e jovem adulto (Gould et al., 2003). Campos e Leite (s.d) salientam ainda que o
risco de suicidio tem aumentado em idades mais baixas, ao longo do periodo escolar, contudo
esta diferenca manifesta-se de formas distintas perante o sexo masculino e feminino. No sexo
masculino o risco de suicidio € mais elevado entre os 25 e os 49 anos, enquanto no sexo
feminino, é no periodo entre os 50 e os 64 anos que essa taxa se encontra aumentada.

Meneghel, Victora, Faria, Carvalho e Falk (2004) realizaram um estudo no Rio Grande
do Sul com o objectivo de descrever as caracteristicas epidemiologicas de mortalidade por
suicidio numa série historica de 10 anos. Neste estudo pode verificar-se que os grupos de
adultos jovens apresentam um aumento nas taxas de suicidio durante os Gltimos anos.

Quanto ao estado civil, os casados possuem taxas mais baixas de comportamentos
suicidarios que os solteiros e divorciados, sendo este Ultimo, o grupo com taxas mais
elevadas, seguindo-se logo as mulheres jovens vilvas que, em alguns casos, ultrapassam as
taxas de divorciados (Baptista, 2005; Botega, Barros, Oliveira, Dalgalarrondo & Marin-Leodn,
2005; Fonseca et al., 2010; Henriques, 2006; OMS, 2006; Saraiva, 2006a, 2006b). O casamento
parece funcionar como um factor protector para o sexo feminino (Baptista, 2005; Botega et
al., 2005; OMS, 2006; Saraiva, 2006a, 2006b), conferindo um suporte emocional, social e

funcional. Este pode facilitar a integracao com a comunidade, evitando o isolamento social
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(Baptista, 2005; Botega et al., 2005; Saraiva, 2006a, 2006b). O que também aumenta o risco
de suicidio é a separacao e morar sozinho (Baptista, 2005; Botega et al., 2005; OMS, 2006;
Saraiva, 2006a, 2006b). Também no estudo de MacKenzie e colaboradores (2011), pode
verificar-se que pessoas solteiras e em uniao de facto apresentam maior risco para
comportamentos suicidarios. Segundo Freitas e Botega (2002), nos solteiros as taxas de
suicidio sdao duas vezes mais elevadas em relacdo aos casados. As mulheres divorciadas
apresentam um maior risco de suicidio em relacao aos vilvos.

No entanto, estes resultados ndo sdo unanimes na mediada em que, outros autores
consideram que uma maior proporcao de suicidios ocorre entre pessoas casadas. Pessoas
separadas e solteiras apresentam menores coeficientes (Meneghel et al., 2004).

A associacao entre o local de residéncia habitual e os comportamentos suicidarios é
pouco referida na literatura. Uma possivel explicacao € o facto de, em alguns paises, o risco
de suicidio ser mais elevado em areas urbanas enquanto em outros, essas taxas serem
superiores em meios rurais (OMS, 2006). Contudo, pode verificar-se em alguns estudos
(Mackenzie et al., 2011; Qin et al., 2003), que o facto de se viver numa area urbana, esta
associado a um maior risco de suicidio em jovens do sexo feminino e um menor risco em
jovens do sexo masculino.

Por dltimo, o facto de o aluno ser deslocado ou ndo do seu local habitual de
residéncia é também um factor que interessa ser referido. Werlang e colaboradores (2005)
observaram no seu estudo, que o facto do estudante, em tempo de aulas, residir com
familiares, podendo contar com eles, torna-se (til e produtivo, ou seja, funciona como um
factor protector contra a autodestruicdo e, por sua vez, minimiza o risco para
comportamentos suicidarios. Por sua vez, Guerra, Lencastre, Lemos e Pereira (2002) num
estudo com estudantes da Universidade do Porto, verificaram que os alunos deslocados
apresentavam mais problemas de isolamento/soliddo e de adaptacdo a universidade,
comparativamente aos nao deslocados. Este estudo vai de encontro a um outro de Batista e
Almeida (2002) em que se pode verificar que os alunos ndo deslocados apresentam niveis
superiores de bem-estar fisico e psicologico, melhor equilibrio emocional e maior estabilidade
afectiva, mais optimismo, confianca e melhores competéncias na tomada de decisdo. Num
outro estudo de Costa e Leal (2008) foi possivel verificar que os alunos deslocados revelaram
mais ansiedade e menor distress psicologico do que os alunos nao deslocados.

Por outro lado, Rebelo e Lopes (2001) verificaram, no seu estudo, que alunos
deslocados apresentam niveis estatisticamente mais satisfatérios no relacionamento familiar
comparativamente a alunos nao deslocados. Estes autores salientam que a saida de casa do
jovem, aquando o ingresso ao ensino superior, favorece o estreitamento de lacos entre pais e
filhos, constituindo-se, assim, como um factor protector contra comportamentos de risco.
Eisenberg et al. (2007) acrescentam que, estudantes que vivem com os pais em tempo de

aulas relatam mais pensamentos suicidarios.
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Parte Il - Corpo empirico
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Capitulo 4 - Metodologia

Introducao

Neste capitulo pretende-se apresentar a metodologia utilizada na presente
investigacao. No entanto, antes dessa explanacao, sera explicada a pertinéncia do estudo. De
seguida, serao definidos os objectivos de estudo, bem como as variaveis estabelecidas.
Posteriormente sera apresentado o tipo de estudo, a descricao dos instrumentos utilizados e a
analise descritiva da amostra. Por fim, havera uma descricdo acerca dos procedimentos

utilizados.

4.1 - Pertinéncia do estudo

O comportamento suicidario constitui desde sempre uma importante causa de morte
em todo o mundo, nomeadamente entre os jovens. Mediante isto, deparamo-nos com o
aumento do interesse em se estudar o comportamento humano associado ao risco de suicidio,
principalmente neste tipo de populacao - jovens universitarios. Desta forma, é evidente a sua
natureza complexa e convergente de factores sociais, psicologicos, biologicos e demograficos.

Como se sabe, o suicidio entre os jovens adultos tem vindo a aumentar (Saraiva,
1999), sendo a ideacdo suicidaria mais frequente nesta populacdo, constituindo assim a
segunda causa de morte entre os jovens adultos e os estudantes universitarios, sendo que a
primeira sao os acidentes de viacao (Barrios, Everett, Simon & Brener, 2000). Associado a este
problema publico, surgem as perturbacdes mentais, sendo que, os estudos epidemiologicos
mais recentes demonstraram que estas, bem como os problemas de salde mental se tornaram
a principal causa de incapacidade e uma das principais causas de morbilidade nas sociedades
atuais. Das dez principais causas de incapacidade, cinco sao perturbacées mentais (Ministério
da Saude, 2008).

0 risco de suicidio e os factores protectores assim como as suas intencdes constituem
a base empirica para a prevencao do suicidio (Santos, Freitas & Saraiva, 2006). Desta forma, a
prevencao do suicidio, deve ser orientada no conhecimento dos factores de risco (Meleiro,
Fensterseifer & Werlang, 2004), que se associam a um maior potencial para o suicidio e
comportamento suicidario, enquanto os factores protectores estao associados a reducao desse
potencial (Santos et al., 2006).

Assim, aquando da pesquisa bibliografica acerca do tema, foram poucos os estudos
encontrados realizados em Portugal, que estudassem o risco de suicidio na populacao
universitaria, facto que evidencia a necessidade e a pertinéncia da realizacdo do presente
estudo.

A Escola Superior de Tecnologia e Gestdo de Lamego foi o alvo escolhido, visto que é

um local de ensino pouco valorizado no que toca a investigacdes no ambito universitario. Isto
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pode dever-se ao facto de ser um polo anexo ao Instituto Politécnico de Viseu e ndo um polo
principal e situado na cidade de Viseu, mas sim na cidade de Lamego. Deste modo,
pretendeu-se analisar qual a realidade presente nos estudantes universitarios deste
estabelecimento de ensino, sendo esta uma area em que a taxa de suicidio tem vindo a
aumentar exponencialmente desde os dois Ultimos anos e em que os alunos sao

maioritariamente residentes na zona ou em aldeias proximas desta.

4.2 - Método

4.2.1 - Objectivos

Tendo em conta a revisao bibliografica realizada, identificou-se como principal
objectivo deste estudo, a relacdo entre risco de suicidio, salde e estilos de vida nos
estudantes universitarios. Assim, pretendeu-se verificar se a salde fisica e mental, bem como
determinados estilos de vida e factores sociodemograficos levam a um aumento ou diminuicao

do risco de suicidio neste tipo de populacao.
Deste modo, delinearam-se os seguintes objectivos especificos:

1. Avaliar a prevaléncia do risco de suicidio nos estudantes universitarios;

2. ldentificar diferencas de género no que concerne ao risco de suicidio;

3. ldentificar diferencas em funcdo da idade, estado civil, local de residéncia,
deslocacao do local de residéncia em tempo de aulas e ciclo e ano de estudos;

4, Avaliar o risco de suicidio tendo em conta o consumo tabagico e de alcool;

5. Analisar o risco de suicidio em funcado da pratica de actividade fisica;

6. Avaliar o risco de suicidio em funcao da presenca/auséncia de doencas, quer no
proprio quer na familia;

7. Avaliar a prevaléncia da depressao nos estudantes universitarios;

8. Avaliar a prevaléncia de sintomas psicopatoldgicos nos estudantes universitarios;

9. Avaliar o risco de suicidio em funcdo da presenca/auséncia de perturbacoes
mentais;

10. Identificar qual a prevaléncia da depressao em estudantes universitarios com

presenca de risco de suicidio.
Uma vez que estamos perante um estudo de caracter exploratorio, optou-se pela nao

elaboracao de hipoteses, visto que estas limitariam os resultados, ndo permitindo assim, uma

exploracao aberta e descomprometida dos mesmos.
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4.2.2 - Variaveis

Para a concretizacdo do estudo € necessario a definicao de variaveis. Deste modo,

definiram-se como variaveis independentes:

. Género;

. Idade;

. Estado civil;

. Ciclo e ano de estudos;

. Local de residéncia;

. Deslocacao do local de residéncia em tempo de aulas;

. Consumo tabagico;

0 N o0 U1 AW N =

. Consumo de alcool;

9. Pratica de actividade fisica;

10. Doenca no proprio;

11. Doenca na familia;

12. IACLIDE (variavel depressao);

13. SCL-90-R (variavel Saude Mental).

Por seu lado, definiu-se como variavel dependente:

1. Risco de suicidio.

4.2.3 - Tipo de estudo

A determinacao do método permite tracar um plano de investigacdo que servira de
linha orientadora para alcancar os objectivos propostos. Assim, o primeiro passo é o da
formulacdo do objecto de estudo, seguindo-se da tomada de decisOes acerca dos
procedimentos a adoptar e, por Ultimo, quais os instrumentos a utilizar.

Desta forma, o presente estudo é de natureza transversal, uma vez que foi aplicado
individualmente a cada participante da amostra, num Unico momento. Tem, de igual modo,
um caracter quantitativo, visto enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da légica e a
mensuracao dos varios aspectos do comportamento humano, sendo os dados de natureza
numérica. E, igualmente, um estudo exploratorio; descritivo, na medida em que se procede a
recolha de dados que visam a descricado de uma amostra e; observacional, pois as variaveis
sdo estudadas, mas nao manipuladas. Tem, de igual forma, um caracter comparativo, pois
procede-se a comparacao entre diferentes grupos. Simultaneamente, este estudo apresenta-
se como sendo inferencial, uma vez que, através da comparacdo de médias entre grupos,

objectiva-se inferir as hipoteses formuladas. Além disso, este estudo suporta-se na
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perspectiva ética e modelo nomotético de investigacao, percebendo que a generalizacdo e a
compreensao de padroes gerais de comportamento €, normalmente, o pretendivel. Contudo,

deve-se ter em consideracao o caracter idiossincratico de todos os resultados obtidos.

4.2.4 - Instrumentos

A recolha dos dados foi operacionalizada através da utilizacdo de um questionario
sociodemografico, onde se adicionaram questoes relativas aos estilos de vida e
doencas/estado fisico. Juntamente a este questionario foi igualmente utilizada uma versao
adaptada semanticamente para a lingua portuguesa da versdao Brasileira 5.0.0 do Mini
International Neuropsychiatric Interview (M.1.N.l.), onde sao incluidas algumas questdes que
avaliam a ideacao suicidaria retiradas do DSM-IV e CID-10. Além isso, foram igualmente
utilizados o Questionario de 90 sintomas - Revisto e o Inventario de Avaliacdo Clinica da
Depressao.

De seguida, serao apresentados de uma forma mais detalhada, cada um dos
instrumentos utilizados. Para isso, descrever-se-do as suas principais caracteristicas

psicométricas.

4.2.4.1 - Questionario sociodemografico

O questionario sociodemografico construido é subdividido em trés partes distintas. A
primeira parte é constituida por uma parte introdutoéria que tem como principal objectivo a
caracterizacao sociodemografica dos participantes em estudo, que ajuda na recolha de
informacodes essenciais para a realizacao do estudo, como o sexo, a idade, estado civil, ciclo e
ano de estudos, local de residéncia e deslocacao em tempo de aulas.

Quanto a segunda parte, esta € composta por questoes relativas ao estilo de vida, ao
incluir questdes que dizem respeito ao padrao de consumo tabagico, de alcool e de habitos
regulares de pratica de actividade fisica. Para estas questdes, é pedido que se indique a
frequéncia de consumo e actividade fisica ao longo de uma semana normal.

No que concerne a terceira parte, esta relaciona-se com a historia médica individual e
familiar, procurando averiguar-se a presenca de problemas de salde que obrigue a cuidados
médicos regulares. Para a avaliacao deste parametro, foram formuladas duas questées em
que os alunos eram solicitados a responder acerca da presenca ou auséncia de algum tipo de

doenca fisica quer no proprio, quer em algum membro do agregado familiar.
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4.2.4.2 - Avaliacao do Risco de Suicidio

Com o intuito de se avaliar o risco de suicidio presente nos alunos que constituem a
amostra, procedeu-se a uma adaptacdo semantica para a lingua portuguesa da versao
Brasileira 5.0.0 do M.I.N.I.

A versao original foi desenvolvida por investigadores do Hospital Pitié-Salpétriére de
Paris e da Universidade da Florida. Esta € uma entrevista semi-estruturada breve e
compativel com os critérios de diagnostico do DSM-IV e do CID-10 de diferentes condicoes
psicopatoldgicas. Além disso, é destinada para a utilizacdo na pratica clinica e de
investigacao (Sheehan et al., 1998).

Este instrumento é constituido por moédulos diagndsticos independentes. Para este
estudo, foi apenas adaptado o modulo diagndstico referente a avaliacao do risco de suicidio,
que inclui tanto a ideacdao quanto a tentativa de suicidio. Assim, foram adaptadas seis
questdes relativas a este dominio, sendo que a resposta das mesmas €& dicotomica (Sim/Nao)
(Sheehan et al., 1998).

No que concerne a cotacao, a inexisténcia de respostas afirmativas equivale a
auséncia de risco de suicidio. Por outro lado, na presenca de uma ou mais respostas
afirmativas, corresponde a presenca de risco de suicidio em diferentes graus: leve, moderado
e elevado (Amorim, 2000). Contudo, para as analises deste estudo, sera criada uma variavel
presenca ou auséncia de risco de suicidio, nao sendo diferenciado o grau.

Quanto a validacao deste questionario, esta foi realizada através da comparacao
entre o M.I.N.I. e outros testes, tais como o Best Estimate Diagnosis e o LEAD Standard. Desta
forma, os resultados referentes a fidedignidade e validade deste questionario revelaram ser

globalmente satisfatorios (Amorim, 2000).

4.2.4.3 - SCL-90-R: Questionario de 90 sintomas

O Questionario de 90 sintomas Revisto (Symptom Cheklist-90-Revised - SCL-90-R)
surgiu no ano de 1977 por Derogatis depois de uma versao prototipica (SCL-90) ter sido
modificada, validada e revista. Este questionario é composto por 90 itens e tem como
principal objectivo avaliar condicbes psicologicas e sintomas psicopatologicos actuais, nao se
tratando, contudo, de uma medida de personalidade. Desta forma, este € um inventario
multidimensional de auto-avaliacao de sintomas. Para cada sintoma apresentado, deve ser
indicada a intensidade de sofrimento causado, através de uma escala do tipo Likert de cinco
pontos, desde 0 (nada em absoluto) a 4 (extremamente) (Derogatis, 2002).

Quanto as dimensbes avaliadas pelo SCL-90-R, este inventario é composto por 9
dimensdes primarias de sintomas sendo elas a Somatizacdo, Obsessdao-compulsao,
Sensibilidade Interpessoal, Depressdao, Ansiedade, Hostilidade, Ansiedade fdbica, Ideacao
paranoide e Psicoticismo. Para além destas 9 dimensées, € acrescida uma décima,

denominada por Escala Adicional. O valor de cada dimensao obtém-se através da divisdao da
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soma de todos os valores obtidos de cada item pelo nimero total de itens que a compdem
(Derogatis, 2002).

Relativamente a Somatizacdo, esta € composta por 12 itens relacionados com
vivéncias de percepcao da disfuncao corporal, incluindo sintomas relacionados com alteragoes
neurovegetativas sobre alguns dos sintomas organicos: cardiovascular (e.g. “Dores no coracdo
ou no peito”), respiratorio (e.g. “Aflicdo ou dificuldades em respirar”), gastrointestinal (e.g.
“Nauseas ou mal-estar no estomago”) e muscular (e.g. “Sentir-se débil relativamente a
alguma parte do corpo”) (Derogatis, 2002).

No que concerne a Obsessao-compulsao, os 10 itens incluidos no SCL-90-R descrevem
vivéncias e fendmenos cognitivos caracteristicos da perturbacdo obsessivo-compulsiva tais
como comportamentos, pensamentos, impulsos que os sujeitos consideram indesejados, mas
que geram grande ansiedade e que sdo dificeis de resistir, evitar ou eliminar (e.g. “Ter que
verificar uma e outra vez tudo o que faz”; “Impulsos que o levem a fazer as coisas de maneira
repetitiva”) (Derogatis, 2002).

Quanto a dimensao Sensibilidade interpessoal, esta € composta por 9 itens, incluindo
sentimentos de timidez (e.g. “Timidez ou incomodo perante o sexo oposto”), vergonha (e.g.
“Sentir-se muito inibido ou envergonhado entre as outras pessoas”), tendéncia para se sentir
inferior aos outros (e.g. “Sentir-se inferior em relacdo aos outros”), hipersensibilidade as
opinibes e atitudes (e.g. “ Ser demasiado sensivel ou sentir-se ferido com facilidade”). Todos
estes sentimentos podem causar inibicdo nos relacionamentos interpessoais do sujeito
(Derogatis, 2002).

A dimensdo Depressdao € composta por 13 itens que reconhecem sinais e sintomas
clinicos dos estados depressivos. Assim, incluem vivéncias disforicas, de desanimo, anedonia,
desesperanca, impoténcia, falta de energia, ideias auto-destrutivas e outras manifestacoes
cognitivas e somaticas caracteristicas das perturbacoes depressivas (e.g. “Chorar
facilmente”; “Sentir-se triste”; “Nao sentir interesse por nada”; “Sensacao de ser indtil ou
nao valer nada”) (Derogatis, 2002).

No que diz respeito a Ansiedade, esta dimensao é constituida por 10 itens que
incluem manifestacoes clinicas da ansiedade, tanto generalizada como aguda, tais como
estados de “panico” (e.g. “Ataques de terror ou panico”), sinais gerais de tensdao emocional
(e.g. “Pensamentos ou imagens assustadoras que lhe provocam medo”) e manifestacoes
psicossomaticas (e.g. “O seu coracao palpita ou bate muito depressa”) (Derogatis, 2002).

Os seis itens que compdem a dimensao Hostilidade incluem pensamentos, sentimentos
e comportamentos proprios de estados de agressividade, ira, irritabilidade, raiva e
ressentimento (e.g. “Ataques de colera ou ataques de furia que nao consegue controlar”;
“Sentir o impulso para bater, golpear ou fazer mal a alguém”; “Gritar ou atirar coisas”)
(Derogatis, 2002).

Em relacdo a dimensdo Ansiedade fobica, esta é constituida por 7 itens que permitem
avaliar as diversas variantes da experiéncia fébica, que se define como medo persistente,

irracional e desproporcionado de um animal, pessoa, lugar, objecto ou situacao,

42



Risco de suicidio, salide e estilos de vida
Universidade da Beira Interior

acompanhado de comportamentos de evitamento ou fuga. Os sintomas mais representados
nesta dimensao sdo os associados a agorafobia (e.g. “Ter que evitar certas coisas, lugares ou
actividades, porque lhe provocam medo”) e fobia social (e.g. “Ter medo de desmaiar em
publico”) (Derogatis, 2002).

Quanto a dimensao Ideacdo parandide, esta é composta por 6 itens que apontam
diversos aspectos do comportamento paranodide, como suspeitas, centralismo auto-referencial
e ideacao delirante, hostilidade, grandiosidade, medo em perder autonomia e necessidade de
controlo (e.g. “A ideia de que nao se pode confiar em ninguém”; Sensacdo que as outras
pessoas estao a olhar para si ou falam de si”; “Ter ideias ou crencas que nao sao
compartilhadas pelos outros”) (Derogatis, 2002).

A dimensao Psicoticismo é constituida por 10 itens de sintomas de espectro psicotico,
esquizdide e esquizotipico. Contudo, esta dimensdao encontra-se mais relacionada com
sentimentos de alienacao social do que com a psicose manifesta clinicamente (e.g. “Ter
pensamentos que nao sao seus”; “Sentir-se sempre distante, tendo a sensacao que nao tem
intimidade com ninguém”; “A ideia de que deveria ser castigado pelos seus pecados ou
erros”) (Derogatis, 2002).

Por ultimo, a Escala adicional é constituida por 7 itens considerados adicionais ao seu
devido ao seu peso factorial que nao permite adiciona-los a nenhuma dimensao especifica. No
entanto, possuem alguma relevancia clinica, pelo que, tém sido conservados apesar de nao
constituirem uma dimensao sintomatica especifica (e.g. “Comer demasiado”; “Dificuldade em
conciliar o sono”; “ldeias sobre a morte ou o facto de morrer”) (Derogatis, 2002).

No que concerne aos dados psicométricos da escala, os valores de Alpha de Cronbach
encontrados na amostra clinica psiquiatrica espanhola, variam entre 0,81 e 0,90. Desta
forma, estes valores dos coeficientes de consisténcia interna, indicam a homogeneidade dos
itens que compdem cada dimensao, revelando assim uma elevada consisténcia interna entre
eles (Derogatis, 2002).

4.2.4.4 - IACLIDE: Inventario de Avaliacao Clinica da Depressao

O Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE) foi criado pelo Professor
Doutor Adriano Vaz Serra e consiste numa escala de auto-avaliacao do tipo Likert de cinco
pontos, sendo que a pontuacao varia entre 0 e 4 pontos. Este inventario tem como principal
objectivo detectar a presenca e a gravidade de quadros clinicos depressivos. Desta forma, as
23 questdes que o constituem encontram-se estruturadas de forma gradual de intensidade dos
sintomas, sendo que o primeiro item de cada grupo de sintomas indica sempre “auséncia de
sintoma” (cotando-se como 0) e o Ultimo indica sempre maior intensidade (cotando-se como
4). A pontuacao total € calculada pela soma de todas as pontuagoes obtidas em cada grupo de
sintomas, podendo esta variar do minimo de 0 (auséncia de sintomas) ao maximo de 92 (todos
os sintomas com maxima intensidade). Neste sentido, quanto maior a pontuacao total obtida,

maior € o grau de depressao que o individuo apresenta. Relativamente ao ponto de corte
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entre sujeitos normais e deprimidos, este corresponde a pontuacdo de 20 (pontuacdes totais
inferiores a 20 indicam que o sujeito nao apresenta depressao), sendo que para pontuacoes
de 21 a 28 indicam Depressao leve; de 29 a 45 correspondem a Depressao moderada; e de 46
a 58 indicam presenca de Depressao grave (Vaz Serra, 1995).

Além disso, o inventario permite a avaliacdo da perturbacdo em quatro tipos
distintos: bioldgico (relacdo do sujeito com o organismo), cognitivo (relacdo do sujeito
consigo proprio), interpessoal (relacao os sujeito com os outros) e de desempenho da tarefa
(relacdo com o trabalho) (Vaz Serra, 1995).

A anadlise factorial possibilita a distincao de cinco factores, sendo eles: o factor 1,
correspondente a diferenciacdo das depressdoes endogenas e reactivas; no factor 2 encontra-
se patente uma relacao perturbada do sujeito consigo proprio, sendo que este corresponde a
uma personalidade obsessiva subjacente, hesitante e pessimista; o factor 3, que conjuga os
elementos da “constelacao suicida”; o factor 4, que representa sintomas desenvolvidos por
uma personalidade apelativa, com marcada instabilidade emocional e dependéncia dos
outros: e, por ultimo, o factor 5, que corresponde a perturbacdes do sono, nomeadamente a
insdnia tardia e inicial (Vaz Serra, 1995).

No que concerne aos dados psicométricos da escala, O IACLIDE revelou uma
correlacdo “Par/impar” de 0,854 e Coeficiente de Spearman-Brown de 0,920, o que
demonstra uma boa consisténcia interna. Relativamente a homogeneidade dos itens, com o
Alpha de Cronbach, o valor obtido para todos os itens foi de 0,890, revelando assim que os
diversos itens deste instrumento contribuem de forma satisfatoria para a consisténcia interna

da escala (Vaz Serra, 1995).

4.3 - Analise descritiva da amostra

A amostra corresponde a percentagem de sujeitos que constituem uma dada
populacao que se pretende investigar, sendo esta representativa da mesma. Deste modo,
seleccionou-se para recolha da amostra e por conveniéncia, a Escola Superior de Tecnologia e
Gestao de Lamego que, de acordo com fontes da secretaria, € constituida por cerca de 800
alunos. Assim, a amostra recolhida corresponde a cerca de 20% da populacao que se pretende
estudar. Desta forma, estamos perante uma amostra nao probabilistica, mais concretamente
uma amostra por conveniéncia.

O presente estudo contou com uma amostra constituida por 167 sujeitos, 79 do sexo
masculino (47,3%) e 88 do sexo feminino (52,7%), provenientes do estabelecimento de ensino
anteriormente referido.

Relativamente as idades, verificou-se que a média é de 22,90 e o desvio padrao de
3,20. Por sua vez, a mediana registou o valor de 22 anos, sendo a moda de 20. Quanto aos
valores minimos e maximos, obteve-se como idade minima 18 anos, tendo sido registada a
idade maxima de 30 anos. Com vista a uma melhor descricao dos participantes e posterior

analise de resultados, a amostra foi dividida em dois grupos etarios, porque a variancia da
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amostra permite-nos essa divisdo. No primeiro grupo foram incluidos os alunos com idades
compreendidas entre os 18 e os 22 anos, visto que esta se constitui como a faixa etaria que
acompanha, na normalidade, a projeccao académica de final de licenciatura. Por outro lado,
incluiu-se no segundo grupo os alunos com idades compreendidas entre os 23 e os 30 anos.
Assim, a seguinte tabela refere-se a distribuicdo dos alunos pelos dois grupos etarios

estabelecidos (ver Tabela 1).

Tabela 1. Caracterizacao da amostra em funcéo da faixa etaria

Faixas etarias Frequéncias  Percentagem
Jovens

(18-22 anos) 87 52,1
Jovens

(23-30 anos) 80 47,9
Total 167 100

No que concerne ao estado civil, os alunos dividem-se maioritariamente pelo subgrupo

“solteiro(a)” (ver Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizacao da amostra em funcao do estado civil

Estado civil Frequéncias  Percentagem
Solteiro(a) 144 86,2
Casado(a) 15 9,0
Divorciado(a) 1 0,6
Uniao de facto 7 4,2
ViGvo(a) 0 0
Total 167 100

Quanto ao ciclo e ano de estudos, os resultados variaram entre os diferentes anos do
grau de licenciatura e pos-graduacao, graus existentes neste estabelecimento de ensino (ver
Tabela 3).
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Tabela 3. Caracterizacao da amostra em funcao do ciclo e ano de estudos

Ciclo e ano de estudos Frequéncias  Percentagem
1° ano 39 23,4
Licenciatura 2° ano 48 28,7
3°ano 53 31,7
Pos-Graduacao 27 16,2
Total 167 100

No que se refere ao local de residéncia, verificou-se que 70 alunos (41,9%) residem
em meio rural fora do tempo de aulas e que 97 alunos (58,1%) residem em meio urbano.

Quanto a deslocacdo dos alunos do seu meio de residéncia aquando do ingresso ao
ensino superior, observou-se que 58 sao deslocados (34,7%) e 109 nao deslocados (56,3%).

Relativamente aos habitos tabagicos, foi possivel verificar que 112 alunos nao
possuem esse habito (67,1%) ao contrario dos restantes 55 (32,9%).

No que concerne ao consumo de alcool, pode verificar-se que 99 alunos consomem
bebidas alcodlicas (59,3%), contrariamente a 68 alunos que nao consomem (40,7%).

A pratica regular de actividade fisica é exercida por 129 alunos (77,2%), o que
corresponde a maioria. Por outro lado, 38 alunos (22,8%) nao possuem qualquer pratica
actividade fisica.

Por fim, no que diz respeito a presenca ou nao de alguma doenca fisica, verificou-se
que 138 alunos nao apresentam qualquer tipo de doenca (82,6%) contrariamente a 29 deles
que apresentam pelo menos uma doenca fisica (17,4%). Tendo ainda em consideracao a
presenca de doenca fisica, contudo em familiares dos alunos estudados, pode verificar-se que
99 dos alunos nao apresentam nenhum familiar com doenca fisica (59,3%) e 68 referem que

algum membro da familia apresenta pelo menos uma doenca fisica (40,7%).

4.4 - Procedimentos

Apos a definicido da tematica em estudo, através de uma pesquisa da literatura
existente, seguiu-se a delimitacao da amostra, definicao dos critérios de inclusdo e exclusao,
bem como a escolha dos instrumentos mais adequados para a tematica em questao.

Uma vez que o grupo de investigacdo liderado pelo orientador Professor Doutor Luis
Maia tenha ha varios anos permissao para a utilizacdo de dois dos testes utilizados,
nomeadamente o IACLIDE e o SCL-90-R, assegurou-se a utilizacdo dos mesmos para o presente
estudo. Dada a impossibilidade de se poderem utilizar escalas validadas para a populacao
portuguesa referentes ao risco de suicidio, foi elaborada uma adaptacao semantica para a
lingua portuguesa da versao Brasileira 5.0.0 do M.I.N.I. No documento original consta que este

pode ser utilizado por investigadores e clinicos que trabalham em instituicdes publicas,

46



Risco de suicidio, salide e estilos de vida
Universidade da Beira Interior

nomeadamente em universidades, hospitais e organismos governamentais, podendo, desta
forma, ser utilizado em contexto clinico e de investigacao, como é o caso.

Escolhidos os instrumentos de avaliacdao, procedeu-se a elaboracdo do questionario
sociodemografico e construcdao do questionario (ver Anexo 1), sendo que de seguida foi
realizado um pré-teste com 10 sujeitos (5 do sexo feminino e 5 do sexo masculino) com a
finalidade de se verificar a possivel existéncia de ambiguidades, falhas ou questdes
incorrectas. Paralelamente a este processo foi estabelecido um primeiro contacto com a
Escola Superior de Tecnologia e Gestao de Lamego, com vista a obter o consentimento para a
entrega dos questionarios. Apos este consentimento, procedeu-se a entrega dos mesmos neste
local de ensino para posterior preenchimento. Deste modo, este preenchimento foi
efectuado, Unica e exclusivamente em formato impresso, através de uma abordagem directa
aos alunos. De salientar que este procedimento obedeceu as questdoes de anonimato e
confidencialidade, sendo que antes de se entregar o mesmo foi possivel a explicacdo do
objectivo principal do estudo, bem como o esclarecimento dessas questdes. Por sua vez, o
seu retorno foi realizado através do recurso a um envelope selado. Além disso, garantiu-se
aos alunos a utilizacao dos dados apenas para fins de investigacao. Todo este processo de
aplicacao dos questionarios decorreu durante cerca de 5 meses (entre os meses de Dezembro
de 2011 e Abril de 2012).

Posto isto, foram recolhidos 203 questionarios tendo sido eliminados 36 devido ao

preenchimento incorrecto dos mesmos.
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Capitulo 5 - Resultados

Introducéao

Para a analise estatistica dos dados obtidos, utilizou-se a versao 20.0 do SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences).

O processo de analise de dados é constituido por varias etapas, sendo que a primeira
€ dedicada a verificacao da possivel existéncias de erros, ou seja, verificar se existem dados
que caiam fora do intervalo de valores possiveis para uma variavel. Caso se detectem tais
erros, procede-se a sua correccao. De igual modo, verificou-se a ocorréncia de valores em
falta, tendo sido igualmente corrigidos.

Inicialmente os dados foram analisados de acordo com a metodologia descritiva
habitual, através de frequéncias, médias, desvios-padrdao, nUmero maximo e minimo.

De seguida, e partindo do postulado pelo teorema do limite central, procedeu-se a
analise da normalidade, sendo que, a medida que a dimensdao da amostra aumenta, a
distribuicio da média amostral tende para a distribuicdo normal, assumindo-se, assim, a
normalidade da amostra. Contudo, aquando do segundo pressuposto que refere as
observacoes serem independentes entre si e as variancias de cada grupo serem iguais entre si,
havendo assim uma homogeneidade das variaveis (Maroco, 2010), verificou-se que, nem
sempre este Ultimo pressuposto era cumprido. Desta forma, aquando o cumprimento dos
pressupostos anteriormente referidos, o efeito das variaveis independentes na variavel
dependente, foi analisado através dos testes t-Student (comparacao de dois subgrupos) e
One-Way ANOVA (comparacdo de trés ou mais subgrupos). Quando os pressupostos nao
estavam assegurados, realizaram-se testes nao paramétricos, nomeadamente o Mann-Whitney
(comparacao de dois subgrupos). Com o intuito de se avaliar a distribuicao por categorias,

utilizou-se o teste Qui-Quadrado.

5.1 - Fiabilidade dos instrumentos

Para se avaliar a fiabilidade dos instrumentos utilizados, recorreu-se ao Coeficiente
de Alfa de Cronbach.

Deste modo, devido ao facto de ter sido utilizada, para a avaliacao do risco de
suicidio, uma metodologia clinico fenomenoldgica, a mesma impossibilitasse a aplicacdo de
uma metodologia psicométrica de analise de consisténcia interna.

No que concerne ao SCL-90-R, verificou-se, em todas as dimensdes avaliadas, uma boa

consisténcia interna (ver Tabela 4).
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Tabela 4. Fiabilidade das dimensoes do SCL-90-R

Dimensodes a de Cronbach
Somatizacao 0,88
Obsessao-compulsao 0,89
Sensibilidade interpessoal 0,90
Depressao 0,88
Ansiedade 0,88
Hostilidade 0,80
Ansiedade fobica 0,81
Ideacéo parandide 0,85
Pscoticismo 0,85
Escala adicional 0,79

Quanto ao IACLIDE, pode verificar-se que o coeficiente de fiabilidade obtido para
todos os 23 itens da escala foi de 0,91, o que revela uma excelente consisténcia interna dos

mesmos.

5.2 - Analises estatisticas

Inicialmente procedeu-se a analise de frequéncias referentes ao risco de suicidio na
populacdao em estudo, tendo em consideracao a presenca ou auséncia de risco de suicidio.
Optou-se pela divisao desta variavel em dois grupos - presenca e auséncia - tendo em conta o
tamanho reduzido da populacdo em estudo. Por outro lado, um dos objectivos desta
investigacdo é avaliar a prevaléncia do risco de suicidio nos estudantes universitarios nao
diferenciando qual o grau. Deste modo, verificou-se que 135 alunos nao apresentam qualquer
risco de suicidio (80,8%), contrariamente a 32 alunos que apresentam risco de suicidio leve ou
moderado (19,2%).

Relativamente as comparagdes entre grupos, no que concerne as diferencas de
género, verifica-se, através do teste ndo paramétrico de Mann-Whitney, que os alunos do sexo
feminino apresentam niveis médios mais elevado de risco de suicidio, quando comparado com
os alunos do sexo masculino, indicando estes resultados uma elevada significancia estatistica
(U = 2880; W = 6040; p = 0,00) (ver Tabela 5).
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Tabela 5. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao do género

Género
Teste de Mann-Whitney
Feminino Masculino
p-valor
Média Média
Risco de suicidio 90,77 76,46 0,00*

*p<0,05

Quanto a comparacdo entre a variavel faixa etaria e o risco de suicidio, verifica-se,
utilizando o teste nao paramétrico de Mann-Whitney, que os niveis de risco de suicidio sao
mais elevados no grupo dos jovens entre os 18 e os 22 anos, comparativamente aos jovens
entre os 23 e os 30 anos, nao sendo tais diferencas estatisticamente significativas (U = 3202;
W = 6442; p = 0,19) (ver Tabela 6).

Tabela 6. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao da faixa etaria

Faixa etaria

18 aos 22 23 aos 30 Teste de Mann-Whitney
anos anos p-valor
Média Média
Risco de suicidio 87,20 80,53 0,19

No que respeita aos dados relativos ao estado civil, verifica-se, através do teste
paramétrico One-Way ANOVA, que os alunos que se encontram em unido de facto sdo o grupo
que apresenta maiores niveis de risco de suicidio (M = 0,29; DP = 0,49), seguido pelo grupo
dos solteiros (M = 0,19; DP = 0,40) e dos que se encontram casados (M = 0,13; DP = 0,35), nao
sendo estas diferencas estatisticamente significativas [F(0,15;25,72) = 0,32; p>0,05] (ver

Tabela 7).

Tabela 7. Analise comparativa dos valores médios (+DP) do risco de suicidio em funcdo do
estado civil

Estado civil

Uniao de
Solteiro Casado Divorciado
facto p-valor
M+DP M+DP M+DP
M+DP
Risco de
L 0,19+0,40 0,40+0,35 0,00+0,00 0,29+0,49 0,32
suicidio
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No que concerne a relacdo entre o risco de suicidio e a variavel ciclo e ano de
estudos, os resultados indicam, através do teste paramétrico One-Way ANOVA, que os grupos
de alunos que apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio sdao os alunos que
frequentam o 1° (M = 0,21; DP = 0,41) e 2° anos de licenciatura (M = 0,21; DP = 0,41)
apresentando iguais médias, seguindo-se o grupo de alunos que frequenta uma pos-graduacao
(M = 0,19; DP = 0,40). Por fim, o grupo com média mais baixa de risco de suicidio pertence
aos alunos que frequentam o 3° ano de licenciatura (M = 0,19; DP = 0,40), contudo estas
diferencas nao sao estatisticamente significativas [F(0,15;25,72) = 0,10; p>0,05] (ver Tabela
8).

Tabela 8. Analise comparativa dos valores médios (+DP) do risco de suicidio em funcao do ciclo

e ano de estudos

Ciclo e ano de estudos

Pos-
Licenciatura
graduacao p-valor
M+DP
M+DP
1° ano 2° ano 3°ano
Risco de
L 0,21+0,41 0,21+0,41 0,17+0,38 0,19+0,40 0,10
suicidio

Os resultados relativos ao local de residéncia foram realizados com a ajuda do teste
ndo paramétrico de Mann-Whitney, sendo que estes nao revelaram diferencas
estatisticamente significativas (U = 3179; W = 7932; p = 0,30). Contudo, verifica-se que os
niveis de risco de suicidio sdo mais elevados em alunos residentes em meio rural,

comparativamente aos alunos residentes em meio urbano (ver Tabela 9).

Tabela 9. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao do local de
residéncia

Local de residéncia
Teste de Mann-Whitney

Rural Urbano
p-valor
Média Média
Risco de suicidio 87,09 81,77 0,30

A analise da comparacao entre o risco de suicidio e o facto de o aluno ser deslocado
ou nao em tempo de aulas do seu agregado familiar habitual foi realizada através do teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, onde se pode verificar que sao os alunos deslocados os
gue apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio, comparativamente aos alunos nao
deslocados, sendo estas diferencas estatisticamente significativas (U = 2753; W = 8748; p =
0,04) (ver Tabela 10).
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Tabela 10. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao do aluno ser
deslocado ou nédo deslocado do seu local de residéncia habitual

Deslocacao
N3o Teste de Mann-Whitney
Deslocados deslocados p-valor
Média Média
Risco de suicidio 91,03 80,26 0,04

*p<0,05

Relativamente a comparacao entre o risco de suicidio e a presenca ou nao de habitos
tabagicos, verifica-se, com a ajuda do teste paramétrico t-Student, que os alunos que tém
habitos tabagicos apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio (M = 0,24; DP = 0,43),
contrariamente aos alunos que ndao possuem esse habito (M = 0,17; DP = 0,38), nao sendo tais

diferencas estatisticamente significativas [t(165) = -1,03; p = 0,31] (ver Tabela 11).

Tabela 11. Andlise comparativa dos valores médios (+DP) do risco de suicidio em funcao dos
habitos tabagicos

Habitos tabagicos

Fuma Nao fuma
p-valor
M+DP M+DP
Risco de suicidio 0,24+0,43 0,17+0,38 0,31

No que se refere a comparacao entre o risco de suicidio e o consumo ou nao de
alcool, os resultados indicam, através do teste paramétrico t-Student, que os alunos que
consomem bebidas alcodlicas apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio (M = 0,21;
DP = 0,41), em comparacao com os alunos que nao consomem qualquer bebida alcodlica (M =
0,16; DP = 0,37), nao sendo, contudo, tais diferencas estatisticamente significativas [£(165) =
-0,81; p = 0,42] (ver Tabela 12).

Tabela 12. Analise comparativa dos valores médios (+DP) do risco de suicidio em funcao do
consumo de alcool

Consumo de alcool

Consome Nao consome

p-valor
MzDP MzDP

Risco de suicidio 0,21:0,41 0,160,37 0,42

Da analise entre o risco de suicidio e a pratica ou ndo de actividade fisica, verificou-

se que os alunos praticam, de uma forma regular, algum tipo de actividade fisica, apresentam
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niveis menos elevados de risco de suicidio, comparativamente aos alunos que nao praticam.
Com a utilizacao do teste nao paramétrico de Mann-Whitney, verifica-se que estas diferencas
sao estatisticamente significativas (U = 2057; W = 10442; p = 0,03) (ver Tabela 13).

Tabela 13. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao da pratica de
actividade fisica

Actividade fisica

Nio Teste de Mann-Whitney
Praticantes praticantes p-valor
Média Média
Risco de suicidio 80,95 94,37 0,03*

*p<0,05

Quanto a comparacao entre o risco de suicidio e presenca ou nao de doenca no
proprio aluno, esta foi realizada através do teste nao paramétrico de Mann-Whitney, sendo
que os resultados indicam que alunos que apresentam alguma doenca revelam um maior risco
de suicidio, contrariamente aos alunos que ndo revelam qualquer tipo de doenca. Contudo,
estas diferencas nao sao estatisticamente significativas (U = 1797; W = 11388; p = 0,21) (ver
Tabela 14).

Tabela 14. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao da presenca
ou auséncia de doencas

Doenca
Teste de Mann-Whitney
Presenca Auséncia
’ p-valor
Média Média
Risco de suicidio 91,03 85,52 0,21

Analisando os dados relativos a comparacao entre o risco de suicidio e a presenca ou
ndao de alguma doenca no agregado familiar do aluno, verifica-se, através do teste nao
paramétrico de Mann-Whitney, que os alunos que tém algum familiar com alguma doenca,
apesentam niveis mais elevados de risco de suicidio em comparacdo com os que nao tém
doencas no meio familiar, sendo que os resultados indicam elevada significancia estatistica (U
=2617; W =7567; p = 0,00) (ver Tabela 15).
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Tabela 15. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao da presenca
ou auséncia de doencas no agregado familiar

Doenca no agregado familiar
Teste de Mann-Whitney

Presenca Auséncia p-valor
Média Média
95,01 76,43 0,00*

Risco de suicidio

*p<0,05

Em relacdo a analise de frequéncias quanto aos niveis de salde mental, através do
indice Global de Severidade (GSI) calculado no SCL-90-R, obteve-se que dos 167 alunos
presentes na amostra, 114 nao apresentam sintomatologia psicopatologica (68,3%),
contrariamente a 53 alunos que apresentam estes sintomas (31,7%).

Aquando da comparacdo entre o risco de suicidio e a presenca ou ndo de sintomas
psicopatoldgicos, optou-se pela divisao da pontuacao global, bem como de cada uma das
dimensdes do SCL-90-R, em dois grupos distintos. O primeiro correspondente a auséncia de
sintomas psicopatologicos com pontuacdes entre 34 e 59; por outro lado o segundo grupo diz
respeito a presenca de sintomas psicopatologicos com pontuacdes entre 60 e 75. Deste modo,
para se proceder a analise comparativa entre o risco de suicidio e o GSI (SCL-90-R), recorreu-
se ao teste nao paramétrico de Mann-Whitney. Assim, verifica-se que os alunos com presenca
de sintomas psicopatologicos apresentam niveis superiores de risco de suicidio
comparativamente aos alunos que nao revelam sintomas psicopatologicos, sendo estas
diferencas altamente significativas (U = 2199; W = 8754; p = 0,00) (ver Tabela 16).

Tabela 16. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao do GSI

GSI
Teste de Mann-Whitney
Presenca Auséncia
’ p-valor
Média Média
Risco de suicidio 99,51 76,79 0,00*

*p<0,05

Tendo em conta as diferencas significativas dos indicadores dos sintomas
psicopatologicos (variavel GSI com as categorias de auséncia ou presenca de sintomas
psicopatoldgicos) relativamente ao risco de suicidio, optou-se pela realizacao do teste Qui-
Quadrado, com o objectivo de se avaliar a distribuicao do GSI (SCL-90-R) em alunos com
auséncia ou presenca de risco de suicidio. Considerando os resultados obtidos e tendo em
conta a amostra de 167 alunos, verifica-se que, dos alunos que apresentam risco de suicidio,
a maior parte (N = 20) apresenta sintomas psicopatologicos. Por outro lado, tendo em

consideracao os alunos que apresentam sintomas psicopatoldgicos, a maior parte (N = 33) nao
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revela qualquer risco suicidario (ver Tabela 17), sendo estas diferencas estatisticamente
significativas (X*= 17,29; p = 0,00).

Tabela 17. Analise da distribuicao pelas categorias risco de suicidio e GSI

Risco de suicidio

Auséncia Presenca Total
de risco de risco Frequéncia
Frequéncia Frequéncia (%)
(%) (%)
Auséncia de sintomas 102 12 114
B psicopatoldgicos (61,2%) (7,2%) (68,3%)
8 Presenca de sintomas 33 20 53
psicopatoldgicos (19,8%) (12,8%) (31,7%)
Total
. 114 53 167
Frequéncia
(80,8%) (19,2%) (100%)

(%)

Com o intuito de se analisar quais os efeitos de cada uma das dimensées sintomaticas
do SCL-90-R na variavel risco de suicidio, realizou-se o teste ndao paramétrico de Mann-
Whitney. Para se facilitar a analise estatistica, procedeu-se a divisao em dois grupos, tendo
em conta as pontuacdes obtidas em cada dimensdo. Assim, o primeiro grupo refere-se a
auséncia de sintomas psicopatoldgicos com pontuacdes entre 34 e 59; por outro lado, o
segundo grupo corresponde a presenca de sintomas psicopatoldgicos contendo pontuacoes
entre 60 e 75. Desta forma, verifica-se que, todos os alunos que apresentam médias mais
elevadas em cada uma das dimensdes revelam um maior de risco de suicidio. Contudo, na
dimensao Somatizacdo e Hostilidade, esta diferenca nao foi estatisticamente significativa,

contrariamente as restantes dimensodes (ver Tabela 18).
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Tabela 18. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcdo das

dimensoes do SCL-90-R

Teste de
Mann-
Presenca Auséncia u w Whitney
Média Média p-valor
Somatizagéo 85, 39 79, 39 2770 8335 0,36
2
B Obsessao-Compulsao 93,91 78,72 2586 8581 0,01*
5
° Sensibilidade
o© 101,08 76,06 2115 8670 0,00*
S Interpessoal
& Depresso 101,01 78,10 1934 9684 0,00*
o
g’ Ansiedade 102,62 77,94 1819 9820 0,00*
-
A Hostilidade 90,96 81,81 2261 10389 0,13
o
©
g Ansiedade Fébica 99,93 79,93 1719 10630 0,00*
e}
é |deagéo Paranoide 96,90 78,17 2319 8989 0,00*
e Psicoticismo 97,83 77,03 2334 8550 0,00*
*p<0,05

Por fim, procedeu-se a analise de frequéncias referentes a depressdo, tendo em

consideracao a auséncia ou presenca desta variavel na populacao em estudo. Neste sentido,

verificou-se que 136 alunos nao apresentam depressao (81,4%), contrariamente a 31 alunos

que apresentam depressao leve ou moderada (18,6%).

Quanto a comparacao entre o risco de suicidio e a depressao, optou-se pela divisdo da

pontuacao total do IACLIDE em dois grupos distintos, sendo que o primeiro grupo se refere aos

alunos que nao apresentam depressao com pontuacdes no IACLIDE entre 0 e 20; por outro

lado, o segundo grupo é constituido pelos alunos que apresentam depressao leve a grave com

pontuacdées no IACLIDE entre 21 e 58'. Desta forma, verifica-se, através do teste nao

paramétrico de Mann-Whitney, que os alunos com presenca de depressao apresentam niveis

mais elevados de risco de suicidio, contrariamente aos alunos com auséncia de depressao.

Estas diferencas sao altamente significativas (U = 1435; W = 10751; p = 0,00) (ver Tabela 19).

1 ~ ~ A .
Nenhum aluno apresentou depressdo grave, pelo que serdo apresentados resultados para a auséncia
de depressdo e presenca de depressao leve a moderada.
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Tabela 19. Analise comparativa dos valores médios do risco de suicidio em funcao da presenca
ou auséncia de depressao

Depressao
Teste de Mann-Whitney
Presenca Auséncia
; p-valor
Média Média
Risco de suicidio 105,71 79,05 0,00*

*p<0,05

Tendo em consideracao as diferencas significativas dos indicadores de depressao
(variavel IACLIDE com as categorias auséncia de depressao ou presenca leve a grave) ao nivel
do risco de suicidio, optou-se por se realizar o teste do Qui-Quadrado. Deste modo, este teste
tem como principal intuito a avaliacao da distribuicao do IACLIDE em alunos com auséncia ou
presenca de risco de suicidio. Mediante os resultados obtidos e tendo em conta a amostra de
167 alunos, é possivel verificar-se que, dos alunos que apresentam risco de suicidio, a maior
parte (N = 18) nao apresenta niveis de depressao. Por outro lado, tendo em conta os alunos
que apresentam niveis de depressao, a maior parte (N = 17) ndo apresenta risco de suicidio

(ver Tabela 20), sendo estas diferencas estatisticamente significativas (X* = 16,61; p = 0,00).

Tabela 20. Analise da distribuicao pelas categorias risco de suicidio e IACLIDE

Risco de suicidio

Auséncia Presenca Total
de risco de risco Frequéncia
Frequéncia Frequéncia (%)
(%) (%)
118 18 135
L Auséncia de depressao (70,7%) (10,8%) (%)
2 17 14 32
Depressao leve e moderada (10,2%) (8,4%) (18,6%)
Total
L 136 31 167
Frequéncia
(80,8%) (19,2%) (100%)

(%)
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Capitulo 6 - Discussao

Introducao

Tendo em consideracdo os resultados apresentados, € possivel verificar que em
algumas situacoes estes estao em conformidade com o encontrado aquando da pesquisa
bibliografica, enquanto em outras situacdes, os resultados mostram-se um pouco
contraditorios. Neste sentido, e para que se chegue a uma compreensao mais aprofundada
das conclusées encontradas, torna-se pertinente a confrontacdo dos mesmos com a
bibliografia existente.

Mediante os objectivos definidos inicialmente e os resultados obtidos, chegou-se a
conclusao que existem, de facto, diversos factores de risco e de proteccao relativamente ao
risco de suicidio presentes na populacao universitaria. Assim, segue-se a confrontacdo entre
os resultados obtidos na presente investigacao e a revisao bibliografica apresentada nos trés

primeiros capitulos.

6.1 - Analise e discussao dos resultados

A mudanca constitui-se como um factor recorrente na vida do ser humano, contudo se
esta aparecer associada a experiéncias perturbadoras, leva a efeitos adversos sobre a salde
fisica e psicologica do individuo que atravessa essa mudanca (Costa & Leal, 2008). E no
periodo do ingresso ao ensino superior que o jovem adulto se depara com inUmeras mudancas
na sua propria vida (Costa et al., 2007-2008). Deste modo, a entrada e posterior adaptacao ao
ensino superior é considerada um evento ameacador para o jovem universitario (Costa & Leal,
2008). Neste sentido, na presente investigacdo pdde verificar-se que, dos 167 alunos que
constituiram a amostra, 19,2% apresentam risco de suicidio leve a moderado, o que
corresponde a 32 alunos, comparativamente aos restantes 135 alunos (80,8%) que nao
apresentam qualquer risco. Os resultados obtidos vao de encontro ao anteriormente exposto,
acrescentando ainda que é neste periodo que o estudante se encontra mais vulneravel
(Kessler et al., 2005; Mikolajczyk et al., 2008); Mowbray et al., 2006; Silveira et al., 2011;
Zivin et al., 2009).

Tendo em consideracdo as variaveis sociodemograficas estudadas, verificou-se que,
no que concerne a relacao entre risco de suicidio e as diferencas de género, os resultados
obtidos na presente investigacdo suportam a ideia de que o sexo feminino regista niveis mais
elevados de risco de suicidio. Estes resultados sdao corroborados pelos autores Abrantes-
Goncalves e Coelho (2008) e Saraiva (2006a, 2006b).

Tendo em consideracdo jovens estudantes, também outros autores (Calvo et al.,
2003; Gould et al., 2003; Mackanzie et al., 2011; Werlang et al., 2005) encontraram, nos seus

estudos, esta diferenca. No entanto, apesar do ser o sexo feminino o que mais tenta o
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suicidio, sao os homens os que mais consumam o acto (Werlang et al., 2005). Esta diferenca
parece estar associada com a maior frequéncia de factores de risco associados, sendo um
exemplo o abuso de substancias (Gould et al., 2003) e o facto de ser o sexo masculino o que
utiliza métodos mais agressivos e potencialmente letais nas tentativas de suicidio,
comparativamente ao sexo feminino (Abrantes-Goncalves & Coelho, 2008; Saraiva, 2006a,
2006b). Por outro lado, um maior risco de suicidio no sexo feminino, contudo menor taxa de
suicidio, pode ser atribuido a baixa prevaléncia de alcoolismo, a religiosidade, as atitudes
flexiveis em relacao as aptiddes sociais, bem como ao desempenho de papéis durante a vida.
Além disso, as jovens do sexo feminino sdao capazes de reconhecer precocemente sinais de
risco para o desenvolvimento de alguma doenca mental, nomeadamente a depressao e
consequente aumento de risco de suicidio, levando-as, por sua vez, a procurar ajuda em
momentos de crise e a participarem em redes de apoio social (Stack, 2000).

Partindo agora para a relacdo existente entre o risco de suicidio e a idade, pode
salientar-se que existe maior risco em determinadas faixas etarias, tanto para o suicidio como
para o para-suicidio, sendo estas distintas (Henriques, 2006). Na presente amostra, as
diferencas encontradas nao foram estatisticamente significativas. Contudo, verifica-se que é
a faixa etaria entre os 18 e os 22 anos a que apresenta niveis mais elevados de risco de
suicidio, comparativamente a faixa etaria entre os 23 e os 30 anos de idade. Estes resultados
vao contra o que postula Henriques (2006) que refere ser em idades mais avancadas que se
encontra um maior risco de suicidio, visto que estes se encontram em idade adulta logo
sujeitos a uma maior competicao. Apesar de grande parte dos estudos referirem que o risco
de suicidio aumenta com a idade (Gould et al., 2003), ha ja alguns autores que salientam o
crescimento dos niveis associados ao risco de suicidio nos jovens adultos (Campos & Leite,
s.d; Diekstra & Gulbinat, 1993; Meneghel et al., 2004), uma vez que ha poucas perspectivas
para esta populacao no futuro (Diekstra & Gulbinat, 1993). Meneghel e colaboradores (2004)
acrescentam ainda que a vulnerabilidade ao desemprego € um factor de risco para o aumento
do risco de suicidio na populacao universitaria.

Assim, transpondo para a actual situacdo econdmica do Pais, em que os indices de
desemprego aumentam a cada dia, e em que a instabilidade é a Unica coisa estavel, pode, de
facto, entender-se este aumento do risco de suicidio na populacdo universitaria. Um outro
factor que corrobora e tenta explicar os resultados obtidos relacionados com o maior risco de
suicidio na faixa etaria entre os 18 e os 22 anos, é referido por Gould e colaboradores (2003),
que salientam o aumento da prescricdo de antidepressivos para adolescentes e jovens
adultos.

Na presente amostra, pode verificar-se, relativamente a variavel estado civil, que
existe um maior risco de suicidio nos estudantes que se encontram em unido de facto ou
solteiros, o que vai de encontro aos estudos de Mackenzie e colaboradores (2011) e Freitas e
Botega (2002). Contudo, esta diferenca nao foi estatisticamente significativa, talvez devido a
elevada percentagem do estado civil solteiro(a). Isto deve-se a populacao escolhida ter sido

de jovens universitarios, sendo o mais provavel a existéncia de um maior nimero de
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estudantes solteiros. No entanto, e apesar das diferencas nao serem significativas, a verdade
€ que a menor percentagem de risco de suicidio encontra-se nos estudantes casados. Este
dado é corroborado por varios autores (Baptista, 2005; Botega et al., 2005; Fonseca et al.,
2010; Henriques, 2006; OMS, 2006; Saraiva, 2006a, 2006b), sendo que o casamento parece
funcionar como um factor contra o suicidio (Baptista, 2005; Botega et al., 2005; OMS, 2006;
Saraiva, 2006a, 2006b) conferindo um suporte emocional, social e funcional, facilitando assim
a integracao com a comunidade. Deste modo, vai fazer com que haja um evitamento do
isolamento social (Baptista, 2005; Botega et al., 2005; Saraiva, 2006a, 2006b). De salientar
que outros autores (Meneghel et al., 2004) referem, com os seus estudos, que sao as pessoas
casadas que evidenciam niveis superiores de risco de suicidio.

Uma outra variavel estudada foi o local de residéncia. As diferencas encontradas nao
revelaram significancia estatistica apesar da média do risco de suicidio ser ligeiramente
superior nos estudantes residentes em meio rural. Contudo, e porque as médias encontradas
foram muito préximas, parece que o risco de suicidio ndo se altera em funcao do local de
residéncia.

No que diz respeito a relacdo existente entre risco de suicidio e ciclo e ano de
estudos, nao se verificaram, tal como na relacao anterior, diferencas estatisticamente
significativas, uma vez que os valores registados foram muito semelhantes. Contudo, os
resultados apontam para niveis mais elevados de risco de suicidio nos dois primeiros anos de
licenciatura, diminuindo no terceiro ano e aumentando, ligeiramente, em estudantes que
estejam a frequentar uma poés-graduacdo. Estes resultados, apesar de ndo serem
estatisticamente significativos, podem estar relacionados com a variavel idade descrita
anteriormente, na medida em que se pode verificar que o risco de suicidio esta a aumentar
em faixas etarias mais novas. Uma possivel explicacdao para este facto é apresentada por
Costa e colaboradores (2007-2008), quando referem a existéncia de constantes mudancas com
as quais o jovem adulto se depara aquando do ingresso ao ensino superior, sendo este um
periodo marcado por novos desafios e incertezas, que podem estar na origem de
desequilibrios emocionais no estudante.

Os resultados obtidos aquando da comparacao entre o risco de suicidio e o facto de o
aluno ser deslocado ou ndao do seu local de residéncia habitual, revelaram ser
estatisticamente significativos. Deste modo, na presente amostra pode verificar-se que sao os
estudantes que se encontram deslocados do seu local de residéncia habitual, os que
apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio. Estes resultados vao de encontro a
alguns estudos encontrados na literatura, sendo diversas as explicacoes apresentadas que
tentam justificar esta diferenca. Uma justificacdo é o facto do estudante, ao residir com os
familiares e poder contar com eles, funciona como um factor protector contra a
autodestruicdo, minimizando o risco de suicidio (Werlang et al., 2005). Além disso, outro
achado foi o facto de os alunos deslocados apresentarem mais problemas de
isolamento/soliddo e de adaptacdao a universidade, comparativamente aos alunos nao

deslocados (Guerra et al., 2002). Por sua vez, Batista e Almeida (2002) salientam que os
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alunos nao deslocados apresentam niveis superiores de bem-estar fisico e psicologico, melhor
equilibrio emocional e maior estabilidade afectiva. Demonstram ainda mais optimismo,
confianca e detém melhores competéncias na tomada de decisdo. Eisenberg e colaboradores
(2007) acrescentam que os estudantes que vivem com os pais em tempo de aulas relatam
mais pensamentos suicidarios, comparativamente aos estudantes deslocados. Por fim, Costa e
Leal (2008) encontraram no seu estudo que os alunos deslocados do seu meio de residéncia
habitual apresentam niveis mais elevados de ansiedade e menor distress psicoldgico do que os
alunos nao deslocados.

No entanto, nem todos os estudos apontam para estas diferencas, existem autores
que defendem que o facto de o aluno ser deslocado, faz com que haja um estreitamento dos
lacos entre pais e filhos, constituindo-se como um factor protector contra o risco de suicidio
(Rebelo & Lopes, 2001).

Além das variaveis sociodemograficas estudadas, foram igualmente analisadas
variaveis que fazem parte de determinados estilos de vida presentes nos jovens
universitarios. Assim, tendo em conta a relacdo existente entre o risco de suicidio e habitos
tabagicos, as diferencas encontradas nao demonstraram significancia estatistica. Contudo, foi
possivel verificar que existe uma diferenca de médias, sendo que os alunos fumadores
apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio, comparativamente aos que nao possuem
este habito. De salientar que existe uma heterogeneidade dos grupos, uma vez que 67,1% dos
alunos nao revelam habitos tabagicos, contrariamente a 32,9% dos alunos que actualmente
apresentam esse habito. Estas diferencas, apesar de nao serem estatisticamente
significativas, vao de encontro aos estudos encontrados aquando da revisdao bibliografica
(Hemmingsson & Kriebel, 2003; Leistikow et al., 2000; Miller et al., 2000; Miller et al., 2000).
Além disso, outros autores salientam que esta associacdo positiva entre o tabagismo e o risco
de suicidio, pode dever-se a “factores de terceiros” ou a “variaveis de confusao” tais como a
depressao (Hemmingsson & Kriebel, 2003; Kessler et al., 2007). De ressaltar que nesta
investigacao pretendeu-se avaliar a presenca actual de habitos tabagicos e ndo se os alunos ja
tinham histéria deste habito no passado. Neste sentido, o estudo de Breslau e colaboradores
(2005) surge neste sentido, salientando que pessoas que actualmente fumam, mesmo nao
tendo tido esse habito no passado, constitui-se como um factor preditor da ocorréncia de
pensamentos ou tentativas de suicidio.

Fumar pode causar comportamentos suicidarios, através de varios mecanismos. Uma
das primeiras justificacoes € o facto de que fumar piora o humor, a impulsividade, a
agressividade e outros factores comportamentais, sendo que estes predispdem ao suicidio. E
geralmente a nicotina que provoca esse tipo de problemas comportamentais (Parrot, 2003).
Neste sentido, existem evidéncias de que a exposicdo a nicotina reduz a serotonina (Benwell
et al., 1990) o que, por sua vez, leva a um aumento da hostilidade, agressao e aumenta,
igualmente, o risco de suicidio (Malone et al., 2003). Isto pode ser devido a uma ruptura na
funcao inibitéria do cortex pré-frontal ventral como um resultado da entrada de menos

serotonina (Kamali, Oquendo & Mann, 2001). Outro possivel mecanismo é o facto dos baixos
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niveis de MAOs A e B, serem muitas vezes, mas nao sempre, associados aos suicidio, sendo
que os sujeitos que fumam tém niveis mais baixos de MAOs do que os que nao fumam (Fowler
et al., 2003). Hughes (2008) salienta que fumar pode aumentar o risco de suicidio pelo facto
de causar doencas graves. Segundo varios autores (McClernon et al., 2006; Mann et al., 2006;
Licinio & Wong, 2005; Reith & Edmondes, 2007), a nicotina funciona como antidepressivo o
que, por sua vez, faz aumentar o risco de suicidio em adultos.

Relativamente a relacdo existente entre risco de suicidio e consumo de alcool, os
resultados obtidos na presente investigacao nao revelaram ser estatisticamente significativos.
No entanto, encontraram-se diferenca de médias que inferem a existéncia de niveis mais
elevados de risco de suicidio em alunos que consomem algum tipo de bebida alcodlica. Estas
diferencas sdo igualmente relatadas na literatura, sendo varios os autores que referem tal
relacdo (Gracio, 2009; Mello et al., 2001; Norstrom, 1995; Swahn et al., 2008). Cherpitel e
colaboradores (2004) realcam a importancia do papel que o consumo de alcool tem no
comportamento suicidario, sendo este promotor de depressao e desesperanca, o que por sua
vez facilita o comportamento agressivo. Também Anderson e Bamberg (2006) referem a
associacao que existe entre o consumo de alcool e a ocorréncia de doenca mental,
nomeadamente a depressao, como acrescenta Brady (2006). Além disso, ha igualmente um
aumento da impulsividade com o consumo de alcool, o que por sua vez faz aumentar o risco
de suicidio (Borges et al., 2000; OMS, 2006).

De um modo mais especifico, ha autores que referem que o consumo de bebidas
alcodlicas nos ultimos 12 meses se associa positivamente com a presenca de ideacao
suicidaria e tentativas de suicidio (Borges et al., 2010; Muula et al., 2007).

A relacao estudada entre a pratica de actividade fisica e o risco de suicidio revelou
que os alunos que nado praticam nenhum tipo de actividade fisica, apresentam niveis mais
elevados de risco de suicidio, comparativamente aos alunos que praticam, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa. Os resultados encontrados vao de encontro ao estudo
com jovens universitarios de Brown e Blanton (2002), em que verificaram que os estudantes
que estao envolvidos em algum tipo de actividade fisica, mesmo sendo algo ligeiro, revelam
uma reducao do risco de suicidio.

Os presentes resultados sao igualmente corroborados por outros autores autores que
referem que os baixos niveis de actividade fisica constituem-se como um factor de risco para
a saude (Franca & Colares, 2008). Taliaferro e colaboradores (2009) vao ainda mais longe,
quando referem que a pratica de actividade fisica pode ser considerada um factor de
proteccao contra a depressao e comportamentos suicidarios.

Sabe-se que a pratica de actividade fisica faz aumentar os niveis de bem-estar
emocional incluindo melhorias no humor deprimido (Dishman et al., 2006; Salmon, 2001), na
ansiedade e no stress (Salmon, 2001), bem como na auto-estima (Dishman et al., 2006).
Assim, a diferenca encontrada na presente investigacao entre estas duas variaveis, pode ser
explicada por Sabo e colaboradores (2005), sendo que estes salientam que, através do efeito

positivo que a pratica de actividade fisica exerce sobre o bem-estar psicoldgico, esta pode
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funcionar como um factor protector contra os comportamentos suicidarios, como referido
anteriormente.

Existem outros autores que tentam explicar o porqué da pratica de actividade fisica
funcionar como um factor protector contra o suicidio. Durkheim (1996) foi um deles,
referindo que o jovem, ao se envolver em algum desporto, faz com que este desenvolva uma
identidade atlética e adopte determinados valores e objectivos comuns a equipa, se for o
caso. Por sua vez, Hirschi (1969) sugere que a pratica de algum tipo de actividade fisica por
parte do jovem, faz com que se desenvolva neste um estreitamento de lacos sociais,
reduzindo assim o risco de suicidio.

Outra vertente analisada na presente investigacdo foi a salde fisica do aluno e dos
membros do seu agregado familiar, através da presenca ou nao de doenca. Neste sentido,
tendo em conta a relacdo entre o risco de suicidio e a presenca ou ndo de doenca no proprio
aluno, foi possivel verificar-se que os alunos que apresentam alguma doenca ao nivel fisico,
revelam niveis mais elevados de risco de suicidio, contrariamente aos que nao apresentam
qualquer tipo de doenca fisica. Apesar de esta diferenca ndo ter sido estatisticamente
significativa, existe uma ligeira diferenca de médias. Além disso, € necessario salientar-se a
elevada discrepancia na distribuicdo percentual relativamente a presenca de doenca na
populacao estudada, sendo que 82,6% dos alunos ndo apresentam qualquer doenca fisica,
contrariamente a 17,4% dos alunos que apresentam algum tipo de doenca fisica. Tais
diferencas sdao documentadas na revisao bibliografica realizada, sendo que Werlang e
colaboradores (2005) verificaram que grande parte dos jovens que apresentavam ideacao
suicidaria sofria de algum tipo de doenca fisica.

A presenca de alguma doenca fisica no jovem, principalmente se esta for
incapacitante para este, pode gerar sentimentos de desesperanca, sendo este sentimento
considerado um factor de risco e preditor para comportamentos autodestrutivos (De Leo et
al., 2003; Goldstein & Brent, 2010).

Ainda dentro desta questdo da saude fisica, também a presenca ou auséncia de
alguma doenca em algum membro do agregado familiar do aluno foi uma variavel estudada na
presente investigacdao. Os resultados obtidos mostram que existem diferencas
estatisticamente significativas entre alunos que relatam a existéncia de alguma doenca fisica
em algum membro familiar e o risco de suicidio, comparativamente aos alunos que nao tém
qualquer familiar com alguma doenca fisica. Sao diversas as possiveis explicacoes para estes
resultados, sendo uma delas o facto de toda a familia vivenciar a situacdo de stress
relacionada com a doenca tal como a pessoa que apresenta tal doenca. Além disso, esta
situacao faz com que toda a familia tenha que passar por um processo de adaptacao (Dias,
Manuel, Xavier & Costa, 2002; Pereira & Lopes, 2002). Para Lazarus e Folkman (1989) este é
um processo especifico, dinamico e com determinadas fungdes, com vista a reduzir o efeito
devastador provocado pela situacao de ameaca e para manter o bem-estar e a qualidade de

vida.
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Deste modo, o processo de crise familiar apoés o diagndstico da doenca, é
desencadeado por determinados factores stressores, como o stress emocional e o stress
associado a necessidade de ser responsavel pelos cuidados fisicos ao doente, implicacdes que
alteram as rotinas diarias, a vida familiar e profissional (Yates, 1999). Todas estas mudancas e
adaptacdes e tendo em consideracao a gravidade da doenca, podem levar a que o estudante
esteja mais vulneravel a factores de risco associados ao suicidio. Neste sentido, Santos,
Ribeiro e Lopes (2006) salientam a importancia da adopcao de mecanismos de copping que
ajudem na ardua tarefa dos jovens em lidar com a presenca de uma doenca em algum
membro do seu agregado familiar.

Através desta primeira parte da discussdo, € possivel verificarmos que os
comportamentos suicidarios estdo muito presentes neste tipo de populacdo, sendo que se
torna necessario a adopcao de medidas preventivas, uma vez que, segundo Calvo e
colaboradores (2003), este fendmeno é algo que nao se pode tratar, mas sim prevenir.
Contudo a sua prevencao nao é uma tarefa facil (OMS, 2006). Isto porque a mudanca de
atitudes da parte de uma comunidade, relacionadas com o suicidio, um fenomeno social que
inquietou, desde sempre, o Homem, ndo é possivel de um momento para o outro (Santos et
al., 2006).

Deste modo, desde 1989 que a OMS tem vindo a definir orientacées para o
desenvolvimento e implementacao de programas de prevencao nos Estados-membros. Estes
comportamentos podem ser observados ao longo de um continuum que envolve a ideacao
suicida, a tentativa de suicidio/para-suicidio e o suicidio consumado. Nem todos os individuos
que se suicidam tém historia de gestos suicidas, sendo que se passa 0 mesmo com a ideacao
suicidaria (Santos et al., 2006).

Mellesdal, Mehlum, Wentzel-Larsen, Kroken e Jorgensen (2010) salientaram como
medidas gerais de prevencao o controlo do abuso da dependéncia alcoolica, assim como de
outras substancias ilicitas; inacessibilidade a armas de fogo; detectar se ha antecedentes
familiares de suicidio; verificar se existe alguma patologia mental, principalmente a
depressao; verificar a existéncia de problemas actuais de stress e; estar atento ao facto de a
pessoa verbalizar desejos de morrer. Além destas medidas, estes autores referem a grande
importancia que tem o papel da familia e a promocdo da salde mental para uma possivel
prevencao de comportamentos suicidarios.

Em Portugal, as primeiras formas de prevencao surgiram nos anos 70 com a criacao de
linhas telefénicas, sendo que actualmente existem varios centros SOS de voluntarios
orientados para o apoio na solidao, prestando apoio nas situacdoes de crise e aos potenciais
suicidas. Além disso, foi igualmente nessa altura que surgiram as consultas orientadas para o
estudo, prevencdo e tratamento dos comportamentos suicidarios. Também outros servicos
hospitalares gerais e psiquiatricos, tém atendido, em consultas especificas, doentes com
condutas suicidas. A criacao da Sociedade Portuguesa de Suicidologia no ano de 2000, visa,

igualmente, a prevencao do suicidio (Santos et al., 2006).
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Santos et al. (2006) salientam algumas estratégias de prevencéo tais como programas
de informacao e educacao, restricao de meios de suicidio, o papel dos midia e, a formacao
dirigida a medicina geral e familiar. Souza (2010), por sua vez, acrescenta o tipo de
prevencao terciaria na qual deve ser tido em conta, no contacto com um individuo, se ja
ocorreu uma tentativa anterior de algum acto auto-destrutivo. Isto porque, individuos que ja
tentaram o suicidio, constituem-se como um grupo de alto risco de poderem vir a repetir essa
tentativa. Deste modo, este autor considera que, em cada emergéncia médica, esteja
presente uma equipa especialista em suicidio responsavel pelo primeiro atendimento.

Voltando agora a discussdo dos resultados obtidos na presente investigacao, foi
igualmente analisada a Salde Mental devido a sua extrema relevancia para a pratica clinica,
sendo esta relacionada com o risco de suicidio. Para isso, optou-se pela utilizacdo dos
questionarios SCL-90-R relativo a variavel Saude Mental, e o IACLIDE referente a variavel
Depressdo. Este Ultimo foi utlizado com a finalidade de se especificar a depressao, visto ser
umas das principais perturbacdes mentais presentes na populacao em geral e muito frequente
na populacao universitaria (Dias & Fontaine, 2001).

Assim, com o auxilio do questionario SCL-90-R, foi possivel se calcular o GSI que nos
permitiu averiguar a presenca de sintomas psicopatologicos na populacdo em estudo. Desta
forma, verificou-se que, dos 167 alunos, 53 (31,7%) apresentam sintomatologia
psicopatologica, sendo que os restantes 114 alunos (68,3%) ndo apresentam tais sintomas.
Apesar de a maioria dos alunos nao apresentar qualquer sintomatologia psicopatologica,
verifica-se que sao muitos os que revelam tais sintomas. Estes resultados sao corroborados
por varios autores que salientam o aumento da prevaléncia e gravidade das perturbacoes
mentais na populacdo universitaria (Eisenberg et al., 2007; Neves & Dalgalarrondo, 2007;
Silveira et al., 2011) sendo esta superior, comparativamente com a populacdo jovem que ja
se encontra a trabalhar (Zivin et al., 2009).

O periodo do ingresso do jovem adulto ao ensino superior é marcado por diversas
alteracées, nomeadamente a saida, muitas vezes pela primeira vez, do ambiente familiar
habitual (Werlang et al., 2005); a criacdo da propria autonomia; o desenvolvimento de
relacionamentos pessoais mais intimos; bem como a criacdo de novas familias (Mowbray et
al., 2006). Todas estas alteracoes podem levar o estudante a desenvolver um desequilibrio
emocional da ndo adaptacdo as novas vivéncias e ao novo ambiente o que, por sua vez, pode
provocar niveis elevados de stress, problemas organicos, dificuldades de relacionamentos,
baixa produtividade académica, angUstias, estados de depressdo, ou seja, pode desencadear
situacoes de crise (Cerchiari, 2004; Figueiredo & Oliveira, 1995; Kaplan et al., 1997; Silveira
et al., 2011; Werlang et al., 2005). E neste periodo que os estudantes revelam uma maior
vulnerabilidade, sendo esta a faixa etaria em que surgem, pela primeira vez, muitas das
perturbacoes mentais mais graves (Kessler et al., 2005; Mikolajczyk et al., 2008; Mowbray et
al., 2006; Silveira et al., 2011; Zivin et al., 2009).

De salientar que os stressores mais referidos pelos estudantes universitarios

relacionados com o contexto académico sao as discrepancias entre as expectativas que o
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aluno tem e a realidade da propria universidade (Almeida et al., 2003; Bardagi, 2007). Por
exemplo a decepcao com determinados conteldos de algumas disciplinas, desilusdo com
professores e falta de motivacao em relacionar contelidos com a pratica profissional (Bardagi,
2007).

Aquando da anadlise da relacdo existente entre a presenca de sintomas
psicopatoldgicos e a variavel risco de suicidio, pode verificar-se que a diferenca existente foi
estatisticamente significativa. Neste sentido, os resultados obtidos demonstraram que os
alunos que apresentam sintomatologia psicopatologica revelam niveis mais elevados de risco
de suicidio, em comparacao com os alunos que ndo apresentam esses sintomas. Sao varios os
autores que vao de encontro a estes resultados, uma vez que a existéncia de uma
perturbacao mental é considerada como um dos principais factores de risco para o suicidio
(Botega et al., 2009; Baxter & Appleby, 1999; Bertolote & Fleischmann, 2004; Fonseca et a.,
2010; Lawrance et al., 1999; Qin et al., 2003; Vieira & Coutinho, s.d).

Da entrada no ensino superior até a conclusao do curso, ocorrem diversas mudancas
na vida dos jovens, sendo este considerado um periodo conturbado, marcado por desafios e
incertezas que podem estar na origem de diversos problemas de salde mental, entre os quais
os comportamentos suicidarios (Goncalves et al., 2011).

Neste sentido, considera-se que mais de 90% das pessoas que cometem tal acto sao
portadoras de alguma doenca mental que propicia o mesmo (Botega et al., 2009; Baxter &
Appleby, 1999; Bertolote & Fleischmann, 2004; Fonseca et a., 2010; Lawrance et al., 1999;
Qin et al., 2003; Vieira & Coutinho, s.d). Na presente investigacado foi ainda possivel verificar-
se tal facto, através da diferenca de distribuicdes, uma vez que, dos alunos que apresentam
risco de suicidio (32 alunos), a maior parte revela sintomas psicopatoldgicos (33 alunos).
Contudo, obteve-se igualmente que, dos alunos que apresentam sintomatologia
psicopatoldgica (53 alunos), a maior parte ndo revela risco de suicidio (102 alunos), sendo tais
diferencas estatisticamente significativas. Assim, deve ter-se em consideracao que nem todos
os casos de suicidio estdo relacionados com a presenca de alguma doenca mental, nem que
todas as pessoas que tém uma doenca mental se vao suicidar (Botega et al., 2009).

Blanco e colaboradores (2008) consideram como problemas mais significativos, os
relacionados com a ansiedade, depressdao, dependéncia de substancias e perturbacdes da
personalidade, sendo estas perturbacdes mais frequentes nos estudantes. Neste sentido, para
se poder averiguar de uma forma mais pormenorizada as relacdes existentes entre as
perturbacdes mais relatadas na literatura nesta populacéo e o risco de suicidio, procedeu-se a
analise das dimensdes primarias de sintomas que nos sao facultadas pelo questionario SCL-90-
R.

A relacdo encontrada entre duas das dimensdes primarias e a variavel risco de
suicidio, nao revelou resultados estatisticamente significativos, sendo elas a Somatizacao e a
Hostilidade. Contudo, pode verificar-se uma ligeira diferenca de médias que indicam a
existéncia de maiores niveis de risco de suicidio quando estdo presentes cada uma destas

dimensdes no estudante. Todos os resultados obtidos aquando da comparacao entre cada uma
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das restantes dimensdes e a variavel risco de suicidio revelaram significancia estatistica.
Assim, verificou-se que a presenca de cada uma das dimensdes no estudante propicia um
aumento do risco de suicidio neste. Grande parte das dimensdes estudadas esta relatada na
literatura. Deste modo, proceder-se-a a uma breve analise de cada uma das dimensées em
que os resultados mostraram ser estatisticamente significativos.

Quanto a relacao existente entre a presenca da dimensdo Obsessao-Compulsao e o
risco de suicidio, esta foi igualmente relatada por varios autores que salientam a sua relacao
com comportamentos impulsivos, os quais incluem comportamentos suicidarios, contudo nao
existem estudos que revelam uma maior risco destes comportamentos nestes pacientes
(Hantouche et al., 1995; Hollander et al., 1996). No que toca a relacdo existente entre a
dimensao Sensibilidade Interpessoal e o risco de suicidio, ndo foram encontrados estudos
especificos na revisao bibliografica realizada. Desta forma, pode-se supor que, tendo em
conta os itens desta dimensao que abordam questdes tais como sentimentos de timidez,
vergonha, inferioridade perante os outros e hipersensibilidade a opinido dos outros, todos eles
afectam o relacionamento interpessoal do estudante o que por sua vez pode levar a um
isolamento social. Relativamente & dimensao Depressao, esta é a mais relatada na literatura,
corroborando os resultados obtidos na presente investigacdao. Como tal, sera discutido de uma
forma mais aprofundada apds as restantes dimensdes. Os estudos que relatam a relacao
existente entre a dimensao Ansiedade que inclui questdes relativas a estados de panico,
tensao emocional e manifestacdes psicossomaticas, mostram-se, nomeadamente no que toca
a perturbacdo de panico, controversos (Tur, 2006). Alguns revelaram a existéncia de uma
forte relacdo entre esta perturbacado e os comportamentos suicidarios (Weissman et al.,1989),
tal como foi verificado no presente estudo. Contrariamente, Horning e McNally (1995), com os
mesmos dados do estudo anterior, contudo maior rigor estatistico, verificaram que a
perturbacao de panico nao estava associada a um maior risco de suicidio, embora referindo
que o risco aumenta intensamente em situacées de comorbilidade com outras perturbacodes.
Ainda dentro desta dimensao, num estudo de Staruss e colaboradores (2000) acerca da
ansiedade generalizada, verificou-se que o diagnostico de ansiedade generalizada era mais
prevalente em jovens que tentaram o suicidio contrariamente aos que ndo tinham este tipo
de comportamentos. Uma outra dimensao que esta associada a esta Ultima é a Ansiedade
Fobica. Neste sentido, Schneier e colaboradores (1992) referem que nos pacientes com fobia
social, o risco de suicidio aumenta quando existe comorbilidade com outras perturbacdes de
ansiedade e depressao major. Por fim, as Gltimas duas dimensdes estdao, de certa forma
relacionadas, no sentido de que ambas fazem parte das perturbacdes psicoticas, mais
especificamente do espectro da esquizofrenia (APA, 2002), sendo elas a Ideacdo Parandide e
Psicoticismo. Corroborando os resultados obtidos na presente investigacao, surge o estudo de
meta-analise de Bertolote e colaboradores (2004) em que revelou que mais de 90% das
pessoas que revelam comportamentos suicidarios apresentam esquizofrenia (14,1%).

Heisel e Flett (2004), para além de destacarem os quadros psicopatologicos

relacionados com os comportamentos suicidarios nos jovens, apontam também os indicadores
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proprios desses quadros como o desespero, pensamentos negativos, baixa auto-estima,
insénia, concentracao diminuida, impulsividade, agressividade, anedonia, sentimentos de
culpa, perfeccionismo, poucas razdes para viver. Estes sao frequentemente encontrados na
populacao jovem com comportamentos suicidarios.

Especificando agora a dimensao Depressao que foi calculada com a ajuda do
questionario IACLIDE, pode verificar-se que, dos 167 alunos que constituiram a presente
amostra, 31 alunos (18,6%) apresentam depressao leve ou moderada, contrariamente a 136
alunos (81,4%) que nao apresentam esta patologia. Estes resultados vao de encontro ao
estudo de Giglio (1976) que refere que cerca de 15 a 25% dos estudantes universitarios
apresentam algum tipo de perturbacdo mental ao longo do seu percurso académico
principalmente depressao.

A presenca desta patologia neste tipo de populacao, nhomeadamente nos estudantes
universitarios, tem vindo a ser estudada por varios autores (Dias & Fontaine, 2001), sendo
considerada uma das principais perturbacdes mentais da nossa época com efeitos nefastos na
vida das pessoas afectadas, bem como a existéncia de comorbilidade com doencas croénicas e
situacdes stressantes (Furegato et al., 2006). Mais especificamente tem-se verificado que esta
patologia é muito frequente na populacao universitaria. A depressao associa-se, muitas vezes,
a questoes desenvolvimentais presentes no inicio da idade adulta e a um baixo rendimento
académico, na medida em que se considera existir uma estreita relacdao entre tarefas
desenvolvimentais e o bem-estar psicologico do estudante universitario (Dias & Fontaine,
2001). Contudo, esta relacdao nao foi incluida na presente investigacdo. No que toca a sua
etiologia e manutencdo, a depressdao pode ser influenciada por mdltiplos factores que se
interrelacionam, tais como factores biologicos/genéticos, psicolégicos e sociais (Baptista et
al., 2001).

Quando estudada a relacao existente entre a presenca de depressao e o risco de
suicidio, verificou-se que os alunos que apresentam depressao leve ou moderada revelam
niveis mais elevados de risco de suicidio comparativamente aos que nao apresentam esta
patologia, sendo os presentes resultados estatisticamente significativos. Também na
literatura foi possivel encontrar estas conclusdes, na medida em que a depressao tem vindo a
ser frequentemente considerada, por diversos autores, como um factor de risco para o
suicidio (Agerbo et al., 2002; Garlow, 2002; Gollust et al., 2008; Eisenberg et al., 2007; Kisch
et al., 2005). Considera-se que a depressao € responsavel por cerca de 30% dos casos de
suicidio relatados em todo o mundo. Adicionalmente estima-se que o risco de suicidio, ao
longo da vida, em pessoas com perturbacdes de humor, principalmente a depressao, é de 6 a
15% (OMS, 2006). Num estudo realizado por Vieira e Coutinho (s.d), pode verificar-se que, do
total de estudantes que apresentou pensamentos suicidarios, a maioria (84,61%) apresentava,
igualmente, sintomatologia depressiva, moderada ou severa. Neste sentido, de salientar a

grande importancia que a depressao parece ter no acto suicida.
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Um outro autor considera que a ideacdo suicidaria, gestos e tentativas de suicidio,
associam-se frequentemente a perturbacdes de humor, nomeadamente a depressdo, sendo
estes fendmenos mais frequentes na populacdo jovem (Ores, 2008).

No entanto, para Mello (2000), a tendéncia de se associar o maior risco de suicidio a
existéncia de alguma doenca mental, principalmente a depressao, € questionavel, uma vez
que o suicidio, nem sempre é resultante de doenca mental. Este autor refere que podemos
compreender o acto suicida como uma representacdo ou aplicacao de uma ideia patoldgica ou
a escolha deliberada de uma pessoa sem qualquer tipo de patologia mental. Nos resultados de
um estudo de Vieira e Coutinho (s.d) com estudantes, pode-se verificar que alguns alunos que
apresentavam ideacao suicidaria, ndao revelavam sintomatologia depressiva, facto esse que
traduz o suicidio como um fendmeno complexo, com causas multivariadas, ndao podendo ser
resumido a existéncia de depressdo. Também na presente investigacao foi possivel detectar-
se tal facto, uma vez que através da diferenca de distribuicées, pode verificar-se que, dos
alunos que apresentam risco de suicidio (32 alunos), a maior parte nao apresenta
sintomatologia depressiva (18 alunos). Por outro lado, dos alunos que apresentam depressao
leve ou moderada (31 alunos), a maior parte nao revela risco de suicidio (118 alunos), sendo
tais diferencas estatisticamente significativas.

De facto que a doenca mental transporta consigo maior risco de suicidio,
constituindo-se como um factor de risco mais forte, juntamente com tentativa de suicidio
prévia, contudo, é necessario ter em atencdao que nem todos os suicidas estdo doentes
mentais (Mello, 2000).

A presenca de doenca mental €, sem divida, um forte factor de risco para o aumento
do risco de suicidio. Desta forma, torna-se pertinente o desenvolvimento de estratégias que
promovam a saude mental e que, por sua vez, previnam a doenca mental nos jovens adultos.
A promocao da salde mental e prevencao da doenca mental abrangem as determinantes
individuais, familiares, comunitarias e sociais da salde mental, ao reforcarem os factores
protectores e, por outro lado, diminuirem os factores de risco (WHO, 2004). Os locais
privilegiados de accao sao as escolas e os locais de trabalho (Comissao das Comunidade
Europeias, 2005).

A promocéo da satde mental € um processo que fornece ferramentas para as pessoas
ganharem controlo sobre a sua salde mental e ao mesmo tempo conseguirem melhora-la
(WHO, 1986). Esta, portanto mais direccionada para o melhoramento da qualidade de vida e o
potencial para obter uma melhor salde, do que propriamente para apenas ocorrer uma
diminuicao dos sintomas (Secker, 1998). Sabe-se que sao diversos os factores psicossociais tais
como dietas, exercicio fisico, o ndao fumar, evitar o excesso de alcool e sexo inseguro, que
tém um amplo espectro de efeitos para a saide (OMS, 2002).

Tem vindo a crescer, ao longo dos anos, o desenvolvimento e intervencao no ambito
da promocao da salde em contextos escolares, nomeadamente, com jovens e criancas (WHO,
1999). Contrariamente ao que se tem verificado com esta populacao alvo, em contextos

universitarios, as coisas sao bem diferentes. Apesar de alguns estudos salientarem a
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importancia de se desenvolver investigacao e intervencao no ambito da promocao e educacao
para a saude (Pereira & Ramos, 2000), as iniciativas tém sido escassas, pontuais e localizadas,
sem grande expressao de conjunto, devido as limitacdes que dai advém (Pereira, 2006).

Prevenir uma doenca é antecipar-se a sua ocorréncia ou cuidar para que ela nao
ocorra. O conceito de prevencao em salude publica é determinado por accoes antecipadas que
tém como objectivo interceptar ou anular a evolucdo de uma doenca. O tema prevencao de
saude mental € algo complexo de se falar pois, apesar do grande avanco das neurociéncias,
nao é possivel a prevencao de muitas perturbacées mentais. Contudo, as pesquisas no campo
da psiquiatria, tém-se centrado no aperfeicoamento de meios de detectar pessoas em risco
de desenvolvimento de perturbacées mentais. Deste modo, a deteccao de perturbacoes
mentais aumentaria a probabilidade de intervencao precoce, diminuindo positivamente o
risco de uma evolucao cronica ou de sequelas residuais graves (Cordeiro, Oliveira, Melzer,
Ribeiro & Rigonatti, 2010).

As accoes preventivas definem-se como intervencdes orientadas a evitar o surgimento
de doencas especificas, reduzindo a sua incidéncia e prevaléncia nas populacdes. Desta
forma, baseiam-se no conhecimento epidemioldgico de doencas (Czeresnia, 2003). A
prevencao estd orientada para as accoes de deteccdo, controle e enfraquecimento dos
factores de risco de enfermidades sendo o foco a doenca e os mecanismos para combate-la
(Buss, 2003).

Segundo a WHO (2002), a prevencao dirige-se a preocupacdo em evitar a doenca,
enquanto a promocao corresponde a melhoria da saude e bem-estar. Através da identificacao
dos aspectos positivos da salde mental, pode-se destacar um alvo e as areas de promocao,
bem como as metas a serem alcancadas. E importante se orientar os aspectos positivos da
salde mental em conjunto com a segmentacao da doenca. De ressaltar que tanto os aspectos
preventivos, como os promocionais, podem estar presentes no mesmo programa, mantendo
significados diferentes para os dois grupos de populacao.

A prevencao na saude mental pode ser dividida em prevencao primaria, secundaria e
terciaria. A prevencao primaria deve ser estabelecida por meio de uma abordagem educativa
e reguladora, que tenha como objectivo, evitar habitos que possam favorecer o aparecimento
de algumas perturbacées mentais. Para isso, devem ser realizadas campanhas de higiene e
saude publica, cuidados primarios, focando mais os grupos de alto risco. Por sua vez, a
prevencao secundaria deve ser realizada tendo por base a deteccao precoce das perturbacoes
mentais e realizacdo de diagndstico diferencial nos pacientes, promovendo abordagens
terapéuticas mais efectivas. Estas abordagens preventivas devem ser realizadas no ambito das
unidades basicas de saide e dos ambulatorios e hospitais especializados. A prevencao
terciaria é realizada com a finalidade de se evitar a progressao da doenca, evitar ou diminuir
as suas complicacdes, incapacidades ou sequelas, sofrimento ou ansiedade, morte precoce,
promover a adaptacdo do paciente as situacdes incuraveis e prevenir recorréncias da doenca,
controlando-a de uma forma adequada. Tais abordagens sao realizadas em centros e hospitais

psiquiatricos especializados, centros de reabilitacdo, residéncias temporarias, moradias
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supervisionadas e/ou instituicoes asilares nao hospitalares. Dentro deste nivel de prevencao,
um exemplo importante é a abordagem utilizada na prevencédo do suicidio (Cordeiro et al.,
2010).

Segundo Shochet e colaboradores (2001), as intervencdes preventivas reduzem a
depressao, os sentimentos de desesperanca, agressao e comportamentos delinquentes, bem
como o uso de tabaco, alcool e drogas. Neste sentido, a deteccao e tratamento precoce de
patologias de ordem psiquiatrica em estudantes universitarios, constitui uma importante area
de investimento pelo seu impacto a varios niveis: educacional, econdémico, social e na
qualidade de vida dos jovens. Assim, os servicos de salide mental destinados ao atendimento
desta populacao, desempenham um papel fundamental devendo, por isso, ser especializados
e de facil acesso (Silveira et al., 2011). Deste modo, a prevencao e o tratamento adequados
de certas perturbacoes mentais, podem reduzir os indicios de suicidio, sendo essas
intervencodes orientadas para individuos, familias, escolas ou outro sectores da comunidade
em geral. O reconhecimento e o tratamento precoce da depressao, dependéncia de alcool e
esquizofrenia, por exemplo, sdo estratégias importantes, principalmente na prevencdo do
suicidio (OMS, 2006).

6.2 - Limitacdes e propostas futuras

Em primeiro lugar, julgamos ter sido uma boa aposta a escolha do presente tema,
uma vez que este é um fenémeno de interesse publico e cada vez mais presente na nossa
sociedade. Contudo, foram diversas as dificuldades com que nos tivemos que deparar,
nomeadamente a escassez de estudos a nivel nacional acerca desta tematica na populacdo
universitaria. A maior parte dos estudos que abordam esta tematica sao realizados no Brasil
e, os que sao realizados em Portugal debrucam-se apenas sobre os adolescentes. Neste
sentido, houve alguma dificuldade em se encontrar estudos que abordassem todas as variaveis
sociodemograficas estudadas na presente investigacdo. Além deste entrave, foi igualmente
tarefa dificil a recolha da amostra, uma vez que o estabelecimento de ensino escolhido é
constituido por poucos alunos, comparado a escala de uma Universidade. Assim, a amostra
parece ter sido reduzida, podendo ter limitado, de certa forma, os resultados obtidos,
nomeadamente a impossibilidade de se ter podido fazer a divisao dos grupos em relacao ao
gau de risco de suicidio. Uma outra limitacao foi relativa a heterogeneidade da amostra,
nomeadamente no que respeita ao estado civil, habitos tabagicos e doenca fisica no proprio,
comprometendo assim a representatividade de alguns grupos.

Tendo em consideracdo as dificuldades com que nos deparamos aquando da
realizacdo da presente investigacdo, € possivel tracarem-se propostas futuras com vista ao
aprofundamento e compreensao desta tematica. Assim, e partindo de um dos primeiros
passos, o da elaboracdo do questionario, de salientar a importancia de se colocar uma
questao acerca do nimero de matriculas ou do ano de ingresso. Tal facto pode servir para

evitar a elevada discrepancia de idades, tendo em conta a possivel existéncia de
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trabalhadores estudantes e de alunos que se encontram a repetir anos de licenciatura. Este
dado talvez pudesse ser uma ajuda para a divisao que foi realizada, em dois grupos, dos
alunos em funcao da idade.

Um aspecto que merece ser comentado é o facto de a OMS referir que salde, nao é
apenas definida como auséncia de doenca. Contudo, no presente estudo esta foi avaliada
apenas sob este ponto de vista, ou seja presenca ou auséncia de doenca no proprio ou em
algum membro do agregado familiar. Assim, propomos que em investigacdes futuras possam
ser incluidas outras variaveis que avaliem a salude no estudante universitario, tais como
qualidade de vida, bem-estar fisico e psicologico, presenca e percepcao de apoio social, auto-
estima, ou seja, propomos que sejam mais aprofundados quais os factores de proteccao
presentes em cada estudante. Além disso, talvez a avaliacdo do rendimento académico fosse
um dado interessante e enriquecedor para estudos futuros, bem como a introducao de alguma
escala que avalie a adaptacao a frustracdo, uma vez que um sujeito que seja mais vulneravel
face a um evento gerador de stress e ansiedade, vai estar mais propicio a cometer
determinados comportamentos autodestrutivos. Considera-se igualmente importante a
introducao de questdes que possibilitem a recolha de dados relacionados com factores de
risco tais como historia de suicidio na familia, tentativa prévia do proprio, entre outras.

Todas estas questoes nao foram abordadas na presente investigacao, uma vez que nao
eram esses 0s principais objectivos, esta centra-se mais em averiguar qual a prevaléncia de
risco de suicidio na presente amostra, bem como de sintomatologia psicopatologica,
especificando uma perturbacdao de humor, nomeadamente a depressao, tendo em
consideracao determinados dados sociodemograficos e estilos de vida. Contudo, em estudos
futuros, estes sao pontos que deveriam ser abordados, pois possibilitariam a criacao de
projectos de prevencao deste tipo de comportamentos, através do controlo dos factores de
risco e, por outro lado, a promocédo da salde mental tendo em consideracao o reforco de tais

factores protectores.
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Capitulo 7 - Conclusao

Apos a analise realizada, foi possivel verificar-se que o risco de suicidio €, de facto,
um fendémeno bastante presente nos estudantes universitarios, uma vez que esta € uma fase
do ciclo de vida onde estdo presentes variadissimas mudancas e, por isso, novas adaptacoes a
que o estudante esta sujeito. Sdo diversos os factores que podem propiciar o aumento dos
niveis de risco de suicidio. Desta forma, mediante esta investigacao foi possivel concluir-se
gue sdo os estudantes do sexo feminino os que apresentam niveis mais elevados de risco de
suicidio comparativamente aos alunos do sexo masculino. Além disso, os estudantes que se
encontram deslocados do seu meio de residéncia habitual revelam, igualmente, niveis mais
elevados de risco de suicidio, bem como os alunos que ndo praticam qualquer tipo de
actividade fisica e aqueles que tenham algum membro da sua familia doente. Também os
alunos que revelam sintomatologia psicopatoldgica e, mais especificamente, depressao,
apresentam niveis mais elevados de risco de suicidio, contrariamente aos que nao apresentam
quaisquer sintomas psicopatologicos.

Uma outra conclusao interessante que se pode retirar deste estudo foi o facto de se
verificar que, nem todos os estudantes que apresentam uma perturbacao de humor,
nomeadamente a depressao, revelam presenca de risco de suicidio. Por outro lado, pode
observar-se que o contrario também acontece, ou seja, alunos que apresentaram presenca de
risco de suicidio, nao revelaram qualquer sintomatologia depressiva.

Em suma, considera-se a pertinéncia desta investigacdo numa linha de prevencao de
comportamentos suicidarios, tendo em conta a promocao da salde mental, através do reforco
dos factores protectores e intervencao ao nivel desta, com vista a reducdo dos factores de

risco que se encontram na base deste tipo de comportamentos.
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UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR

Para a obtencdo do Grau de Mestre em Psicologic€ da Saude, sob a Orientacao
do Professor Doutor Luis Maia, pretende-se levarabo uma investigacdo cujo
principal objectivo é avaliar até que ponto a Sadeetal estd ou ndo relacionada com
os Comportamentos Auto-destrutivos em Estudantegetitarios. O preenchimento
deste questionario sera feito de forma voluntaran@ima, pelo que todos os dados
obtidos serdo _ confidenciais e unicamente utilizadgmra efeitos de
investigacao/pesquisa. Pedimos-lhe que responddaatesinceramente, dando a sua
verdadeira opinido em todas as questdes colocBdgsle ja muito obrigado pela sua
colaboracéo.

1- Questionario Socio-demografico

Género: |dade
Masculinoo  Femininao ||| |Anos

Estado Civil: (assinale apenas uma resposta)

Solteiro(a) O
Casado(a) o
Divorciado(a) O
Unidao de facto i
Viavo(a) m

Ciclo e Ano de Estudogpor favor assinale com um circulo)

Ciclo de Estudos Ano
10
Estudante de Licenciatura 20
30

Estudante de Pos-Graduacéao
(qual o seu maior grau académico 1°
atingido antes de iniciar a POs-
Graduacao que esta a frequentar?)

Local de Residéncia:
Ruralo Urbanoo

Deslocado em tempo de aulas do agregado familiar:
Simo Naoo
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2- Estilo de vida
As seguintes questdes dizem respeito ao seu pddréansumo, habitos ou forma de
vida.

Actualmente Fuma?
Simo Naoo

Se sim, com que frequéncia fuma por_ semana, aproxadamente?(assinale
apenas uma resposta)

1 vez por semana ou menos
2-4 vezes por semana
4-6 vezes por semana
7 vezes por semana ou mais

O o0o0oano

Relativamente ao consumo de alcool, bebe bebidas@licas (como, por exemplo,
cerveja, vinho, vodka, entre outras)?
Simo Naoo

Se sim, com que frequéncia bebe por semana, aproxagamente?(assinale
apenas uma resposta)

1 vez por semana ou menos
2-4 vezes por semana
4-6 vezes por semana
7 vezes por semana ou mais

O o0o0oano

Relativamente a pratica de actividade fisicgcomo, por exemplo, caminhar, correr,

andar de bicicleta, limpar a casa, entre outras anstidades), em quantos dias de
uma semana normal praticou actividade fisica durarg 30 ou mais minutos?

Nenhum m

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

Todos os dias

Oo0o0oooao

3- Doencas fisicas/Estado fisico
As seguintes questdes referem-se a doencas quesuiss, bem como a doencgas que
0s membros da sua familia possam sofrer.

Actualmente, tem alguma doenca que o obrigue a cuidos meédicos regulares
(tratamentos, analises, medicamentos)?
Simo Naoo

Actualmente, algum membro do seu agregado familistlem alguma doenca que o
obrigue a cuidados médicos regulares (tratamentoanalises, medicamentos)?
Simo Naoo
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4- SCL-90-R (Questionario de 90 sintomas)

Instrucoes:

Leia atentamente a lista que apresentamos nasagaggguintes. Sao problemas e
incbmodos que guase toda a gente sofre algumaP&we se sentiu algum destes

sintomas nas ultimas semanas, incluindo o dia ge ho

Faca um circulo no (0) se nédo sofreu desse incoread@bsoluto; no (1) se o
sentiu um pouco presente; no (2) se o sentiu mdderente; no (3) se 0 sentiu muito e

no (4) se o sentiu extremamente.

Até que ponto se sentiu incomodado(a) pelo sintoma

0
Nada em
absoluto

1 2 3

4

Um pouco | Moderadamente Muito Extremamente

Faca um circulo na alternativa eleita

Dores de cabeca 0O 1 2
Nervosismo ou agitacéo interior 0 1

Pensamentos, palavras ou ideias nao desejéveimﬁmeo
saem da mente

SensacoOes de desmaio ou enjoo

Perda do desejo ou prazer sexual

Ver as pessoas de maneira negativa, encontran@s n&l
sempre defeitos

0 N o obr W Nk
P Oo B+
N PR, DN

Impressdo de que a maioria dos seus problemasu$idm %
dos outros
9 Dificuldade de recordar as coisas 0 1

10 Preocupacédo com a higiene, o descuidoou adesoagdn 0 1 2

11 Sentir-se facilmente molestado, irritado ou enfadad 0O 1 2
12 Dores no coracdo ou no peito

13 Sentir medo de espagos abertos ou de estar na rua

14 Sentir-se sem energia ou desanimado

15 Pensamentos suicidas, ou ideias de acabar comvadsua 0
16 Ouvir vozes que mais ninguém ouve

17 Temores 0
18 A ideia de que nédo se pode confiar em ninguém

19 Falta de apetite 0
20 Chorar facilmente 0
21 Timidez ou incomodo perante 0 sexo oposto

22 Sensacao de estar preso ou fechado

23 Ter medo de repente sem razao aparente

Ataques de coélera ou ataques de faria que nao goese,
controlar

25 Medo de sair de casa sozinho

o
O

[EEN
L PN LN N

o o
P oOFRFPoRPr T ror
N

[EEN

Ideia que outra pessoa possa controlar os sesaipentos 0 1 2 3 4

N N
W w
w w
Sl
N
N

D

N w N
w NNNooooNoo W W
-b-hb

w w
TR N ol R NV

26 Culpar-se a si mesmo de tudo o que passa O 1 2 3 4

o
[EEN

27 Dores no fundo das costas
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28
29
30
31
32
33
34

35

36

37

38

39
40
41
42

43

44
45
46
47
48
49

50

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

61

62
63
64

65

66
67

68

Sentir-se incapaz de fazer as coisas ou de termsni@refas 0

Sentir-se sO 0
Sentir-se triste 0
Preocupar-se demasiado com tudo

N&o sentir interesse por nada

Sentir-se temeroso 0
Ser demasiado sensivel ou sentir-se ferido cortidade 0
A impressdo que 0s outros se apercebem do queaesbé
pensar

Ter a sensacdo que 0s outros ndo o compreenderdoou
fazem caso de si

Ter a impresséo que as outras pessoas Sao pousinsasi
ou que ndo gostam de si

Ter que fazer as coisas muito devagar para seluassegie
estdo bem

O seu coracgdao palpita ou bate muito depressa

Nauseas ou mal-estar no estbmago

Sentir-se inferior em relacdo aos outros

Dores musculares 0
Sensacdo que as outras pessoas estdo a olhari para S
falam de si

Dificuldade em conciliar o sono

Ter que verificar uma e outra vez tudo o que faz
Dificuldade em tomar decisdes

Sentir medo ao viajar de carro, autocarro, metroarmaboio 0
Aflicao ou dificuldades em respirar

Arrepios, sentir calor ou frio de repente

Ter que evitar certas coisas, lugares ou activelgolerque
Ihe provocam medo

Ficar com a mente em branco

Adormecimento ou formigueiro em alguma parte dpgor 0
Sentir um né na garganta

Sentir-se desesperado em relagéo ao futuro

Ter dificuldades para concentrar-se

Sentir-se débil relativamente a alguma parte dpaor 0
Sentir-se tenso ou com os nervos em franja

Sentir os bracos e as pernas pesadas

Ideias sobre a morte ou o facto de morrer

Comer demasiado

Sentir-se incomodado quando as pessoas o olhamlau f
acerca de si

Ter pensamentos que nao Sao seus

Sentir o impulso para bater, golpear ou fazer nzdgjaém 0
Acordar de madrugada

Impulsos que o levam a fazer coisas de maneirati(dapeO
(mexer em algo, lavar-se...)

Sono inquieto ou perturbado

Ter vontade de partir ou destruir algo

Ter ideias ou crencas que nado sao compartilhadas P§
outros

On

0

0

o O

1

1

1

0

0

0
0
1
1

1

2

3 4

D 2 3 4

0

1
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74
75

76
77
78

79
80
81
82

83
84
85

86
87
88

89
90
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Sentir-se inibido ou envergonhado entre as ougasgas
Sentir-se incomodado entre muita gente, por exemplo
cinema, em lojas, etc

Sentir que tudo requer um grande esforco

Ataques de terror ou panico

Sentir-se incomodado quando come ou bebe em publico
Ter discussodes frequentes

Sentir-se nervoso quando fica s6

0

0

0

1
1

1

o O

Os outros ndo o recompensam adequadamente pel®s 5eYyq

meéritos
Sentir-se sO apesar de estar com mais gente

Sentir-se tdo inquieto que nao consegue estar dmnt@

tranquilamente

Sensacéo de ser inutil ou ndo valer nada
Pressentimentos de que algo vai correr mal

Gritar ou atirar coisas

Ter medo de desmaiar em publico

Impressédo de que as pessoas tentariam aproveidersese
0 permitisse

Ter pensamentos relativos ao sexo que o inquietatatie
A ideia de que deveria ser castigado pelos sewsdpsou
erros

0

0

0

0

1
0
0

1

1

Pensamentos ou imagens assustadoras que l|he proveca 4

medo

A ideia de que algo sério anda mal no seu corpo
Sentir-se sempre distante, tendo a sensacdo queéemio
intimidade com ninguém

Sentimentos de culpabilidade

Ideia de que algo estd mal na sua mente

0

0

2

3 4

021 3 4
1 2 3 4

0

1

1

2 3 4
2 3 4
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5- IACLIDE (@ Copyright A. Vaz Serra, 1994)

Instrucoes:

Cada um dos sintomas que a seguir € apresentacsenaéfere a sua maneira de
ser habitual mas sim a um estado em que senter#los desde ha duas semanas para
ca. Nao ha respostas certas nem erradas. Ha agpenasresposta. Responda de forma
rapida, honesta e espontanea. Se Ihe parecer @serespostas diferentes ja foram
experimentadas por si, assinale com uma cruz (quadrado respectivo aquela que
se aproxime mais do seu estado actual.

- O interesse pelo meu trabalho € o mesmo de sempre
- Ultimamente ando a sentir um interesse menorpelo trabalho

- Presentemente sinto, com bastante frequénciatelesse pelo que tenho que
fazer

- Actualmente ando a sentir, muitissimas vezesgtamde desinteresse pelo meu
trabalho

- Perdi por completo todo o interesse que tinha pedu trabalho

- No meu dia a dia n&o preciso de recorrer a ajadaoutras pessoas mais do que o
costume

- Presentemente recorro mais ao auxilio dos odtvagie costumava fazer

- No momento actual recorro mais ao auxilio dososulo que costumava fazer

- Agora recorro muitissimo mais ao auxilio dos asitio que costumava fazer

- Actualmente sinto-me completamente incapaz der fsgja o que for sem a ajuda

dos outros

- Ando-me a sentir tdo sossegado como de costume

- Ando-me a sentir interiormente mais desassossegadue o habitual

- Sinto-me interiormente bastante mais desassads@gaque o costume
- Sinto-me interiormente muitissimo mais desasg@giedo que habitual

- Sinto-me interiormente num estado permanentedacdo

- Presentemente, no contacto com os outros (fagslimamigos ou conhecidos) sou
capaz de falar sobre os temas habituais das casversuns

- No momento actual tenho tendéncia, no contagtoa@®outros, a falar mais do
gue o habitual daquilo que sinto ou me preocupapeanconsiga conversar

também sobre outros assuntos
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- Reconheco que agora passo bastante tempo adalautros daquilo que me anda
a preocupar e estou a sentir, embora também pbesdaa outros assuntos
- No momento presente, no contacto com os outatispiuitissimo mais do que o
costume daquilo que me preocupa e ando a sentande abordar assuntos
diferentes
- Actualmente, no contacto com os outros, sé $&i éaquilo que me preocupa e

ando a sentir, mostrando-me incapaz de conversautdes assuntos

- A minha consciéncia ndo me acusa de nada encydartjue tenha feito

- Ando-me a sentir um fardo para a minha familmaigas e colegas

- Sinto actualmente que ha faltas no meu passaglod@mudevia ter cometido

- Penso, muitas vezes, que cometi certas faltaggreo meu passado

- Passo o tempo a pensar que o estado em que tmé sonsequéncia das faltas

graves que cometi na minha vida

- A minha capacidade de fixacdo é a mesma que setiapr

- As vezes custa-me fixar aquilo que preciso

- Sinto, bastantes vezes, que ando a fixar pidteaque preciso

- Sinto, muitissimas vezes, que me esquecem fatiénees coisas

- Sinto-me incapaz de fixar seja o que for

- N&o me sinto mais infeliz do que o costume

- Tenho periodos em que me sinto mais infeliz doltabitualmente

- Ando-me a sentir bastante mais infeliz do quesilone, embora tenha ocasides
onde me sinta tao infeliz como dantes

- S6 em raros momentos € que me consigo sentr feli

- Actualmente ndo tenho um Unico momento em qusinta feliz

- No momento presente ndo tenho qualquer dificdadad comecar a dormir
- Quando me deito passo cerca de meia hora seragrtonadormecer

- Actualmente, quando me deito, demoro cerco deduma horas antes de
conseguir adormecer

- Quando me deito nalgumas noites ndo consigo douia

- Se ndo tomar nada para adormecer as minhas sadete insonia completa

- O valor que dou as coisas que faco e a mim d@Ed € maior nem é menor do
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10.

11.

12.

13.
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que o costume

- Actualmente penso por vezes que, como indivithrdo pouco mérito naquilo
gue faco

- Ultimamente apanho-me a pensar, bastantes wpresido valho nada

- Penso, com muita frequéncia, que nédo tenho geaiglor como pessoa

- No momento actual, sinto constantemente que atxmwada como pessoa

- A minha confianca em relagédo ao futuro € a megensempre

- Ao contrario de antigamente sinto-me por vezesgaro em relacdo ao futuro
- No momento actual sinto, bastantes vezes, faltzodfianca no futuro

- Sinto agora, muitissimas vezes, falta de condiarg;futuro

- Presentemente perdi por completo a esperancéntpaeno futuro

- Depois de conseguir adormecer ndo tenho tendéragtardar durante a noite

- Actualmente acordo uma hora antes do habituapeid ndo consigo voltar a
dormir

- Presentemente ando a acordar ao fim de 4-5 derasno e depois ndo consigo
voltar a dormir

- Apds ter adormecido, acordo ao fim de uma ou Hoass e ndo sou capaz de
voltar a dormir

- Se ndo tomar nada para dormir, a minha noitecdhpleta insénia

- Considerando a minha vida passada néo sintoeghe sido um fracassado

- No momento presente, observando o meu passaungae tive alguns fracassos
- Penso que no meu passado existiu um numero bagt@mde de fracassos

- Actualmente considero que tive, no meu passadayamero muitissimo grande
de fracassos

- Quando observo a minha vida passada considesoia um acumular constante

de fracassos

- Quando acordo de manha sinto-me renovado parentésuf 0 meu dia

- Apesar de ir fazendo o que necessito de fazandpacordo de manha tenho a
sensacao de estar sem energia para 0 que prec$ectiear

- Logo que acordo de manhé e posteriormente a@ldoglia sinto-me bastante
fatigado e é com dificuldade que vou realizando® yeciso de fazer

- Desde que acordo de manha e depois durantesmttiame téo fatigado que ja
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nao consigo fazer tudo o que tenho a fazer
- Quando acordo de manha o meu cansago € tdo graedee sinto incapaz de

fazer o seja o que for

- O meu convivio com as outras pessoas é 0 meswenciere

- O més estado de espirito actual leva-me, porsyezmais do que o costume, a
evitar conviver com as outras pessoas

- No momento presente fujo bastante do convivio asmutras pessoas

- Devido a maneira como me ando a sentir, rarammatsinto capaz de conviver
com as outras pessoas

- Presentemente ndo me sinto capaz de conviveca@jauem for

- No momento presente ndo noto quaisquer dific@siad minha capacidade de
concentracdo

- Sinto por vezes dificuldade em me concentrarueestou a fazer

- Sinto com frequéncia dificuldade em me concemtaguilo que executo

- Sinto, muitissimas vezes dificuldade em me comaenaquilo que faco

- Sinto-me actualmente incapaz de me concentraisiloague for

- N&o penso gque 0s meus problemas sejam mais giavpse o habitual

- Ando com medo de néo ser capaz de resolver attpsiproblemas que tenho

- Penso com frequéncia que néo é facil enconttac&o para alguns dos meus
problemas

- Passo o tempo preocupado com 0s meus problensasimio que sdo de solugao
muitissimo dificil

- Considero que os meus problemas nédo tém qualqlerdo possivel

- Quando € necessario sou capaz de tomar dec&bbermn como dantes
- Agora sinto-me mais excitante do que o costumeqguaar qualquer decisao
- No momento actual demoro bastante mais tempadagntes para tomar

gualquer deciséo

- Presentemente custa-me tanto tomar decisdesagge p tempo a adia-las
- Actualmente sinto-me incapaz de tomar qualqueiséde sem a ajuda das outras

pessoas
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18.

19.

20.

21.
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- A satisfacdo que sinto com a vida é a mesmardpree

- Actualmente sinto-me mais aborrecido do que tuoaos com a vida que tenho
- Sinto, com frequéncia, que a minha vida ndo me plé@zer de antigamente

- Sinto, com muitissima frequéncia, que a minha vido me traz qualquer
satisfacdo

- Perdi por completo a alegria de viver

- No momento presente acho que a vida vale a mendvida e ndo sinto qualquer
desejo de fazer mal a mim mesmo

- Actualmente sinto que a vida ndo vale a penaigiela

- No momento presente ndo me importaria de morrer

- Tenho com muita frequéncia desejos de que a mertiea

- Ultimamente tenho feito planos para por termada v

- Ao executar as minhas tarefas dirias usuaisindm maior fadiga do que o
costume

- No cumprimento das minhas tarefas ando a sewmtimais fatigado do que o
habitual sem razéo para isso

- Naquilo que tenho que fazer ao longo do dia, eenbem motivo para isso, sinto-
me bastante mais fatigado do que o costume

- Sinto-me, sem motivo justificativo, muitissimdif@do naquilo que tenho que
fazer, deixando de executar algumas tarefas usuais

- Sinto-me exausto, ao menor esfor¢o, deixandadgdr a maior parte das tarefas

gue antigamente fazia

- Quando me comparo com 0S outros sei que sou dapae sair tdo bem como

eles a fazer o que € preciso

- Actualmente, ao comparar-me com 0s outros, aohwgzes que ndo me
desempenho tdo bem como eles nas tarefas quegonadisser feitas

- Presentemente considero que as outras pesseasdazoisas bastante melhor do
que eu

- Acho que me saio muitissimo pior do que os owrfazer o0 que é necessario ser
feito

- Considero que os outros sdo sempre capazesataniathor do que eu as coisas

gue precisam de ser feitas
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22. - Quando executo qualquer tarefa faco-a com aeapid costume
- No momento presente sinto-me mais lento a fazgreaenho para fazer

- Actualmente demoro bastante mais tempo do qubitual a fazer o que tenho
para fazer

- Sinto-me muitissimo mais lento a fazer tudo quaemho para fazer

- Presentemente demoro uma enormidade de temperasiga o que for

23. - A capacidade de me manter activo € a mesma denoes
- N&o me sinto capaz de me manter tdo activo cohabiual
- Actualmente da-me para passar largos momento$ezemabsolutamente nada
- No momento actual raramente fago o que precidazis

- S6 me d& vontade de estar todo o tempo sentadeitaalo na cama, sem fazer

nada

6. Avaliacédo do Risco de Suicidio

Por favor, leia as seguintes afirmacfes e asstoafeum circulo a resposta que mais se
adequa a si. Nao ha respostas correctas ou intasré&io demore demasiado tempo
em cada resposta.

Durante o ultimo més:

1. Pensei que seria melhor para mim estar moroa(@gsejei

estar morto(a). Nao =im
2. Pensei em me suicidar. N&o Sim
3. Planeei o suicidio na minha cabeca. N&o Sim
4. Tentei acabar com a minha prépria vida. Nao Sim
5.  Quis fazer mal a mim préprio(a). Nao Sim
Ao longo da sua vida:
6. Jafiz alguma tentativa de suicidio. Néao Sim

Certifiqgue-se de que ndo se esqueceu de responéahama das questdes.
O nosso muito obrigado pela sua colaboracéo erglace.
FIM
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