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O gesto suicida é, em simultdneo, um grito desesperado e um anelo de sobreviver...

A autodestruicdo surge apo6s multiplas perdas, fragmentos de dias perdidos ao longo dos anos,
ruturas, pequenos conflitos que se acumulam hora a hora, a tornar impossivel olhar para si
proprio. O suicidio & uma estratégia, as vezes uma tatica de sobrevivéncia quando o gesto
falha, tudo se modifica em redor apds a tentativa. E quando a mao, certeira, ndo se engana
no nimero de comprimidos ou no tiro definitivo, a anguUstia intoleravel cessa naquele
momento e, quem sabe, uma paz duradoura preenche quem parte. Ou, pelo contrario e
talvez mais provavel, fica-se na divida em viver ou morrer, a cabeca hesita até ao Ultimo

momento, quer-se partir e continuar ca, as vezes deseja-se morrer e renascer diferente.

(Sampaio, 2000)
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RESUMO

O suicidio é um ato que gera repercussoes importantes em todos os contextos, desde
o familiar até ao amplo contexto social, incluindo os profissionais de salde. O suicidio retrata
uma situacdo na qual, o sujeito decide acabar com a propria vida, tentando assim, livrar-se
de uma situacao de dor psiquica insuportavel.

Por cada suicidio consumado estima-se que haja cerca de 20 a 30 comportamentos
suicidarios, em que s6 um quarto tem contacto com os servicos de saude (Kaplan, Adanek,
Martin, 2001).

De acordo com alguns estudos, estima-se que o nimero de suicidios, bem como os
comportamentos suicidarios e o seu impacto na sociedade tém vindo a aumentar ao longo do
tempo.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2001) estima que em 2020, aproximadamente
1,53 milhdes de pessoas morrerao por suicidio no mundo. O suicidio é, atualmente, uma das
trés principais causas de morte entre os jovens e adultos de 15 aos 34 anos, embora a maioria
dos casos aconteca entre pessoas com mais de 60 anos. Ainda conforme informacoes da OMS,
a média de suicidios aumentou 60% nos Ultimos 50 anos, em particular nos paises em
desenvolvimento. O que se observa é que, com o aumento da idade, aumenta também o risco
depressivo e a tendéncia para o suicidio.

Sao muitos os fatores que podem justificar este padrao de suicidalidade. Do ponto de
vista clinico, a doenca psiquiatrica, o alcoolismo, a doenca fisica, a doenca terminal e, o
proprio medo das doencas, constituem nas camadas mais envelhecidas, fatores de risco que
podem conduzir ao suicidio. Por sua vez, do ponto de vista social, o isolamento, o sentimento
de solidao, os problemas interpessoais, os proprios eventos de vida, amplificados com a
desvalorizacdo social do idoso e outras discriminagdes, condicionam também a suicidalidade
nos idosos.

Cada suicidio provoca uma devastacao emocional e social entre familiares e amigos
(sobreviventes), causando um impacto que pode perdurar por muitos anos, podendo causar
repercussoes a diversos niveis.

O objetivo geral do presente trabalho de investigacdo € conhecer as vivéncias
sentidas pelos familiares no processo de luto dos idosos que se suicidaram. Utiliza-se, como
instrumento de colheita de dados, uma entrevista semi-estruturada onde carateriza-se a
amostra e, utilizam-se como instrumentos de investigacao de suporte ao estudo, o Inventario
de Luto Complicado de Prigerson et al. (1995) traduzido por Frade (2010), a Escala de
Depressao Geriatrica, GDS-30 de Yesavage et al. (1983) traduzida por Barreto et al. (2008), a
Escala de Satisfacao Social de Ribeiro (1999) e a Escala de Apgar Familiar de Smilkstein (1978)

versao portuguesa de Agostinho & Rebelo (1988). A amostra é constituida pelos familiares de



idosos que tenham cometido o suicidio e, que residam nos concelhos da Cova da Beira, no
periodo compreendido entre 2005 a 2011. A constituicdo da amostra foi obtida através da
referenciacao dos casos notificados pela comunicacao social, Presidentes de Juntas de
Freguesias, parocos ou outras fontes publicas, assim como, dados cedidos pelo Comando
Territorial de Castelo Branco (policia).

A amostra constituida tem um total de 17 familiares/sobreviventes em que a idade
varia dos [35 aos 72 anos], maioritariamente idosos (10), cuja idade média é de 59 anos. E
uma amostra com predominancia do género feminino (12) e do estado civil viavo (8). Dos
familiares viGvos, vivem 6 sozinhos, tendo ajuda do(s) filho(s) que, na maioria dos casos vive
distante, noutro distrito ou mesmo pais. Ainda dos familiares viGvos (8), 7 sdo mulheres, ou
seja, esposas do suicida. Observa-se também na amostra que, os familiares sao
predominantes do meio rural (11), com habitos religiosos (15), cujo nivel de escolaridade é o
ensino primario (6) e referem a presenca de doencas crénicas (10), nomeadamente, a
depressao, os problemas osteoarticulares e cardiacos. O método mais utilizado pelo suicida
foi o enforcamento, ocorrendo em 12 casos, dos quais 5 ocorreram em casa, e 7 fora de casa,
numa distancia proxima (jardim, palheiro). O ano com mais casos notificados foi 2010, com 5
casos, seguidamente de 2005 com 4 casos, 2009 e 2011 com 3 casos, respetivamente, e 2006
e 2007 com 1 caso notificado, respetivamente. As vivéncias mais manifestadas pelos
familiares enlutados em relacao ao suicidio foram a saudade (17), a tristeza (15), o choque
(14), o abandono (13), o desamparo (11), a solidao (10), a revolta (7), a incredibilidade (6), a
angUstia (12), o evitamento (9), a aceitacao (5) e a ansiedade (4). No que diz respeito ao luto
complicado, verificou-se em 12 familiares, e em relacdo a depressao geriatrica verificaram-se
3 casos de depressao grave e 3 casos de depressao ligeira. Em termos da funcionalidade
familiar (Escala de Apgar), os resultados traduzem uma amostra em que a relacao familiar é
altamente funcional, presente em 9 casos, que vai de encontro aos resultados obtidos pela
escala de Satisfacao do Suporte Social, cuja amostra apresenta resultados que traduzem uma
percecao de maior suporte social.

A amostra em estudo revelou ter alguns fatores de risco, nomeadamente isolamento,
soliddo, angUstia a nocdo de abandono. Além disso apresentou niveis elevados de luto
complicado e depressao. Revelou também a importancia dos lacos, da estrutura e do suporte
social e familiar nas familias enlutas.

Urge compreender como as pessoas lidam com o problema do suicidio e, surge entao,
a importancia do conceito posvencao (postvention).

E fundamental ter conhecimento destas alteracdes profundas para que se atenue o
impacto negativo das mesmas e se potencie o seu impacto positivo num futuro proximo. Este
€ potenciado através da elaboracdo de plataformas de intervencdo que reforcem os fatores
protetores e minimizem os fatores de risco.

Palavras-chave: Comportamentos suicidarios, suicidio, idosos, pdsvencao

(postvention)



ABSTRACT

Suicide is an act that generates substantial effects in all contexts, from the familiar
to the wider social context, including health professionals. Suicide portrays a situation in
which the subject decides to end his own life, trying to get rid of a situation of unbearable
psychic pain.

For every completed suicide it is estimated that there are about 20 to 30 suicidal
behaviors, in which only one quarter have contact with health services (Kaplan, Adanek,
Martin, 2001). According to some studies, it is estimated that the number of suicide and
suicidal behavior and its impact on society have increased over time.

The World Health Organization (WHO, 2001) estimates that in 2020, approximately
1.53 million people die by suicide in the world. Suicide is currently one of the top three
causes of death among young adults 15 to 34 years, although most cases occur among people
over 60 years. Still according to the WHO, the average suicide rate increased by 60% over the
past 50 years, particularly in developing countries. What is seen is that with increasing age,
also increases the risk of depression and suicidal tendencies.

There are many factors that can explain this pattern of suicidality. From a clinical
standpoint, psychiatric illness, alcoholism, physical illness, terminal illness and his own fear
of diseases, are amongst the most aged, risk factors that can lead to suicide. In turn, from
the standpoint of social isolation, loneliness, interpersonal problems, their own life events,
amplified with the devaluation of the elderly and other social discriminations, also influence
the suicidality in the elderly.

Each suicide provokes an emotional and social devastation among family and friends
(survivors), causing an impact that can last for many years, may cause repercussions at
different levels.

The overall goal of this research work is to know the experiences felt by the family in
the grieving process of the elderly who committed suicide. It is used as an instrument of data
collection, a semi-structured interview which characterizes the sample and is used as
research tools to support the study, including the Inventory of Complicated Grief of Prigerson
et al. (1995) translated by Frade (2010), the Geriatric Depression Scale, GDS-30 Yesavage et
al. (1983) translated by Barreto et al. (2008), the Satisfaction Scale Social Ribeiro (1999) and
the Family Apgar Scale Smilkstein (1978) English version of Augustine & Rebelo (1988). The
sample comprises the relatives of elderly who committed suicide and who reside in the
counties of Cova da Beira, in the period from 2005 to 2011. The constitution of the sample
was obtained through the referral of cases reported by the media, presidents together of
parishes, priests or other public sources, as well as data provided by the Territorial Command

of Castelo Branco (police).
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The sample has made a total of 17 families / survivors in that age ranged from [35 to
72 years], mostly elderly (10), whose average age is 59 years. It is a sample was
predominantly female (12) and widowers (8). Widowers of family, living all alone, with the
help (s) child (ren) that, in most cases lives far away, in another state or even country.
Although the family widowed (8), 7 are women, ie wives of suicide. It is also observed in the
sample, the families are prevalent in rural areas (11), with religious habits (15), whose level
of education is primary education (6) and relate the presence of chronic diseases (10),
namely, depression, osteoarticular and cardiac disease. The most used method for suicide
was hanging, occurring in 12 cases, of which 5 occurred at home and 7 away from home, in a
close distance (yard barn). The year with the most reported cases was 2010, with 5 cases,
then 2005 with 4 cases, 2011 and 2009 with 3 cases and 2006 e 2007 with one cases,
respectively. The more experiences expressed by bereaved families regarding suicide were
longing (17), sadness (15), shock (14), abandonment (13), helplessness (11), loneliness (10),
the revolt (7) the incredibility (6), anxiety (12), avoidance (9), accepting (5) and anxiety (4).
With respect to bereavement complicated, it has been found in 12 families, and for the
geriatric depression there have been three major depressive illness and three cases of mild
depression. In terms of family functionality (Apgar Scale), the results represent a sample in
which the family relationship is highly functional, present in 9 cases, which goes against the
findings of the scale of satisfaction of social support, which presents sample results reflect a
greater perception of social support.

The study sample was found to have certain risk factors, including isolation,
loneliness, anguish the notion of abandonment. Moreover showed high levels of complicated
grief and depression. It also revealed the importance of the bonds, the structure and the
social and family support in suicide survivor.

Understand how people deal with the problem of suicide, and then comes the
importance the postvention.

It is essential to have knowledge of these fundamental changes that attenuates the
negative impact of these and enhances their positive impact in the future. This is enhanced
by developing platforms for action that strengthen protective factors and minimize risk

factors.

Keywords: suicidal behaviors, suicide, elderly, postvention
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INTRODUCAO

A populacao acima dos 65 anos € a que mais cresce em Portugal e, na maior parte do
mundo, o que justifica um olhar atento para os problemas sociais e de saide que a afetam.

O suicidio entre pessoas idosas constitui hoje um grave problema para as sociedades
das mais diversas partes do mundo.

O comportamento suicidario tornou-se um problema de salude publica em todo o
mundo.

E importante destacar que o suicidio é um fenémeno complexo e, é uma das
dimensdes do comportamento suicidario que inclui um continuum de comportamentos que
vao desde, pensamentos de autodestruicao, passando por ameacas, gestos, tentativas de
suicidio até, ao desfecho fatal, qualquer que seja o grau de intencao letal e de conhecimento
do verdadeiro motivo desse ato (Werlang e Botega, 2004).

Meleiro e Wang (1995) constatam que o comportamento suicida abrange uma vasta
gama de cognicdes e comportamentos de intensidades variadas, ao mesmo tempo em que
envolve, no ato, fatores da mais diversa e complexa natureza.

Segundo a OMS e a Associacdo Internacional para a Prevencao do Suicidio (IASP), todos
os anos cerca de um milhdo de pessoas comete suicidio em todo o mundo. Este niumero
ultrapassa as mortes por homicidio e resultantes de cenarios de guerra (Santos, 2012).

Segundo a OMS (2003), o suicidio € definido como um ato de por termo a propria vida,
com um resultado fatal, que foi deliberadamente iniciado e preparado, com o prévio
conhecimento do seu resultado final e através do qual o individuo pensou fazer o que
desejava.

Nos Ultimos 45 anos, a taxa de suicidio aumentou cerca de 60% a nivel mundial. E,
neste momento, uma das trés principais causas de morte entre os 15 e 44 anos nalguns paises
e a segunda entre os 15 e os 24 anos. Representava cerca de 1,8 do total da despesa em
doenca em 1998, e estima-se que este nimero suba para 2,4 em 2020. As doencas mentais,
particularmente, a depressdao sdao o fator de maior risco. Refira-se que a depressao é a
segunda causa de incapacidade na Uniao Europeia (OMS, 2012).

0 suicido, nao sendo um problema especifico de Portugal, consta das prioridades do
pais como ilustram a assinatura do Pacto Europeu de Salde Mental em 2005, onde a
prevencao do suicidio € uma prioridade e o Plano Nacional de Saide Mental 2007-2016, que
elege esta como uma das quatro areas prioritarias. Estes elementos permitem considerar que
este tema estd em consonancia com os objetivos da Europa e do pais ao nivel da salde
mental (Santos, 2012).

Os momentos de crise aumentam as probabilidades de aumento das taxas de suicidio,

a exemplo do que se verificou na crise dos anos 20 e, mais recentemente, com os dados
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disponiveis da Grécia, Irlanda e Italia (Stucker et al., 2011; Vogli, Marmot & Stucker, 2012,
citados por Santos, 2012). Acresce que, cerca de 77% dos individuos que se suicidam tiveram
contacto prévio com técnicos de saude no ano anterior e cerca de 66% no més anterior
(Andersen, Andersen, Rosholm, & Gram, 2000; Luoma, Martin, & Pearson, 2002, citados por
Santos, 2012). Nesse sentido, a prevencao surge como um objetivo natural e necessario.

O suicidio tem repercussdes a diversos niveis, quer na sociedade, quer nos familiares,
causando um impacto psicologico que permanece bastante intenso mesmo para aqueles que
nao tém ligacao direta com a pessoa que se suicidou.

O suicidio afeta a todos, mas alguns grupos estdao em maior risco do que outros
(pessoas com histdrico de tentativas de suicidio ou automutilacdo, pessoas com disturbios
psiquiatricos, pessoas que experienciam eventos stressantes, o proprio medo das doencas),
constituem nas camadas mais envelhecidas fatores de risco. Por sua vez, o isolamento e os
proprios eventos de vida condicionam também a suicidalidade nos idosos (IASP, 2012).

Entre os fatores psicologicos, a resiliéncia (a capacidade de lidar com eventos
adversos da vida e ajustar-se a eles, desenvolver as capacidades fisicas ou fisioldgicas
conducentes a determinados niveis de endurance fisica ou psicoldgica e, até a uma certa
imunidade que lhe possibilite a aquisicdo de novas competéncias de acao, que lhe permita
adaptar-se melhor a uma realidade cada vez mais imprevisivel e agir adequada e rapidamente
sobre ela resolvendo os problemas que esta lhe coloca), a autoestima e autoconfianca, o
encorajamento, a eficacia na resolucdo de problemas, as habilidades adaptativas, os
comportamentos de ajuda em situacdes dificeis sdo muitas vezes considerados como
protetores contra o desenvolvimento de comportamentos suicidarios. Fatores protetores com
valor impeditivo para um ato suicida sao tao importantes quanto a mitigacao dos fatores de
risco (IASP, 2012; Rutter, 1991).

Santos (2012) acrescenta que, segundo a OMS, assiste-se a uma generalizada falta de
conhecimento do suicidio como um problema prioritario e ainda como tabu, o que tem
dificultado uma discussao aberta sobre este tema.

Desta forma, sem a compreensao da dimensao antropoldgica e a vivéncia da dimensao
humana do suicidio, sem uma compreensao da dimensao cultural e social, personalizadas no
ato suicidario, desfaz-se sem sentido o que, a partida, todos pensam ser: um ato de profundo

desespero, mas um dos atos mais profundamente humanos (Prats, 1987).

Este trabalho de investigacdo centra-se ao nivel da pdsvencao - postvention, visando
conhecer as vivéncias sentidas pelos familiares no processo de luto dos idosos que se
suicidaram.

A podsvencao, diferente de prevencao e intervencao, € uma estratégia onde as acoes
sdo realizadas apds um suicidio naqueles que foram afetados por este fato (familiares,
amigos, colegas, entre outros). Elas estao direcionadas para a informacao, apoio e assisténcia

imediata e acompanhamento das pessoas que devem ser consideradas em risco. Este risco
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deve ser entendido nas suas diversas graduagdes, onde o 6bito por suicidio é entendido como
um fator precipitante de outros eventos deste tipo.

Pensar e agir na promocéo, intervencao e posvencdo, somente sera possivel com um
conhecimento profundo da sociedade e dos seus eventos de vida.

O papel dos técnicos de saude na identificacdo precoce de sinais de risco,
encaminhamento e intervencdo terapéutica nos contextos comunitarios e hospitalares é
determinante para a reducao de suicidios. Assim, a resposta a este problema deve mobilizar
técnicos a trabalhar em contextos de salde publica e hospitalar, com acdes direcionadas para
o individuo, familia e comunidade (Santos, 2012).

No que diz respeito a estruturacdo do trabalho, o mesmo encontra-se dividido em
duas partes: a primeira parte é feita a fundamentacao tedrica da tematica em questao e a
segunda parte diz respeito ao estudo empirico com a apresentacdo dos resultados e respetiva
interpretacdo e discussao dos mesmos, terminando com as conclusdes e referéncias

bibliograficas utilizadas.



Parte | - FUNDAMENTACAO TEORICA

1 CONCEITOS

A evidéncia do surgimento de uma nova realidade no que diz respeito aos
comportamentos suicidarios e de um aumento consideravel da ideacao suicida, para-suicidios,
tentativas de suicidios e dos suicidios, para além de alertar para a necessidade de uma
reflexao profunda sobre as verdadeiras razdes, obriga necessariamente a apurar a nocao dos
conceitos do vasto campo da suicidologia. Por conseguinte, a sobreposicao dos conceitos
resulta, em grande parte, da dificuldade da avaliacao da intencionalidade do suicidio.

Os comportamentos suicidarios, tais como, a ideacdo suicida, o para-suicidio, a
tentativa de suicidio e o suicidio, constituem um dos maiores flagelos da nossa sociedade
contemporanea. Conhecer, desmistificar, reconhecer os sinais, saber a quem recorrer, onde
fazé-lo e, como ajudar alguém que, connosco se cruza no dia-a-dia mostrando sinais de dor,
angUstia, solidao e desespero, por outro lado, saber lidar com a morte de alguém proximo é
um processo complexo mas premente e que se reveste de uma extrema importancia.

A avaliacao da intencdo de morrer é fundamental na area da suicidologia e, para além
de permitir diferenciar o suicidio de outras causas de morte, é fundamental na distincao
entre tentativas de suicidio e para-suicidios. Deve assentar sobre a realidade externa mas
também sobre a realidade interna do individuo e ainda, de forma indireta sobre as
circunstancias especificas em que ocorreu.

Segundo Ladame, Otino & Pawlac, (1995) intencionalidade é a carateristica
voluntaria, consciente, deliberada e premeditada de um ato que pressupée uma escolha livre
e possivel.

A questdo da intencionalidade especificamente em relacdio a morte e em
determinados contextos psicopatologicos coloca dificuldades operacionais e clinicas.

Convém ainda fazer referéncia a letalidade em que, diz respeito justamente a
probabilidade ou certeza médica de uma acdo, método ou condicao levar a uma saida fatal,
ou seja, a morte (Weishaar e Beck, 1992, citados por Peixoto e Azenha, 2006, p. 45). Esta
perspetiva tridimensional, ou seja, os métodos utilizados, tipo de acado e as particularidades
ou condicées em que ocorrem os comportamentos suicidarios, permite a exploracdo de um
conjunto mais vasto de elementos que enriquecem a intervencao e contribuem para o

delineamento do acompanhamento especifico de cada utente.



1.1 Ideacao Suicida

Sao pensamentos e cogni¢des sobre acabar com a proépria vida que podem, mesmo ser
vistas, como um percursor de outros comportamentos suicidas mais graves. Os individuos que
apresentam ideacao suicida, geralmente tém planos e desejos de cometer o suicidio mas, nao
fizeram nenhuma tentativa aberta de suicidio recente (Botega, 2000; Peixoto, Saraiva,
Sampaio, 2006).

A nocao de ideias suicidas podem ser reconhecidas desde ideias nao especificas de
inutilidade como a “vida nao vale a pena ou eu queria estar morto”, até ideias especificas
que podem ser acompanhadas de intencao de morrer e ou de um plano suicida bem elaborado
pelo praéprio (Vijayakumar, 2005).

A presenca de ideacdo suicida e de uma histéria prévia de tentativa de suicidio
constituem importantes fatores de predicdao quando se avalia o risco de suicidio, podendo
caracterizar um primeiro passo para a consolidacao do ato destrutivo fatal (Turecki, 1999;
Werlang, Borges e Fensterseifer, 2004).

Botega et al. (2005) sinalizam que a presenca de ideias suicidas representa um
elevado risco de uma futura tentativa de suicidio, havendo entre as duas variaveis forte

relacao.

1.2 Tentativa de Suicidio

Engloba todo o ato ou gesto nao fatal de automutilacdao ou auto-envenenamento -
definicdo que ainda assim é imprecisa pois, a intencdo de morrer, subjacente aos atos
descritos, é muito dificil de avaliar e quantificar. A gravidade do gesto suicida podera
relacionar-se com um chamado “ponto sem retorno” Tabachnick e Farberow citados por
Sampaio (1991, p.40), “ligado a maior ou menor rapidez do método utilizado e a sua
reversibilidade, bem como tendo em atencao a possibilidade de uma intervencao salvadora.”

As tentativas de suicidio sdo mais comuns entre os jovens e no sexo feminino,
enquanto que, os suicidios sdo mais frequentes no sexo masculino e nos idosos, estando
muitas vezes associados, entre varias outras razoes e circunstancias, a perturbacoes
psicoldgicas ou a um marcado isolamento social (O’Connor & Sheehy 2000; Robbins 1998;
Sampaio 1991; Saraiva 1999).

“Embora o grau de intencao de morte e a gravidade do gesto autodestrutivo sejam
variaveis, as tentativas de suicidio constituem sempre momentos de crise individual do
individuo (...) sdo os mais importantes preditores do suicidio” (Santos & Sampaio, 1997, p.
188).



Durkheim citado por Peixoto e Azenha (2006, p. 40), define a tentativa de suicidio
como “todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo ou
negativo praticado pela propria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir esse resultado

mas interrompido antes que a morte dai tenha resultado”.

1.3 Para-suicidio

Diekstra citado por Peixoto e Azenha (2006), propde o uso do termo para-suicidio para
um ato nao fatal pelo qual o individuo empreende deliberadamente um comportamento nao
habitual que, sem intervencdo do outro causara lesdes auto-infligidas; ou que ingere
deliberadamente uma substdncia em quantidade superior a prescrita ou a dosagem
geralmente admitida, e que tem por objetivo conseguir, via das consequéncias fisicas reais ou
supostas, as mudancas que o sujeito deseja.

O mesmo autor acrescenta ainda que, este conceito revela-se da maior importancia,
na medida em que permite separar, pelo menos no plano tedrico, o suicidio frustrado e os
comportamentos suicidarios cujo objetivo final ndo seja a morte.

Oliveira, Amancio, Sampaio (2001), acrescenta que o para-suicidio ou comportamento
para-suicida corresponde, de acordo com a OMS, a um ato ou comportamento nao fatal,
eventualmente nao habitual num dado individuo e com o qual ele ndo tem clara intencao de
morrer, mas no qual se arrisca a danos em si mesmo (mais ou menos graves) caso nao exista a
intervencao de outrem, podendo também ocorrer na sequéncia da ingestao excessiva de
determinadas substancias com o intuito de provocar alteracées desejadas.

Este conceito relaciona-se com os designados comportamentos de risco, entre os quais
citam-se os mais frequentes: abuso de substancias toxicas, alcool ou psicostimulantes,
conduzir em excesso de velocidade alcoolizado, drogado ou em contramao, vivéncia de uma
sexualidade ndo controlada ou com relacdes de risco, escolha de alguns desportos “demasiado
perigosos”, entre outros. Engloba igualmente os comportamentos de automutilacao (ou de
autoagressao), no sentido de uma auto-lesao deliberada (Coleman et al., 1995; Saraiva,
1999).

1.4 Suicidio

A palavra suicidio tem a sua origem no latim e deriva da composicdo de dois termos:

sui, de si mesmo, e cidium, matar, ou seja matar-se a si mesmo.



“0 suicidio nao cabe nas malhas apertadas do saber psiquiatrico, quer na sua vertente
psicoldgica, quer na bioldgica” (Prats, 1987, p. 181). O seu estudo envolve e implica multiplos
aspetos, a nivel individual, familiar, social ou ideologico e exige o esforco e a cooperacao
entre especialistas de diversas disciplinas e ramos cientificos, de modo a que seja alcancada
uma visao ampla, e nao meramente parcelar, da realidade (Sampaio, 1991; Schneidman,
1981, 1986).

Serra citado por Sampaio (1991, p. 31), define suicidio como a: “autodestruicao por
um ato deliberadamente realizado para conseguir este fim”. Por vezes, para distinguir as
situacdes de efetivo suicidio das tentativas de suicidio quase mortais, utiliza-se a expressao
suicidio consumado.

Existem, portanto, varias definicdes de suicidio com perspetivas tedricas e concetuais
que contemplam varios dominios, como por exemplo, o socioldgico, psicologico, filosofico,
psiquiatrico e legal, algumas com pontos comuns mas, no essencial complementam-se.

Durkheim citado por Peixoto e Azenha (2006, p. 40), refere que o suicidio assenta
numa matriz fundamentalmente social e as suas teorias desenrolam-se no pressuposto da
importancia do fenomeno coletivo sobre o individual no que respeita ao suicidio. Define
suicidio como “todo o caso de morte que resulta direta ou indiretamente de um ato positivo
ou negativo praticado pela propria vitima, ato que a vitima sabia dever produzir esse
resultado”.

O conceito de Durkheim, a sua formulacao contempla todos os elementos essenciais
para a definicdo de suicidio, ou seja, a existéncia de suicidio apenas se a morte ocorrer, o
fato de ter que ser praticado pelo proprio, ser ativo ou passivo e, finalmente a existéncia de
intencionalidade em terminar com a propria vida.

Ainda de acordo com os autores anteriormente referidos Durkheim, considera que
para o estudo sociologico do suicidio ha utilidade em classificar as suas causas, tendo
estabelecido a existéncia de quatro tipos de suicidio: egoista, altruista, o anomico e o
fatalista.

» Suicidio egoista - Baixa integracdo na sociedade
= Suicidio altruista - Alta integracao na sociedade
» Suicidio anémico - Baixa regulacao da sociedade
» Suicidio fatalista - Alta regulacao da sociedade

Um dos exemplos de suicidio egoista residiria no individuo deprimido. O suicidio
altruista seria retratado, no século XX, nos pilotos kamikaze ou nos bombistas suicidas. O
suicidio anémico corresponderia aos casos de desempregados e divorciados. O suicidio

fatalista poderia ser representado no suicidio de escravos, prisioneiros, individuos cercados.



Baechler citado por Saraiva (2010) define suicidio como um comportamento que busca
e encontra solucao para um problema existencial que atenta contra a vida do sujeito. O autor
considera quatro tipos de suicidio:

= Evasivo (ou “escapista”)
= Agressivo

= Oblativo

* Lddico

Sao ainda percebidos 11 subtipos. Assim, o evasivo divide-se em fuga (de situacao),
luto (apos perda) e castigo (expiacdo); o agressivo divide-se em crime (arrastar outro ou
outros), vinganca (culpa sobre outrem), chantagem (pressao sobre outrem), apelo (aviso e
manipulacao); o ludico divide-se em sacrificio (atingir valor superior a vida); passagem (busca
de algo mais agradavel); o ludico divide-se em ordalico (julgamento dos deuses); jogo (brincar
com a vida).

Para finalizar, salienta-se que as teorias do autor Durkheim demonstraram-se
insuficientes para uma explicacdo capaz dos comportamentos suicidarios, uma vez que se
basearam fundamentalmente em pressupostos de natureza social.

Segundo Shneidman (1985), um dos mais consistentes investigadores da suicidologia,
realcou a necessidade de uma abordagem global, multifatorial do estudo dos comportamentos
suicidarios, realcando a sua complexidade e estabeleceu as dez carateristicas psicoldgicas
comuns a todos os comportamentos suicidarios:

1. Procura de uma solucao;
Alteracao ou interrupcao do estado de consciéncia;
Dor psicoldgica intoleravel;
Necessidades psicologicas frustradas;

Desesperanca;

2

3

4

5

6. Ambivaléncia;
7. Constricao;

8. Egressao;

9. Comunicacao da intencao;
1

0. Modelos adaptativos ao longo da vida.

O mesmo autor acrescenta ainda ser fundamental a combinacdo destes elementos
para haver um suicidio:
= Sentimento de dor intoleravel - diretamente relacionada com a frustracao pelas
necessidades psicologicas basicas nao terem sido satisfeitas;
= Atitude de se auto-desvalorizar (auto-denegrir) - autoimagem que nao consegue
aguentar a dor psicoldgica intensa;

= Constricdo marcada da mente e um prejuizo das tarefas do dia a dia;



» Sensacao de isolamento - um sentimento de desercao e perda de suporte de

pessoas significativas;

* Intenso e desesperado sentimento de desesperanca - a sensacao de que ja nada

pode ser feito;

= Decisao consciente de fuga - abandono, desaparecimento ou interrupcao (cessacao

ou paragem) da vida - como a Unica (ou pelo menos a melhor possivel) solucao
para resolver o problema da dor intoleravel.

De uma forma global, a formulacdo dos conceitos basicos da suicidologia
anteriormente citados e descritos representam, a par da avaliacao da intencionalidade, um
primeiro patamar de descodificacao da complexidade que representa a reconstrucao do ato
suicida e um ponto de partida para o estabelecimento de estratégias corretas de

acompanhamento.



2 EPIDEMIOLOGIA

Quando se fala da epidemiologia do suicidio torna-se importante destacar que as
estatisticas oficiais sao bastante subestimadas, uma vez que ocorrem subnotificacoes
decorrentes, muitas vezes, de falhas na identificacao e classificacao da causa de morte.

As informacdes da literatura mostram que as estatisticas de suicidio distribuem-se
desigualmente pelo mundo, dentro dos paises, entre os sexos e entre os grupos de idade, no
mundo como um todo, em nUmeros absolutos, os suicidios matam mais que os homicidios e as
guerras juntos (Minayo e Calvante, 2010).

Sabe-se que, em Portugal, como em muitos outros contextos, os nimeros do suicidio
estao subavaliados (De Leo & Evans, 2004). Mas, se se considerar apenas os dados
identificados, de acordo com a OMS, tem de se multiplicar cada suicidio por cerca de 20 a 30
comportamentos da esfera suicidaria, o que nos da uma visao mais realista do fendmeno.

Em Portugal, é ainda, um fendmeno que atinge maioritariamente os idosos, mas o
aumento dos anos de vida potencialmente perdidos diz-nos que algo esta a mudar e que, cada
vez mais, se suicidam mais pessoas em idade ativa (Santos, 2012).

E de salientar as taxas de suicidio, por 100.000 habitantes, em 2009, no grupo etario
dos 65-74 anos, e mais de 75 anos, com 25.5 e 59.8 respetivamente, no género masculino. Em
relacdo ao género feminino e falando do mesmo ano e, dos mesmos grupos etarios,
apresentam-se valores 7.7 e 10.7 respetivamente, o que traduzem diferencas significativas.
Estes dados podem ser visualizados nos Quadros 1 e 2,respetivamente, cujos dados sao

fornecidos pela Sociedade Portuguesa de Suicidologia (SPS, 2010).

Quadro 1 - Taxas de suicidio por 100.000 habitantes - Portugal

Ano Global Masculino  Feminino
2003 10.5 16.6 4.8
2004 11.5 18 5.5
2005 8.8 13.8 4.1
2006 8.4 13.6 3.6
2007 9.6 14.5 4.9
2008 9.8 15.4 4.5
2009 9,5 15,4 4,0
2010 10.4

Fonte: SPS (2010)
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Quadro 2 - Taxas especificas por 100.000 habitantes - Portugal, género masculino

Ano 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
2003 6.2 12.4 16.6 18.7 23.6 33.2 61.0
2006 4.3 7.3 12.1 13.6 16.9 27.8 48.0
2009 6.6 8.9 11.3 19.4 22.3 25.5 59.8

Fonte: SPS (2009)

Quadro 3 - Taxas especificas por 100.000 habitantes - Portugal, género feminino

Ano 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
2003 1.8 3.8 4.0 4.6 8.9 7.7 1.1
2006 0.5 1.0 3.6 4.4 4.9 8.1 7.8
2009 1.4 2.0 3.0 5.6 4.5 7.7 10.7

Fonte: SPS (2009)

No que diz respeito a Europa, e apds a queda do muro de Berlim em 1989, e do
desmembramento da Unido Soviética em 1991, saltaram a vista as elevadas taxas de suicidio
daquelas republicas, depois paises independentes, com destaque para a Lituania, Rlssia e
Bielorrissia, com taxas anuais acima de 30. Seguiam-se, por ordem decrescente, paises de
leste e balticos, Eslovénia, Hungria, Estonia, Ucrania e Letonia com taxas anuais acima de 20.
O primeiro pais fora da Europa neste tragico ranking dos suicidios é o Japao, com uma taxa

aproximada de 13 (Saraiva, 2010).
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No quadro seguinte (Quadro 4), pode visualizar-se a posicao de Portugal, ao nivel dos
restantes paises da Europa, no que diz respeito a taxa de suicidio, por 100.000 habitantes. E
de salientar que Portugal, encontra-se na 35° posicdo com uma taxa de 9,8 suicidios, por
100.000 habitantes.

Quadro 4 - Taxas de suicidio por 100.000 habitantes - Europa mais outros paises

|I Gl alaal Masculino Feminimno

421 ?43 139
|_mf_ :-:' r 44,9 120
457 5.4
E‘.’.‘.—

1.'."_E 266 9 1

4.7 3. 3
m'_ 22 3.4
Azm‘h-aijﬁu 1-1 1.8 IJ.E-

Fonte: SPS (2010)
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Dados mais recentes referentes ao ano de 2010, fornecidos pela SPS, demonstram que
Portugal, nesse mesmo ano, registou um total de 1101 suicidios, cuja taxa de suicidio por
100.000 habitantes é de 10.4.

De seguida, apresentam-se os graficos 1 e 2, que demonstram os dados referentes ao

ano de 2009, uma vez que as do ano referente a 2010 ainda nao estdo disponiveis.
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Grafico 1 - Racio de suicidios por 100.000 habitantes, por género e idade, Portugal - 2009

Fonte: OMS (2009)
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Quadro 5 - Numero de suicidios por 100.000 habitantes, por grupo etario e género, Portugal - 2009

Idade 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ Total
Masculino 1 M 74 92 143 133 116 202 803
Feminino 0 8 16 24 42 31 43 58 222

Total 1 49 90 116 185 164 159 260 1025

Fonte: OMS (2009)

Em suma, Portugal mantém uma taxa anual de suicidio de 10.4, ou seja, quase o
dobro do que ocorreu na Ultima década do século XX. O ano de 2002, revelaria no passado
recente, a viragem para os dois digitos da taxa de suicidio, como se pode visualizar através da
Grafico 2, apesar das taxas de suicidio em Portugal, s6 ocasionalmente, atingirem os dois
digitos nos Ultimos 50 anos (1967; 1984; 2002; 2003; 2004; 2007; 2008). Pela primeira vez, as
mulheres ultrapassaram os 200 suicidios e, também pela primeira vez, atingiu-se a cifra de 60

suicidios em jovens, dos 15 aos 24 anos.

O que desperta em Portugal, alguma perplexidade é a marcada e persistente
assimetria entre o Norte e o Sul, tdo claramente evidenciada pelo socidlogo Eduardo de
Freitas na década de 80. Ao Norte, taxas baixas, ao Sul, taxas elevadas, discrepancia muito
peculiar mesmo a nivel internacional, para um pais pequeno como Portugal. Por exemplo, a
diferenca entre o Baixo Alentejo e o Minho pode ser de 10 vezes mais. A linha que divide este
“dualismo do desespero” é o paralelo que passa por Santarém, “fronteira” preferivel ao rio
Tejo de modo a incluir a Grande Lisboa (Saraiva, 2010, p. 7-8). Tal assimetria pode-se

visualizar na figura seguinte (Figura 1).

Suicidio

Individuo
12 - 87
g-12
4-8

0-4

Sem Dados
Figura 1 - Distribuicdo dos suicidios por municipios, 2010

Fonte: INE-DGS/MS, PORDATA (2010)

14



Ainda segundo o mesmo autor, Saraiva (2010), psiquiatras e socidlogos salientam que

varios fatores parecem estar de acordo em relacdo ao que se passa no Alentejo:

isolamento (mais que a desertificacdo, que também ocorre nas Beiras e Tras-os-
Montes);

populacao envelhecida (os jovens emigram para o estrangeiro ou para a regiao de
Lisboa ou Algarve litoral);

baixos niveis de instrucao e escolaridade;

baixa nupcialidade;

divorcios;

desemprego;

pobreza;

baixa religiosidade;

desesperanca;

alcoolismo;

depressao;

personalidade melancélica (geneticamente marcadas ou mais suscetiveis a modelos
de suicidio na familia ou na comunidade);

falta de apoios médico-sociais.

Certamente nao estando aqui incluidos todos os fatores de risco, é de relevar ainda

aspetos culturais retrataveis nestes comentarios assaz comuns perante um suicida no

Alentejo: “desistiu de viver”, “renunciou a vida”, “deixou de sofrer”. Um misto de

resignacao, fatalismo e compreensao no seio das familias (Saraiva, 2010).

Numa abordagem mais detalhada e incidindo sobre o objeto de estudo deste trabalho

de investigacdo, pode-se visualizar no que diz respeito ao nimero de suicidios na Cova da

Beira: Covilha, Belmonte e Fundao, distribuem-se da seguinte forma:

Quadro 6 - Nimero de suicidios na Cova da Beira: Covilha, Fundao, Belmonte - 1981, 2009, 2010

Concelho 1981 2009 2010
Covilha Sem dados Sem dados 6
Fundao 0 0 3

Belmonte 0 0 0

Fonte: PORDATA (2012)
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E, porque importa salientar o elevado envelhecimento demografico em Portugal (com
um indice de Envelhecimento de 129,6), é de extrema importancia analisarem-se alguns
Indicadores que retratam essa realidade. Em relacdo ao indice de Envelhecimento, indice de
Dependéncia Total, indice de Dependéncia dos Idosos, no quadro seguinte (Quadro 7), podem-
se verificar os valores correspondentes a cada um, de acordo com o respetivo ano. Verifica-se
o acentuado envelhecimento populacional desde 2009, em que o indice de Envelhecimento é
de 116.5, passando para 122.7 em 2010, e 129.6 em 2011, com uma acentuacao também
progressiva para o indice de Dependéncia de Idosos, em 2009, 2010 e 2011 com 26.5, 27.8 e

29.2, respetivamente.

Quadro 7 - Indicadores de Envelhecimento em Portugal, 1960 a 2011

indice de indice de indice de indice de indice de
Anos envelhecimento dependéncia total  dependéncia jovens dependéncia idosos loengevidade
(A) (A) (A) (A) (B}
=+ 1960 273 591 45 4 12,7
+ 1970 34,0 61,7 48,0 15,6
=+ 1980 438 59,0 410 18,0 33,8
+ 1990 65,7 51,1 30,8 20,3 394
2000 1005 47 7 238 239 41,1
2001 103,2 479 236 243 417
2002 1048 430 235 24,6 421
2003 106,1 432 234 248 425
2004 107.8 48 4 233 251 429
2005 1094 435 232 253 435
2008 110,9 43 6 23,0 255 44 4
2007 12,6 487 229 25,8 453
2008 1145 439 228 261 45,0
2009 116,5 49 2 227 26,5 45,6
2010 L1227 + 504 — 226 L 278 — 474
201 129,6 87 225 29,2 481

(A) Racio - % (B) Proporcao - %
Fonte: INE, PORDATA (2012)
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No que diz respeito ao territorio nacional, Portugal tem a seguinte distribuicdo em

termos de indice de Envelhecimento, em 2011:

Figura 2 - indice de Envelhecimento por municipios, 2011

Fonte: INE, PORDATA (2011)

indice de envelhecimento

Racio - %

I 2282-800.0
176.4 - 226.2
125.6 - 176.4

102,32 - 135.8

Sem Dados

Focalizando os Indicadores anteriormente mencionados no objeto de estudo deste

trabalho de investigacdo salienta-se, no que diz ao indice de Envelhecimento na Cova da

Beira: Covilha, Belmonte e Fundao:

Quadro 8 - indice de Envelhecimento na Cova da Beira: Covilhd, Fundao, Belmonte - 2001, 2009, 2010,

2011
Concelhos 2001 2009 2010 2011
Covilha 139,8 167,5 180,3 195
Fundao 177,6 209,7 223,4 237,6
Belmonte 162,6 196,6 212,1 227,2

Fonte: PORDATA (2012)
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3 FATORES DE RISCO E DE PROTECAO
DOS COMPORTAMENTO SUICIDARIOS

A literatura cientifica tem identificado fatores de risco para os comportamentos
suicidarios, de entre eles os mais frequentemente relatados sdo a existéncia de transtornos
mentais, sobretudo depressao e alcoolismo, perdas recentes, perdas de figuras parentais na
infancia, dinamica familiar conturbada, personalidade com tracos intensos de impulsividade e
agressividade, determinadas circunstancias clinicas como doencas cronicas incapacitantes e
ter acessos a meios letais (Pires et al., 2009).

O suicidio resulta, na maior parte das vezes, da convergéncia de fatores de natureza
interna e outros de natureza externa. Estes nao devem ser considerados de uma forma
isolada, mas sim interligados a outros aspetos, designadamente aos elementos de
predisposicao individual, aos fatores de protecao e aos fatores de precipitacao.

Pela diversidade de fatores e problemas associados aos comportamentos suicidarios,
nenhuma medida singular é suficiente para todas as pessoas em risco. O conhecimento dos
fatores de risco é imprescindivel para uma avaliacdo global adequada.

Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio (2006) identifica e descreve, na base
de uma analise socioecondmica, os fatores sociais e demograficos precipitantes dos
comportamentos suicidarios, nomeadamente a idade, o género, o estado civil, o desemprego,
os aspetos étnicos, a religido e o fenomeno de imitacao.

Idade — N3o sendo um fator de desencadeamento deste tipo de fendémenos é

determinante no perfil de ocorréncia. Sabe-se, pelas taxas de incidéncia, que existe maior risco
em determinadas faixas etarias, tanto para o suicidio, como para o para-suicidio e, que estas
faixas nao sao coincidentes em relacao a um e a outro. Realca-se ainda, que o suicidio ocorre
em nimero mais elevado em individuos de idade avancada, de 65 ou mais anos que cessaram
a sua atividade profissional (Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

Género - E mais comum entre o género feminino o para-suicidio, utilizando métodos
normalmente nao letais (sobredosagens medicamentosas). Tal parece corresponder a uma
consequéncia da socializacdo do papel sexual, ou seja, o género feminino parece evidenciar
sentimentos negativos face a problemas contra elas proprias e, pelo contrario, face a
acontecimentos agradaveis, extravasarem-nos. Nos anos mais recentes, nomeadamente a
partir das décadas de 80 e 90, tem aumentado um grupo que tinha, porém, taxas inferiores, o
sexo masculino, principalmente em idade adolescente ou em adultos novos. O suicidio
aparece com mais incidéncia em individuos do sexo masculino e com uma idade avancada
podendo-se estabelecer uma correlacao entre estes dois fatores (Henriques citado por

Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).
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Estado civil - Parece esta variavel ter mais evidéncia, segundo alguns autores, no
comportamento suicidario, que os demais fatores. Geralmente, seguindo uma linha quase
comum em todos os paises, os casados possuem taxas mais baixas que os solteiros e
divorciados e, os divorciados sao o grupo com taxas mais elevadas, seguindo-se logo as
mulheres jovens vilivas, que em alguns casos, ultrapassam as taxas de divorciados (Henriques
citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

Desemprego - Constitui um fator de risco na propensao ao ato suicida e origina
alteracdes psiquicas em individuos mais expostos ao ciclo de desemprego o que leva, muitas
vezes, a outros fatores de risco como, a miséria e o alcoolismo. Varios estudos demonstraram
que o risco de um comportamento suicidario aumenta, consideravelmente com o desemprego
de longa duracdo no sexo masculino. Ainda ha a referir que, normalmente este fator se
interliga com fracos rendimentos anuais per capita ou do agregado familiar e, forte incidéncia
em individuos com fracas habilitacdes literarias ou mesmo em situacdo de analfabetismo
(Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

Aspetos étnicos - Existe uma maior propensdo ao suicidio na etnia caucasiana do que
nas restantes. Os baixos valores encontrados, ao longo dos anos, na etnia africana, a
assegurar por alguns estudos, podem estar ligados com uma maior coesao social por parte
destes e, por conseguinte, a uma maior partilha de valores culturais e sociais de cada grupo,
0 que permite uma aproximacao a concetualizacdo de Durkheim de integracdo social
(Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

Religido - Protestantes suicidam-se mais que cristdos catolicos e estes, por sua vez,
mais que judeus e muculmanos. Esta taxa elevada no protestantismo pode estar ligada com o
enraizar de valores, ao longo dos séculos, dos seus membros assumirem no seu pensamento e
conduta e uma religiosidade mais profunda, mais intimista, assente na ideia de ser a
predestinacdo do homem e a pré-condenacdo um fato inexoravel. Vale a pena salientar que
para o islamismo existe uma reprovacao clara e inequivoca como em nenhuma outra religido.
Também essa aprovacao é patente no judaismo. Em suma, quanto maior o peso institucional
da religido numa sociedade, maior o seu controle social no exercicio do poder, maior a
condenacao a tais atos e, portanto, menor risco e o nimero de suicidios. De fato, a
civilizacao judaico-crista € muito pouco tolerante em relacao ao suicidio. Todavia, ainda que
com o peso institucional que possui, nela decorreram fenomenos epidémicos de intencao
suicida (Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

Fenomeno da Imitacdo - Ao analisar na era contemporanea, de uma forma
sistematica o efeito de sugestao principalmente por parte dos media e os seus reflexos nos
comportamentos, através de noticias publicadas na cidade de Nova-York, verificou-se que
apos a publicacao de histdrias desta indole, quer por sugestao, quer por identificacdo com as
proprias vitimas, os suicidios aumentavam. A este tipo de fendmeno apelidou de “Fendmeno
Werther”, terminologia que é hoje utilizada pela comunidade cientifica que se debruca sobre

este tipo de problemas. No século XX, apareceram novas formas de suicidio por imitacao ou
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“modas de suicidio”. Estas sdo, muitas vezes, seguidas ao suicidio de uma pessoa bastante

conhecida da vida social e é o resultado duma exacerbada mediatizacao dos fatos e da

cultura da idolatracdo. Nos Estados Unidos da América, pais que cultiva o apelidado Star

System no mundo da musica e do espetaculo tem-se verificado fenomenos deste tipo

(Henriques citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio, 2006).

A Sociedade Portuguesa de Suicidologia (2008), resumidamente destaca os fatores de

risco que podem contribuir para o comportamento suicidario, dependendo da resposta

individual da pessoa. Enumera os seguintes:

Psicopatoloégicos

Pessoais

Psicologicos

Sociais

Depressao endogena, esquizofrenia, alcoolismo, toxicodependéncia e
distlrbios de personalidade;

Modelos suicidarios: familiares, pares sociais, historias de ficcdo e/ou noticias
veiculadas pelos media;

Comportamentos suicidarios prévios;

Ameaca ou ideacao suicida com plano elaborado;

DistUrbios alimentares (bulimia).

Ter entre 15 e 24 anos ou mais de 45 anos;

Pertencer ao sexo masculino e raca branca;

Morte do conjuge ou de amigos intimos;

Escolaridade elevada;

Presenca de doencas de prognostico reservado (HIV, cancro entre outras);
Hospitalizagbes frequentes, psiquiatricas ou nao;

Familia atual desagregada: por separacao, divorcio ou viuvez.

Auséncia de projetos de vida;

Desesperanca continua e acentuada;

Culpabilidade elevada por atos praticados ou experiéncias passadas;
Perdas precoces de figuras significantes (pais, irmaos, conjuge, filhos);

Auséncia de crencas religiosas.

Habitar em meio urbano;
Ser rural ao sul do Tejo;
Desemprego;

Mudanca de residéncia;
Emigracao;

Falta de apoio familiar e/ou social;
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= Reforma;
» Acesso facil a agentes letais, tais como armas de fogo ou pesticidas;
= Estar preso.

Além de, cada individuo lidar com a tensdo e o trauma de formas diferentes, a
presenca de multiplos fatores de risco ndo implica necessariamente que uma pessoa cometa o
suicidio.

Por outro lado, Santos citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio (2006), da a sua
perspetiva complementando os fatores anteriormente referidos. Salienta que, da experiéncia
clinica e da investigacao empirica, muitos fatores tém sido apontados como contribuindo para
o suicidio (Quadro 9).

Quadro 9 - Fatores que contribuem para o suicidio

Sexo, idade; raca; hereditariedade; temperamento emotivo-inibido;
vida competitiva; desumanizacao; forca das tradicoes; religiao;
isolamento sociofamiliar; estado civil; dificuldades académicas;
profissao; desgostos de amor e familiares; doencas somaticas; salde
mental; crise existencial; contagio; estacdo do ano.

Fonte: Peixoto, Saraiva, Sampaio (2006)

Muitos destes fatores ainda carecem de evidéncia epidemioldgica consistente que
comprove e quantifique a sua designacao como fatores de risco, mas até atendendo ao fato
da investigacao produzir regularmente novos resultados devem ser sempre tomados em
consideracao aquando da decisdo clinica, principalmente se acompanhados por sinais de
alarme (Quadro 10), ou sinais de perigo (Quadro 11), decorrendo estes ja de uma classificacao

internacional da American Psychological Association (APA, 1999).
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Quadro 10 - Sinais de alarme

Tentativa prévia de suicidio;

Abuso de alcool ou de drogas;

Exprimir sentimentos ou pensamentos tais como, suicidio ou morte;
Crescente tristeza e isolamento;

Modificacoes importantes nos habitos alimentares ou de sono;
Sentimentos de desespero, culpa ou inutilidade;

Fraco controlo sobre o comportamento;

Comportamentos impulsivos ou agressivos;

Perda brusca de rendimento escolar ou interesse nas aulas;
Falta de interesse nas atividades habituais;

Perfecionismo excessivo;

Problemas com as autoridades;

Desembaracar-se de bens importantes;

Despedir-se ou insinuar que nao estara presente no futuro.

Fonte: Peixoto; Saraiva; Sampaio (2006)

Estes sinais de alarme sao particularmente na clinica do suicidio, devendo ser
valorizados independentemente do contexto epidemiolégico, nunca esquecendo que a
epidemiologia € uma ciéncia social e comunitaria e é apenas mais um instrumento da decisao
clinica e, nao pode, nem deve ser sobrevalorizada. A importancia destes sinais e a preméncia

da intervencao aumenta quando os sinais de alarme se acompanham de sinais de perigo.

Quadro 11 - Sinais de perigo

Morte recente ou suicidio de uma familiar ou amigo
chegado;

Conflitos com os pais;

Fim de um namoro;

Casos de suicidios de jovens da mesma escola ou
comunidade ou de personagens mediaticas.

Fonte: APA (1999)

Os fatores de risco e protecao do suicidio foram enunciados pelo Centers for Disease
Control (CDC), a agéncia Federal de Salde Publica dos Estados Unidos, na sequéncia de uma
metanalise a milhares de estudos epidemioldgicos e analiticos crediveis publicados a nivel
internacional.

O departamento responsavel por este trabalho é o Department of Health and Human
Services (DHHS) e estao descriminados respetivamente nos Quadros 12 e 13. Santos citado por
Peixoto, Saraiva, Sampaio (2006). Salienta ainda que, enquanto os fatores de risco estao
muito dependentes de situacdes relacionadas com o individuo ou o meio envolvente, os
fatores de protecao estdao muito associados a efetividade dos servicos de salde e da
articulacao destes com os restantes parceiros sociais, fato que deve merecer a maxima
atencao nao so, dos profissionais, mas também dos decisores politicos.
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Quadro 12 - Fatores de risco do suicidio (DHHS, 1999)

Tentativa prévia de suicidio;

Doenca mental (particularmente depressao);
Historia de abuso de alcool ou drogas;

Historia familiar;

Maus-tratos ou abuso na infancia;

Sentimentos de desespero;

Tendéncias agressivas;

Barreiras no acesso aos servicos de salde;
Perda (relacional, social, laboral ou financeira);
Doenca fisica incapacitante;

Acesso facil a substancias ou objetos letais;
Incapacidade para procurar ajuda;

Crencas culturais ou religiosas;

Surtos locais de suicidio;

Isolamento e sentimento de desvalorizacao por parte de outras
pessoas.

Fonte: DHHS (1999)

Quadro 13 - Fatores de protecao do suicidio (DHHS, 1999)

Cuidados clinicos efetivos;

Facilidade de acesso aos servicos de Saude e variedade da sua
oferta;

Suporte social e familiar;

Articulacao entre os varios niveis de Servicos de Salde e parcerias
com instituicdes que prestam servicos sociais e comunitarios;
Crencas culturais e religiosas que desencorajam o suicidio e
suportam os instintos de auto-preservacao

Fonte: DHHS (1999)

Em suma, independentemente das perspetivas, seja na base de uma analise
socioeconomica, da suicidologica, ou epidemiologica, o comportamento suicidario pode ser
resumidamente traduzido através do modelo esquematico representado na Figura 3, em que
contribuem um conjunto de fatores que interagem em processos diversos, complexos e que se
combinam de diferentes modos, num contexto preciso ou no meio social envolvente. Alguns
desses fatores sdao endogenos, ou seja inerentes a propria personalidade e a biografia
individual, outros sao sociais e exteriores, fatores sociodemograficos, sistema relacional ou
interacdo familiar, historia pessoal, personalidade, fatores circunstanciais e modelos

suicidarios.
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Figura 3 - Modelo esquematico do comportamento suicidario

Fonte: Peixoto; Saraiva; Sampaio (2006)

Desta forma, reconhece-se a necessidade de serem criadas condicoes que
concretizem o objetivo fundamental de obter ganhos de salide, nomeadamente em anos de
vida com independéncia e melhorarem as praticas profissionais no ambito das especificidades
do envelhecimento, apostando em programas e nas orientacées que promovam a prevencao e

posvencao do suicidio.
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4 CONTEXTO SUICIDARIO NOS IDOSOS

O envelhecimento demografico e as alteracdes no padrdao epidemiologico e na
estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa determinam novas
necessidades em salde, para as quais urge organizar respostas mais adequadas. Embora os
enormes progressos das ciéncias da salde, nas Ultimas décadas, tenham tido um papel
preponderante no aumento da longevidade, a realidade portuguesa fica, ainda, aquém dos
padroes médios europeus e, mostra que os Ultimos anos de vida sdo, muitas vezes,
acompanhados de situacoes de fragilidade e de incapacidade que, frequentemente estao
relacionadas com situacdes suscetiveis de prevencao (Direcao Geral de Saude, 2004).

O suicidio entre as pessoas idosas constitui-se um grave problema para as sociedades
das mais diversas partes do mundo (Minayo e Cavalcante, 2010).

A tentativa de diminuir as taxas de suicidio em todo o mundo impde a realizacao de
estudos para identificacdo dos possiveis grupos de risco. Estranhamente, um grupo que é
raramente considerado sao as pessoas idosas. Tal fato torna-se mais grave, se se considerar
que as taxas de suicidio em paises industrializados tém aumentado com a idade, sobretudo
em homens idosos, além disso, o comportamento suicidario em pessoas idosas é mais efetivo,
com maior taxa de mortalidade do que em pessoas mais jovens (Cattell, 2000).

O mesmo autor acrescenta ainda que, apesar do suicidio e a sua prevencao serem
uma area de prioridade de assisténcia na Europa, o suicidio nas pessoas idosas permanece um
assunto negligenciado em todo o mundo, recebendo pouca atencdo profilatica e interesse
cientifico.

Um estudo realizado pela OMS/Euro Multicentre Study of Suicidal Behaviour em 13
paises europeus, mostra que as taxas médias de suicidio entre pessoas com mais de 65 anos
nessas sociedades chegam a 29.3/100.000 e, as de tentativas de suicidio a 61.4/100.000.
Além dos dados sobre autodestruicio em idosos serem muito elevados, a razao entre
tentativas e suicidios consumados é muito proxima, quase 2:1 (De Leo et al., 2001).

Uma carateristica peculiar do comportamento suicidario em idosos é que os homens
apresentam maior eficacia na tentativa que mulheres da mesma faixa etaria. Na maioria dos
paises industrializados, essa taxa € de duas a quatro vezes maior. E acima dos 85 anos essa
taxa chega ser de 53:1 (Power, Bophy, 2008).

0 estudo de Shah et al., realizado na Europa e Asia, afirma um aumento na taxa de
suicidio entre idosos de ambos os sexos na Dinamarca, nos homens em Israel e nas mulheres
na Franca, Bulgaria, Islandia e Malta. Além disso, as taxas de suicidio entre idosos na Europa,
de 1987 e 1992, aumentaram entre os homens na Dinamarca, na Suécia e na Letonia e em
mulheres na Noruega, na Bielorrussia e na Hungria. Similarmente, entre 1974 e 1987, as taxas

de suicidio em homens idosos aumentaram em 13 dos 21 paises ocidentais e, nas mulheres foi
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observado um aumento em 10 paises ocidentais. O problema do suicidio na populacao de
idosos tem sido mais sério na Asia, sobretudo no Japao. Esse fato é preocupante porque o
povo japonés tem a perspetiva de vida mais longa do mundo e, nesse pais as taxas de suicidio
tém sido maiores em individuos com mais de 65 anos que em outras faixas etarias,
configurando 29% de todas as mortes por suicidio. Quando se considera a localizacao regional,
o indice de suicidio em idosos € maior em areas rurais do que em areas urbanas, o que pode
ser atribuido ao despovoamento e consequente isolamento social, o aumento da populacao
idosa nesses locais e 0 escasso servico de assisténcia social e a saude (Oyama et al., 2004;
Shah, Padayatchi, Das, 2008 citados por Pires et al., 2009).

Embora nos Estados Unidos da América apenas 13% da populacao seja constituida por
idosos, 18% das mortes por suicidio na década de 90 ocorreram em idosos. Entre todos os
grupos etarios, o suicidio efetivo esta mais presente em homens brancos com idade igual ou
acima de 75 anos. Alguns estudos preveem que os indices de suicidio em idosos acima de 65
anos chegarao a 35% em 2030 (Mitty, Flores, 2008).

Uma revisao realizada por Beeston (2006) indica consenso nos estudos a respeito da
intrinseca relacao entre ideacao, tentativa e efetivacao do ato suicida.

Mitty, Flores (2008), salientam que ha pesquisas que revelam que a tentativa de
suicidio em idosos tende a ser mais eficaz do que em adultos e adolescentes, o que pode
estar associado a uma menor probabilidade de socorro, diante do isolamento social, e a
decisao mais estabelecida acerca do comportamento suicidario.

Estudos epidemiologicos indicam que 20% dos idosos que tentaram suicidio
procuraram 24 horas antes da tentativa, um servico de cuidados de saude primarios, 41%
deles procuraram na semana anterior e, 75% no més anterior.

As pessoas idosas tendem a ter maior intencao suicida e utilizar métodos mais letais
do que as pessoas mais jovens, correndo o risco de menor sobrevivéncia em relacdo as
consequéncias fisicas de uma tentativa (Santos, 2012).

Forsell et al. citado por Minayo e Cavalcante (2010) mostram que existe relacao entre
ideacao e depressao e entre ideagao e dependéncias multiplas, institucionalizagcdo, problemas
visuais graves e o uso de drogas psicotropicas. Alguns autores dizem que muitos dos idosos
referem-se a “pensamentos de morte”, “desejos de morrer”, “cansaco de viver”, “falta de
sentido da vida” e “tristeza com o rumo atual da propria existéncia.”

A depressao foi avaliada como o transtorno psiquiatrico mais comummente associado
ao risco do comportamento suicida (Pires et al., 2009).

A deméncia foi um outro transtorno ressaltado nos estudos (Quan et al., 2002; Lebret
et al., 2006; Peisah et al., 2007) como relevante para a previsao do comportamento suicida
em idosos (Pires et al., 2009).

Ter doenca mental, alcoolismo (Cattell, 2000; Eilertsen et al., 2007) e apresentar
transtornos de personalidade (Harwood et al., 2001; Quan et al., 2002; Zeppegno et al.,
2005; Lamprecht et al.,2005; Hawton, Harriss, 2006; Mitty, Flores, 2008; Shah, Padayatchi,

26



Das, 2008) como aspetos predisponentes também foram relatados como fatores ao suicidio em
idosos (Pires et al., 2009).

Pires et al., (2009), salienta que as doencas fisicas, sobretudo as croénicas, foram
citadas por diferentes estudos como fatores de risco para o suicidio em idosos.

Quan et al. citado por Pires et al. (2009), ressalta que num estudo de caso onde 303
idosos cometeram suicidio na Inglaterra e no pais de Gales entre, 1968 e 1972, os casos de
suicidio tiveram uma predominancia significativamente associadas a doencas como artrite,
asma, epilepsia, bronquite, doenca vascular cerebral, problemas visuais ou Ulcera péptica e,
uma predominancia significativamente mais baixa da doenca cardiaca e hipertensdo. Nesta
amostra, o grupo de idosos que tentou o suicidio apresentava mais doencas fisicas que o
grupo controle, como principalmente cancro, doenca cardiaca isquémica, doenca pulmonar
cronica, Ulcera péptica, doenca de prostata. No mesmo estudo, foi constatado que as pessoas
idosas com cancro tinham quase duas vezes mais probabilidade de cometer suicidio que
pessoas sem cancro, controladas todas as outras variaveis. Esta analise, igualmente
demonstrou que, a probabilidade de suicidio aumenta nas pessoas idosas casadas com doenca
pulmonar, mas nao aumenta nas pessoas idosas que eram solteiras, mesmo que estivessem
acometidas de doenca pulmonar cronica. Os homens com idade acima de 75 anos com
doencas de prostata tinham quase duas vezes mais probabilidade de cometer suicidio que
aqueles sem esta doenca.

Outros estudos apontam também para a relacao do aumento do risco de suicidio em
idosos com a presenca de doencas fisicas, bem como com o diagnostico de doenca terminal
(Cattell, 2000; Eilertsen et al., 2007; Gibbs et al., 2009; Harwood et al., 2000; Koponen et
al., 2007; Lebret et al., 2006; Tadros, Salib, 2000; Zeppegno et al. 2005, citados por Pires et
al. 2009).

Pires et al., (2009), salienta no que se refere ao género como fator de vulnerabilidade
para o suicidio em idosos, os estudos identificam o sexo masculino como tendo maior
probabilidade para a manifestacao desse comportamento (Cattell, 2000; Quan et al., 2002;
Lamprecht et al., 2005; Eilertsen et al., 2007) contudo, no que se refere a tentativa de
suicidio por ingestdao de substancias, percebe-se uma associacdo maior com as mulheres
(Carlsten, Waern; Allebeck, 1999).

Quanto a idade, dentro da faixa etaria estudada, as pesquisas indicam que ter acima
de 75 anos constitui um maior fator de risco do que idosos com menos de 75 anos (Cattell,
2000).

A maioria dos estudos relata que ndo ser casado, ser vilvo, divorciado ou nunca ter
tido um relacionamento marital configura fator de vulnerabilidade para o comportamento
suicidario (Cattell, 2000; Quan et al., 2002; Mitty, Flores, 2008; Shah, Padayatchi, Das, 2008,
citados por Pires et al., 2009).

De entre os aspetos econdomicos considerados pelas pesquisas como fator de

vulnerabilidade para a tentativa de suicidio em idosos destacam-se, estar desempregado e ser
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de classe média alta (Quan et al., 2002 citado por Pires et al., 2009). Outro fator de risco é
ter pouca ou nenhuma condicdo economica e morar em paises industrializados e, ainda,
perder o seu domicilio, ter perdas financeiras ou desvincular-se de alguma sociedade (Cattell,
2000; Mitty, Flores, 2008, citados por Pires et al., 2009).

Pires et al. (2009), para finalizar refere que ha estudos que também descrevem
aspetos psicossociais como fatores de risco para o suicidio na populacao estudada, entre eles
estao, viver em isolamento social (Cattell, 2000; Shah, Hoxey, Mayadunne, 2000; Oyama et
al. 2004; Lebret et al., 2006; Power, Bophy, 2008; Tan, Wong, 2008), ter dificuldade de
relacionamento (Cattell, 2000; Tan, Wong, 2008), morar sozinho (Shah, Hoxey, Mayadunne,
2000), perder o conjuge ou amigo proximo (Cattell, 2000; Mitty, Flores, 2008) morte de
criancas na familia, perder papéis sociais, ter uma diminuicao na possibilidade de escolhas,
interesses e preferéncias, auséncia de pessoas significativas em que se possa confiar, perda
da qualidade do sono, dificuldade em mecanismos de enfrentamento e tracos de
personalidade, orgulho, rigidez, pessimismo, sentimento de desespero e negacao do
envelhecimento (Mitty, Flores, 2008), perder o papel tradicional na familia, ter um reduzido
numero de cuidadores e membros da familia (Shah, 2008), ter problemas com a lei, possuir
sentimentos de culpa (Cattell, 2000) e, manifestar pensamentos suicidas (Tan, Wong, 2008).

A disponibilidade de elementos facilitadores tais como, benzodiazepinas,
antidepressivos, barbituricos e antipsicoticos é ressaltada como fator de risco para a tentativa
de suicidio na populacao estudada (Carlsten, Waern, Allebeck, 1999; Harwood et al., 2000;
Kaplan, Adanek, Martin, 2001; Shah, et al. 2002; Eilertsen et al., 2007; Mitty, Flores, 2008;).

A decisao do suicidio face a fatores predisponentes e devido a influéncias sofridas
pela personalidade é uma decisdo tomada geralmente sob fortes estimulos exteriores ou, pelo
menos, em circunstancias de grande intensidade emocional. Chega-se mesmo a dizer que,
sendo este instinto tdo forte e constante no homem, ndo ha suicidios lUcidos, isto €, sem
perturbacdo mental, formulando a hipotese de haver na passagem ao ato suicida um
estreitamento da consciéncia (estado crepuscular) que a tornasse possivel (Costa, 1986).

O suicidio pode ser, por outro lado, uma reafirmacdo do desejo de viver de um
individuo que, perante uma situacdo muito dificil, ndo encontra, naquele momento, outra

saida que nao seja o encontro com a morte (Costa, 1986).

Numa perspetiva socioldgica e retratando a realidade portuguesa, Cabral (2011),
justificou a elevada taxa de suicidios no Baixo Alentejo com o fato de se verificarem muitos
casos de solidao em pessoas idosas, que nao possuem fé catolica. Relacionou o elevado
numero de suicidios, sobretudo nos homens vilvos, com a solidao, depois da morte dos
conjuges e classificou o sexo masculino como “pouco inteligente” e “"completamente
dependente das mulheres”. No caso dos homens alentejanos, classificou-os como pessoas
simples e que esperam que a vida seja simples e natural, a expetativa é de que as mulheres

morram depois deles. Por isso, o sociologo ndao considera que o suicidio nos idosos seja uma
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"tragédia” mas sim um sinal de que ja nao existe um objetivo, relacionando a alta incidéncia
no Baixo Alentejo com o carater menos catolico da populacdo. Quando a vida contraria esta
expetativa, Cabral (2011) acredita que as pessoas sdo livres de sair pelo proprio pé, nao
considerando que seja "uma tragédia” o suicidio de uma pessoa que nao tem um objetivo.
Segundo o sociologo, o suicidio € um fendmeno que nao acontece nas familias gregarias, mais
impregnadas de catolicismo, onde as pessoas acreditam na vida e na natureza o que, de uma
forma geral, ndo se verifica no Baixo Alentejo.

0 mesmo autor realcou ainda o fato de Portugal ser um dos paises mais envelhecidos
do mundo, tornando-se um problema muito grave, sobretudo, pela questao dos recursos
financeiros. Para combater esta realidade, defendeu a importancia das redes sociais.
Sublinhou também a importancia de manter as pessoas ativas depois da reforma, sobretudo os
homens, que processam uma quebra quase completa das suas redes sociais, nesta fase.

Desta forma, acrescentaria que a independéncia nas atividades de vida diarias
(AVD'S) e nas atividades instrumentais de vida diarias (AIVD’s), sdo também fatores que
funcionam como protecao dos idosos face o suicidio.

Pires et al., (2009), sumariza os fatores que podem justificar o padrao de
suicidalidade no geral, e em particular nos idosos. A depressao como um aspeto
predisponente ao comportamento suicidario, nesta faixa etaria. A presenca de doencas
fisicas, sobretudo as doencas croénicas e incapacitantes como o cancro. Foram citados ainda,
como relevantes por muitos estudos, o isolamento social, outras doencas psiquiatricas, além
da depressado, a viuvez, o divorcio ou nunca ter tido um relacionamento marital, aspetos
étnicos, como ser branco, fatores economicos, como desemprego e nivel de renda média/alta
e o falecimento de pessoa significativa. Outros estudos citaram ainda como fatores de risco
para o comportamento suicidario nos idosos, a deméncia, o consumo de alcool ou alcoolismo,
doencas cardiacas, hipertensdo, a disponibilidade de benzodiazepinas, antidepressivos,
barbituricos e antipsicoticos, fazer uso de ansioliticos ou tranquilizantes, ser do sexo
masculino e ter mais de 75 anos, morar em paises industrializados, ter problemas de
relacionamento, perder o seu domicilio ou sociedade, possuir alguns tracos de personalidade
(orgulho, rigidez, pessimismo, sentimento de desesperanca, negacao do envelhecimento,
hipocondria, obsessdes), a perda de habilidades, a diminuicdo da possibilidade de escolhas, a
diminuicdo da qualidade de sono, auséncia de alguém em que se possa confiar, perda de
papel tradicional na familia, reducdo do nimero de cuidadores, a dependéncia de outras

pessoas, historico de internamento e ocorréncia de alguma tentativa de suicidio anterior.

A conservacao da vida € um dos instintos humanos menos contestados mas que, no
entanto, continua a ser vencido com uma frequéncia implacavel e persistente.

Tracado assim o caminho que vai da solidao ao suicidio nas idades avancadas resta a
esperanca e confianca em cada um para que saibam encontrar as melhores respostas e poder

desfrutar do privilégio da vida até onde ela for possivel.
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5 VIVENCIAS DOS FAMILIARES NO
PROCESSO DE LUTO DOS IDOSOS

A familia é a principal unidade basica de desenvolvimento pessoal e, igualmente, o
local onde se vivencia um conjunto de experiéncias fundamentais para a formacao da
personalidade. Desde sempre, tem havido a consciéncia de que a familia é uma estrutura
social importante, que tem um impacto crucial no desenvolvimento e na salde do individuo.
O conceito de familia tem vindo a mudar ao longo dos tempos, acompanhando as mudancas
econdmicas, culturais e religiosas no contexto onde se encontram inseridas. Representa um
grupo social primario que influéncia e é influenciado por outras pessoas e instituicdes. Dentro
de uma familia, existe sempre um grau de parentesco. A familia é unida por multiplos lacos
capazes de manter os membros unidos moralmente, materialmente e reciprocamente durante
uma vida e durante as geracoes (OMS, 1998).

No que diz respeito ao idosos, acompanha-los, no seio da familia, € uma experiéncia
que acarreta fortes sentimentos de gratificacdo para as pessoas que mantém um vinculo
afetivo forte com estes, nomeadamente, a familia e outras pessoas significativas, que tém
oportunidade de desempenhar um papel fundamental no apoio.

A imagem do idoso na sociedade tem também vindo a sofrer profundas alteracoes. Se
antes, o idoso era visto com respeito e o seu papel na sociedade era determinante, no
aconselhamento e decisdo sobre matérias importantes, hoje em dia, numa sociedade onde a
produtividade e a atividade profissional sao mais valorizadas e o envelhecimento é visto

[

exclusivamente como um conjunto de perdas de capacidades, o idoso é tido como “um
fardo”. Muitas vezes, a maioria dos idosos nao vive, existe. E, existir sem ser visto € uma
espécie de morte. Tendo em conta estes aspetos, a familia representa um meio protegido,
onde o idoso pode manter um papel ativo e importante, se os restantes membros da familia
estiverem despertos para estas situacoes (Costa, 2006).

Relativamente as relagbes familiares, o que se verifica é que cada membro, perante a
perda, reage de uma maneira propria e em tempos diferentes, podendo gerar varios conflitos,
afastamentos ou, até mesmo ruturas no seio familiar (Melo, 2004). De acordo com Brown
(1989), nao s6 o impacto da morte é normalmente intenso e prolongado, mas também os seus
resultados nao sao habitualmente reconhecidos pela familia como, estando relacionados com
a perda. A morte ou doenca grave de qualquer familiar leva, assim, a uma rutura no equilibrio
familiar. O grau de rutura para o sistema familiar é afetado por um nimero de fatores, sendo
0s mais significantes:

= o contexto social e étnico da morte;

= o historial de mortes anteriores;
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= a altura da morte no ciclo de vida;

. a natureza da morte ou da doenca grave;
" a posicao e funcao da pessoa no sistema familiar;
" a abertura do sistema familiar.

As perdas significativas ou traumaticas podem nunca chegar, a ser totalmente
resolvidas. Para além disso, a adaptacdo nao é equivalente a uma resolucdao no sentido de
ultrapassar completamente e, de uma vez por todas, a perda. O luto e a adaptacdo nao tém
um tempo fixo ou uma sequéncia linear. A perda é um acontecimento de vida universal
podendo ser vivida de modo traumatico, especialmente quando os individuos se focam em
aspetos ameacadores da sua experiéncia, revelando prejuizos funcionais a longo prazo
inerentes a dificuldades de adaptacdo e de restabelecimento do estado pré-perda
(Kristjanson, Lobb, Aoun & Monterosso, 2006).

E indescritivel o tremendo sofrimento que advém da perda de alguém que é querido,
pois, é dificil encontrar alguma palavra que consiga abarcar uma dor que aparenta ser
incomensuravel (Melo, 2004).

Sanders (1999, p. 3) relata-a da seguinte forma: "A dor de uma perda é tao
impossivelmente dolorosa, tdo semelhante ao panico, que tém que ser inventadas maneiras
para se defender contra a investida emocional do sofrimento. Existe um medo de que se uma
pessoa alguma vez se entregar totalmente a dor, ela sera devastada, como que por um
maremoto enorme, para nunca mais emergir para estados emocionais comuns outra vez”.

O tempo acaba por ser o maior aliado para ultrapassar a inolvidavel perda, permitindo
uma recuperacao lenta e gradual. Porém, o sobrevivente tem também um papel ativo no
processo de luto, tendo que efetuar determinadas tarefas de forma a "deixar ir" o ente
querido perdido e seguir em frente com a sua vida. Quando estas tarefas nao sao realizadas,
acaba-se por passar a ténue e imprecisa linha que separa o luto normal do luto patoldgico.
Neste Ultimo, verifica-se que a severidade dos sintomas do luto, carateristicas de uma fase
inicial que se segue a perda, acaba por se prolongar por um periodo de tempo superior ao
habitual (Melo, 2004).

O luto é definido como um conjunto de reacées emocionais, fisicas, comportamentais
e sociais que aparecem como resposta a uma perda, seja uma perda real ou imaginativa
(perda de um ideal, de uma expetativa), seja uma perda por morte ou pela
cessacao/diminuicdo de uma funcdo, possibilidade ou oportunidade. O luto é uma resposta
natural a perda de um ente querido, sendo este um acontecimento stressante que, a maioria
das pessoas, tera que enfrentar ao longo da vida. Uma grande perda é um processo de
transicao que obriga as pessoas a adaptarem as suas concecdes sobre o mundo e sobre si
proprias (Parkes, 1998).

Por vezes, os casos de luto podem nao evoluir favoravelmente, resultando em

consequéncias severas que afetam a saude mental e fisica dos enlutados. Sao as formas de
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Luto Complicado (LC) em que maior associacdo diz respeito a problemas de salde como
depressao, ansiedade, abuso de alcool e medicamentos, risco de doencas e suicidios.

Os sintomas de LC predizem a longo prazo uma incapacidade funcional de adaptacao
(Prigerson et al., 1995).

O termo LC é usado quando determinados fatores perturbam o processo de luto
normal que resultam de uma variedade de circunstancias, desde problemas de personalidade
pré-morbidos até, stresses situacionais. Estas variaveis fazem com que o luto seja mais severo
e duradouro do que seria de esperar ou, pelo contrario, fazem com que o enlutado evite ou
nem sequer reconheca a sua dor, o que impede que ela se possa resolver (Melo, 2004).

Rando citado por Sanders (1999) identificou 7 variagdes ou sindromes de LC: o
ausente, o atrasado, o inibido, o distorcido, o conflituoso, o inesperado e o cronico.

Apesar de existirem diversas variacoes de LC, os lutos atrasado, distorcido e croénico
aparentam ser, de acordo com a autora, os principais a separar o LC de um luto normal. A
questao do resultado de um processo de luto constituir um bom ou mau resultado ndo é
consensual, uma vez que os padroes de reacdes normais de luto nao sao ainda claramente
compreendidos, continua a ser dificil determinar critérios de reacdes anormais. Apesar disso,
existem trés principais possibilidades de resultados de um processo de luto, tais como, o
crescimento pessoal, nenhuma mudanca substancial e a mudanca adversa na salde ou
funcionamento (Sanders, 1999).

Desta forma, pode-se compreender o LC como o mais consistente termo para definir
luto patologico (Kenneth, 2006; Parkes, 2006; Horowitz, 2006; Goodkin et al., 2006; Stroebe
& Shut, 2006). O LC é uma area que tem merecido pouca atencao nos ultimos anos, ndo so
pela crescente exposicao a eventos traumaticos, assim como pela dificuldade em estabelecer
critérios de diagnostico e limitados instrumentos de avaliacdo e diagndstico. Quando nos
remetemos a uma perda significativa, pressupomos uma resposta natural, normal, inevitavel e
variavel na forma de como lidamos com essa mesma perda (Marcelli, 2002). Contudo, para os
psiquiatras, psicologos, oncologistas, assistentes sociais, geriatras, enfermeiros, familiares e
amigos de individuos enlutados, o processo de luto é caraterizado em 80 a 90% dos casos
(Prigerson, 2001; Prigerson, 2004) por um estado de intenso stresse e disfuncionamento
global. Tratando-se de luto normal, pressupdem-se que tal percentagem aceite a perda
restabelecendo o estado pré-perda, mantendo a habilidade ou capacidade de continuar a sua
vida normal, explorando novos papeis e relacdes, ao contrario de outros enlutados com
dificuldades extremas em aceitar a perda, questionando a existéncia da mesma, de si proprio
e de como passaram essa fase sem a pessoa significativa e/ou a relacao/vinculo com a
mesma. E no sistema familiar que se compreende de modo mais preciso os processos de luto.

Apesar das suas particulares carateristicas vinculativas, lacos afetivos inatos criados
unidirecionalmente (Bowlby 1980; Sanders, 1999), pela familiaridade e proximidade com as
figuras parentais é perante uma perda que um desequilibrio pode, de fato, acontecer

(Sullivan, 1956; Sanders, 1999). Encontramos as respostas para este possivel desequilibrio na
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reacao individual de cada membro, no seu modo particular de reagir e lidar com a perda.
Assim nao é s6 o impacto da perda, normalmente intenso e prolongado, mas também as suas
consequéncias nao reconhecidas pelo sistema familiar que podem levar a rutura no equilibrio
familiar (Brown, 1989). Deste modo, reconhecemos a vinculacio como uma interacao
dinamica e nao um laco estatico (Chisholm, 1996).

Boelen, Bout e Hout (2003) realizaram um estudo acerca da relacao entre cognicoes
negativas e os problemas emocionais apoés o luto, com o intuito de adquirirem um maior
conhecimento acerca dos mecanismos psicolégicos subjacentes que estdao envolvidos no
desenvolvimento e persisténcia dos problemas emocionais.

Apesar da perda de uma pessoa amada ser geralmente considerada como um dos
acontecimentos de vida mais stressantes que a pessoa pode experimentar, a maioria dos
individuos recuperam da perda sem ajuda profissional. Porém, algumas pessoas nao
recuperam e experimentam alteracdes constantes na salde mental. Os problemas
comummente observados incluem depressdo, sintomas da perturbacdo de pds-stresse
traumatico e outras perturbacdes ansiosas, raiva e sentimentos de culpa (Bonanno e Kaltman
citados por Boelen, Bout e Hout, 2003).

Para finalizar, outra questao pode ser levantada no que diz respeito ao luto,
nomeadamente, se o luto por suicidio é diferente dos outros tipos de luto.

Jordania, McIntosh citados por Andriessen e Krysinska (2012), propuseram varios
niveis de reacao ao luto, tais como a tristeza e o desejo de se reunir com o falecido
(carateristicas apos mortes inesperadas), o choque, nomeadamente a sensacdo de irrealidade
sobre a morte e, o trauma de encontrar um corpo mutilado e destruido. Para além destas
reacoes comuns, os sobreviventes de suicidio vivenciam carateristicas que parecem ser Unicas
do luto por suicidio como, a raiva do falecido em “escolher” a morte sobreposta a vida e, o
sentimento de abandono.

Sveen, Walby citado por Andriessen e Krysinska (2012) acrescentam ainda que, as
reacoes dos sobreviventes diferem em consequéncia da historia anterior de suicidio do
falecido e a expetativa de morte, ou seja, podem vivenciar depois do suicidio o sentimento
de alivio (muitas vezes subjetivamente percebido como inaceitavel e juntamente com culpa),
assim como, podem reagir com um choque acompanhado por entorpecimento e descrenca
(naqueles para quem a morte do falecido veio inesperadamente).

0 importante é consciencializar que o luto é um processo dinamico, ativo que varia de
pessoa para pessoa ho qual, vai se criar uma nova relacdo com o que se perdeu e com o
mundo através de novas relacoes e interesses.

Neste ciclo vital, a vida tal como a morte, cruzam-se ao longo do percurso biografico
de cada individuo. Deste modo, torna-se essencial perceber o impacto que uma perda
significativa tem ndo so6 no individuo, como também no sistema familiar e nas suas interacoes.

Uma maior consciéncia e compreensao dos possiveis caminhos que cada um pode percorrer
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para recuperar de uma perda, permite uma maior aceitacdo das iniUmeras diferencas que o
processo de luto tem de pessoa para pessoa (Melo, 2004).

Urge compreender como as pessoas lidam com o problema do suicidio e, surge entao a
importancia do conceito pésvencao (postvention).

0 termo posvencao foi desenvolvido por Shneidman em 1973, sendo hoje aplicado nas
politicas de saude, em numerosos paises. Ainda de acordo com Shneidman (1973) as
experiéncias dentro da cultura ocidental identificaram consequéncias psicoldgicas
fundamentais, tais como:

= O choque imediato nas pessoas vinculadas com o falecido, que pode desencadear um
processo de stresse pos-traumatico ao longo da vida;

= Os estudos da dor nestas circunstancias, vividas pela familia, identificam a presenca
frequentemente da dor durante o luto, sentida num processo que acontece em fases
que variam no sentimento de cada pessoa;

* A culpabilidade é sentida a partir da procura dos erros possivelmente cometidos, da
repetida revisao de eventos que precederam a perda, e essencialmente, como uma
decorréncia da questao da responsabilidade;

= A raiva e a tristeza estdao presentes de maneira internalizada na experiéncia de
desespero, contribuem para o estabelecimento da depressao reativa;

* E frequente encontrar o pensamento sobre a perda (como falta de sucesso em

contribuir para a vida) e a perda de autoconfianca que geram estados de ansiedade:

desde a negacdo, a procura de distancia pela raiva, a identificacdo com a pessoa

falecida e até ao aparecimento ou ao estimulo de ideias suicidas.

Shneidman, designou por pdsvencao a intervencdo especifica sobre os familiares e
amigos do suicida. O principal objetivo é ajudar na resolucao do processo de luto, incluindo o
abandono de eventuais ideias ou tendéncias suicidas. Desta forma, a pergunta “Sera que a
familia precisa de apoio?” ja tem uma preocupacao no campo da pdsvencao. A posvencao é,
assim, um tema que nos dias de hoje, merece particular atencdo, contudo ainda enfrenta
uma série de desafios e perguntas pertinentes. “Quem é um sobrevivente de suicidio e
quantos sobreviventes de suicidio existem? E o luto por suicidio diferente de outros tipos de
luto? Quais sdo as necessidades dos sobreviventes de suicidio? Pode postvention ser
considerado prevencao? (Shneidman’ 1973; Andriessen; Krysinska, 2012)

Qualquer discussao sobre o suicidio é incompleta se nao tiver em consideracdo a
perspetiva do luto, por outras palavras, os sobreviventes de suicidio. O numero é
significativamente maior do que o nimero de vitimas por suicidio e, alguns dos sobreviventes
tém que lidar com graves sequelas, perdas e o seu impacto psicossocial, incluindo o aumento
do risco de suicidio (Andriessen; Krysinska, 2012).

Como foi anteriormente referido, ha uma falta de consenso na literatura sobre a

definicao de um sobrevivente de suicidio, no entanto, as definicoes apresentadas a seguir,
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tem varios aspetos em comum entre eles, destaca-se o fato de que existia uma relacdo de
proximidade entre o falecido e os enlutados.

Mcintosh (1993) definiu sobreviventes suicidas como “os membros da familia e amigos
que vivenciaram o suicidio de um ente querido.” Por sua vez, Andriessen (2009) definiu um
sobrevivente como “uma pessoa que perdeu um outro significativo (ou ente querido) por
suicidio, e cuja vida é alterada por causa da perda.” Jordania e Mcintosh (2011), na sua

[

definicako deram énfase a ampla gama de experiéncias de pessoas enlutadas, “um
sobrevivente de suicidio é alguém que experimenta um alto nivel de aflicdo psicoldgica, fisica
e/ou social durante um periodo de tempo consideravel apos a exposicao ao suicidio de outra
pessoa.” (Mcilntntosh, 1993; Andriessen, 2009; Jordania e Mcintosh, 2011, citados por
Andriessen, Krysinska, 2012).

De fato, uma morte por suicidio pode afetar as pessoas, nos mais variados tipos de
relacionamento e, alterar as relacdes entre os membros da familia para com os parentes mais
distantes, amigos, vizinhos e empregadores. Ja foram feitas varias tentativas em avaliar o
numero de sobreviventes de suicidio, por exemplo Shneidman (1969) sugeriu uma média de
seis sobreviventes enlutados por suicidio, por outro lado Wrobleski (2002), sugeriu que havia
dez sobreviventes deixados apos a morte por suicidio. A primeira estimativa sistematica do
numero de sobreviventes de suicidio foi feita numa pesquisa entre os membros de grupos de
apoio de sobrevivente de suicidio e, de acordo com Berman (2001), descobriu que o nimero
varia consideravelmente, dependendo do tipo da relacdo, da frequéncia de contacto entre o
falecido e os enlutados e da idade do falecido. Por exemplo, pais que perderam um crianca
por suicidio, estimou que a morte deixou oitenta sobreviventes de suicidio, os conjuges e/ou
parceiros dos suicidios estimou o nimero em sessenta, enquanto os irmaos e/ou amigos em
quarenta e cinco/cinquenta. (Shneidman, 1969; Berman, 2001; Wrobleski, 2002, citados por
Andriessen, Krysinska, 2012).

Jordan et al. (2011) citados por Andriessen, Krysinska (2012). observaram e incluiram
na saude mental tratamentos como “top-down”, e o “bottom-up”. De fato, ouvindo os
sobreviventes de suicidio e explorando as suas necessidades e experiéncias, bem como
envolvé-los na pesquisa ativa, deve ser o passo primeiro para estabelecer servicos eficazes.
Certas areas também devem ser focalizadas, nomeadamente a gestdo do risco de
psicopatologia.

No entanto, as consequéncias do suicidio, ndo estdo apenas limitadas aos problemas
da salde mental. Uma grande variedade de necessidades psicossociais dos sobreviventes de
suicidio, também devera ser cumprida e incluidas nos programas de pdsvencao, entre as
quais, destacam-se as dificuldades relacionadas com a quebra de relacdes familiares e
rotinas, da capacidade funcional nas AVD s, as dificuldades sociais, as lutas espirituais, bem
como problemas financeiros e juridicos. E, além disso, os mecanismos de punicao de
identificacao relacionados com o efeito modelo, o falecimento social, a percecao de “auto-

culpa”, bem como fatores genéticos, podem ser responsaveis pelo aumento de
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comportamentos suicidarios entre alguns sobreviventes que, em situacdes de risco acrescido,
pode levar mesmo ao suicidio (Krysinska, 2003, citado por Andriessen, Krysinska, 2012).

No entanto, o niUmero de estudos controlados relativamente a eficacia dos grupos de
apoio de sobreviventes de suicidio é limitado (Farberow, 1992; Constantino, Sekula,
Rubinstein, 2001; Pfeffer et al., 2002, Cerel, Campbell, 2008, citados por Andriessen,
Krysinska, 2012) e, quanto mais grave o processo de tristeza, independentemente da causa de
morte, maior a oportunidade de que as intervencoes terapéuticas tenham resultados positivos
(Schut, 2001, citado por Andriessen e Krysinska, 2012). O mesmo autor acrescenta ainda que,
além disso, apenas uma minoria de sobreviventes de suicidio participam em grupos de apoio
e/ou outros servicos.

Um estudo realizado pela Provini et al. citado por Andriessen, Krysinska (2012)
mostrou que enquanto 72% dos sobreviventes expressaram a necessidade de ajuda
profissional, apenas 47% tiveram realmente o apoio recebido. Esta observacao foi confirmada
em outros estudos, por exemplo, (Dyregrov, 2002 citado por Andriessen, Krysinska, 2012)
estimou que, embora houvesse mais de 50.000 suicidios por ano na Europa, apenas 10.000
sobreviventes participaram em grupos de apoio de sobreviventes e, que existem diferencas
significativas na disponibilidade desta forma de ajuda na Europa. Em geral, os paises
ocidentais e do norte da Europa oferecem mais oportunidades de apoio mais do que os paises
do Leste e do Sul da Europa (Andriessen, Farberow, 2002, citado por Andriessen, Krysinska,
2012). Além da disponibilidade absoluta de apoio dos sobreviventes, também ¢é importante
avaliar outros fatores psicossociais, nomeadamente determinar quantos sobreviventes e quem
vai usar esse tipo de apoio (Grad, 2009, citado por Andriessen, Krysinska, 2012).

O grande objetivo é que os sobreviventes interiorizem a necessidade de ajudar de
forma a tentar evitar o estigma e reacdes negativas sociais relacionados ao suicidio. Podem
ocorrer outros fatores de rejeicao, especialmente os individuos do género masculino, podem
rejeitar qualquer forma de ajuda ou utilizar outros métodos para lidar com a vivéncia de luto,
tais como excesso de trabalho ou automedicacao com alcool ou drogas.

Desta forma, os grupos de apoio de sobreviventes de suicidio e a psicoterapia
parecem ser formas promissoras de ajudar a resolver a grande variedade de problemas e as
necessidades dos sobreviventes de suicidio.

Durante as ultimas décadas, uma série de paises, incluindo os Estados Unidos da
América, Reino Unido, Irlanda, Nova Zelandia, Australia, Suécia, Noruega e a regido da
Flandres, na Bélgica, desenvolveram programas abrangentes de prevencdo do suicidio e
politicas que englobam estratégias de posvencao (Andriessen, Krysinska, 2012).

Torna-se, deste modo fundamental, promover atividades com os sobreviventes de
suicidio no sentido de facilitar a recuperacao apds o suicidio e para evitar reacdes adversas,
incluindo, comportamentos suicidas. Desta forma, as estratégias de pdsvencao visam colmatar

as necessidades das pessoas enlutadas, envolvendo os profissionais de salde mental e
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respetivos servicos de salde, nomeadamente a salde puUblica, e por outro lado, a populacao
em geral.

Desta forma os profissionais de salde adquirem um papel preponderante. (Andriessen,
Krysinska, 2012), salientam que a prestacao oportuna e adequada de servicos para os
enlutados também requer uma boa compreensao do processo de luto e das necessidades dos
sobreviventes como um grupo, assim como, reconhecer as diferencas individuais entre os
enlutados.

O suicidio compreende um grave, embora as vezes subestimado, risco ocupacional
para os profissionais de salde (mental). O treino e a postvention para este grupo devem
também ser rotineiramente disponiveis para reduzir o custo da saude psicologica e publica do
suicidio. Os profissionais de salde mental, bem como outros profissionais podem ser afetados
por suicidio em ambos os niveis, pessoais e profissionais (Farberow, 2005; Grad, 2009, citado
por Andriessen, Krysinska, 2012). Os mesmos autores acrescentam ainda que, uma boa
formacao profissional antes da perda, a ajuda e o apoio do supervisor e de colegas, apds os
comentarios da perda e focalizando sempre a aprendizagem e nao culpando, pode ajudar o
profissional a lidar com o suicidio de uma forma eficaz e construtiva. Por outro lado, os
processos judiciais ou disciplinares, a atencao excessiva dos media, o isolamento profissional
e a estigmatizacao pode levar a traumas secundarios e resultar em graves perturbacdes da
pratica clinica.

Shneidman citado por Andriessen, Krysinska (2012, p.22) escreveu, que "uma
comunidade benigna deve rotineiramente fornecer cuidados de saide imediatos e postvention
para os sobreviventes e vitimas de mortes suicidas". E de fato, durante as Ultimas décadas
uma série de paises, incluindo Estados Unidos da Ameérica, Reino Unido, Irlanda, Nova
Zelandia, Australia, Suécia, Noruega, e a regido da Flandres, na Bélgica, desenvolveram
programas abrangentes de prevencdo do suicidio e politicas que englobam estratégias
postvention. Estes incluem suportes relacionados com atividades (por exemplo, grupos de
apoio, recursos on-line, dias nacionais de sobreviventes de suicidio), atividades de
sensibilizacdo através da difusao de folhetos, livros, bem como passeios pUblicos e exposicdes
de arte e atividades de angariacdo de fundos. Por exemplo, a promocao da salide mental das
pessoas enlutadas por suicidio é uma das metas da Estratégia Nacional de Prevencado do
Suicidio para a Inglaterra (Objetivo 2.8) (Andriessen, Krysinska, 2012). O desenvolvimento de
apoio aos sobreviventes e as pessoas em contato com as familias enlutadas (por exemplo, a
policia, os lideres religiosos e clinicos gerais) & uma das iniciativas levadas a cabo para atingir
este objectivo.

A avaliacao dos programas postvention € outro importante desafio da saude publica,
embora relativamente negligenciado. Um exemplo pioneiro e recente de tal avaliacao,
centrado na economia da salde, é o estudo que o Servico de Resposta Australiano. E em
tracos gerais consiste, numa comunidade baseada no apoio ao programa de divulgacdo e

proporcdao de uma resposta coordenada para pessoas enlutadas por suicidio (Andriessen,
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Krysinska, 2012). A avaliacdo mostrou que o servico apareceu para reduzir o impacto negativo
da perda de suicidio na salde fisica e mental, incluindo niveis mais baixos de suicidio,
particularmente, nos primeiros dois anos apo6s a perda. Em comparacdo com os sobreviventes
gue nao participam no programa, os clientes relataram niveis mais elevados de produtividade,
assiduidade no trabalho acompanhado por niveis de desempenho baixos e, menos frequéncia
na utilizacdo de servicos de salde, como médicos especialistas e hospitais (Andriessen,
Krysinska, 2012).

Escusado sera dizer que, tais programas de implementacédo e avaliacdo, cujo um dos
objetivos é a economia na salde, sdao muito necessarios para fornecer evidéncias
convincentes para continuar a contribuir para a construcao de "comunidades benignas".

A voz dos sobreviventes deve ser incluida nas politicas de salde publicas relacionadas
com prevencao do suicidio, bem como envolvidos na concecédo e implementacao de programas
de postvention e estudos (Peters, 2009, citado por Andriessen, Krysinska, 2012).

Andriessen (2009) e Jordan et al. (2011) citados por Andriessen, Krysinska (2012)
salientam, que ha também um crescente consenso no que diz respeito a politica internacional
e agenda de pesquisa para assegurar maior progresso no campo da postvention nas proximas
décadas. Os pontos principais incluem a:

= formulacdo de definicoes operacionais e o consenso de “sobrevivente de suicidio” e
"postvention” e a realizacao de mais estudos para estabelecer o nUmero de individuos
afetados por suicidio (sobreviventes e pessoas expostas ao suicidio);

* realizacdo de estudos de investigacdo, a fim de identificar as experiéncias e
necessidades especificas de varios subgrupos de sobreviventes com base nna idade,
sexo, tipo de proximidade e da relagdo com o falecido, incluindo pesquisa
transcultural;

* realizacdo de estudos de eficacia de atividades postvention , com um foco especial
em grupos de suicidio de apoio e politicas de salde publica, incluindo estudo

focalizados para a economia na saude.

Finalizando, importa referir que a prevencao, a varios niveis (Cimbolic & Jobes, 1990;
Santos & Sampaio, 1997), constitui uma necessidade suprema, na tentativa de se evitarem
situacdes de possiveis suicidios. A revisao tedrica efetuada e os dados seguidamente
apresentados, mostram que ha muito por realizar. Os comportamentos de risco, os atos de
auto-mutilacao e, ainda mais, as atitudes suicidas, sdo graves como fenomeno social.

Deste modo, segundo a Suicide Prevention Action Network (SPAN, 2001), a prevencao
do suicidio "alvo" refere-se a um foco sobre a modificacdo de algo que é causalmente
relacionada com a auto-agressdao dentro de uma populacao especifica. O objetivo é quebrar a
cadeia causal e impedir a auto-lesao.

Uma maneira de pensar sobre a prevencdo € concentrar-se no nivel do alvo de

intervencao. Um quadro comummente utilizado para descrever os niveis de intervencao é:
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= |ndicadas
= Seletivas
= Universais

As Intervencoes indicadas sao altamente segmentadas e frequentemente envolvem a

identificacao, tratamento e desenvolvimento de habilidades entre os individuos e as familias.
A este nivel, o foco é a detecdo precoce e, muitas vezes, o tratamento individual intensivo. O
Inicio de programas tratamento sao exemplos de estratégias indicadas. Intervencoes indicadas
tendem a ocorrer no ambito da salde mental e do sistema de saude tradicional ao nivel da
prestacao de cuidados.

As Intervencdes seletivas sao direcionadas a grupos de alto risco com foco em

atividades de prevencao de triagem e de grupo de apoio de pares para os alunos com uma
série de indicadores de risco, seria um exemplo. Intervencdes seletivas sao menos utilizadas
do que os programas indicados.

As Intervencdes universais sao direcionadas a comunidades ou agregacdes maiores e

podem incluir meios de comunicacdo ou campanhas educativas e outras estratégias de base
populacional de ampla prevencéo. Intervencdes universais também podem ser estratégias de
prevencao ambiental que incidem sobre as mudancas fisicas que reduzem o risco. Na
prevencao do suicidio, barreiras em lugares altos, modificacoes em sistemas de exaustao, de
automoveis e reduzir o acesso a meios letais, especialmente armas de fogo, sao exemplos de
estratégias ambientais.

Ao combinar o nivel de intervencao e do estagio de intervencado, pode-se descrever e
comparar diferentes estratégias. A eficacia, efetividade e custo de cada estratégia de
prevencao sdo importantes ao fazer tais comparacdes. A chave é a de considerar a eficacia de

diversas estratégias para reduzir o suicidio.

A metafora de uma pedra lancada num lago reflete bem o impacto da grande
dimensao do suicidio. Ela causa ondulacdes turbulentas que afetam a superficie da agua. O
grande desafio para a efetiva postvention é garantir que todos os sobreviventes, os membros
da familia e amigos proximos aqueles indiretamente expostos ao suicidio, possam receber

ajuda e o apoio que precisam.

39



Parte Il - ESTUDO EMPIRICO

1 METODOLOGIA

O presente estudo foi desenhado com a intencdo de responder a um objetivo teorico -
Conhecer e descrever as vivéncias sentidas pelos familiares no processo de luto dos idosos que
se suicidaram, na Cova da Beira. Segundo a classificacao de Fortin (2003) o presente estudo é

de natureza exploratoria-descritiva.

Desta forma, a questao de investigacdo é: Quais sdo as vivéncias sentidas pelos

familiares no processo de luto dos idosos que se suicidaram, na Cova da Beira?

No presente estudo, foi utilizada uma amostra nao-probabilistica por acessibilidade
sem qualquer método estatistico de selecao e em sintonia com os critérios de inclusao.
Como Critérios de Inclusdo: familiares de idosos residentes na Cova da Beira, que se

suicidaram no periodo compreendido entre 2005 a 2011.

A Cova da Beira é uma sub-regido estatistica portuguesa, parte da Regido Centro e do
Distrito de Castelo Branco. Limita a norte com as sub-regides da Serra da Estrela e da Beira
Interior Norte, a leste com a Beira Interior Sul, a sul com a Beira Interior Sul e com o Pinhal
Interior Sul e a oeste com o Pinhal Interior Norte. Tem uma area de 1 373 km?2 e uma
populacao de 87 869 habitantes (censos de 2011). Compreende apenas 3 concelhos: Covilha,
Fundao e Belmonte. Em 2011, o indice de Envelhecimento na Cova da Beira, nos concelhos de
Covilha, Fundao e Belmonte é de 195, 237.6 e 227.2, respetivamente (dados fornecidos pelo
PORDATA).

A recolha da amostra foi feita através das seguintes formas:

» contacto com os Presidentes de Junta de Freguesia e populacao residente nas
freguesias, no sentido de referenciarem casos que se incluissem no estudo;

» pedido de autorizacdo ao Comando Territorial de Castelo Branco (policia) no sentido
de referenciar casos que integrassem o estudo (Anexo 2). As respetivas autoridades
entraram em contacto com os familiares, solicitando autorizacao para a participacao
no estudo. Apos ter sido dada autorizacao por parte dos familiares foi feito contacto
prévio, pelo entrevistador, para agendamento da entrevista.
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O periodo de colheita de dados realizou-se entre os meses de agosto e setembro de
2012.

Ainda relativamente a amostra, importa salientar que todas as freguesias do concelho
da Covilha foram rastreadas presencialmente e feitos contactos com a populacao residente,
no sentido de serem notificados os casos que integrassem o estudo. Do concelho da Covilha,
houve um total de 7 familiares entrevistados. Notificaram-se ainda 4 casos cujos familiares
nao residem no concelho.

No que diz respeito ao concelho do Fundao, os dados foram cedidos pelo Comando
Territorial de Castelo Branco e houve um total de 7 familiares entrevistados. Foram ainda
notificados mais 2 casos por contacto com a populacao residente, contudo nao foi possivel
contactar os respetivos familiares, uma vez que nao se encontravam no local de residéncia
aquando da visita para o contacto prévio.

No que diz respeito ao concelho de Belmonte, foram notificados 2 casos, em que
participaram os familiares, recusando-se a participar a filha dum suicida. As autoridades
notificaram mais 3 casos mas, cujos familiares nao deram autorizacao para facultar a

identificacao, nao tendo sido possivel obter a explicacao destas recusas.

Como instrumento de colheita de dados foi utilizada a entrevista semi-estruturada,
face a face, dada a sensibilidade da tematica (Anexo 4). Esta metodologia tem varias
vantagens entre as quais a de ser de utilizacao geral em quase todos os setores da populacao
e com a nocao de entrar uma grande percentagem de populacao idosa, cuja escolaridade é
baixa ou média, assim como de proporcionar uma maior eficicia na descoberta de
informacdes cuja tematica € complexa e carregada de emocao, neste caso particular, na
analise de sentimentos/vivéncias sentidas pelos familiares no processo de luto dos idosos que

se suicidaram (Fortin, 2003).

Estes critérios pressupdem o consentimento informado para a participacdo na
investigacao de acordo com os padroes éticos atuais (tendo sido dada autorizacao verbal para
a participacao no estudo por parte dos familiares dos idosos que se suicidaram) (Anexo 3).

Foi também pedido o parecer & Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Cova da Beira,

EPE, a respeito da realizacao deste estudo tendo sido dado parecer favoravel (Anexo 1).

O guido da entrevista semi-estruturada segue a seguinte estruturacao: Parte A e B
refere-se aos dados de ldentificacao que permitem fazer uma caraterizacao pessoal e
sociodemografica do familiar do idoso que se suicidou, através das seguintes variaveis: Parte
A - Género, ldade, Estado Civil, Nivel de Escolaridade, Naturalidade, Residéncia, Religido,
Doencas Crénicas (Fisicas e/ou Mentais), Habitos Alcoodlicos ou de outros consumos; Parte B -

contempla a constituicao do Agregado Familiar, mencionar a Quem recorre quando precisa de
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Ajuda, a especificacdo da Data do Suicidio, o Método utilizado por parte do suicida e
respetivo Local. Integra também perguntas abertas, nomeadamente, a descricdo de um dia
tipo, e de que forma o suicidio o/a afetou. Para a analise destas duas perguntas foi realizada

analise de conteldo segundo Bardin (1977).

No restante guidao sao usados instrumentos de investigacao para avaliar os seguintes
conceitos, nomeadamente o Luto Complicado (Parte C), Depressao Geriatrica (Parte D),
Satisfacao Social (Parte E) e Funcionalidade Familiar (Parte F), de forma a traduzir os dados

observaveis ou scores da realidade empirica.

Instrumentos

Desta forma, para mensurar o LC foi utilizado o Inventario de Luto Complicado (ICG)
(Prigerson et al., 1995), traduzido e validado por Frade (2010). Este Inventario apresenta uma
lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas pessoas apos acontecimentos de vida
dificeis, nomeadamente dificuldades traumaticas traduzidas através dos itens 2; 9; 10; 11;
12, Dificuldades de Separacao através dos itens 1; 4; 5; 13; 19, Dimensdo Negacao e Revolta
através dos itens 3; 6; 7; 8; Dimensdo Psicotica através dos itens 14; 15, e Dimensao
Depressiva através dos itens 16; 17; 18.

O ICG carateriza-se por ser numa escala tipo Likert (0 = “nunca”; 1 = “raramente”; 2
= “as vezes”; 3 = “muitas vezes”; 4= “sempre”) sendo composto por dezanove itens. E um
instrumento de avaliacdo de sintomas de luto que auxilia na discriminacao entre Luto
Complicado (ICGtotal >25) e ndo complicado (Prigerson et al., 1995). E consensualmente
aceite como um dos instrumentos auxiliares mais solicitado por clinicos, sendo a sua
especificidade, fidelidade, validade e predicao creditada em varios estudos (Prigerson et al.,
1995; Prigerson et al., 1997).

A pontuacao do ICG:

®,

<> Luto Complicado (ICGtotal >25) e nao complicado.

A Escala de Depressao Geriatrica (GDS - 30), traduzida por Barreto (2008), é a Unica
criada especificamente para a populacdo idosa. Ela compreende trinta questdes sobre
sentimentos e comportamentos que decorreram na Ultima semana. As respostas sao
dicotomicas (sim/nao). Ao contrario de outras escalas de depressdao, a GDS nao engloba
questoes relacionadas com queixas somaticas que poderao causar falsos negativos, uma vez
que estas queixas podem ser ambiguas. A GDS com 30 itens permanece inalterada desde 1983
e tornou-se o instrumento mais frequentemente usado por investigadores e clinicos no
diagnodstico da depressao. Optou-se pela versdao 30 uma vez apresenta maior sensibilidade e

especificidade que a versao 15.
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A pontuacao da GDS de 30 itens:

= 1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26, 28;
= 1 ponto para as respostas Nao nas questoes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30;

3 0-10 = auséncia de depressao
<> 11-20 = depressao ligeira
<> 21-30 = depressao grave

No presente estudo, esta escala foi apenas aplicada aos familiares considerados
idosos, ou seja, cuja idade é >= 65 anos.

A Escala de Satisfacdo Social (ESSS) traduzida por Ribeiro (1999), é uma escala de
avaliacdo do suporte social percebido para a saude, bem-estar, qualidade de vida e mal-
estar, com varias dimensées. O sujeito deve assinalar o grau em que concorda com a
afirmacao (se ela se aplica a ele), numa escala de Likert com cinco posicoes, “concordo
totalmente”, “concordo na maior parte”, “ndo concordo nem discordo”, “discordo na maior
parte”, e “discordo totalmente”. A ESSS é constituida por quinze itens que se distribuem por
quatro dimensdes ou fatores:

= O primeiro fator, “satisfacao com amigos” (SA), mede a satisfacao com as
amizades/amigos que tem, inclui cinco itens (itens 3, 12, 13, 14, 15);

= 0O segundo fator, “intimidade” (IN), mede a percecao da existéncia de suporte social
intimo. Inclui quatro itens (itens 1, 4, 5, 6);

= O terceiro fator, “satisfacdo com a familia” (SF), mede a satisfacdo com o suporte
social familiar existente. Inclui trés itens (itens 9, 10, 11);

= O quarto fator, “atividades sociais” (AS), mede a satisfacdao com as atividades sociais
que realiza. Inclui trés itens (itens 2, 7, 8).

A pontuacao da ESSS:

= A pontuacao total da escala resulta da soma da totalidade dos itens. A pontuacao de
cada dimensao resulta da soma dos itens de cada dimensao ou subescala.

= Qs itens sao cotados atribuindo o valor “1” aos itens assinalados em “A”, e “5” aos
assinalados em “E”. Sao excecao os itens invertidos que sao os seguintes: itens,
4,5,9,10,11,12,13,14, e 15.

<> A pontuacao para a escala total pode variar entre 15 e 75 e a nota

mais alta corresponde uma percecao de maior suporte social.

A Escala de Apgar Familiar (funcionalidade familiar) de SmilKstein (1978). Versao
Portuguesa de Agostinho & Rebelo (1988), é constituida por cinco questdes que quantificam a
percecdao que o individuo entrevistado tem do funcionamento da sua familia. O principio
fundamental do instrumento é que os membros de uma familia percebem o funcionamento
familiar e podem manifestar o seu grau de satisfacao por meio do cumprimento de

parametros basicos da funcao familiar definidos pelo acronimo APGAR:
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= Adaptagdo (Adaptability) intrafamiliar - alude a utilizacdo dos recursos, dentro e
fora da familia, para solucao dos problemas que ameacam o equilibrio da mesma,
durante uma crise;

* Participacdo/comunicacdo (Partnertship) - referente a partilha da tomada de
decisdes e das responsabilidades pelos membros da familia;

= Crescimento/desenvolvimento (Growth) - compreende a maturidade fisica, psiquica,
emocional e realizacdo conseguida pelos membros da familia, através de um mutuo
apoio e orientacao;

= Afeto (Affection) - existéncia de relacdes de cuidados ou ternura entre os membros
da familia;

» Resolucao/dedicacdao ou decisdo (Resolve) - Reflete o compromisso tomado de
dedicar tempo a outros membros da familia, encorajando-os fisica e emocionalmente.
0 que implica também uma decisao na partilha de bens e espaco.

A pontuacao da Escala de Apgar:

Cada questao permite trés tipos de resposta: “quase sempre”, “algumas vezes” e
“quase nunca”, sendo as cotacdes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente.

0 resultado final da escala obtém-se pela soma das pontuagdes atribuidas a cada uma
das questdes e varia entre zero (0) e dez (10) pontos.

O total das pontuacdes permite classificar o tipo de relacao familiar:

<> De 7 a 10 pontos sugere uma familia altamente funcional.
<> De 4 a 6 pontos sugere uma familia com disfuncéo leve.
<> De 0 a 3 pontos sugere uma familia com disfuncédo severa.

Nesta escala, entendeu-se como familia o(s) individuo(s) com quem a pessoa
habitualmente vive. No caso de viver so, considera-se familia todos aqueles com quem
mantém lacos afetivos mais intensos.

Embora a validade e credibilidade deste método ja tenham sido estudadas, tem de se
ter presente que ele so6 avalia o grau de satisfacdo familiar que o individuo admite e
verbaliza.

No capitulo seguinte apresentam-se os dados, cumprindo as variaveis descritas, tendo
sido usado como recurso o programa estatistico Statiscal Package for Social Sciences (SPSS,
versdo 20.0)

Os dados sao apresentados em quadros e tabelas no que diz respeito a caraterizacao

da amostra e, em relato, no que diz respeito ao estudo qualitativo por agregado familiar.
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2 RESULTADOS

No que diz respeito a caraterizacdo da amostra:

Tabela 1 - Distribuicao da amostra segundo a Idade

Frequéncia Percentagem
<65 anos 7 41.2
Idade >=65 anos 10 58.8
N 17 100.0
Quadro 14 - Medidas de distribuicdo da amostra da variavel Idade
Idade
N 17
Média 59
Minimo 35
Maximo 72
Tabela 2 - Distribuicao da amostra segundo o Concelho
Frequéncia Percentagem
Belmonte 3 17.6
Covilha 7 41.2
Concelho
Fundao 7 41.2
N 17 100.0
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Tabela 3 - Distribuicao da amostra segundo o Meio

Frequéncia Percentagem
Rural 1 64.7
Meio Urbano 6 35.3
N 17 100.0

Tabela 4 - Distribuicao da amostra segundo o Género*Estado Civil

Género

Feminino | Masculino N

Solteiro (a) 2 1 3

Casado (a) 3 2 5

Estado Civil

Viuvo (a) 7 1 8

Unido de Fato 0 1 1

N 12 5 17

Tabela 5 - Distribuicao da amostra segundo a constituicao do Agregado Familiar*Estado Civil

Agregado Familiar
0 1 2 3 4 N
Solteiro (a) 2 1 0 0 0 3
Casado (a) 0 1 1 2 1 5

Estado Civil

Viuavo (a) 6 1 0 1 0 8
Unido de Fato 0 0 0 1 0 1
N 8 3 1 4 1 17




Tabela 6 - Distribuicao da amostra segundo o Nivel de Escolaridade

Frequéncia | Percentagem
Nunca frequentou a escola 2 11.8
Nao completou o Ensino 1 5.9
Primario
Nivel
Ensino Primario 6 35.3
de
Escolaridade Ensino Preparatorio 2 11.8
Ensino Secundario 3 17.6
Ensino Universitario 3 17.6
N 17 100.0

Tabela 7 - Distribuicao da amostra segundo a presenca de Doencas Cronicas

Frequéncia Percentagem
Sim 10 58.8
Doencas Nao 7 41.2
Cronicas
N 17 100.0

Tabela 8 - Distribuicao da amostra segundo a presenca de Habitos Alcoodlicos ou de outros Consumos

Frequéncia | Percentagem
Sim 1 5.9
Habitos Nao 16 94.1
Alcoédlicos ou
de outros N 17 100.0
Consumos
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Tabela 9 - Distribuicao da amostra segundo a Quem recorre quando precisa de Ajuda

Frequéncia Percentagem
Filha (s)/Filho (s) 6 35.2
Irma 1 5.9
Mae/ Marido 2 11.7
Nao tem precisado 1 5.9
Padre 1 5.9
Ajuda Pais 1 5.9
Psicologa/amigos 1 5.9
Saude 24 1 5.9
Sobrinha 1 5.9
Sogros 1 5.9
Vizinhos 1 5.9
N 17 100.0
Tabela 10 - Distribuicao da amostra segundo a Religiosidade
Frequéncia Percentagem
Sim 15 88.2
Religido Nao 2 1.8
N 17 100.0
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Tabela 11 - Distribuicdo da amostra segundo o tempo decorrido no Suicidio (Anos)

Frequéncia Percentagem
2011 3 17.6
2010 5 29.4
2009 3 17.6
Tempo decorrido 2007 1 5.9
(Anos)
2006 1 5.9
2005 4 23.5
N 17 100.0

Tabela 12 - Distribuicdo da amostra segundo o Método de Suicidio * Local do Suicidio

Método Suicidio
Enforcamento|Afogamento| Ingestdo de [Outros| N
Pesticidas
Casa 5 0 0 6
Local
Suicidio Fora de 7 2 2 1"
Casa
12 2 2 17
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Quadro 15 - Distribuicdo da amostra por agregado familiar segundo os scores obtidos pelo instrumento
de investigacao, Luto Complicado

LC 2545|5554 4 |47 1235|2556 29|31 (26|49 ]|36]| 14 ] 35

Dificuldades | 9 (10|17 |13 ] O 5 2 6 4 118 2 8 3 11 5 2 9
Traumaticas

Dificuldades | 6 |17 |19 |18 3 |19 9 | 15|12 20|12 (10|13 |13 |15 ]| 6 | 19
Separacao

Dimensao 8131013 1 [16] 1 [11] 6 9 |12 111 |10 |16 | 9 4 7
Negacao e
Revolta

Dimensao 0 2 6 2 0 3 0 0 0 3 0 0 0 3 2 0 0
Psicotica

Dimensao 2 3 3 810410 3 3 6 3 2 0 6 5 2 0
Depressiva

Quadro 16 - Distribuicaio da amostra por agregado familiar segundo Luto Complicado*Luto nao
Complicado

Frequéncia Percentagem
Luto néo 5 29.4
Complicado
Luto 12 70.6
Complicado
N 17 100.0
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Quadro 17 - Medidas estatisticas da amostra para o Luto Complicado

LC LC LC LC LC LC
Total Dificuldades | Dificuldades | Dimensado | Dimensdao | Dimenséao
Traumaticas | Separacao Negacdo | Psicotica | Depressiva
e Revolta
N 17 17 17 17 17 17
Validado
N 0 0 0 0 0 0
excluido
Média 34.0 7.3 13.3 9.2 1.2 2.9
Desvio 15.6 6.0 13.0 10.0 0.0 3.0
padrao
Minimo 4.0 2.0 19.0 1.0 0.0 3.0
Maximo 56.0 5.3 5.2 4.4 1.8 2.3

A amostra apresenta uma média de 34.0 e um desvio padrdo de 15.6. Os scores dos

itens variaram de 4.0 a 56.0. Pode-se verificar que a amostra encontra-se em Luto

Complicado, com 70.6%, sendo as Dificuldades de Separacdo, com uma média de 13.3, as mais

sentidas pelos familiares, seguidas da Dimensao Negacao e Revolta com 9.2, as Dificuldades

Traumaticas com uma média de 7.3. A Dimensdes Psicdtica e Depressiva apresentaram uma

média de 1.2, e 2.9, respetivamente.

Quadro 18 - Distribuicao da amostra segundo os scores obtidos pelo instrumento de investigacao GDS-30

10

11

12

13

14

15 | 16

17

GDS
30*

12

28

24 | 12

25

15

27

15

*Foram excluidos todos os casos com idade <65 anos

Para realizacao da estatistica quantitativa da amostra procedeu-se ha codificacdo da

GDS em Auséncia de depressao [1], Depressao ligeira [2] e Depressao grave [3]
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Quadro 19 - Distribuicdo da amostra por agregado familiar segundo Auséncia de depressao*depressao
ligeira*depressao grave

Frequéncia Percentagem
Auséncia de 2 11.8
Depresséo [1]
Depressao 4 23.5
GDS Ligeira [2]
Classes
Depressao 4 23.5
Grave [3]
N validado 10 58.8
Casos excluido 7 41.2
da amostra*
N 17 100.0

*Foram excluidos todos os casos com idade <65 anos

Do total da amostra N=17, apenas 10 familiares aplicaram a GDS, uma vez que os
restantes 7 apresentam idade <a 65 anos, o que apresenta uma média de 16.8 e um desvio
padrao de 12.0 (Quadro 20). Dos 58.8% analisados da amostra verifica-se que a depressao
ligeira e a depressao grave estao presente na amostra em 23.5%, respetivamente, 11.8%

revelam auséncia de depressao, como é visivel pelos dados apresentado no Quadro 19.

Quadro 20 - Medidas estatisticas da amostra para a GDS - 30

GDS Total GDS Classes [1, 2, 3]
N validado 10 10
N excluido 7 7
Média 16.8 2.2
Desvio Padrao 12.0 2.0
Minimo 8.7 1
Maximo 4.0 3
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Quadro 21 - Distribuicao da amostra segundo os scores obtidos pelo instrumento de investigacao ESSS

1123|4567 |89 |10|11|12|13 |14 15| 16| 17
ESSS 50|42 |48 |37 |68 |63 |43 |53|4231]162]|39]|66]|31|67]64]60
Satisfacao | 17 | 15[ 15| 9 (24|20 |10 |18 | 10|13 (21 [ 13 |24 | 11 |23 |22 | 20
com os
Amigos
(SA)
Intimidade | 14| 8 |11 | 8 |19 |18 |17 |16 |16 ]| 6 |17 | 8 20| 6 | 20 | 19 | 17
(IN)
Atividades | 10 | 8 |12 |12 |13 |12 | 8 |12 | 8 | 3 |11 10|15 6 | 13 | 13 | 12
Sociais
(AS)
Satisfacéao | 9 |11 (10| 8 (12|13 | 8 | 7 | 8 | 9 [13 | 8 7 9 | 11110 | 11
com a
Familia
(SF)
Quadro 22 - Medidas estatisticas da amostra aplicando a ESSS
ESSS Total SA IN AS SF
N 17 17 17 17 17
Validado
N 0 0 0 0 0
Excluido
Média 51.0 16.8 14.1 10.5 9.6
Desvio 50.0 17.0 16.0 12.0 9.0
Padrao
Minimo 42.0 10.0 8.0 12.0 8.0
Maximo 12.8 5.2 5.1 3.0 1.9

Em relacdo a satisfacdo do suporte social, através do Quadro 22, verifica-se que a

amostra apresenta uma média de 51.0 e um desvio padrao de 50.0. O score total da amostra

varia entre [15-75], tendo obtido um score maximo de 42 e um score minimo de 12.8. No que

diz respeito a s dimensdes a Satisfacdo com os Amigos (SA) obteve uma média de 16.8, a
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dimensao Intimidade (IN) 14.1, as Atividades Sociais (AS) 10.5 e a Satisfacdo com a Familia

(SF) 9.6

Quadro 23 - Distribuicdo da amostra segundo os scores obtidos pelo instrumento de investigacao Escala

de Apgar

1 2 (3 (45| 6|7 |8 ]| 910111213 |14 | 15| 16 | 17
Escala| 6 [ 5 (5|6 |10 7|10 9| 50| 7] 7 (|10 O0]10]| 8] 6
de
Apgar

Para realizacao da estatistica quantitativa da amostra procedeu-se ha codificacdo da

Escala de Apgar em Disfuncao severa [1], Disfuncao leve [2] e Altamente funcional [3]

Quadro 24 - Distribuicao da amostra por agregado familiar segundo o tipo de Relacao Familiar

Frequénci|Percentage
a m
Disfuncao severa [1] 2 11.8
Disfuncao leve [2] 6 35.3
Tipo de relagao

familiar Altamente funcional 9 52.9

[3]
N 17 100.0
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Quadro 25 - Medidas estatisticas da amostra para a Escala de Apgar

Escala de Apgar | Escala de Apgar

Total Classes [1, 2, 3]
N Validado 17 17
N excluido 0 0
Média 6.5 2.4
Desvio Padréao 10.0 3.0
Minimo 3.1 0.7
Maximo 0.0 1.0

Em relacdo a Funcionalidade Familiar, os dados da amostra obtidos pela aplicacdo da
Escala de Apgar, indicam um tipo de relacdo altamente funcional, com 52.9%, 35.3%
apresenta disfuncao leve e 11.8 disfuncao severa (Quadro 24). A amostra apresenta uma

média de 6.5 e um desvio padrdo de 10.0. (Quadro 25).

No que diz respeito ao estudo qualitativo por agregado familiar:

A partir da organizacdo de informac¢des obtidas pela aplicacdo da entrevista semi-
estruturada, apresentam-se os relatos e reflexdes dos 17 familiares entrevistados, 15

familias, no processo de luto dos idosos que se suicidaram.

Entrevista 1 e 2
Esposa e filha do suicida, método utilizado foi o enforcamento dentro de casa mais
especificamente no s6tdo, em 2009.
O agregado familiar é apenas constituido pelas 2. Ambas de religiao catolica, sem habitos

alcoolicos ou outros consumos associados, residem no concelho do Fundao, em Alcongosta.

A vilva, 71 anos, reformada, escolaridade 4% classe, com antecedentes de depressao e
problemas cardiacos, salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda recorre a filha.
Descreve um dia tipo como trabalhando e cuidando da quinta, no que diz respeito a

agricultura, sai com a filha para irem as compras e a noite vé um pouco de televisao.
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0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: nao sabe... “no geral afetou tudo... ele era

mau, era tudo, mas foi tudo para mim... ha momentos em que nao acredito e estou a espera

que ele chegue”.

A filha, 37 anos, em idade ativa, solteira, cuja escolaridade é o ensino universitario, sem
doencas associadas, refere que quando necessita de algum tipo de ajuda recorre a psicéloga e
aos amigos.

Descreve um dia tipo como trabalhando na agricultura, dando resposta ao que é exigido na
quinta. A noite vé um pouco de televisao.

0 suicidio do pai afetou-a da seguinte forma: “Maior responsabilidade e dependéncia da mae

para lidar com a exploracao e outros assuntos. Menos liberdade, vida mais presa”. SIC

Salientar que em ambas as entrevistadas existia a revolta contra os servicos de salde,
alegando que o pai (suicida) nao teve o devido encaminhamento uma vez que era seguido por
doenca mental e outros problemas associados, tendo estado internamento meses antes de ter

cometido o ato. Registam também a falta de apoio. “Ninguém se importou connosco”.

Entrevista 3 e 4
Esposa e filha do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa mais
especificamente num palheiro a poucos metros de casa, em 2010.
O agregado familiar é apenas constituido por 4 pessoas, filha, marido, neto e esposa. Ambas
de religido catolica, sem habitos alcodlicos ou outros consumos associados, residem no

concelho de Belmonte, em Caria.

A vilva, 68 anos, reformada, ndo completou o ensino primario, com antecedentes de
depressao e problemas osteoarticulares e de tiroide, salienta que no caso de precisar de
algum tipo de ajuda recorre a filha.

Descreve um dia tipo como ajudando a filha na agricultura, sai com a filha para irem as
compras e ajuda a cuidar da mae que esta acamada.

0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: “Sinto-me cada vez pior, fiquei cada vez

mais nervosa, nao me apetece falar com ninguém, sé me apetece fugir, sinto-me angustiada.
Fiquei com a imagem dele enforcado, tenho pesadelos durante a noite com essa situacao e
acordo afrontada. Nao consegui ir ao funeral. Nao consigo ir a casa. Ainda hoje penso que ele
vai regressar “ouco o barulho duma moto e penso que é ele que la vem”. Também nao tive

apoio de ninguém do servico de salide, apenas da familia e vizinhos”.
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A filha, 45 anos, em idade ativa, solteira, cuja escolaridade é o ensino preparatoério, com
problemas de salde ao nivel osteoarticular, tiroide e nodulos na mama, refere que quando
necessita de algum tipo de ajuda recorre ao marido ou a mae.

Descreve um dia tipo como trabalhando na agricultura, dando resposta ao que é exigido. Faz
a lida da casa. A noite gosta de ficar por casa.

0 suicidio do pai afetou-a da seguinte forma: (Muito chorosa). Nao tem explicacdo. “afetou-

me muito e ainda hoje me afeta. Ainda nado acredito, Vejo-o a todas as horas. Nao ha palavras
que expliquem”.

Muito revoltada contra o sistema de saude e todos os cuidados que o pai teve no final de vida.
Em desespero até diz “que os culpados foram os profissionais de salde que nao souberam
falar com ele, que lhe cortaram as pernas, que o proibiram de andar com o trator, ele sentiu-
se um inutil e acabou por fazer o que fez, ultimamente até ja nem tinha vontade em ir ao

hospital”.

Salientar que em ambas as entrevistadas existia a revolta contra os servicos de salde,
alegando que o pai nao teve o melhor acompanhamento de salde. Registam também a falta

de apoio. “Ninguém se importou connosco quando esta tragédia aconteceu”.

Entrevista 5
Genro do suicida, cujo método utilizado foi o enforcamento dentro de casa mais
especificamente na garagem, em 2009. A vilva e outra filha do suicida encontram-se a residir
em Lisboa, a vilva ja num lar.
0 agregado familiar é apenas constituido por 2 pessoas, 0 genro e a esposa ou seja, a filha do
suicida que, nao aceitou participar na entrevista uma vez que “ainda nao superou o
acontecimento” SIC.
O genro, 72 anos, é de religidao catolica, sem habitos alcodlicos ou outros consumos
associados, reside em Castelo Branco. Reformado, tem como escolaridade o ensino primario,
nega antecedentes de doencas cronicas. Salienta que no caso de precisar de algum tipo de
ajuda recorre aos filhos.
Descreve um dia tipo como trabalhando e cuidando da quinta da aldeia, no que diz respeito a
agricultura, gosta de sair com os amigos e fazer uns petiscos com 0s mesmos.

0 suicidio do sogro afetou-a da seguinte forma: “Custou-me um bocadinho, reagi com alguma

tristeza, mas tive que ser forte. A minha preparacao ajudou-me muito (reformado da PSP)

uma vez ja tinha lidado com muitos casos destes”.
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Entrevista 6
Filha do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa mais especificamente
encontrava-se a residir no Lar de 3? idade e fez ato num olival perto do Lar, em 2011. A filha
encontra-se a trabalhar no respetivo Lar de 3* Idade.
A filha, 57 anos, casada, cujo agregado familiar é constituido por 3 pessoas, marido e filho,
de religido catolica, sem habitos alcoodlicos ou outros consumos associados, reside na Covilha,
tem como escolaridade ensino secundario, e como antecedentes de doencas cronicas salienta
problemas osteoarticulares e renais. Destaca que no caso de precisar de algum tipo de ajuda
recorre ao marido.
Descreve um dia tipo como trabalhando no Lar de 32 Idade e a lida doméstica, raramente sai
a noite com a familia e/ou amigos.

0 suicidio do pai afetou-a da seguinte forma: (muito chorosa) “Afetou-me brutalmente, tanto

ao nivel familiar como socialmente, ainda reajo mal a muitas situacdes, que ha um tempo
atras reagi-a de forma normal e agora nao. Felizmente, tenho tido apoio de amigos,
familiares e pessoal técnico do lar onde trabalho, ndo esquecendo o pessoal de enfermagem,

o marido e a filha”.

Entrevista 7
Filho do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa mais especificamente no
quintal, em 2006.
Filho, 60 anos, casado, sendo o agregado familiar constituido por 4, esposa e filhos, de
religido catolica, sem habitos alcodlicos ou outros consumos associados, reside em Castelo
Branco, tem como escolaridade ensino universitario, nega antecedentes de doencas crénicas.
Descreve um dia tipo como: trabalha como bancario.

O suicidio do pai afetou-o da seguinte forma: “Nao foi uma surpresa, ele ja tinha feito

ameacas verbais anteriores”.
Houve na aldeia 3 suicidios anteriores tendo o suicida afirmado vontade em fazer na mesma.
Realcou ainda que o pai ja se fazia sentir como “um fardo” para a familia devido as perdas

que foi tendo em termos fisicos e o aparecimento de doencas.

Entrevista 8
Esposa do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa mais especificamente
numa arvore em frente a casa, em 2007.
A vilva de 72 anos reside sozinha em Mata da Rainha, concelho do Fundao, uma vez que os
filhos encontram-se a residir em Lisboa, de religido catélica, sem habitos alcodlicos ou outros

consumos associados. Reformada, nunca frequentou a escola, tem como antecedentes
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problemas osteoarticulares e cardiacos. Salienta que no caso de precisar de algum tipo de
ajuda recorre aos vizinhos ou a sobrinha que reside na mesma freguesia.

Descreve um dia tipo como estando durante o dia no Centro de Dia da freguesia e a noite
dorme em casa (abandonou a casa que tinha e alugou uma outra, devido ao nao conseguir
suportar o peso da dor e em estar sozinha).

0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: (Chorosa) “Nao fui eu que o maltratrei, foi

mal que se meteu na cabeca. Ele era mau para mim, mas era tudo, a companhia, nunca me
avisou, esperou que eu saisse. Ja mandei cortar a arvore. Nao voltei la a casa. Tenho 2 filhos,
vivem longe, mas telefonam-me todos os dias. Tive o apoio dos vizinhos, filhos e sobrinha que

mora perto”.

Entrevista 9
Esposa do suicida, método utilizado foi o atropelamento na linha férrea, em 2009.
A vilva de 71 anos reside sozinha nas Donas, concelho do Fundao, uma vez que os filhos
residem em Franca, de religido catdlica, sem habitos alcodlicos ou outros consumos
associados. Reformada, nunca frequentou a escola, nega antecedentes de doencas cronicas.
Salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda recorre aos vizinhos uma vez que 0s
filhos residem em Franca.
Descreve um dia tipo como trabalhando na agricultura, tratando da quinta, gosta de ir a missa
e conversar com 0s vizinhos.

0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: (Chorosa) “Sinto muito a falta dele, foi uma

grande perda e ainda por cima nao ha razao para ele ter feito o que fez, quer dizer, pelo
menos nunca me disse nada. Ele sofria de Parkinson e, nesse dia, fez dois telefonemas a
despedir-se e, ja ha um ano também tinha feito um telefonema para o filho a despedir-se.
Tive que ser muito forte. Os meus filhos vieram de Franca mas, regressaram nos dias a seguir,
tive o apoio dos vizinhos, e depois também cheguei a ir a Franca ir ter com os meus filhos.

Agora a vida ja esta mais endireitada, retomei o que faziamos”.

Entrevista 10

Esposa do suicida, método utilizado foi o enforcamento dentro de casa mais especificamente
no sétao, em 2005.

A vilva, 66 anos reside sozinha na Covilha, uma vez que nao tem filhos. Refere nao ter
religido, sem habitos alcodlicos ou outros consumos associados. Reformada, frequentou o
ensino primario, como antecedentes refere depressdo cronica. Salienta que no caso de
precisar de algum tipo de ajuda recorre a linha de Salde 24.

Descreve um dia tipo como: tem dois apartamentos alugados, cuida da sua manutencao e

limpeza, assim como da sua casa onde morava também o marido. Gosta muito de ouvir
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musica (mas s6 comecou a ouvi-la depois de 4 anos do falecimento do seu marido, assim como
a ver televisdo. Vai todos os dias ao cemitério as 14h.

0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: (Chorosa) “Senti-me e sinto-me como se

tivesse perdido muitos anos da minha vida. Fui eu que o encontrei. Nada tem valor para mim
na vida e ndo sei como vou aguentar isto. Havia muito amor entre nds. Nao tenho filhos. O
meu marido era tudo para mim. Desde que ele faleceu, fechei as janelas de casa e apenas sao
abertas aquando das limpezas. Nunca mais dormi no antigo quarto. Eu morri com o meu
marido. Ja pensei varias vezes no suicidio e nada me diz que um dia nao o faca”. (ja foi
seguida em psiquiatria e psicologia, a propria abandonou as consultas, atualmente refere que
toma uns calmantes prescritos pelo médico de familia).

Salientou ainda que tem medo de enlouquecer e cair nas maos da familia. Nao sabe explicar o

que representa para ela a familia.

Entrevista 11
Filho do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa mais especificamente
numa outra casa mas em propriedade alheia, em 2005.
Filho, 39 anos, reside sozinho na Covilha, refere nao ter religido, sem habitos alcoodlicos ou
outros consumos associados, nem antecedentes de doenca cronica. Frequentou o ensino
secundario e salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda recorre a irma.
Descreve um dia tipo como: é pintor da construcao civil, a noite dedica-se ao lazer.

0 suicidio do pai afetou-o da seguinte forma: “Afetou-me muito, de uma forma que durante

muito tempo nao consegui-a dormir devido ao fato de ter sido eu a encontrar o cadaver do

meu pai”.

Entrevista 12
Filha da suicida, método utilizado foi o atropelamento na linha férrea, em 2010.
Filha, 42 anos, reside em Cantar Galo, concelho da Covilha sendo o agregado constituido por
4 pessoas, marido, filho e o pai, ou seja, vilvo da suicida que se recusou a participar no
estudo. Refere religido Catolica, sem habitos alcoolicos ou outros consumos associados, e
como antecedentes de doenca cronica refere depressdo. Frequentou o ensino secundario e
salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda recorre aos sogros.
Descreve um dia tipo como: Trabalha no saldo por conta propria como cabeleireira; Noite:
Vida familiar.

0 suicidio da_mae afetou-a da seguinte forma: “E algo que fica para o resto da vida e que

nunca se esquece, uma revolta e o fato de pensar que se podia fazer algo mais para impedir.
Quando penso fico com uma grande dor no peito e tento apagar essa imagem do

pensamento”.
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Salienta que ndo ha apoio e que as pessoas passam por esta luta sozinhas, contando apenas

com as proprias.

Entrevista 13
Marido da suicida, método utilizado foi o afogamento num tanque nos arredores donde
moravam, em 2005.
Vilvo, 67 anos, reside sozinho em Cantar Galo, Concelho da Covilhda. Reformado, refere
religido Catolica, sem habitos alcoolicos ou outros consumos associados, nem antecedentes de
doenca cronica. Frequentou o ensino primario e salienta que no caso de precisar de algum
tipo de ajuda recorre ao filho.
Descreve um dia tipo como: gosta de conversar, fazer caminhadas. Noite: Deita-se cedo.

0 suicidio da esposa afetou-o da seguinte forma: “O mundo parece que tinha desabado para

mim. Cheguei acreditar que isto era mentira, nao estava convencido que isto tinha
acontecido. As coisas andavam bem e dum momento para o outro acontece aquilo e, eu sem

nunca me aperceber de nada”.

Entrevista 14
Irma do suicida, método utilizado foi a ingestao de pesticidas dentro de casa, em 2010.
Irma, 65 anos, reside sozinha no Ferro, Concelho da Covilha. Reformada, refere religiao
Catolica, sem habitos alcodlicos ou outros consumos associados, e salienta como
antecedentes de doenca cronica depressao e problemas osteoarticulares. Frequentou o ensino
primario e salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda recorre ao padre.
Descreve um dia tipo como: Vai ao campo, ajuda a prima e a vizinha. A 32 e 52 feira vai a
ginastica. Gosta de fazer renda; Noite: Ver TV. Deita-se tarde 00h/01h.

O suicidio do irmdo afetou-a da seguinte forma: “Afetou-me de todas as maneiras. Tenho

alturas que nao me da para fazer nada, ndao durmo, tenho que tomar calmantes. Nao tenho
vontade em sair. Tudo se sobrecarregava para mim, revoltada com as irmas, que nao
ajudaram nada nesta situacao, gostava que me ajudassem na doenca dele. Depois que ele foi
para o Centro de Dia comecou a meter ideias na cabeca, depois os problemas em
urinar...desesperou...” SIC A propria realca episddios anteriores traumaticos de suicidio da mae
e do pai.

Salientou ainda que quando precisou nao teve apoio de ninguém.
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Entrevista 15
Esposa do suicida, método utilizado foi o enforcamento fora de casa, mais precisamente no
jardim, em 2006.
Vilva, 71 anos, reside sozinha em Alcaide, Concelho do Fundao, contudo uma das filhas vai
dormir com ela. Reformada, refere religiao Catodlica, sem habitos alcodlicos ou outros
consumos associados, e salienta como antecedentes de doenca cronica depressao, problemas
osteoarticulares e cardiacos. Frequentou o ensino primario e salienta que no caso de precisar
de algum tipo de ajuda recorre as filhas.
Descreve um dia tipo como: gosta de conversar com as vizinhas, faz a lida da casa. Ja nao
consegue desempenhar a lida do campo devido aos problemas cardiacos.

0 suicidio do marido afetou-a da seguinte forma: “Foi como se uma pedra me tivesse caido na

cabeca e me tivesse deixado amnésica para toda a vida. Ele tinha Parkinson e ja andava

muito doente”.

Entrevista 16
Neto do suicida, método utilizado foi o afogamento, num campo a uns 3Km, em 2009.
Neto, 35 anos, reside em Castelo Branco, o agregado familiar é constituido por 3 pessoas.
Refere que a esposa e filho do suicida residem em Lisboa. Refere religido Catolica, sem
habitos alcodlicos ou outros consumos associados, e sem antecedentes de doenca crénica.
Frequentou o ensino universitario e salienta que no caso de precisar de algum tipo de ajuda
recorre aos pais.
Descreve um dia tipo como: Acorda as 8h prepara-se para o pequeno almoco, toma banho,
apanha o transporte publico para o trabalho; Tarde: Almoca, trabalha, regressa a casa, janta
com a familia; Noite: Ver um filme, convivio com a familia.

0 suicidio do avo afetou-o da seguinte forma: “Como é de imaginar, devido ao fato de ter

estado desaparecido por 2 semanas a ansiedade, a dlvida, a tristeza, a revolta. Mais

tardiamente, um sentimento de aceitacao”.

Entrevista 17
Esposa do suicida, método utilizado foi o enforcamento em casa, em 2009. Reside na Covilh3,
sozinho, o filho reside em Lisboa. Vilva, 68 anos, refere religido Testemunha de Jeova, sem
habitos alcoolicos ou outros consumos associados, e salienta como antecedentes de doenca
cronica depressao. Reformada, frequentou o ensino preparatorio e salienta que no caso de
precisar de algum tipo de ajuda recorre ao filho e vizinhas.
Descreve um dia tipo como: faz a lida doméstica; convivio com a familia, conversar com as

amigas e vizinhas, dedica-se a religido; Noite: faz renda, vé televisao.
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0 suicidio afetou-a da seguinte forma: “Ainda hoje me custa ir ao cemitério, tenho muita

dificuldade em falar no assunto, ainda nao estou mentalizada. Fui encaminhada para a
psicologa e psiquiatra e ainda la continuo. Tive que mudar e mandar arranjar o quarto
(pintar, tirar alguns objetos) para nao custar tanto. Ele era muito boa pessoa, custa mais. Era
muito reservado, nao se abria com ninguém, comecou a ficar mais doente e ndo aceitou as
perdas, pensava que seria eternamente jovem, depois também perdeu os pais cedo, tudo
contribuiu. Esperou que eu saisse de casa para ir as compras e quando cheguei fui encontra-lo

no estado em que tava.”

No que diz respeito, as duas perguntas abertas, e fazendo a analise de conteldo

segundo Bardin (1977), temos a seguinte distribuicdo da amostra em termos de vivéncias:

Tabela 13 - Distribuicao da amostra em termos da descricao de um dia tipo

AVD’s AIVD s
Independente 17 15
Dia tipo
Dependente - 2

Destes casos, em relacdo a forma como descreveram um dia tipo, poder-se-a
mencionar que 8 sdo independentes nas AVD's e AIVD's e 2 casos sao independentes nas
AVS’s, mas dependentes de outros nas AIVD's. Em relacdo a restante amostra, 7 casos, sao

familiares em idade ativa, empregados e independentes nas AVD'S e AIVD's.
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Tabela 14 - Distribuicdo da amostra em termos de vivéncias sentidas pelos familiares

Frequéncia
Saudade 17
Tristeza 15
Choque 14
Abandono 13
Angustia 12
Desamparo 1
Vivéncias SoTidae m
Evitamento 9
Revolta 7
Incredibilidade 6
Aceitacao 5
Ansiedade 4
Duvida 1
Impoténcia 1
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3 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo conhecer e descrever as vivéncias sentidas
pelos familiares no processo de luto dos idosos que se suicidaram, na Cova da Beira, no
periodo compreendido entre 2005 a 2011. No que diz respeito a caraterizacdo da amostra, €
constituida por 17 familiares/sobreviventes de idosos que se suicidaram. Dos 3 concelhos
analisados, Covilha, Fundao e Belmonte, verificou-se uma maior representatividade de
familias do concelho da Covilhd e Fundao, com 7 familiares em cada um, do que em
Belmonte, com um total de apenas 3 familiares. Importa também salientar, que dos varios
casos notificados pela policia, o concelho de Belmonte foi o que mais recusas apresentou em
ceder a identificacdo para contacto, nao tendo sido possivel obter a explicacao para estas
recusas, uma vez que os contactos foram feitos diretamente da policia com os familiares.

No que diz respeito a caraterizacdo demografica da amostra da Cova da Beira, em
termos da variavel idade, esta variou dos [35 aos 72 anos], contudo é uma amostra
constituida, maioritariamente por idosos (58.8%) e cuja idade média é de 59 anos. E uma
amostra com predominancia do género feminino (12) e do estado civil viivo (8). Dos
familiares viGvos, vivem 6 sozinhos, tendo ajuda do(s) filho(s) que, na maioria dos casos vive
distante, noutro distrito ou mesmo pais. Ainda dos familiares viGvos (8), 7 sao mulheres, ou
seja, esposas do suicida. A idade, o género e o estado civil sdo considerados fatores sociais e
demograficos precipitantes dos comportamentos suicidarios (Henriques citado por Peixoto,
Saraiva, Sampaio, 2006; Santos citado por Peixoto, Saraiva, Sampaio 2006; SPS 2008). Cattell
(2000) acrescenta ainda que as pesquisas indicam que ter acima de 75 anos constitui um
maior fator de risco do que idosos com menos de 75 anos. Pires et al., (2009), salienta no que
se refere ao género, como fator de vulnerabilidade para o suicidio em idosos, os estudos
identificam o sexo masculino como tendo maior probabilidade para a manifestacao desse
comportamento (Cattell, 2000; Quan et al., 2002; Lamprecht et al., 2005; Eilertsen et al.,
2007). A maioria dos estudos relata que ndo ser casado, ser vilvo, divorciado ou nunca ter
tido um relacionamento marital configura fator de vulnerabilidade para o comportamento
suicidario (Cattell, 2000; Quan et al., 2002; Mitty, Flores, 2008; Shah, Padayatchi, Das, 2008,
citados por Pires et al., 2009).

Pode-se referir que, na amostra da Cova da Beira, houve uma maior
representatividade do meio rural com 11 familiares do que, do meio urbano com 6 familiares.
De acordo com os dado obtidos na revisao tedrica a respeito da epidemiologia, verifica-se que
a Cova da Beira, constituida pelos concelhos da Covilha, Fundao e Belmonte, aglomeram um
vasto conjunto de freguesias, ou seja, existe um predominio do meio rural. Também em

termos de indice de envelhecimento, pode-se verificar o envelhecimento destas zonas com
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indices de 195, 237.6 e 227.2 para os concelhos da Covilha, Funddao e Belmonte,
respetivamente.

Em termos do nivel de escolaridade, o ensino primario é predominante com 6 casos,
seguindo-se o nivel secundario e universitario com 3 casos, 2 casos cujo ensino é o
preparatorio. Contudo os niveis de escolaridade também se centram baixos nesta amostra em
que 2 casos nao frequentaram a escola e 1 caso em que nao completou o ensino primario.

A distribuicao da amostra no que se refere a presenca de doencas cronicas verifica-se
que 10 familiares responderam sim e 7 negaram a presenca das mesmas. As doencas cronicas
mais referidas foram a depressao, os problemas osteoarticulares e cardiacos. Pires et al.
(2009), considera a depressao como um aspeto predisponente ao comportamento suicidario,
na faixa etaria dos idosos. Estudos apontam para a relacdo do aumento do risco de suicidio
em idosos com a presenca de doencas fisicas, bem como com o diagndstico de doenca
terminal (Cattell, 2000; Harwood et al., 2000; Tadros, Salib, 2000; Zeppegno et al., 2005;
Lebret et al., 2006; Eilertsen et al., 2007; Koponen et al., 2007; Gibbs et al., 2009; citados
por Pires et al. 2009).

Em termos da presenca de habitos alcoodlicos e outros consumos verificou-se uma
negacao em praticamente todos os familiares a excecdo de 1 caso que referiu habitos
tabagicos, o que demonstrou ser um fator protetor na amostra.

A distribuicdo da amostra, no que diz respeito a religidao, 15 familiares responderam
afirmativamente e 2 que nao possuem religido. Dos 15 familiares, a religiao Catdlica é a que
predomina. Apenas um familiar é Testemunha de Jeova. Destaca-se a religido como fator
protetor da amostra.

0 método mais utilizado pelo suicida foi o enforcamento, ocorrendo em 12 casos, dos
quais 5 ocorreram em casa, e 7 fora de casa, mas numa distancia proxima (jardim, palheiro).
Em relacao aos restantes, houve 2 casos por afogamento fora de casa, e 2 casos de
atropelamento na linha férrea. Estes dados vém ao encontro do registado para a populacao
portuguesa onde o enforcamento é o método mais comum.

O ano com mais casos notificados foi 2010, com 5 casos, seguidamente de 2005 com 4
casos, 2009 e 2011 com 3 casos, respetivamente, e 2006 e 2007 com 1 caso notificado,
respetivamente.

No que diz respeito a figura de referéncia quando os familiares precisam de ajuda sao
os filhos os mais procurados (6 casos). Outras pessoas foram referidas tais como, o padre,
linha salide 24, o psicologo. Salienta-se aqui o papel preponderante da familia na posvencao.
Os técnicos de salde sdao pouco ou nada referenciados pelos familiares que constituem a
amostra, o que enfatiza a importancia da rede de suporte social.

Pode-se visualizar a importancia de que se reveste cada variavel para o
familiar/sobrevivente num comportamento suicida. Verifica-se a predominancia de alguns
fatores de protecao nesta amostra nomeadamente o suporte social e familiar, crencas

culturais e religiosas (DHHS, 1999).
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Os fatores psicologicos, a resiliéncias, a auto-estima, autoconfianca, os
comportamentos de ajuda, sao considerados como protetores contra o desenvolvimento de
comportamentos suicidarios. Viver em isolamento social (Cattell, 2000; Shah, Hoxey,
Mayadunne, 2000; Oyama et al. 2004; Lebret et al., 2006; Power; Bophy, 2008; Tan, Wong,
2008) ter dificuldades de relacionamento (Cattell, 2000; Tan, Wong, 2008) morar sozinho
(Shah, Hoxey, Mayadunne, 2000), perder o conjuge ou amigo proximo (Cattell, 2000; Mitty,
Flores, 2008), perder papéis sociais, ter uma diminuicdo na possibilidade de escolhas,
interesses e preferéncias, auséncia de pessoa significativa em que se possa confiar,
dificuldade em mecanismos de enfrentamento e tracos de personalidade, rigidez,
pessimismo, sentimento de desespero e negacao do envelhecimento (Mitty, Flores, 2008),
perder o papel tradicional na familia, ter um reduzido nUmero de cuidadores e membros da
familia (Shah, 2008), ter problemas com a lei, possuir sentimentos de culpa (Cattell, 2000) e
manifestar pensamentos suicidas (Tan, Wong, 2008) foram fatos comprovados na amostra em

estudo.

Ainda no que diz respeito a caraterizacdo da amostra, em termos de scores obtidos
através dos instrumentos de investigacao aplicados, chega-se a conclusao que em relacdo ao
LC existem 12 familiares num processo de LC, cujas dificuldades mais sentidas sao as de
separacao, seguidas das de negacao e revolta e das traumaticas. As restantes dificuldades
estao presentes, contudo em menor percentagem. Apesar das suas particulares carateristicas
vinculativas, lacos afetivos inatos criados unidirecionalmente (Bowlby 1980; Sanders, 1999),
pela familiaridade e proximidade com as figuras parentais € perante uma perda que um
desequilibrio pode, de fato, acontecer (Sullivan, 1956; Sanders, 1999). Encontramos as
respostas para este possivel desequilibrio na reacao individual de cada membro, no seu modo
particular de reagir e lidar com a perda. Assim nao é so o impacto da perda, normalmente
intenso e prolongado, mas também as suas consequéncias ndo reconhecidas pelo sistema

familiar que podem levar a rutura no equilibrio familiar (Brown, 1989).

No caso da GDS-30, verifica-se a presenca de depressao grave em 3 familiares, e
depressao ligeira noutros 3 familiares e nos restantes verifica-se auséncia de depressao.
Contrapondo com a literatura, Prigerson et al., (1995) os sintomas de LC predizem a longo
prazo uma incapacidade funcional de adaptacdo. Existe um conjunto de fatores que fazem
com que o luto seja mais duradouro do que seria de esperar. No que diz respeito a GDS - 30,
através dos scores obtidos, coaduna com o que é referido na revisao teorica, ha perdas tao
significativas ou traumaticas que podem nunca chegar a ser totalmente resolvidas, resultando
em processos de depressao grave. (Prigerson et al., (1995) Os resultados mostram,
concomitantemente, que quanto maior é a sintomatologia depressiva maior era também a
auto-percecao de soliddao e menor era a auto percepcao de salde. Estes dados estdo de

acordo com o defendido por outros autores, relativamente a relacdo da depressao com a
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solidao (Moreira & Callou, 2003; Barroso e Tapadinha, 2006; Teixeira, 2010) e depressao com
a salde (Bruce et al., 2002). Pires et al., (2009) reitera que a depressao foi avaliada como o
transtorno psiquiatrico mais comumente associado ao risco do comportamento suicida.

No que diz respeito a ESSS, ou seja, ao suporte social percebido para a saude, bem-
estar, qualidade de vida e mal-estar, com varias dimensdes SA, IN, SF, e AS, apenas 5
familiares apresentam uma percecao mais baixa de suporte social, cujo score o minimo é de
31, apresentando as restantes familias maior suporte social, cujo score maximo é de 68. Fica
a duvida se é devido ao meio rural, o que necessitaria de um estudo para se poder
correlacionar variaveis.

No que se refere a Escala de Apgar, ou seja, a funcionalidade familiar, tem-se 9
familias altamente funcionais, 6 com uma disfuncdo leve e 2 com uma disfuncado severa. Os
dados nesta escala encontram-se em consonancia com os dados obtidos através da aplicacao
da escala ESSS, pelo que pode-se afirmar que nao houve falsas respostas. Também se pode
salientar tal como é referido na revisao teorica, a importancia dos lacos, da estrutura e do
suporte social e familiar.

No que diz respeito ao estudo qualitativo do agregado familiar, verifica-se na amostra
a presenca de uma percentagem elevada de familiares ja reformados, ou seja, em 10 casos.
Destes casos, em relacdo a forma como descreveram um dia tipo, poder-se-a mencionar que 8
sdo independentes nas AVD's e AIVD's e 2 casos sao independentes nas AVS's, mas
dependentes de outros nas AIVD's. Em relacao a restante amostra, 7 casos, sao familiares em
idade ativa, empregados e independentes nas AVD'S e AIVD's.

Em relacdo a descricao dos sentimentos por parte dos familiares de idosos que se
suicidaram, verificou-se que os mais referidos foram: saudade (17), tristeza (15), choque (
(14), solidao (10), abandono (13), angUstia (12), desamparo (11

Os resultados da amostra focalizam alguns dos resultados pesquisados na revisao
tedrica nomeadamente em que Jordania e McIntosh (2011) citados por Andriessen, Krysinska
(2012), propuseram varios niveis de reacdo ao luto, tais como a tristeza e o desejo de se
reunir com o falecido (carateristicas apds mortes inesperadas), o choque, nomeadamente a
sensacao de irrealidade sobre a morte e, o trauma de encontrar um corpo mutilado e
destruido. Para além destas reacées comuns, os sobreviventes de suicidio vivenciam
carateristicas que parecem ser Unicas do luto por suicidio como, a raiva do falecido em
“escolher” a morte sobreposta a vida e, o sentimento de abandono. Sveen (2008) citado por
Andriessen e Krysinska (2012) acrescenta ainda que, as reacoes dos sobreviventes diferem em
consequéncia da historia anterior de suicidio do falecido e a expetativa de morte, ou seja,
podem vivenciar depois do suicidio o sentimento de alivio (muitas vezes subjetivamente
percebido como inaceitavel e juntamente com culpa), assim como, podem reagir com um
choque acompanhado por entorpecimento e descrenca (naqueles para quem a morte do

falecido veio inesperadamente).
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A analise de conteldo realizada também vai de encontro ao estudos que Boelen, Bout
e Hout (2003) realizaram a respeito da relacao entre cognicdes negativas e os problemas
emocionais apo6s o luto, com o intuito de adquirirem um maior conhecimento acerca dos
mecanismos psicologicos subjacentes que estdo envolvidos no desenvolvimento e persisténcia
dos problemas emocionais em que, apesar da perda de uma pessoa amada ser geralmente
considerada como um dos acontecimentos de vida mais stressantes que a pessoa pode
experimentar, a maioria dos individuos recuperam da perda sem ajuda profissional. Porém,
algumas pessoas nao recuperam e experimentam alteracdes constantes na saude mental. Os
problemas comummente observados incluem depressdo, sintomas da perturbacdo de pos-
stresse traumatico e outras perturbacdes ansiosas, raiva e sentimentos de culpa (Bonanno e
Kaltman citados por Boelen, Bout e Hout, 2003).
A amostra em estudo revelou ter alguns fatores de risco, nomeadamente isolamento, solidao,
angUstia a nocao de abandono. Além disso, apresentou niveis elevados de luto complicado ser
uma medida e depressao. O acompanhamento desta populacao de forma sistematizada, com
proximidade e promovendo a sua acessibilidade aos cuidados de salde podera prevenir
comportamentos suicidarios no futuro. O reforco da rede de suporte social, fator protetor

identificado podera também ser ajustado para esta populacao.
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CONCLUSAO

Em termos conclusivos e indo ao encontro do objetivo inicialmente proposto,
conhecer as vivéncias sentidas pelos familiares no processo de luto dos idosos que se
suicidaram, pode-se referir que os familiares/sobreviventes da amostra estudada, vivenciam
sentimentos de solidao, desamparo, incredibilidade abandono, angustia, tristeza, choque e
saudade do falecido. Por exemplo, alguns dos familiares, ja decorridos 3 anos do
acontecimento e, ainda tentam encontrar a resposta, o motivo, a justificacdo para a
situacdo. A amostra apresenta alguns fatores de protecao, nomeadamente o meio rural, a
religidao, a rede de suporte familiar e social, auséncia de habitos alcoolicos e outros
consumos. Contudo, a amostra, revelou também ter alguns fatores de risco, nomeadamente
isolamento, solidao, angustia a nocdo de abandono, assim como, apresentou niveis elevados
de luto complicado e depressao.

No que diz respeito a vivéncia individual na consecucao deste estudo, € de salientar
que, sdo muitos os constrangimentos e obstaculos que surgiram desde, o reconhecimento dos
casos (a pouca abertura por parte de alguns familiares em falar sobre o assunto, o receio e
medo de represalias, a elevada carga emocional associada decorrente da situacao, a falta de
apoio sentida pelos familiares no que diz respeito aos servicos de sallde no momento a seguir
ao acontecimento) e, sendo enfermeira (representante do servico de saude) era alvo de
alguns manifestos de descontentamento. Também, o baixo nivel da escolaridade, dos idosos
entrevistados, houve algumas dificuldades na interpretacdao e compreensdo das tematicas.
Apesar, do dispéndio de muitas horas de trabalho de campo, assim como, de custos
associados com as deslocacdes, o balanco final é positivo dada a experiéncia adquirida. Senti,
a diferenca significativa nas entrevistas efetuadas do momento “anterior”, ou seja aquando
da minha chegada e do momento “posterior”, ou seja, aquando da minha partida. E, sem
duvida, fundamental a preparacao por parte dos profissionais que lidam com estas situacoes,
tal com referem alguns autores que cito na revisdao teodrica. Considero que, uma boa
articulacao de diversas entidades, poder-se-ia fazer uma trabalho de proximidade e promocao
na acessibilidade aos cuidados de salde prevenindo comportamentos suicidarios no futuro.

Desta forma, é importante definir-se um plano de prevencao do suicidio para cada
regiao de acordo com o padrao de suicidalidade, adequar os planos de intervencao,
nomeadamente na identificacdo de casos de risco, da desesperanca, a formulacao de
protocolos com a policia, assim como, de existirem meios de diagndstico adequados a faixa
etaria e, nao poderia deixar de salientar, uma maior divulgacdo de trabalhos como este que,
fazem um alerta para a problematica do ajustamento emocional e da suicidalidade. Neste
campo, assumem um papel preponderante na identificacdo precoce de sinais de risco,

encaminhamento e intervencdo terapéutica nos contextos comunitarios (e hospitalares).
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Como sugestdo para estudos futuros propde-se fazer uma replicacao deste estudo
aumentando em nUmero as zonas geograficas para recolha de dados, de forma a conhecer
melhor o padréo de luto pos suicidio e assim poder intervir de forma mais eficaz.

Os olhares terao que estar direcionados para as diversas realidades, entre elas, e
neste caso particular, o envelhecimento populacional e o suicidio. Deparamo-nos com uma
populacao mais idosa, mais envelhecida em que, o isolamento e a solidao cada vez se
acentuam mais, essencialmente nos meios rurais, cujos fatores de risco predispdem a uma
maior ocorréncia de comportamentos suicidarios.

O numero de idosos esta a aumentar, assim como a esperanca média de vida, é
importante salientar que o envelhecimento envolve alteracées no padrao das doencas e na
frequéncia das incapacidades.

Por outro lado, a problematica do suicidio, fendmeno complexo, provoca uma
devastacao emocional e social entre familiares e amigos (sobreviventes), causando um
impacto que pode perdurar por muitos anos. O impacto psicolégico permanece bastante
intenso mesmo para aqueles que ndo tém ligacao direta com a pessoa que se suicidou.

Estes tipos de realidades potenciam situacdes que elevam os custos ao sistema de
saude.

A familia, quer no envelhecimento, quer nas situaces de luto, apresenta um papel
protetor no que diz respeito a estas tematicas, podendo agir ativamente, integrando o idoso
nas suas atividades do dia-a-dia. O estilo de vida atual dificulta a presenca da familia no
cuidado ao idoso, no entanto, existem muitas possibilidades de conciliar estes papéis.

E fundamental, atenuar o impacto negativo destas alteracdes e que se potencie o seu

impacto positivo.
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PEDIDO DE PARECER INSTITUCIONAL

Tese de Mestrado em Gerontologia: “LUTO E COMPORTAMENTOS
SUICIDARIOS NOS IDOSOS DA COVA DA BEIRA”

Comisséo de Etica, do CHCB, EPE

Patricia Marina Xavier Batista, na qualidade de aluna do Mestrado em
Gerontologia na Faculdade de Ciéncias da Saude da Beira Interior (UBI), com
vista a obtencdo do Grau de Mestre e, encontrando-me a exercer fungbes de
Enfermagem na respectiva instituicdo, vem por este meio, solicitar & Comisséo
de Etica o parecer relativamente ao trabalho de investigacdo acima
mencionado e de acordo com o resumo em anexo. O respectivo trabalho visa a
compreensao dos processos de luto apds suicidio de um familiar (sob
orientacdo do Professor Doutor José Carlos Santos).

Data Assinatura

/112
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PEDIDO DE AUTORIZACAO

Tese de Mestrado em Gerontologia: “LUTO E COMPORTAMENTOS
SUICIDARIOS NOS IDOSOS DA COVA DA BEIRA”

Exmo Senhor Comandante do Comando Territorial de Castelo Branco

Patricia Marina Xavier Batista, na qualidade de aluna do Mestrado em
Gerontologia na Faculdade de Ciéncias da Saude da Beira Interior (UBI), com
vista a obtencdo do Grau de Mestre sob orientacdo do Professor Doutor José
Carlos Santos e, encontrando-me a exercer fungdes de Enfermagem no Centro
Hospitalar Cova da Beira, EPE, vem por este meio, solicitar a Vossa Exa.
autorizacdo para o levantamento do registo dos casos de Suicidio em Idosos
ocorridos no periodo de 2005 a 2011 na Cova da Beira, por forma a ajudar a
compreender os processos de luto apds o Suicidio de um familiar.

Data Assinatura

/112
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CONSENTIMENTO INFORMADO

LUTO E COMPORTAMENTOS SUICIDIARIOS NOS IDOSOS DA COVA DA
BEIRA

Eu, abaixo-assinado, fui informado(a) de que a Dissertacdo de Mestrado
acima mencionada destina-se a analisar as vivéncias sentidas pelos familiares
no processo de luto dos Idosos da Cova da Beira, que se suicidaram.

Sei que neste trabalho estd prevista a participacdo numa entrevista semi-
estruturada que envolve a resposta a questdes sensiveis, tendo-me sido
garantida a confidencialidade e o anonimato na resposta.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes
neste trabalho sdo confidenciais.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a
participacao no estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este fato.
Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer
perguntas e as minhas davidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no trabalho acima mencionado.

Também autorizo a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico,
garantindo o anonimato.

Nome do Participante no trabalho:
Data Assinatura

] /201

Nome do Entrevistador:
Data Assinatura

201
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Anexo 4

Entrevista Semi-estruturada
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A

Dados de Identificacao

Al - Género

1.
2.

Feminino
Masculino

A2 - Idade

‘ Idade (anos)

A3 — Estado Civil

5

PwnNPE

Solteiro (a)

Casado (a)

Viuvo (a)
Separado/Divorciado (a)
Unido de Fato

A4 — Nivel de Escolaridade

1.

ounkwnN

7.

Nunca frequentou a escola

N3do completou o Ensino Primario
Ensino Primario

Ensino Preparatodrio

Ensino Secundario

Ensino Profissional

Ensino Universitario

A5 — Naturalidade (Concelho)

|

A6 — Residéncia (Concelho)

|

A7 - Religido
1. Sim Qual?
2. Nao_
A8 — Doencas Croénicas (Fisicas e/ou Mentais)
1. Sim___ Especifique
2. Nao_
A9 — Tem habitos alcodlicos ou de outros consumos?
1. Sim__ Qual?
2. Nao_
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B

Dados de Identificacao
(Cont.)

B1 — Agregado Familiar

I Quantas pessoas vivem na mesma casa

B2 — Atividades/Ocupacdo

Tarde:

Noite:

Descreva um dia tipo.
Manha:

B3 — No caso de precisar algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?

|

B4 — O acontecimento (Suicidio) aconteceu ha quanto tempo?

|

B5 — Método e a forma de Suicidio

ok wnNpRE

Enforcamento
Afogamento

Ingestdo medicamentosa
Ingestdo de pesticidas
Arma de fogo

Outros

B6 - Local

1.
2.

Casa
Fora de Casa Especifique

B7 — De que forma o Suicidio o afetou (a si)?
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C Inventario de Luto Complicado

(Prigerson et al., 1995)

A seguir encontra-se uma lista de dificuldades que sdo sentidas, por vezes, pelas pessoas apds
acontecimentos de vida dificeis. Por favor, leia cada um dos itens e indique, com um circulo, a
resposta que melhor descreve como se sente em relacdo a uma situacao de luto atualmente:

Nunca Raramente Ocasionalmente | Regularmente Sempre
1- Eu penso tanto nesta pessoa que é dificil 0 1 2 3 4
fazer as coisas que normalmente fago...
2-As memorias da pessoa que morreu 0 1 2 3 4
perturbam-me...
3-Eu sinto que ndo aceito a morte da 0 1 P 3 4
pessoa que morreu...
4-Eu dou por mim a sentir a falta da pessoa 0 1 2 3 4
gue morreu...
5-Eu sinto-me atraido as coisas e lugares 0 1 2 3 4
associados a pessoa que morreu...
6-N3do consigo evitar sentir-me zangado 0 1 P 3 4
com a sua morte...
7-Eu sinto descrenca sobre o que 0 1 2 3 4
aconteceu...
8-Eu sinto-me atordoado ou confuso com o 0 1 2 3 4
que aconteceu...
9-Desde que ele(a) morreu é-me dificil 0 1 2 3 4
confiar nas pessoas...
10-Desde que ele(a) morreu, sinto que
perdi a capacidade de me interessar com 0 1 2 3 4
outras pessoas ou sinto-me distante das
pessoas de que gosto...
11-Eu sinto dor na mesma parte do corpo 0 1 2 3 4
ou tenho alguns dos sintomas da pessoa
gue morreu...
12-Eu desvio-me do meu caminho para 0 1 2 3 4
evitar lembrancas da pessoa que morreul...
13-Sinto a minha vida vazia sem a pessoa 0 1 2 3 4
gue morreu...
14- Eu ougo a voz da pessoa que morreu 0 1 2 3 4
falar-me...
15-Eu vejo a pessoa que morreu diante de 0 1 2 3 4
mim...
16 - Eu sinto que é injusto que eu deva 0 1 2 3 4
viver enquanto esta pessoa morreu...
17 - Eu sinto-me amargo sobre a morte 0 1 2 3 4
desta pessoa...
18 - Eu sinto inveja daqueles que ndo 0 1 2 3 4
perderam ninguém préximo...
19 - Eu sinto-me so grande parte do tempo 0 1 2 3 4

desde que ele(a) morreu...

Tradugdo: Frade (2010)
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D Escala de Depressao Geriatrica (GDS-30)

Geriatric Depression Scale (GDS)

Responda Sim ou Nao consoante se tem sentido de hd uma semana para ca:

Itens Sim Nao

1.* Esta satisfeito(a) com a sua vida?

2.* Pos de lado muitas das suas actividades e interesses?

3.* Sente a sua vida vazia?

4.* Fica muitas vezes aborrecido(a)?

5. Tem esperanca no futuro?

6. Anda incomodado(a) com pensamentos que ndo consegue afastar?

7.* Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo?

8.* Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal?

9.* Sente-se feliz a maior parte do tempo?

10.*Sente-se muitas vezes desamparado(a)?

11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)?

12.*Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas?

13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro?

14.* Acha que tem mais problemas de memdria do que as outras pessoas?

15.*Pensa que é bom estar vivo(a)?

16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)?

17.*Sente-se inutil?

18. Preocupa-se muito com o passado?

19. Acha a vida interessante?

20. E dificil para si comegar novas actividades?

21. *Sente-se cheio(a) de energia?

22. *Sente que a sua situacdo é desesperada?

23. *Pensa que a situacdo da maioria das pessoas é melhor que a sua?

24, Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas?

25. Sente muitas vezes vontade de chorar?

26. Tem dificuldade em se concentrar?

27. Gosta de se levantar de manh3a?

28. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas?

29. Tem facilidade em tomar decisdes?

30. O seu pensamento é tao claro como era dantes?

Tradugdo: Barreto et al. (2008).
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E

Escala de Satisfacao Social (ESSS)

A seguir vai encontrar varias afirmagGes, seguidas de cinco letras. Marque um circulo a volta da letra que melhor
qualifica a sua forma de pensar. Por exemplo, na primeira afirmacgdo, se vocé pensa quase sempre que por vezes se
sente sé no mundo e sem apoio, deverd assinalar a letra A, se acha que nunca pensa isso devera marcar a letra E.

Concordo Concordo Nao Discordo Discordo
totalmente | namaior | concordo | na maior totalmente
parte nem parte
discordo
1-Por vezes sinto-me sé no mundo A B C D E
e sem apoio.
2-N3o saio com amigos tantas A B C D E
vezes quantas eu gostaria.
3-Os amigos ndo me procuram A B C D E
tantas vezes quantas eu gostaria.
4-Quando preciso de desabafar
com alguém encontro facilmente A B C D E
amigos com quem o fazer.
5-Mesmo nas situagdes mais
embaracosas, se precisar de apoio A B C D E
de emergéncia tenho varias
pessoas a quem posso recorrer.
6-As vezes sinto falta de alguém
verdadeiramente intimo que me A B C D E
compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas.
7-Sinto falta de actividades sociais A B C D E
gue me satisfagam.
8-Gostava de participar mais em
actividades de organizagdes (p.ex. A B C D E
clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.).
9-Estou satisfeito com a forma
como me relaciono com a minha A B C D E
familia.
10-Estou satisfeito com a
quantidade de tempo que passo A B C D E
com a minha familia.
11-Estou satisfeito com o que faco A B C D E
em conjunto com a minha familia.
12-Estou satisfeito com a A B C D E
quantidade de amigos que tenho
13-Estou satisfeito com a
quantidade de tempo que passo A B C D E
COM 0S Meus amigos.
14-Estou satisfeito com as
actividades e coisas que fago com A B C D E
0 meu grupo de amigos.
15-Estou satisfeito com o tipo de A B C D E

amigos que tenho.
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F' Avaliacao da Funcionalidade Familiar
Escala de Apgar

Cada questdo permite trés tipos de resposta: “QUASE SEMPRE”, “ALGUMAS VEZES” e “QUASE NUNCA”.
Escolha aquela com que se identifica.

1. Esta satisfeito com a ajuda que recebe da familia, sempre que alguma coisa o (a)preocupa?

_ Quase sempre
_ Algumas vezes
_Quase nunca

2. Estd satisfeito pela forma como a sua familia discute os assuntos?

_ Quase sempre
_ Algumas vezes
_ Quase nunca

3. Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de experimentar novas actividades ou modificar o
seu estilo de vida?

_ Quase sempre
_ Algumas vezes
_Quase nunca

4. Esta satisfeito com o modo como a sua familia manifesta a sua afeicdo e reage aos seus sentimentos
(ex. irritagdo, amor)?

_Quase sempre
_ Algumas vezes
_ Quase nunca

5. Esta satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

_ Quase sempre
_ Algumas vezes
_ Quase nunca

Versdo Portuguesa de Agostinho & Rebelo (1988).
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