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... a vida estava seguindo o curso normal; fiquei es-
pantada. Eu ontem era menina, e agora estou pensando
como uma moga. Um imperceptivel trago separande as
duas regioes. Quis voltar, sempre tive pavor do escu-
ro e do ignorado, ao menos na infancia ja me acostuma
ra a paisagem. Tudo teria de se modificar, as vozes -
- amortecidas pelo habito - gritavam com forga: Quem
& voce ? Maria ? 0 que & Maria ? Novamente a angus-
tia do nao encontrado: eu me procurava, e nem uma luz
sequer indicou o objetivo da caminhada. OQutras preocu
paghes se amontoavam, minha experiéncia era cansativa.
Queria um apoio {(havia momentos de tragica solidao },
e chorava. Mamae fazia uma falta enorme.

Maria Julieta Drummond de Andrade
A busca

... Levanto o remo e bato com forga mas as ventosas se enro -

Tam em minhas maos e me puxam para o fundo mais fundo me lar-

ga'! Arrebento os fios nos dentes e fico batendo ate a dor fi-

car insuportavel. Acordo. Estou moihada de suor. Fico olhando

meu ventre latejante. Limpo a cara no tapete. Tinha que en -
gravidar ? Tinha. Debiloide. Engravidando igualzinho. Mas o

aho que vem me arranco feito um jato a diferenga & essa ela

virou formiga e eu. Me desgrudo desta pele e nasce outra sem

tatuagem nem nada.

Lygia Fagundes Telles

As meninas

Adig€ame por ser solo y no por ser prove.
(Tenha pena de mim por ser so, e nao por ser pobre)

Proverbio sefaradi
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CAPITULO I -~  OBJETIVOS

1 . EXPLICACOES PRELIMINARES

0 suicidio &, sem duvida, o fenomeno mais temido que ronda a atividade c1i
nica, nao sb do psiquiatra, como tambem do internista. Quando realizado, ou mesmo
provavel, faz o meédico defrontar-se, &s vezes de forma violenta, com os misterios
ultimos do processo vital. E, o obriga a uma re-evocagao aguda de seus proprios con
flitos.

A possibilidade desse choque faz com que se utilizem mecanismos defensivos.
Entre estes, a negagao da probabilidade do fendmeno, e a defesa agressiva frente ao
paciente, nos parecem dos mais comuns. Talvez por isso encontramos atitudes de des
prezo hostil, rotineiras nos pronto-socorros, em relagao a individuos que tentaram
suicidie. A idéia, algo magica, de que o objetivo do ato foi apenas “1mpress1onar“,
tranqu111za o clinico, que assim deixa de se sentir ignorante e impotente. Estranha
mente, € raro que procure investigar porque um individuo precisou chegar a esse ex
tremo para poder "impressionar" outros. _

Esse comportamento dos medicos nos intrigava desde o tempo de estudante.
Tambem nac compreendiamos porque os pacientes em que nao se encontrava lesao organi
ca, eram tao rejeitados. Varios professores respondiam a nosso questionamento com a
paciencia de adultos experientes, que sabem que logo o principiante cairz na reali
dade, deixando de supor coisas inexistentes. _ _

Ja como profissional, passamos a notar cada vez mais a importancia dos fato
res emocionais, mesmo nas doencas ditas somaticas. E, como sanitarista, nos surpre
endiamos com o papel dos conflitos psiquicos em 3reas tiao diversas que iam desde os
problemas grupais na administracdo e no trabalho da equipe de saude, ate a resisten
cia de populagoes a programas educativos.

Ao nos dedicarmos, posteriormente, a psiquiatria, passamos a ter a possibi
lidade de comecar a compreender ndo s6 o suicida e os doentes em geral, mas tambem
as reagoes de ansiedade dos medicos clinicos, frente aos conflitos emocionais de
seus pacientes. Essas rea¢Oes podem ser comparadas as que ocorrem com o adolescen
te: ambos, tanto os clinicos como os jovens, se sentem invadidos por impulsos, des
conhecidos e perigosos, que ndao sabem controlar. Assim como o adolescente comumente
necessita negar e reprimir os novos impulsos sexuais e agressivos, o medico tambem
fara o mesmo com seus conflitos, evocados pelos dos seus pacientes. Com o tempo, o
adolescente sadio conseguira desfrutar de suas novas possibilidades; infelizmente,
o clinico, na maioria das vezes, nic o consegue.

A adolescencia, por outro lado, tambem desperta reacGes hostis na maioria
das pessoas. Os esteredtipos do adolescente revoltado, do adolescente promiscuo, do
ado]escente_deIinqﬁente, do adolescente subversivo, sao exemplos das reagdes da so
ciedade frente a essa faixa etaria. Isso se deve, ndo so a dificuldade com que a
maioria das pessoas passou por essa fase, de que nao se quer Iembrar, COmMo 2 uma ne
cessidade de deslocar para os jovens aspectos proprios que nao se quer reconhecer,
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0 encontro de um adolescente potencialmente suicida evocara, portanto, dois
tipos de conflitos principais: os suscitados pela consciencia da morte e da possibi
lidade de auto-destruigao, e os decorrentes dos aspectos proprios da adolescencia,
Teremos, entdo, duas fontes de dificuldades, que nos estimularac a fugir do proble
ma. Talvez por isso a nossa surpresa, quando levantando dados para trabalho anteri
or (CASSORLA, 1979), verificamos que em torno de dois jovens tentam suicidio diaria
mente, em Campinas {cidade de 650 000 habitantes).

0 nosso interesse por adolescentes, a experiencia com o Centro de Prevencao
a0 Suicidio de Campinas (onde a maioria das consultas s3o provenientes de jovens),
o permanente mistério das relagOes entre a vida e a morte, e 0s surpreendentes nﬁmg
ros vistos acima, constituem os motivos conscientes que nos levaram a planejar e
executar este trabalho. ‘

2 . OBJETIVOS DO TRABALHO

0s OBJETIVOS a que nos propusemos, foram:

1} Caracterizar os jovens que tentam suicidio, do ponto de vista:
a - demografico e social;
b - de aspectos morbidos; ‘
c - de aspectos de comportamento.

2) Caracterizar as familias e o ambiente dos jovens que tentam suicidio.

3) Descrever os sinais e sintomas que acompanham os jovens gue tentam suici
dio.
4) Descrever os principais conflitos que se evidenciam nos jovens que  ten

tam suicidio.

B) Descrever as caracteristicas diferenciais das variaveis acima, em rela
cao a jovens supostamente "normais" e a jovens com problemas psiquicos.

6) Caracterizar o ato suicida em jovens que tentam suicidio.

7) Formular hipoteses, a partir dos dados obtidos, sobre a dinamica dos con
flitos que levam os jovens a tentar suicidio.

Antes de passar ao trabalho, propriamente dito, faremos algumas considera
coes gerais sobre aspectos relacionados ac tema, em conjuncao com uma revisao da 1i
teratura.



CAPTTULO IT -  CONSIDERACDES GERAIS E
SOBRE A LITERATURA

1+ . SOBRE A LITERATURA

A equipe do Centro de Prevencao do SuicTdio de Los Angeles, publicou uma Bi -
bliografia sobre SuicTdio e Prevengao do SuicTdio cobrindo os anos de 1897 a 1967
que inclui  3.469 referencias. FARBEROW & SHNEIDMAN (1965}, revendo somente os -
aspectos psicologicos, encontraram cerca de 600 trabalhos , entre 1897 e 1957 .
SEIDEN {1969) cita mais de 200 trabalhos sobre suicidio em jovens, publicados entre-
1900 e 1967. E,FEGETTER (198C), encontra 6.300, sobre suicidio em geral ., ate 1977.

No entanto, tal niimero de trabalhos, nos da, na realidade, uma visao engano

sa. Assim, BAKWIN (1957), numa revisao sobre suicidio em criangas e adolescentes |,
encontra apenas 5 trabalhot que, em sua opiniao, seriam relevantes., SEIDEN (1969) ,

doze anos apos, assinala que o quadro ja nao era tao negro, mas a visao pessimista
ainda tinha uma consideravel justificativa. Em nossa propria revisio, 13 anos apos,
tendemos a concordar com esses autores e com WEKSTEIN (1979), que escreve : " A infor
magao estereotipada que abunda na literatura, tem pouca ou nenhuma utitidade clinica".

A grande majoria dos trabalhos faz especulagoes a partir de alguns casos, re

pete achados previos ( muitas vezes aceitos sem qualquer critica ), Ou argumenta e
opina sem qualquer suporte (SEIDEN,1969). Sao raros os estudos que procuram testar
uma hipotese, e, mais raros ainda os que possuem uma orientagao tedrica. Muitos au
tores sao imprecisos nas definigoes usadas, e outros ampliam suas conclusoes alem dos
dados obtidos.

Ao rever os trabalhos referentes a tentativas de suicidio em adolescentes,nos

defrontamos, alem dos problemas acima, com outros especificos :

1 ) Confusao quanto as categorias dos comportamentos suicidas. Assim, encon
tramos trabalhos gque analisam, em conjunto, suicTdios completos, tentati -
vas e ameagas, ou s0 alguns desses comportamentos. Na realidade, ha for
tes indicios de que suicidios completos e tentativas de suicidio sdo com
portamentos de populacoes diferentes, 0s que tentam e nao morrem sao -
mais jovens gue 0s que conseguem, e a razao referente ao sexo e inversa -
(3 homens para cada mulher, nos suicidios completos, e 3 mulheres para ca
da homem, nas tentativas). Alem disso, nao mais que 10% dos casos que
tentam suicidio acabam morrendo posteriormente, enguanto que a maioria -
dos suicidas morre na primeira tentativa (STENGEL, 1970). E possivel -
que as duas populagoes se interpenetrem, mas nao parece correto misturar-
os dois grupos nos trabalhos. Encontramos, assim, trabalhos efetuados -
em pessoas que tentam suicidio, cujas conclusdes sao generalizadas para
os suicidas completos, e vice-versa. Quanto 3as ameagas, nao fica claro
se se trata de grupo semelhante ou diferente dos outros dois,
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2 ) Falta de uniformidade nos criterios referentes a idade. Existe um gran

de numero de trabalhos, a majoria, que estuda populagoes que tentam suiciy
dio, incluindo todas as idades. Os trabalhos que separam apenas os jo
vens, nao sdo tao numerosos. Como a maioria das tentativas ocorre em Jo
vens, optamos por nao desprezar as conclusoes daqueles trabalhos. Nao
raramente, as conclusdes desses autores ignoram as caracteristicas ps1co
logicas dos jovens, e fazem-se generalizagdes a partir de uma visao do
adulto.

o

T TN W G

Nao menos complicada e a anilise de trabalhos que estudam adolescentes ¢
‘criangas. As faixas etarias variam enormemente , e existem trabalhos que misturam
cr1ancas menores com adultos jovens. Mesmo quando se trata so de adolescentes , a
comparabilidade dos trabalhos & restringida pelos diferentes criterios etirijos.

3 ) Outra dificuldade, @ que a maioria dos trabalhos provem de pépu1ag6es di
ferentes, impedindo generalizagbes. Devem-se ainda levar em conta as
diferencas culturais. Alem disso, quase sempre as amostras sao pequenas
e nao representativas. Por exemplo, grande parte dos trabalhos se refe
rem a pacientes hospitalizados, o que supoe uma maior gravidade, ou maijor
disponibilidade de atencao medica, por caracteristicas pessoais ou ambien
tais. Uma porgao consideravel de autores utiliza dados registrados , o
que implica tambem em se levar em conta a fidedignidade desses dados. Pou
cos trabalhos sao planejados de forma aos dados serem colhidos ja com fi
nalidade de investigacao, uniformizando-se os criterios e os metodos.

4 ) Praticamente todos os trabalhos sSo retrospectivos : entrevista-se o pa
ciente ou seus familiares, apos o ato suicida. Alguns poucos fazem se
guimento, mas apos o ato. [ evidente que aqui encontramos todas as -
falhas dos estudos retrospectivos, desde as duvidas sobre as informagoes,
ate os " bias " do pesquisador, que sabe que o paciente praticou o ato. o

Quase todos os trabalhos, portanto, sdo descrigdes de caracter1st1cas das po
pulagoes que se suicidam ou fazem algum ato suicida, a partir de dados registrados ,-
ou, eventualmente, de questionarios especialmente formulados, No entanto, as conclu
soes deixam muito a desejar, nao so pelos motivos ja expostos, mas, principalmente ,- ,
pela falta de um grupo testemunha, para comparagoes. Pouquissimos sdo os trabalhos- f
que possuem grupos de comparagao - e, quase todos, s0 abordam aspectos muito parciais. »

2 . REFERENCIAS HISTORICAS

CASPER foi o0 primeiro a relatar suicidios cometidos por criangas e jovens, na
Prussia, entre 1788 e 1797 (LOURIE,1967). Mas j3 HIPOCRATES em seu trabalho fragmen

IIIIIIIIII.lllllllllllllIllIIIIIIIllllllIIIIIIIIIII-----Q!::
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tario "Peri parthenion" (Das doencas das donzelas} relata sintomas mentais, inclyin

do tendencias suicidas, em mocas com perturbagaes menstruais. Esses sintomas, parti
cularmente o comportamento suicida foi interpretado como exemplo de comportamento co
Tetivo psicopatico (ROSEN, 1975). Nessa mesma linha encontramos a descri¢ao da epide
mia de suicidio entre mocas de Mileto, que subitamente se enforcavam, Para PLUTARCO,
segundo ESQUIROL, isso se deveria a inveja entre elas, devido a guerra que afastava
oS homené (PGROT, 1969). Para lidar com tal sifuag&o. crigu-se uma Tei gue condenava
as suicidas a serem levadas nuas pelas ruas, para o sepultamento, o que fez com que a
epidemia cessasse {ROSEN, 1975). Um velho historiador de Marselha relata que as mogas
se matavam devido a inconstancia de seus amantes, e em Lido as mulheres se atiravam
e afogavam no rio, sem se precisarem as causas (POROT, 1969). _

Na Idade Media encontramos o relato de CAESARIUS de HESTERBACH (1180-1243 ?),
sobre uma jovem que tendo dado @ Juz um filho ilegitimo, se enforca a0 ser abandonada
por seu amante (ROSEN, 1975). No Talmud encontra-se uma discussao sobre o suicidio
em criangas, e conclui-se que ele nao pode ser proposital.

Durante os anos de 1900-1905, houve um grande aumento na frequéncia de suigi.
dios em Berlim, entre criancas, chegando a 1.700 casos entre 1900 e 1903 - ocorre, a
seguir, um decrescimo, e um novo aumento em 1930 que continua desde entao, este parti
cularmente entre adolescentes.

Suicidio por criancas e adolescentes parece ocorrer em todas as  sociedades:
entre outros, uma tradicdo de suicidio em jovens foi relatado na Melanesia e Nova Ze
landia e entre os Tndios da Columbia Britanica (LOURIE, 1967). ZILBOORG (1936), cha
ma a atengao para o fato que entre os primitivos ocorre principalmente no sexo femini
no, em jovens,

0s pontos de vista sobre o suicidio em criancas e jovens tem variado conforme
as epocas: durante as duas ultimas decadas do Seculo XIX, a explicacao mais comum era
que os jovens eram influenciados pelas novelas e historias romanticas. Durante as
duas primeiras decadas do Seculo XX, os estudos, a escola, eram responsabilizados
(LOURIE, 1967), se bem que em 1840 ja se acusavam os romances e a masturbagao excessi
va “que ocorre em nossas escolas publicas" (ROSEN, 1975). Entre 1915 - 1935, sao enfa
tizados os aspectos constitucionais e hereditarios, e, somente no fim da decada de
30, motivos psicoidgicos inconscientes passam a ser assinalados (LOURIE, 1967) (exce
to o simposio no Instituto Psicanalitico de Viena, em 1910, em que se discutiu a alta
incidencia do suicidio em jovens) (SCHECHTER & STERNLOF, 1970).

Asepidemias de suicidio em jovens s3o conhecidas ha muito tempo. BAKWIN(1957)
cita varias. Das mais famosas, foi a que ocorreu em conexao com a publicagao da obra
de GOETHE, Os sofrimentos do jovem Werther, quando a chamada febre ou psicose de
Werther assolou a juventude europeia (0TTO, 1972). A epoca romantica foi repleta de

suicTdios tanto entre os personagens como entre os autores (ALVAREZ, 1975).

Alids, nas artes encontramos comumente suicidios e tentativas, descritos pe
los artistas sem os preconceito§ "cientificos", e podendo assim captar melhor as mo
tivagSes inconscientes. GARMA (1952) estuda varios trechos de obras Titerarias, do
ponto de vista da psicologia do suicTdio. HARDING {1971) analisa exemplos da
Titeratura em que se relatam suicidios de adolescentes, como ocorre em Ofelia (em
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Hamlet ) e Romeu e Julieta de SHAKESPEARE, Makar de GORKI e o " Pequeno Pai Tempo "

de Judas, o obscuro de HBRDY . No nosso meio, Lygia Fagundes Telles, em  As Meni-

nas “ , nos da uma visao emociocnante da mulher adolescente e suicida {TELLES,1975) ,e
Maria Julieta Orummond de Andrade descreve, como adolescente, as reacoes ao suicidio-
do namorado, em A Busca ( DRUMMOND DE ANDRADE,1981).

Numa revisao de 306 operas, FEGETTER (1980), encontrou 77 suicidios e 12 ten
tativas, entre seus personagens - e interessante notar-se que a tentativa de suicidio
SO passa a ocorrer com maior frequéencia no seculo XX.

ZILBOORG (1936) «cita MALINOVSKY, queem Crime e Castigo na Sociedade Selvagem

mostra as pressoes sociais levando ao suicidio jovens que quebram o tabu do incesto .

E, Tembra ARISTOTELES, que na Historia de Animais conta o caso de um potro que, apds

recusar-se por varias vezes a servir uma egua, acaba cedendo, e quando descobre tra
tar-se de sua mae, se atira de um precipicio. Assinala que esse suicidic adolescen-
te, mesmo fantasioso, corresponde a motivacoes humanas, convenientementq projetadas -
no reino animal.

Segundo BALSER e MASTERSON (1959}, a primeira comunicacao cientifica sobre -
suicidio em jovens foi feita por MASON, em 1954, com o relato de 4 casos. Esse au

tor tambem valoriza os conflitos incestuosos, em seus pacientes.

3 . NOMENCLATURA E CLASSIFICACAO DOS ATOS AUTO-DESTRUTIVOS

A terminologia e classificagao em suicidologia deixa muito a desejar. Comu
mente sofre de ambiguidade, usa termos vagos e demonstra discordancias sobre  termos
nucieares. Existem frequentes classificagoes que, as vezes, parece nao trazerem -
quaiquer Qantagem,ao ponte de WEKSTEIN (1979), talvez exagerando algo, escrever que
muitos trabalhos sO servem para " fortalecer o ego do autor , ou talvez servir de
antidoto contra a autodestruicdo - publicar para nd3o perecer ... " .

Em trabalho anterior (CASSORLA,1978) , tivemos oportunidade de efetuar uma re
visio critica sobre a conceituagac dos atos suicidas. A partir da classica defini -
¢ao do abade DESFONTAINES ( " a morte de s$i mesmo " ), discutimos a ambiguidade e 1i
mitacoes da maioria das definigoes, principalmente se levarmos em consideracao 0s
suicidios " inconscientes ", isto &, aqueles casos em que a motivagao consciente pra
ticamente inexiste. Concluimos que a dificil evidenciagdo dessa categoria nao permi
tia sua inclusao nas definigoes de major utilidade epidemiologica, a despeito de sua
vantagem em clinica ser inquestionavel.

A controversia descrita tende a ser solucionada restringindo-se a definicao :
passa-se a valorizar a consciencia e a intencionalidade do ato, E o que faz -
DESHAIES (1947) ( apud HAIM ,1969), que define o suicidio como " a morte intencional-
de si mesmo " . Seguindo esta orientagao, insiste-se em que o individuo deve estar
lucido, e consciente que a agdo que efetuard o levard 2 morte, morte essa desejada.
Outros exemplos de definigoes : " Ato voluntario de uma pessoa que conscientemente se
coloca em uma situacao que espera que o leve a morte, e através da qual pretente atin
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gir seu objetivo " { PERLSTEIN, 1966 } ; " ato de auto dano com a intengac que 0 dano
mate " ( GARFINKEL & GOLOMBEK , 1974 } ; " ato pelo qual um ser humano faz voluntaria
mente aquilo que cre ser uma causa eficiente e suficiente de sua prﬁpri&t
morte"( LANDSBERG,1951 , apud HAIM ,1969 }.
A critica que fizemos a essas definigbes , e que ao exigirem lucidez, inten -

cionalidade e conhecimento das consequencias do ato, se retiram os suic¥dios " incons-
cientes " , tambam acabam excluindo os suicidios de individuos alucinados e de pacien-
tes com perturbagdes no campo da consciencia. 0 mesmo ocorrera com as criangas, que
nao tém uma nogao da irreversibilidade da morte. Ainda mais, perguntamo-nos ate que
ponto essa morte desejada, intencional, @ realmente desejada., Acreditamos |, com

STENGEL (1970), que em numerosos casos 0s pacientes estao confusos e querem tanto  vi

ver como morrer - " querem as duas coisas ao mesmo tempo, comumente uma mais, ou muito
mais que a outra " . € interessante notar-se como em nenhuma definigao se utilizam -
conotagOes de " doentio " , " aljenado " , " patologico " , etc. . Pelo contrario ,-

sugere-se sempre que acompanhando o ato existe uma especie de " livre arbitrio " , -
mais proximo dos ideais de salide que de doenca. E, quando existe doenga mental osten
siva, essas conceituacOes passam a ser de aplicagdo mais dificil, como vimos acima.
Duas outras definicoes aproximam-se da realidade dos fatos : " dano fatal fei
to a si mesmo , intencional e consciente, mesmo que de modo ambiguo e vago" (STENGEL -
1970 ), e " ato de se matar de uma maneira habitualmente consciente , tomando a morte
como meio ou fim " ( DESHAIES, 1947 , apud HAIM, 1969}, Nestes casos, a despeito de
ainda haver referéncia & jntencionalidade e consciencia do ato, os autores se preca -

vem, usando tdrmos como " ambiguo * , * vago " , “ habitualmente " , perdendo em pre
cisdo, mas ganhando em abrangencia, | '

No encontramos uma definigdo nao sujeita a cr¥ticas, A tendencia parece -
ser valorizarem-se a intencionalidade e a lucidez de consciencia, durante o ato, mas
sem se desprezarem as doencas mentais em que possa haver algum grau de perturbagao -~
dessas funcoes. No entanto, varios estudos tem demonstrado { BROOKE, 1976 } , que
existe um paralelismo entre as taxas de morte por suicidio, acidentes e causas mal de

finidas, mostrando se tratarem de grupos com algumas semelhangas, em gque muitos  aci

dentes ou causas mal definidas podem corresponder a suicidios " inconscientes
Dentre as inumeras classificacoes de suicidios, que utilizam criterios varia-
dos, e que frequentemente se servem de aspectos muito particulares , destacamos -

(WEKSTEIN , 1979 } :

1 ) suicidio cronico , que compreende o ascetismo, o martirio, a invalidez -
neurotica, a adigdo ao alcool, as condutas antisociais € a psicose, Este
grupo, assim como os dois seguintes, foram descritos por MENNINGER {1970}
que utilizou o conceito de jnstinto de morte (FREUD,1920 A) para a com
preensac de muitas patologias e comportamentos humanos ;

2 ) suicidio focal ou parcial : aqui entram as automutilagdes, a simulagdo de
doengas, as policirurgias buscadas, os acidentes intencionais, a impoten-
cia e a frigidez ;

3 ) suicidio orgdnico : em que o instinto de morte se manifesta atraves do
componente psicogenico de doengas organicas ;
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4 ) suicidio por negligencia : a vitima " ignora " os fatores da realidade |,
como o diabetico ou hipertenso que " esquece " a medicagdo ou o coronaria
no, que mantem seu modo de vida prejudicial ; B
5 ) suicidio subintencional : a vitima se envolve em atividades perigosas co
mo esportes ou aventuras determinadas, guiar sem cuidado, etc. . Negam

ter intencao suicida.

Os 5 grupos acima, superpoem-se, ou sao ajinda maneiras diferentes de chamar fe

nomenos semelhantes

6 ) Suicidio racional : como uma conclusdo " logica " da necessidade de fin
dar a vida. Poderia ser tambem chamado de auto eutanasia, e corresponde
a pessoas gue reconhecem ser seu sofrimento irremediavel e intratavel :

7 ) suicidio psicotico : como o suicidio esquizofrénico, em que o individuo -
nao tenciona morrer, mas extirpar o efeito de seu sofrimento psicotico ;

8 ) suicidio por automatismo : relativamente nao motivado, em que o individuc
em severo stress, tenta aliviar a tensao por meio de medicamentos ( geral
mente barbituricos ).  Tem pouca ou nenhuma melhora e passa a ingerir -
mais, ate que cai num estado de " robotizacao " hipnagagita e ingere mais
drogas e/ou zlcool _

9 ) suicTdio acidental : por ignorancia, desinformagdo ou escolha infeliz de
oportunidade. Nestes o instinto de morte, as vezes, atua claramente.

10 ) suicidio por assassinato, ou precipitado pela vitima : provoca-se um ad-
versario para ser morto, por considerar-se o suicidio ato covarde e ndo

viril.

Podem ser separados os suicidios pessoais dos institucionats - entre estes -
se encontra o " suttee " (imolagao da viuva entre 0s hindus) , o * hara-kiri * e o
“ junshi " (re-encontro com o 17der ap0s a morte, entre os jépoﬁeses). A pressao
cultural e intensa e provavelmente se trata realmente de atos voluntdrios (WEKSTEIN -
1979).  No entanto, LEVY (1979), Tembra que ha autores que excluem os sacrificios -
dos componentes suicidas.

Quanto aos atos suicidas que nao terminam com a morte, as conceituagdes  sao
ainda mais vagas e confusas. A classificagao se torna mais dificil ainda se conside
rarmos que comumente o paciente nega ter tido intencoes suicidas, ou diz que sua in
tencao era confusa, ou ainda nio se lembra do que ocorreu. Entre as varias propos -
tas, todas referindo-se de alguma forma a intencionalidade do ato, ou & gravidade do
comportamento temos : falar em suicidio, que seria o primeiro grau de intencionali-
dade (GLASER,1965), veleidade suicida {POROT,1969), que se trataria da tentativa em
estado pontencial, ainda no plano verbal ; ideia ou pensamento suicida ( POROT-1969 )
em que ja existe virtualmente o ato ; ameaga suicida (GLASER-1965) , gesto suicida ,
tentativa ambivalente e tentativa deliberada {STENGEL,1970).

0 termo gesto refere-se a atos em que o proposito manipulativo e comunicativo-
& proeminente e a intencionalidade autodestrutiva aparentemente ausente. A tentativa

de suicidio ambivalente se refere aos casos em que a pessoa estd consciente de sua
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indecisao e aparentemente nao pode se decidir a viver ou morrer. Na tentativa de

suicTdio deliberada, a intengdo e realmente morrer.

As principais criticas a essa classificacao referem-se ao fato que,comumente,
o que vai diferenciar se um ato sera classificado posteriormente como gesto,tentativa
ou suicidio real, serao circunstiancias, por vezes minimas, relacionadas 3 intervengao
do ambiente (WILKINS,1967 ; 0770,1972). Ha autores que criticam especialmente o ter
mo ¥ gesto ", que associado ao conceito de " manipulagao " , e usado comumente nu;
sentido pejorativo e cinico , implicando em perda da simpatia e rejeigao das necessi-
dades basicas que o paciente esta expressando (HALDANE & HAIDER,1967), alem de minimi
zarem ¢ potencial suicida inerente a esses-patienﬁés:(MEESSNER;WQT?), que se manifes:
tara posteriormente em atos mais graves, T _ o

Discute-se tambem se ha um " continuum " entre esses atos, ou se se trata de
grupos com caracteristicas diferentes, como vimos no Capitulo I.

Na publicacdo da Organizagao Mundial da Saude (1968),Prevenc16h del Suicidio,

os editores assinalam que, devido a falta de acordo geral sobre o significado dos
termos, passam a usar a expressao " ato suicida " , com referencia & tode fato pelo
qual um individuo cause uma lesdo a si mesmo , qualquer que seja o grau de intengao
letal e de conhecimento do verdadeiro movel do ato,

STENGEL (1970), defende o uso maior da expressdo "tentativa de-suicidio", mes
mo que se negue a intengao suicida e que se admita a possibilidade de querer - cau
sar-se uma impressao no meio social, como fator predominante. Isso porque , essa
expressao tem a vantagem de assinalar o elemento de autqﬂestruigﬁo que existe, mesmo
latente, e a predisposicdo suicida dessas peéssoas, provada por taxas excessivamente
elevadas de suicidio. . A

Em 1970 , na Conferancia do Centro de Estudos de Prevengdo do Suicidio do
National Institute of Mental Health , um grupo de peritos tentou chegar a um Consenso
em termos de definicbes (POKORNY,1974).  Chega-se aos conceitos : 1) suicidio com
pleto, que inclui todas as mortes resultantes de um ato auto infligido, intencional
mente ; 2 ) tentativas de suicidio : que incluem aquelas situagoes em que o in
diyTduo efetuou um comportamento que, real ou aparentemente ameagava sua vida , mas
naoc resultou em morte . ( Nesta categoria entraram os que antes se chamariam de sui
cidios incompletos, gestos , suicTdios abortados, tentativas histrionicas, e tentati-

vas ambivalentes ) ; 3 ) ideias suicidas : que incluem comportamentos ou ~ indica
coes de que o individuo estd preocupado com seu auto exterminio, mas nap passou ao
ato,

Cinco outras categorias foram analisadas , que se aplieam aos grupos acima

1 ) Grau de certeza : refere~se ao grau de certeza, em porcentagem , gue 0
c1inico calcula, em termos de um ato poder ou nac ser suicida ;

2 ) Letalidade : refere-se as consequéncias do ato em fungao de padroes medi
oS

3 ) Intencionalidade ; & a intensidade do desejo do individuo de acabar com
sua vida ;

4 } Circunstancias mitigantes : que incluem aspectos como idade, inteligencia,
doenca organica, intoxicagOes, etc., que alteram o conhecimento do pa
ciente sobre as consequéncias de seu ato ;
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5 ) Metodo : significante porque pode refletir aspectos dos 4 Ttens anterio -
res. -
POKORNY (1974) sugere o termo " suicidalidade " ( " suicidality " ) , para
referir-se ao risco ou probabilidade de um ato suicida.

Existe tambem uma tendencia moderna a se usar 0 termo parasuicidio -
(KREITMAN e cols.,1969), como " ato deliberado que mimetiza o ato de suicidio, mas -
nao resulta em desenlace fatal, independentemente do grau de severidade medica ou da

intencionalidade psicologica Com este termo evitam-se muitas confusbes , e sua
definigao operacional requer apenas um julgamento concernente a se a pessoa iniciou

0 ato de auto-dano.

4 . A FALACIA DAS ESTATISTICAS

E opiniao unanime entre os autores que as estatisticas vitais sobre os com
portamentos suicidas sao artificias, falhas e subestimadas { HAIM,1969 ; POROT,1969 ;
STENGEL,7970 ; WETSSMAN,1974 ; WEKSTEIN,1979).  Para WEKSTEIN (1979), analisar esta
tisticas de suicidio nao e diferente que interpretar sonhos (com a agravante que nao
conhecemos o sonhador ... ) ; os dados devem ser aceitos como se apresentam , com to
das suas distorcoes e elaboragOes secundarias. No entanto, alguma informacao pode
ser inferida, principalmente diferengas quanto a sexo, idade, estado civil , raga ,re
ligiao, etc., e, provavelmente, quanto a variacoes no tempo, nomesmo Jocal, caso nao
tenham havido mudangas apreciaveis nos criterios de registro.

As principais fontes de erro, no referente as estatisticas de suicidio,giram
em torno de :

1} Criterios utilizados para o diagnostico e o registro do evento : por exem
plo, sabe-se que muitos acidentes e envenenamentos acidentais sao , na
realidade, suicidios. 1/4 dos acidentes de automOvel sao considerados ~
subintencionais ( HART & KEYDEL,1979 ), { e ja foi proposto o termo " au

tocidio " para esses casos ). 0 Centro de Prevencdo de Suicidic de Los
Angeles (EUA), estima que 50% dos suicidios sao rotulados como acidentes,
(TOOLAN,1875), Mesmo muitos homicTdios ( " homicidios precipitados pe
la vitima " ) ( SEIDEN,]QGQE), podem ser procurados conscientemente. A
propria conceituacac doqueseja suicidio, conceituagao essa influenciada pe
las teorias a ela subjacentes, pode, eventualmente diversificar os crite-
rios diagnosticos, como ja discutimos em outro trabalho (CASSORLA,1978) :
por exemplo , um diabetico que se recusa a tomar medicamentos podera ser
rotulado de suicida ou tera em seu atestado como causa basica o diabete a
penas, dependendo tambem da orientacao tedrica do medico assistente, ou
da autoridade de Salde Publica responsavel.

2 ) Fatores socio-culturais : na maioria das vezes, o suicidio procura ser es
condido pelas familias , ou pelo proprio grupo social, e, pressoes laten-
tes ou manifestas acabam por alterar o atestado de obito. Suspeita-se
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que isso ocorra ainda com major frequencia quando se trate de jo

vens { SEIDEN,1969 ), em que a vergonha, a culpa e o remorso, no ambiente,
sao mais intensos, porque o choque da morte num individuo jovem € maijor
(HAIM, 1969). A Organizagao Mundial! da Saude (BROOKE,1976), a partir
de um trabalho comparativo em varios paises, demonstrou como as estatisti
cas sao falhas e sujeitas a muitos fatores ( entre eles o metodo usado
em cada pais para determinar se a morte se deve a suicidisc ),e concluiu -
que soO se pode conceder um valor muito Timitado as taxas oficiais, e que
a elaboragao de teorias epidemiologicas e sociodemograficas & muito alea

toria, a partir desses dados.

De um modo geral, para cada pais ou regiao existe uma tendencia as taxas de
suicidio nao variarem muito com o tempo ; no entanto, a distribuicao dessas taxas den
tro dos grupos etarios tem sofrido variagoes acentuadas. 0 mais importante tem sido
um aumento gradativo nas idades mais jovens ,{ SEIDEN,1969 ; HAIM,1969 ; TEICHER,1970;
WEISSMAN,1974 ; BROOKE,1976 ; CRUMLEY,1979 ) .  Nos Estados Unidos as taxas de 15-24
anos passaram de 4 por 100 000, em 1957, para 10,9 em 1974 e 12,2 em 1975 ( HART &
KEYDEL,1979 ) . Nesses grupos o suicidio se coloca entre a 29 e 39 causa de morte ,
Togo apos os acidentes (FAIGEL,1966);( ORGAN. MUNDIAL DE LA SALUD, 1968 ). 0 mesmo
ocorre em nossc meio ( PUFFER & GRIFFITH,1967 ). Existe tambem uma tendencia a au
mentarem os homicidios nessa faixa etaria (HOLINGER,1979), A titulo de ilustracgao ,
damos na TABELA A , as taxas de suicidio entre jovens, em alguns paises da Europa. Os
dados sao pouco comparaveis, face as distorgoes ja discutidas.

TABELA A - PATSES EUROPEUS QUE REGISTRARAM AS TAXAS MAIS ALTAS
E MAIS BAIXAS DE SUICTIDIO , 15-24 ANOS , 1969.(POR
100.000 HABITANTES).

HOMENS MULHERES
Taxas altas
Hungria 28,9 8,2
Finlandia 22,1 6,7
Bustria 18,3 6,3
Suiga 17,1 4.8
Checoslovaquia 27,3 11,9
Alemanha Ocidental ' 17,9 6,9
Taxas baixas
Noruega 6,0 2,3
Paises Baixos 4,0 2,0
Italia 3,6 -
Irlanda G,4 -

Fonte : BROOKE {1976)



12
Se compararmos o numero de suicidios em jovens, verificamos que correspondem
a aproximadamente 1/3 do total.

No nosso meio, RAMOS E BARBOSA (1965) e BARBOSA (1974), mostraram que para a

fcidade de Sdo Paulo os mais altos valores ocorrem em pessoas velhas, do sexo mascu

1ino, mas, para o sexo feminino, o grupo com maior incidéncia & o de 15- 24 anos, man
tendo-se assim entre 1948 e 1968 .  MELLO JORGE (1979), assinala que os Tndices de

- suicidio em S3o Paulo cairam de 11,93 por 100 000 em 1969, para 5,28 em 1975. 0 api
.- ce ocorre entre os 20 e 29 anos, em numeros absolutos, mas nos coeficientes, a maior

incidencia & no grupo de 70 anos e majs. A proporgao entre os sexos e de 2,5 homens
para cada mulher.  VANSAN (1978) tambem encontrou um decréscimo nas taxas em Ribei -
rao Preto. Em Campinas (CASSORLA & MI0T0,1977), encontramos oscilagdes no tempo, tam

; bem com tendencia aparentemente decrescente - 32% dos casos ocorreram em menores de

25 anos.
Na TABELA B apresentamos dados, por nds calculados, sobre suicidio no Brasil,

- Estado de Sao Paulo e Campinas.

TABELA B - TAXAS DE SUICIDIO POR 100 000 HABITANTES, E PROPORCAO POR SEXO
' E IDADE (BRASIL, ESTADO DE SAO PAULO E CAMPINAS)

Taxas ( por Homens Jovens

100 000 hab. ) ~MuTheres Total X 100
BRASIL (1975) 3,20 2,2 26,5
ESTADO DE SAO PAULO (1975) 4,54 1,9 29,4
CAMPINAS (1979) 3,01 2,8 26,3

Observagoes :
1) para o Brasil e o Estado de S3o Paulo, os dados foram calculados a
partir do Anuario Estatistico do Brasil , Fundagao IBGE, 1975 ;
2 ) para Campinas, os dados foram calculados a partir de dados obtidos na
Fundagao SEADE, do Governo Estadual ;
3 ) consideramos jovens aos individuos ate 24 anos. Para Campinas , se
considerassemos ate 29 anos, a propor¢io da 39 coluna chegaria a 42%.

Num estudo mais fidedigno, em que alem dos dados registrados, os obitos ocor-

ridos foram estudados atraves de visitas domiciliares, consultas a familiares e arqui

vos medicos, encontrou-se para a cidade de Sao Paulo o coeficiente de 9,8 suicidios -
por 100 000 habitantes, em homens de 15-24 anos e 2,7 para mulheres do mesmo gru-
po (1962-1964). Verificou-se que os dados registrados estavam bem subestimados -

~ (PUFFER & GRIFFITH,1967).

'Digno de nota & que o niimero de suicTdios e tentativas € muito pequeno em
criancas, e aumenta bruscamente com a puberdade. Tanto nos EUA (PERLSTEIN, 1966) como
em Sao Paulo (BARBOSA,1974 ; MELLO JORGE, "-1979), a incidencia de suicidios & 5 a 6 -
vezes maior no grupo 15-19 anos, em relacao ao grupo 10-14. Esse aumento brusco e

e ——
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verificado em todos os paises {SEIDEN,1969 ; HAIM,1969) e considera-se a puberdade um

perfodo critico, em que fatores proprios a ela devem contribuir para tal aumento
(POROT,1969).
Quanto as tentativas de suicidio, os dados sdo ainda mais falhos. Além dos

mesmos problemas quanto a fidedignidade Tevantados em relacao 3s taxas de suicidio, a
imprecisao quanto a definicdo & bem maior e com grande facilidade tentativas de suici
dio serao rotuladas de acidentes ou envenenamentos acidentais. . Num trabalho com 36
Jovens, que inicialmente foram classificados como envenenamentos acidentais em 42% -
dos casos e tentativas de suicTdio em 58%, fez-se uma revisado cuidadosa dos diagndsti
€0$, que acabaram por ser alterados para : 4% de acidentes , 72% de gestos e tentati-
vas de suicidio e 22% de intoxicagdes, achando-se ainda 1 caso (2%) de homicidio -
(MC ANARNEY,1975).

Por outro lado, as taxas relatadas provem quase sempre de trabalhos cujo obje
tivo primordial nao era esse, e em que as fontes de dados s3o hospitais ou centros dé
tratamento que recebem uma populacao selecionada de alguma maneira {entre os mais gra
ves, em dependencia das facilidades de atengao medica, etc.}. De qualquer forma,
grande parte das tentativas escaparao das estatTsticas, ainda mais se n3c receberem -
algum tipo de assistencia médica. Num levantamento de trabalhos de paises de 17ngua
inglesa, encontraram-se taxas que variaram entre 45 e 300 por 100 000 habitantes.Quan
do todas as fontes possiveis de informagac sac incluidas, chega-se a taxas de 730 por
100 000 {Londres : 1969-1971), (WEISSMAN,1974}. De uma maneira geral, nota-se um
aumento consideravel na incidencia de tentativas de suicidio com o decorrer dos anos.
As taxas aumentaram 3,5 vezesem 10 anos (entre 1960 e 1970) nos EUA e Inglaterra -
(WEISSMAN,1974), ocorrendo principalmente em idades mais jovens (ORGAN. MUNDIAL DE -
LA SALUD,1968) . SCHNEER (1975), mostra que duplicaram as taxas de hospitalizacao -
por tentativa de suicidio em adolescentes de uma a outra geracdo, na decada de 60,nos
EUA.

Quanto a jdade, os trabalhos sao concordes em referir-se a maior incidencia -
de tentativas em menores de 30 anos,sendo que no grupo de 20-24 se encontra o pico.As
estimativas oscilam entre 31 e 60% de tentativas em menores de 30 anos, sendo o acha-
do mais comum em torno de 50%. Ha tambem consenso que a idade média das pessoas que
tentam tem diminuido nos Ultimos anos. Quanto ac sexc, ha um predominio de mulheres
sobre homens (ac contrario do que ocorre com o suicidio completo), a proporgdc varian
do entre 3:1 e 1,3:1 , sendo que a maioria dos trabalhos dac a proporgac de 2:1.Ha
algumas evidencias de que o numero de tentativas em homens tem crescido e que a razao
entre 0s sexos tenha decrescido. Ja se fez a hipotese de que ocorre uma maior repre
Sentagéo de mulheres nas estatisticas porque , de uma forma geral, as mulheres procu
ram mais assistencia medica que os homens (WEISSMAN, 1974}.

Todos esses dados de tentativas de suicidio devem ser avaliados com cautela ,
nao so pelos motivos ja discutidos, mas tambem porque devem ser levadas em conta  as
variacoes na distribuicao etaria das populacgoes, e as mudangas na disponibilidade e
uso dos servicos medicos, de onde provem a maioria das estatisticas. As taxas comy
mente nao estao padronizadas por idade e, por isso, nao s3o comparaveis - se lembrar-
mos que sao principalmente os jovens gque tentam suicidio, comunidades com populagOes-
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velhas terao taxas menores, mas 0 risco podera ser o mesmo nos grupos mais expostos.A

despeito de ter havido um aumento consideravel do numerc de jovens nos paises ociden-
tais desenvolvidos apds a 29 guerra(e, portanto, o niumero de pessoas em risco), o au
mento no numero de tentativas nadc @ explicado so por essas alteracoes , e @& real,
(WEISSMAN,1974). E possivel tambem que o numero de tentativas de suicTdio tenha au
mentado { enquanto tende a diminuir o de obitos ), gragas a melhoria nos servicos de
reanimagao (BROOKE,1976).

Na TABELA C, calculamos as taxas de tentativas de suicidio por 100 000 habitan

tes e a proporgao por sexo e idade no Brasil, Estado de Sac Paulo e Campinas.

TABELA C - TAXAS DE TENTATIVAS DE SUICIDIC POR 100 000 HABITANTES E PROPORCAQ
POR SEXO E IDADE, (BRASIL, ESTADO DE SAQ PAULO E CAMPINAS)

Taxas { por Mulheres Jovens

X 100
100 000 hab. ) ~ Homens ‘Total
BRASIL (1975) 6,31 2,13 55,3
ESTADO DE SAQ PAULO (1975) 18,29 2,41 54,6
CAMPINAS (1979) 29,13 2,84 : 57,4

Observagoes :
1 ) os dados do Brasil e Estado de S3o Paulo foram calculados a partir do

Anuario Estatistico do Brasil, Fundacdo IBGE,1975 .
2 ) os dados de Campinas foram calculados a partir de dados obtidos na

Fundagao SEADE, do - -.Governo Estadual.

3 ) consideramos como jovens ao grupo ate 24 anos.

Esses dados estao, certamente, muito subestimados, mais ainda os do Brasil, e
nao sao comparaveis.

No nosso meio, se declinar a taxa de natalidade, talvez esperemos um menor ng
mero de tentativas nas proximas decadas, com um subsequente aumento do numero de sui
cidios, cujo maior risco e em idades mais avangadas, a nao ser que entrem em jogo ou
tras variaveis ainda desconhecidas. 0 mesmo foi previsto para os EUA (WEISSMAN,1974).

Haveria ainda, conforme ¢ autor { TJCKMAN & CONNON,1962 ; FAIGEL , 1966
PERLSTEIN,1966 ; ORGAN. MUNDIAL DE LA SALUD, 1968 ; HAIM,1969 ; TEICHER,1970 ; -
STENGEL ,1970 ; GARFINKEL & GOLOMBEK,1974 ; WEISSMAN, 1974 )}, entre 7 e 120 tentativas
para cada suicidio completo. Calculam-se entre 3-4 tentativas para cada obito no se
x0 masculino e 25 a 30 no feminino. Em geral da-se a proporcac de 8:1 a 10:1 , mas
salienta-se que deve estar subestimada. Em jovens a proporgao seria bem maior ,
oscilando entre 50 e 120 tentativas para cada suicidio { TUCKMAN & CONNON , 1962 ;
GOULD , 1965 ; JACOBZINER , 1965 ; FAIGEL , 1966 ) . Haveria, estimando-se por
ano, um entre 1 000 jovens que tentam suicidar-se nos EUA ( FAIGEL, 1966).

Se todos esses nimeros, de per st impressionantes, nos demonstram ja estarmos

frente a um problema de salde publica, nossa intervencao se torna ainda mais premente
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se lembrarmos que a populagao que tenta suicidio e tambem a mais vulneravel a novas

tentativas e ao suicidio completo. A incidencia de repeticao da tentativa de suici
dio varia de 6 a 69% conforme o autor { ORGANIZAGAQ MUNDIAL DA SAUDE , 1968 : PETZEL
& CLINE , 1978 ). Parece haver uma nova tentativa em 15% dos casos num periodo de
12 meses e, em 25% dos casos em 3 anos (BYGKASS & HORTON,1974). Em jovens a repeti-
¢ao parece ser maior (25 a 67% conforme o autor ( PETZEL & CLINE,1978). Estudando-se
pacientes suicidas, encontram-se tentativas anteriores numa proporcao de 7 a 33% con-
forme o autor (WILKINS,1967). Seguindo-se pacientes que tentaram suicidio, verifi-
ca-se que 1,4 a 13,2% se suicidam entre 1 e 12 anos apos (BRATF0S,1971). Em geral,
sequindo-se os pacientes por periodos inferiores a 5 anos, 5% ou menos se matam, e,
se 0 sequimento € mais prolongado, chega a 10% . A chance de suicidio aumenta quan
do ha mais de uma tentativa anterior (ORGAN. MUNDIAL DE LA SALUD,1968). A diversi
dade de dados, nos trabalhos acima, se deve ao fato de cada autor utilizar populagoes
diferentes, os trabalhos nao sendo, portanto, comparaveis.

PATEL {1974)(apud PETZEL & CLINE,1978), estudando 764 suicidios Cbmp]etos, ve
rifica que metade dos jovens (10-20 anos) haviam feito tentativas previas ; a 3a. deé
cada foi a faixa etaria mais comum de suicidio em ambos os sexos, quando havia uma
historia de tentativa anterior, enquanto que o suicidio sem tal historia, ocorria -
mais na 6a. decada. 0 tempo entre a tentativa previa e o suicidio foi em torno de
1 ano e mais de 50% dos pacientes mudaram o metodo utilizado em relacdao ao da tentati
va anterior. Todos esses dados reforgam a importancia do estudo das tentativas de

suicidio em jovens.

5 . TEORIAS E MOTIVACOES DOS ATQS AUTO-DESTRUTIVOS

A despeito de suicidio e tentativa pertencerem, provavelmente a categoria di
ferentes de eventos, conforme ja assinalamos, as teorias e motivagOes descritas na 1i
teratura, com raras excecOes, agrupam os dois comportamentos sob o rotulo geral de
" comportamentos suicidas " .  Assim, encontramos inumeras " teorias de suicidio ",e
nao teorias de tentativas de suicidio, que'estariam ali incluidas. WILKINS (1967) ,
critica as teorias socioldgicas que sO estudam o suicTdio e propde & anadlise separa
da das tentativas.

Por outro lado, alem das teorias gerais, que procuram explicar o evento inde-
pendentemente de sexo e idade, ja se encontram esbogos de teorias validas, ou adapta-
das a determinados grupos etarios e, em grau menor, aos diferentes sexos, mostrando -
que estes grupos tem motivacoes peculiares. Mas, tambem neste caso, na majoria das
vezes, as explicagoes agrupam suicTdio e tentativas na mesma categoria.

Na realidade estamos lidando com um assunto complexo. 0 comportamento suici
da & a expressao de uma personalidade individual, com sua propria constituicaoc, histo
ria de desenvolvimento, circunstancias sociais e fantasias especiais sobre morte e
pos-vida, tudo convergindo e tomando significado no ato, que assim s0 pode ser com
preendido nesses termos multidimensionais { PERLSTEIN,1966 ). As teorias de suici -
dio procuram de alguma maneira colocar alguma ordem nessa multicausalidade , e se



16
baseiam em teorias mais amplas sobre o funcionamento mental. Na realidade, a propria
multiplicidade de teorias demonstra que elas nao sdo abrangentes e aplicaveis a todos
0s casos e situacoes.

Sequndo HAIM (1969), podemos dividir as teorias de suicidio em : 1) a doutri
na psiquiatrica classica ; 2)a doutrina sociologica classica ; 3 ) as tendencias
contemporaneas.

1) A doutrina psiquiatrica classica : segue-se a epoca literaria e filosofi
ca do seculo XVIII sobre o suicidio, e constitui a primeira doutrina cientifica. Ba
seava-se na psiquiatria descritiva e constitucionalista organicista. A paternidade-
desta doutrina pertence a ESQUIROL; para ele todos os suicidas sao alienados. DELMAS
desenvolve essa tese ainda em 1932, afirmando que suicidio e sempre patoTGgicg e liga
do a perturbagao organica constitucional, |

2 ) A doutrina socioldgica classica : nascida mais tarde, provavelmente como
reacac as teorias psiquiatricas em voga. Estabelece-se sobre dados estatisticos e
considera o meio ambiente como causa fundamental e Unica. DURKHEIM (1973}, seu repre
sentante maximo, enfatiza o grau de integragao do individuo ao grupo no qual vive, co
mo determinante do suicidio. 0 suicidio, embora seja aparentemente um ato altamente
pessoal, & expiicavel apenas pelo estado da sociedade a qual o individuo pertence. Ca
da sociedade tem uma inclinacao coletiva ao suicidio, expressa na taxa de suicidio .-
que tende a permanecer constante enquanto as caracteristicas da sociedade nao se alte
ram. Esta inclinacdo coletiva da sociedade, influencia o individuo e pode coagi-lo
a matar-se. Quanto mais fortemente o individuo estd integrado nos grupos sociais,me
nor o risco de suicidio. DURKHEIM distingue 3 tipos de suicidio, de acordo com o
distirbic na relacdo entre individuo e sociedade : a } egoista : individualismo anor-
mal e fraqueza do controle social ; b } altruistico : sociedade com apecio e contro-
e intenso e pouco individualismo : ¢ ) andmico : a sociedade falha no controle e
regulagao dos individuos.

3 ) As tendencias contempordneas : a renovacdo das tendencias resulta da evo
lucao geral das idéias, em que se vaj abandonando o cientificismo rigido e a raciona-
Yizac3o excessiva do saculo XIX e incio do século XX, e passa a desejar-se conhecer-
os processos em seu dinamismo, ac inves de fixar-se em classificagoes abstratas que
tomam a parte pelo todo. Existe tambem uma possibilidade maior de se conhecerem as
mecanismos Tntimos do processo suicida, face a diminuicao das interdigoes relativas -
ao fato.

0s sociblogos se tornam mais criticos das estatisticas e renunciam a  querer
explicar o suicidio pelo fato de que aiguns homens se suicidam. Passam a preccupar
se em analisar os fatores psico-sociais, em vez de combater os fatores individuais -
que n3o podem negar. Ha uma tendencia moderna a se revisarem as teorias sociologi -
cas baseadas em estatTsticas falhas, e, portanto, levando a conclusdes sem base; pre
ga-se o estudo do significado dos atos suicidas (WEKSTEIN,1979}.

Nisso coincidem os psiquiatras, que desistem de ser alienistas puros - agora
vao alem da psicose e chegam a psicologia dindmica e psicologia patologica. As teses
psiquiatricas e psicologicas se unificam ( HAIM,1969 ),
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rortanto, a nogao de suicidio se orienta atuaimente em direcdo 3 dupla pers -
pectiva, em unidade, evocando a situagao suicida e a conduta suicida e os multiplos -
fatores determinantes, sociais e individuais, ambos interferindo um com o outro. Os
trabalhos contemporaneos orientados principalmente para um oy outro aspecto nao negam
0 outro,

Um bom exemplo dessa interacao entre fatores se encontra no estudo dos suicy
dios " por fracasso “ (BREED, 1967, apud YAMPEY,1977), que corresponderiam a metade -
dos suicidios nos EVA. .  Sao individuos que sentem que fracassam num papel muito im
portante ou significativo relativo 3 sua posigdo ou atuacdo na sociedade. Caracteri
zam-se por : 1) internalizagdo extremada das normas culturais de seu ambiente : 2)
grande sensibilidade ao fracasso, que & vivido com grande vergonha e desesperanga: 3)
inabilidade em mudar metas e papeis ; 4 ) sentimento de inferioridade nas relagoes -
interpessoais, Nesse estudo, YAMPEY (1977) , identifica as personalidades depres-
sivas (que geralmente n3o procuram tratamento por falta de " insight " de seu esta -
do) e propde que taivezr esses sejam os 2/3 de suicidas que ndo apresentam manifesta -
¢oes patolBgicas, sequndo a nosografia psiquiatrica.

A psicanalise , como um dos corpos de conhecimento mais estruturados em rela
¢ao ao funcionamento psTquico, ultrapassa de longe as outras areas de estudo psicolo-
gico, em relagaoc a teorias. Abordaremos as principais linhas exp]icafivas, sem esgo
tar os desenvolvimentos ulteriores.

Na reuniazo da Sociedade PsicanalTtica de Viena, em 1910, ADLER considera como
significantes na motivacao dos atos sujcidas 0 desejo de causar dor e tristeza nas
pessoas proximas. Um fator constitucional (responsavel pela maior forca dos fmpul -
$0s agressivos) foi tambem considerado. Nesse encentro foram citadas as frases que
ficaram famosas : " s quem perdeu a esperanca de ser amado se mata " ; hinguem se ma
ta a nao ser que tenha desejos ou gueira matar outra pessoa " ; " ninguem se mata se
sua morte nao e desejada por outra pessoa " , (STENGEL,1970).

FREUD (1917), em Luto e Melancolia, mostra como a agressao se volta contra o

proprio individuo. Ao contrario do que ocorre no luto normal (em que se acaba acei-
tando a perda, podendo-se investir futuramente em outros objetos)}, na melancolia o pa
ciente abandonado, real ou imaginariamente por seu objeto de amor, nio investe sua 11
bido em outro objeto, mas se identifica com 0 objeto perdido { " a sombra do objeto -
cai sobre 0 ego " ) . Nessa incorporagao oral, recupera fantasmaticamente o objeto
perdido. No entanto, a situagao e ambivalente (amor-odio), e ao mesmo tempo que
quer reté-To, o individuo quer punir o objeto amado : as condutas auto-agressivas e
a tendencia a autodestruicao do meTancolico s30 o resultado da necessidade de des
truir esse objeto odiado (e amado) que toma parte de seu ego. Este mecanismo explica
ria em parte a maior predisposicio a suicidio quando ha historia de morte na familia,
sugerindo uma possivel identificacio com o objeto perdido . ZILBOORG (1937), valoriza
mais a perda quando ocorre na fase edipica ou durante a puberdade, como determinante-
desse mecanismo, e abre caminho para os estudos dos lares desfeitos ( "broken homes")
que dominara a literatura psico-social nos anos seguintes.

Neste estagio da psicandlise, a agressao era vista ainda como um derivado do
instinto sexual, em reacio 3 frustragao.  Em 1920, com Alem do Principio do Prazer ,
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ocorre grande reviravolta na teoria freudiana, com a introducao do conceito de ins

tinto de morte.(FREUD, 1920 A; TABACHNICK, 1972). Esse instinto existiria como for
¢a primaria em todos os organismos vivos, lutando para fazé-Tos voltar a um estado
de completa inércia. Esta forg¢a seria combatida por: 1) o instinto de vida - que ten
taria ampliar a vida, unir a matdria viva em unidades maiores; 2) forcas externas ao
individuo que interfeririam com seus valores proprios no instinto de morte. Parado
xalmente, essas forgas externas s3o por vezes destrutivas (fome, doencas, inimigos)
- nesse momento, elas seriam combatidas pelo ego atraves de mecanismos que, desse
ponto de vista, operariam do lado do 1nst1nto de vida. Mas, a nivel mais profundo,
eles atuariam do lado do instinto de morte - esse paradoxo seria explicado pelo fats
desse instinto querer impor seuy proprio padrao de morte: assim, qualquer causa exter
na destrutiva seria combatida para que o individuo se submetesse a sey proprio ins
tinto de morte.

Ja para ZILBOORG (1936 e 1937), a forga do fenomeno suicidio provem do  pro
prio instinto de autopreservacao, pois atraves do suicidio o individuo adquire uma
imortalidade fantasiada e um preenchimento ininterrupto de seus ideais de prazer. Na
realidade, nac se deseja extingao, mas um Nirvana, uma auto- perpetuagao, uma negacio
da barreira que separa a vida da morte (STENGEL, 1970).

MENNINGER {em 1938), aproveita a teoria do instinto de morte e demonstra co
mo varios tipos de comportamentos e doengas se Tigam ao comportamento autodestrutivo
proprio do individuo. Para ele, no suicidio existem os desejos de matar, de morrer,
e de ser morto (MENNINGER, 1970).

M. KLEIN (1934), vé o suicidio como uma expressao do instinto de morte diri
gido contra 0 objeto introjetado. Nota também um objetivo adicional: a unificagao
com o objeto amado, isto &, "as fantasias subjacentes ao su1c1d10 tendem a salvar os
objetos bons interiorizados e a parte do ego que est3 jdentificada com os objetos
bons, e tambem a destruir a outra parte do ego que est3 identificada com maus obje
tos e com o id. Assim, o0 eqo fica capacitado a unir-se com os seys objetos amados".

FENICHEL (1945) também ve o suicidio como uma ilusdo que leva a formas atter
nativas de gratificacdo - o objetivo nio serta a destruicdao do €Jgo, como equivaliente
ao assassinato, mas o preenchimento de propositos libidinais {como nas fantasias de
recuperar pessoa amada, reconciliagdo, perddo, etc.), (apud MEISSNER, 1977).

GARMA (1952} afirma que nao & exata a idaia que 0 suicida procura a morte
apenas para livrar-se de seus conflitos - na grande maioria dos €asos, a morte nao
significa somente refugiar-se no nada, mas proporciona ao individuo (em fantasia),
possibilidades de vida que antes n3o tinha. Por isso, dois amantes se matam, para
romper 0s obstaculos que se opGem a sua uniao e para ser eternamente felizes, juntos.
Em outras palavras, existe uma 1ndependenc1a entre 0 desejo de morte e o desejo  de
suicidar-se, que expTica tambam porque, muitas Vezes, se castigou a tentativa de sui
¢Tdioc com a pena de morte.

KNOBEL (1979) assinala que FREUD insistia na vinculagao morte-castracao, ja
que nao se poderia ter uma "vivéncia da morte", mas a escola kleiniana aceita que a
“fantasia de morte" existe como fantasia de “aniquilamento”, e que o medo 3 morte
existe. Essa vivencia vai depender do mundo objetal de cada sujeito. Aquele autor
descreve tres estruturacoes egdicas no individuo suicida - melancolica, psicopatica
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e esquizdide. Valoriza também o medo da desintegracao psTguica, em que 0  individuo

prefere a morte a loucura.

Em termos de teoria da depressdo, s3o também importantes as contribuicoes de
RADO (1951} (apud HENDIN, 1963), que mostra o componente de expiagdo na agressdo re
trofletida dos deprimidos, e de BIBRING (1953) (apud MEISSNER, 1977), gue acredita
ser, muitas vezes, a patogenese da depressio independente de. vicissitudes agressivas,
tomando como basicos os sentimentos de desamparo e desesperanca. Varios autores, es
tudando comportamentos suicidas, tendem a valorizar mais estes sentimentos {STENGEL,
1970; MINKOFF & cols., 1973; FRIEDMAN & cols., 1978) do que as manifestacoes depres
sivas em si. BECK & cols. (1975 B) interpretam a desesperanga e 0 desamparo  como
distorgoes cognitivas que facilitam o ato suicida, havendo uma tendancia em certos
autores a separar a dinamica da depressio da do suicTdio (MEISSNER, 1977).

ABADI (1973) critica a notoria vinculagdo que existe na mente dos psiquia
tras entre depressdo melancolica e suicidio, o que Teva a subestimar o fato que sub
jacente a toda melancolia existe o componente paranoide. Existiria uma Tntima rela
¢ao causal entre o suicidio e as vivencias persecutdrias e parandides, “"em cujo cal
do de cultura vai se incubando e tomando corpo toda a fantasia suicida". HENDIN
(1965) tambem refere uma estrutura parandide de personalidade em todo paciente de
pressivo que se suicida, e MEISSNER (1977} valoriza o que chama de "processo paranci
de", em que mecanismos de projecdo e introjecdo tem grande importancia, como por
exemplo a introjegao de aspectos de vitima do objeto,.como niicleo internalizado.

Para ABADI (1973), todo paciente com tendencias suicidas & um individuo ate
morizado, em panico, com uma vivencia intensa de perseguigao, na maioria das vezes
inconsciente. 0 suicidio sera um ato defensivo, em que magicamente se furta aos per
seguidores, vivendo além da morte. A depressao melancolica presente clinicamente &
apenas uma fachada, resyltante da repressao das fantasias persecutdrias. Portanto,
todo suicidio ou ato suicida € uma atuacdo psicdtica (independente do individuo ser
neyrdtico), porque: a) lida com ansiedades psicBticas; e, b} o ego apela aos mecanis
mos de defesa mais magicos e regressivos, baseados na onipotencia infantil, na nega
¢ao manaca da verdadeira morte, e na dissociagdo entre uma parte do ego (identifica
da com o perseguidor) e outra, a suicida.

YAMPEY (1977) procurou caracterizar a personalidade suicida do ponto de vis
ta psicanalitico, e encontrou as seguintes condigoes predisponentes: a) um eqo empo
brecido por repressces e dissociacoes, com mecanismos de defesa rigidos, ou um eqo
em desorganizagao ou ameacado de desorganizar-se frente a qualquer stress; b) um su
perego inexoravel e sadico, que submete de forma cruel; c) vigencia de fortes pulsoes
sadicas e masoquistas como expressao de conflitos infantis resolvidos patoiogicamen
te; d) ideias e fantasias de morte relacionadas com objetos queridos mortos ou fanta
sias de vivencias felizes estando morto; e) padroes cronicos de comportamento de ca
rater destrutivo ou letal, como drogadigoes, jogos perigosos, perversces, certas psi
copatias; f} modalidades de relagao do tipo simbidtico ou sumamente dependente  cor
muita dificuldade de suportar perdas; g) rigidez no manejo da ansiedade, raiva ot
culpa. '

Para esse autor, a ideia suicida alivia temporariamente a tensdoc, no inicio.
Mas, aos poucos, vai cristalizando-se num projeto, ligado is experiencias e fantasias

do sujeito e formando parte de uma estrutura de certo modo autohoma e dissociada. No
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infcio & perigosa e egodistdnica, mas chega 3 expressdo atraves de fantasias prelimi-
nares. Antes do ato final ocorrem periodos de crises e conflitos.  Aos poucos a
confusio e descontrole se incrementam e a resolugao pode ser tomada em plena desperso
nalizacio - a confusdo e despersonalizagao sao efeitos da fragmentagao do " self " e
conduzem o sujeito a ser um espectador do que faz. A fragmentacao segue linhas de
clivagem j3 existentes no " self " - a emergencia e eventual predominancia de um  nu
cleo ou aspecto suicida encontra éuas motivagoes no presente ameagador, mas se liga a
experiencias infantis e fantasiosas ou mitos especTficos, com reativagdo de nicleos -
psicoticos ou narcisistas e uma impulsao a atuar.

Ainda em termos de explicacgOes teoricas, TABACHNICK (1972) critica o pouco
uso que se faz da doenca mental como fator contribuinte.  Sob a influencia de agen-
tes variados (fisicos, quimicos, bioldgicos ou psico-ambientais) o organismo perde
sua capacidade de julgar e organizar, sendo prejudicados componentes de integragac e
controle. A verdade, & que algumas vezes conseguimos encaixar o paciente naiguma -
classificacao nosografica {principalmente melancolia ou esquizofrenia), més, muitas -
vezes isso se torna dificil. Em termos de mecanismos de suicidio em entidades morbi
das, FURST & OSTOW (1965) assinalam que na esquizofrenia e histeria o problema dinami
co se centra na necessidade de se desligar de um objeto que provoca dor. O esquizo-
frénico precisa separar-se de objetos gue encontram expressao nas suaﬁ fantasias de
destruicao de mundo. Ele confunde o perceptor com o percebido e destrdi o mundo des
truindo a si mesmo. 0 parandico se mata para nao cair nas maos do perseguidor - o
que tambem significa prevenir a invasao de impuisos homossexuais reprimides( peis o
perseguidor e um objeto homossexual). Na histeria o objeto tentador'é proibido e, ge
ralmente incestuoso - comumente a tentativa de separagao e feita de um individuo que
se tornou a representagao psiquica de pai ou irmdo. Na melancolia, as explicagoes-
repousam na introjecao de objeto ambivalente, conforme descrevemos acima. E, 0s sui
cTdios que ocorrem sem um quadro c¢linico determinado correspondem a rejeicoes reais -
ou imaginarias nas maos de objetos que se esperava preenchessem todas as necessidades
de apoio emocional - sente-se a perda do objeto come uma crianga se sente abandonada-
pela mae. Ha componentes de ressentimento e vinganca, mas o determinante primeiro e
o desamparc e panico frente a ter que enfrentar a vida sozinho.

Um outro grupo de teorias se refere ao conceito de adaptagao, que considera o
individuo do ponto de vista da aprendizagem. Frente a0 meio o individuo deve usar
mecanismos para adaptar-se , e a falha, as vezes pelo uso de padroes adaptativos ante
riores, pode levar a comportamento autodestrutivo {TABACHNICK, 1972).

Uma maneira estimulante de se estudar o comportamento suicida @ a analise das
fantasias de pacientes com comportamento ou jdeias autodestrutivas. A majoria  dos
autores cita fantasias e motivacoes variadas { GARMA,1952 ; MOSS & HAMILTON , 1956
HENDIN,1963 ; FURST & OSTOW,1965 ; FAIGEL,1966 ; STENGEL, 1970 ; NAMER , 1973 ; ABADI
1973 ; MEISSNER,1977 ; WEKSTEIN , 1979 ).

Achamos mais interessante o esquema de PALMER (1941), que modificamos com con
tribuicdo de outros autores citados.  PALMER utilizou as fantasias descritas por
MENNINGER, de matar, de ser morto e de morrer,

1 . DESEJD DE MATAR :
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A - a si mesmo pelo desejo de
1 - destruir elementos indesejaveis dentro de si ;

a ) exterminar um impulsc de assassinar ;
b ) destruir impulsos incestuosos ;
¢ ) destruir impulsos homosexuais ;

2 - para magoar e causar sofrimento em outra pessoa .

B - a outra pessoa, com a qual se identifique .
C - a si mesmo como substituto de um objeto ou objetos subitamente removidos,
que deixaram lacos de 0dio nao neutralizados .

IT . DESEJO DE SER MORTO :

A - para obter punicao por :
1 - tendencias primitivas associais, principaimente desejos assassinos ;
2 - desvios no comportamento ou experiencias psicosexuais (reais ou fanta
siadas ).

B - satisfazer impulsos masoquistas .

II1 . DESEJO DE MORRER :

A - para reuniac com pessoa morta ;

- reuniao com Deus ;

B
C - como expiagac ou reparagao ;
D

para encontrar um ambiente mais adequado .

Qutras fantasias ou desejos descritos : morte como equivalente a uniao sexual
no coito ; aquisicao de maior perfeigao narcisista, que outorga ao individuo uma  im
portancia permanente e inamovivel (GARMA,1952) ; como pedido de ajuda, como escape,co
mo renascimento, como abandono retaliative (HENDIN,1963) ; de paz, de Nirvana, de
reconquista e reabilitacdo de prestigio, honra e gloria {YAMPEY,1977) ; de retorno ao
seio materno { ABADI,1973 } ; de uniao incestuosa, de atingir o orgasmo atraves da
morte (WEKSTEIN,1979). |

Uma outra fantasia, que & citada e analisada em varios trabalhos,relaciona-se
a constatacao,comum em pacientes com comportamento autodestrutivo, de desejos hostis-
ou de morte por parte de pais e familiares. Comumente deseja-se morrer para gratifi
car os desejos hostis de outras pessoas com quem se esta envolvide (  ROSENBAUM &
RICHMAN , 1970 ; SABBATH , 1971 ; HENDIN , 1975 }.

Conforme salientamos, o5 autores nao diferenciam teorias e motivagoes de sui
cidio e de tentativa de suicidio,e ndo deixam isso expl¥cito. No entanto, ABADI (1973)
acha que as fantasias no suicida, e em quem tenta, tem o mesmo valor. Ainda assim,
alguns autores dao algumas caracteristicas diferenciais. Assim,para STENGEL ( 1962 e
1970 ), ainda que as motivagoes dos que tentam sejam as mesmas dos suicidas, parece
que a intencao de agredir os outros e mais intensa naqueles , ou pelo menos, @ mais
visTvel ou manifesta. Tambem na tentativa ha mais desejo de conseguir-se contato -
com outras pessoas - dessa forma a tentativa funciona mais como sinal de alarme e pe
dido de ajuda, mesmo que conscientemente nao pareca. STENGEL chama a atencao para a
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tendencia a se considerar manipulagao a uma tentativa de ajuda - para ele isso ocorre

porque as pessoas tem dificuldade de entender motivos nao conscientes e porque 0 ato
gsui@ida e multideterminado. 0Os atos suicidas podem ser tanto um apelo por ajuda co
Mo uma procura da morte : 0s motivos podem estar preseﬁ%es a0 mesmo tempo -as pessoas
querem viver e morrer, ao mesmo tempo, ora predominando uma, ora o outro desejo. A
incerteza do desfecho torna o ato um * jogo com a vida " - o resultado depende nao
s0 das forgas preservadoras e autodestrutivas, mas de uma variedade de fatores desco
nhecidos, tais como a potencialidade letal da droga, a possibilidade de intervencao ,
etc. . Muitas vezes entra em Jjogo um impulso a enfrentar riscos, a testar o destino;
~este decidira se o individuo & amado e deve ser preservado, ou o contrario - asse
melhando-se a ordalias, em que o sujeito deixa o julgamento 3 deidade. HENDIN (1965),
‘tambem afirma que na tentativa de suicdio o desejo de atengdo € motivo dominante
BIRTCHNELL & ALARCON (1971) ,acreditam que na tentativa a intengao de morrer & menos
frequente, e a motivagao e mais complexa e variada : o individuo se sente como  que

- parcialmente morto, vendo os outros tambem parcialmente enlutados. Assinalam a exis
tencia comum de uma equagao morte = sono, e que muitos pacientes nao sabem depois re

ferir o que exatamente desejavam.  WEISSMAN (1974), demonstra que os esforgos para
definir uma personalidade tipica em pessoas que tentam suicidio, nao tem sido bem su
cedida - contudo, ha certas caracteristicas consistentes, como a pobre integragio no

~ambiente, e um excesso de hostilidade generalizada, gerando consideravel agressivida-
-de do ambiente. KREITMAN & cols. (1970), mostram que a tentativa de suicidio & uma

forma de comunicagao em determinados grupos subculturais. TABACHNICK (1961), chama a
atengao para o fato que as pessoas que tentam suicidio tendem a ter relagoes interpes
soais com significancia simbidtica : as caracteristicas mais proeminentes sao depen -
dencia e masoquismo. A dependencia & de forma infantil, esperando que o outro  tra

‘balhe e decida por ele - mas existe um grau de masoquismo intenso, que faz com que

frustrados, raramente expressem ou tomem conhecimento de sua raiva . 0 resultado fi
nal & auto punigao ou comportamentos autodestrutivos, que tambem servem para obter no
vos suprimentos dependentes.  Comumente as pessoas que se relacionam com esses indi
viduos tambem s3o dependentes e masoquistas, mas nio demonstrando esses tragos, a nao
ser nesse relacionamento. Rs vezes ambos s3o suicidas.

' Quanto a influencia-dos fatores psicosociais, descrevem-se inlimeras associa -
goes e correlagoes positivas ou negativas com o suicidio. Entre os fatores ligados

‘positivamente com as taxas de suicidio, encontrou-se,numa revisao de varios trabalhos:

sexo masculino, idade avangada, viuvez, divorcio e estado civil solteiro, auséncia -
de filhos, alta densidade populacional, residencia en grandes cidades, alto padrao de
vida, crises econdmicas, uso de alcool, historias de lar desfeito na infancia, doenca
meptal e doenca fisica. Entre os fatores ligados negativamente com as taxas, temos:
sexo feminino, idades jovens, baixa densidade populacional, ocupacao rural, religiosi
dade, estado civil casado, grande numero de filhos, classes sociais baixas, guerra ,
STENGEL (1970). Muitas dessas varidveis serdo discutidas,pormenorizadamente, na and
lise dos resultados deste trabalho,

Em relagao aos jovens, ao verificarmos o grande ascenso da incidéncia de com
portamentos suicidas na puberdade, a questao que se nos coloca & se fatores proprios-
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'3 adolescBdncia teriam algo a ver com a conduta suicida. Histdricamente, as teorias-

de suicidio em jovens seguiram as mesmas linhas gerais das referentes a adultos.
HOMBURGUER, em 1926 (apud BOLLEA & MAYER,1968 ), teria sido o primeiro a reagir as
teorias que valorizavam a hereditariedade, enfatizando a influencia do meio ambiente.
Afirmava que em circunstancias favoraveis, o jovem nao se suicidaria ; foi tambem o
primeiro a analisar a importancia dos conflitos jovem-familia e jovem-escola.

 Nenhuma teoria de suicidio leva em consideragao as caracteristicas proprias -
da adolescencia, possivelmente com excecdo apenas das teorias psicanalticas (SEIDEN
1969), e parece n3o existir uma teoria ampla que seja capaz de explicar todos os ca
sos de comportamento suicida ( HART & KEYDEL,1979) , certamente pelo fato de estarmos
lidando com um processo multicausal, extremamente complexo.

Em 1920, FREUD mostrava como desejos incestuosos se consumavam em fantasia -
suicida, numa jovem (FREUD,1920 B); ZILBOORG (1937), postulava que o suicidio em -
-criangas resultava de destrutividade oral, e na puberdade o ego falharia em lidar com
impulsos genitais frustrados. Para ele, nas mogas persistiriam os desejos orais,mas
nos homens o comportamento teria mais a ver com perda de amor funcionando como cas
tragao por desejos edipicos.

MASON, em 1954, descreve quatro mogas que tentam suicidio reagindo a desejos-
incestuosos, que agora se tornam mais perigosos ainda, pe]a aquisigao dos atributos -

fisicos  (apud BALSER & MASTERSON, 1959).

ANNA FREUD,em 1958, mostra que os impulsos suicidas podem ocorrer a partir da
inversao dos afetos de amor em odio para os pais, que se voltam para si mesmos. Podem
também ser expressio magica, onipotente, atuando no conflito edipico, simbolizando a
destruicao do objeto que foi sadomasoquisticamente investido e introjetado - a revi
vescencia de uma grande privagao na infancia pode se constituir num grave trauma para
0 narcisismo do adolescente (FREUD,1958).

EISSLER (1958) (apud MARGOLIN & TEICHER,1968), afirma que a adolescéncia " po
de terminar em suicidio se as resisténcias e medo aos impulsos e fantasias referentes
a gratificacoes heterosexuais ou substitutas sdo tdo fortes que o ego nao consegue 1i
“dar com as novas demandas " .

' Para SCHNEER e cols.(1961), o suicidio & um comportamento infantil regressivo

" e onipotente para lidar com um conflito edipico explosivo envolvendo perda (destrui -

¢ao) de objeto narcisicamente investido. A separagao provocada pelo adolescente nu

ma tentativa de alcangar independencia, ou iniciada pelos pais, constitui uma severa

mortificacao para o ego emergente do jovem. 0 suicidio pode ser o resultado de uma
fantasia de fusao com o objeto perdido.

De uma forma geral, os autores concordam que a maioria dos conflitos relacio-
nados a essa explosao instintiva, a desejos genitais edipicos, a conflitos relaciona-

. dos a Tigagoes de dependencia com os pais, a conflitos bisexuais e no estabelecer uma
identidade adulta, podem ser suicidogenos ( SCHNEER e cols.,1961 ; GLASER , 1965 ;
- PERLSTEIN,1966 ; KOHLER & CHAMBARD, 1967 ; MARGOLIN & TEICHER, 1968 3 SCHRUT , 1968 ;
BOLLEA & MAYER , 1968 ; POROT , 1969 ; MASTROPAOLO , 1971 ; CONDINI & CONSTANTINI

1972 ; MOULLEMBE e cols. 1973 - 1974 ; GARFINKEL & GOLOMBEK , 1974 ; HOFMANN , 1975
TOOLAN , 1975 ) .
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ERIKSON (1978), considera o suicidio adolescente como uma tentativa de busca

de identidade, através da escolha de uma identidade negativa, isto e , " uma identida
de perversamente baseada em todas aquelas identificacoes e papeis, que em estagios -
criticos do desenvolvimento, foram apresentadas ac individuo como as mais indesejaveis
¢ perigosas, e tambem as mais reais "

0 comportamento suicida pode representar tambem um grito de ajuda relacionado
aos problemas de identificacao sexual, e de impulsos hostis e libidinais ( SCHNEER e
cols. 1961 ; CANTOR, 1976). Mesmo que a identificagao sexual seja adequada, a maio
ria dos impulsos sexuais, per se, podem Tevar a ansiedade, culpa e frustracao. E co
mum encontrarmos mogas que tentaram suicidio culpadas por sua atuagao sexual ( WINN &
HALLA, 1966 ; SCHRUT , 1968 ).  Chamou-se de complexo de Arlequim,aos comportamentos
suicidas erotizados, em gque geralmente mocas " flertam com a morte " (SEIDEN,7969).1Im
pulsividade sexual aumentada parece ser tambem responsavel pelos casos de rapazes a
dolescentes que se encontram enforcados, 3s vezes vestindo roupas femininas, que se
percebe estarem exercendo atividades autoerdticas. 0 suicidio parece ser devido -
mais a risco mal calculado durante a atividade erotica, que a desejo real de morte
{BAKWIN,1957 ; SEIDEN , 1969).

FRIEDMAN e cols. (1972), tambem valorizam as falhas no desligamento dos obje-
tos Tibidinais, em que em vez de ocorrer um luto, ocorrem reactes semelhantes 3 melan
colia, isto e, em vez de se catexizarem novos objetos, sente-se uma perda irreparavel.
Demonstra que se trata de pacientes com relacGes marcadamente ambivalentes com a mae,
em que impulsos hostis, as vezes com desejos de morte (sentido como onipotentes),exis
tem Tado a lado com igualmente intensos desejos de amor. A perda & vista como con
firmacao de desejos onipotentes de morte e, ao mesmo tempo, ameagca aos suprimentos 1
bidincsos :- para evitar isso, o objeto (mae) e retido por introjecio com a resultan-
te situacac de melancolia descrita.

Outras vezes, mais nas meninas, existem desejos agressives Tntensos contra a
mde ; o " n3o ceder " a ela parece ser uma defesa contra desejos homomexuaié"pésg?st.
masoquistas em relacao a ela, que & vista como opressora. Desejos de morte e cuﬁpa-
subsequente ocorrem abertamente ; ac mesmo tempo, a adolescente vé seu corpo se modi-
ficando e se tornando semelhante ao de sua poderosa mie, com intensificagao de sua
identificagao corporal com ela. 0 sentimento de sua agressividade onipotente a faz
internalizar a figura objetal e a vulnerabilidade ao comportamento auto destrutivo au
menta. 0 fator precipitante nac raro & um evento que confirme a onipotencia dos. dg-
sejos de morte, como doenga ou acidente com a mae, ou substituta (FRIEDMAN e cols.,
1972).

Ao mesmo tempo o individuo sente gratificaces provenientes de seu proprio -
corpo, e sexual atraves dos Grgaocs genitafs. N3o quer mais a atengdo fisica dos
pais, que se tornam perigosos. A masturbagdo normalmente traz fantasias incestuosas,
que estac disfarcadas e podem ser controladas. Mas, comumente se insinuam na cons -
ciencia. Muitos adolescentes passam a " odiar " seu corpo e se sentem “ for¢ados "
por eles a sentir desejos e ter fantasias sexuais, Surge & necessidade de destruir-
esse corpo (mas nao necessariamente a mente) : na fantasia de morte existe a idaia de
profunda paz (Tivre de fantasias e impulsos sexuais),livre da perseguigdio superegdica,
(LAUFER, 1968 ; FRIEDMAN e cols. 1972).
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Todos esses mecanismos contribuem de alguma forma para uma major possibilida-

de de mobilizacdo de aspectos depressivos e melancdlicos no adolescente.

Ao mesmo tempo, ¢ adolescente passa a perceber que a morte, que ate entdao era
vista como algo reversivel, & um fenomeno irreversivel e natural dentro do desenvolvi
mento. A elaboracac do conceitc de morte vai se fazendo progressivamente e, muitas
vezes, ha necessidade de manipular essa ideia para sentir que essa morte pode ser -
" controlada ". Em ocasioes, o comportamento suicida pode representar a necessidade
de " experimentar " esse novo fendmenro. A angustia da incerteza sobre como e quando
essa morte ocorrera, que toerna o jovem impotente, pode ser combatida com a ideia sui
cida : pensando que pode tirar sua vida, o jovem restabelece o sentimento de liberda-
de. Liberdade mesmo em relacdo a seus pais, de quem pode substrair-se se qui
ser { HAIM,1969}.

0s aspectos depressivos da adolescencia, as ideias sobre a morte, e a natural
impulsividade do adolescente, foram considerados por HAIM (1969} como fatores suicido
genos, isto &, fatores que de alguma forma podem contribuir para a efetuacao do ato .
Em outros trabalhos, tivemos a oportunidade de desenvolver esses fatores, em conexao-
com as ideias de A. FREUD { FREUD,1958 ) e KNOBEL (1976 A )  (CASSORLA,1979 e 1980).

Qutro grupo de fatores, Tigados mais ao ambiente, e chamados de fatores psico
sociais (HAIM,1969 ; CASSORLA,1978}, Tangam luz a muitas facetas do cohportamento sui
cida, em jovens. Dentre estes fatores, salienta-se a influencia da familia. Nesta
area revisamos 75 trabalhos , quase todos enfatizando o papel dos chamados " lares -
desfeitos ("broken homes").

Ja ZILBOORG (1936 e 1937},postulava que a morte de um dos pais durante os pe
riodos formativos (4-6 anos e puberdade) predispunha a depressao e suicidio. A iden
tificacao com a pessoa morta e a fantasia do re-encontro seriam fatores associados.
PALMER, em 1941, encontra 85% de seus pacientes, que haviam tentado suicidio ,com fi
guras parentais ou irmaos mortos : 68% os haviam perdido antes de atingirem a idade -
de 4 anos.  BATCHELOR & NAPIER {1953), definem " lar desfeito " como a perda do pai
ou mae (por qualquer motivo), antes de se atingir a idade de 17 anos.  Encontram es
se tipo de lar em 58% de seus casos de tentativa de suicidio. Ainda BATCHELOR (1954},
descreve alta incidencia de doenca mental e alcoolismo entre familiares de pacientes-
que tentaram suicidio. MOSS & HAMILTON (1956), chamam a atencao para granﬁe incidéﬂ
cia de mortes no ambiente de pessoas que tentam matar-se.

Em 1958, GREGORY publica um trabalho classico, em que revisa os dados referen
tes a perda de figura parental na infancia, em pacientes psiquiatricos. Mostra que
a grande majoria dos trabalhos era falha, por defeitos na amostragem, nao representa-
tividade das populacoes e falta de grupos controle, Mas, encontra evidencias de
alta frequéncia de morte e separacao dos pais em individuos, que na vida adulta mani-
festaram comportamento antisocial ou psicopatico.

Ainda em 1958, WALTON compara pacientes depressivos que tentaram ou ameacaram
suicTdio, com pacientes depressivos sem essas caracteristicas. Encontra diferencas
significativas, quanto a lares desfeitos {incluindo brigas frequentes entre os pais),

nos dois grupos, sendo maior no suicida.
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A partir da decada de 60, inlimeros trabalhos passam a ser publicados analisan

do os efeitos da privagao parental, do ponto de vista psiquico. No entanto , para a
maioria, continuam validas as criticas de GREGORY , acrescida do fato da falta de uni
formizacao do conceito de " lar desfeito " , o que impede a comparabilidade dos tra
balhos.

Dentre os trabalhos revisados, encontramos uma incidencia de lares desfeitos-
que variou entre 22% e 92%. No entanto, os critérios usados para a definicao do que
seja lar desfeito, foram muito variados. Por exemplo : ausencia de figura paternal,
conflito familiar e doencas {inclusive alcoolismo) no lar (LAWLER e cols.,1963);perda
de figura parental por 12 meses ou mais , antes dos 15 anos de idade { GREER,1964 );
falta de figura parental por periodo superior a 4 anos, antes dos 18 anos de  idade
(DORPAT e cols.,1965), etc. . A grande maioria dos trabalhos nao apresentava grupo
controle, o que impede avaliar a magnitude real da incidencia de lares desfeitos
{PALMER,T1941 ; BATCHELOR & NAPIER,1953 ; BATCHELOR , 1954 ; MOSS & HAMILTON , 1956
TOOLAN , 1962 ; BERGSTRAND & OTTO , 1962 ; TUCKMAN & CONNON , 1962 ; LAWLER , 1963 ;
DORPAT e cols., 1965 ; JACOBZINER , 1965 ; WINN & HALLA , 1966 ; HALDANE & HAIDER ,
1967 ; KOHLER & CHAMBARD , 1967 ; DUCHE , 1968 ; SCHRUT , 1968 ; SENSEMAN , 1968 3
BRANZEI , 1972 ; SHAFER , 1974 ; ROHN e cols,,1977 ;  CRUMLEY , 1979 ). As nopu
lagdoes estudadas sao tambem muito variadas, quanto a idades, tipos de atos suicidas ,
diagnosticos, etc. . | '

Resolvemos estudar em detalhes apenas 0s poucos trabalhos com grupo controle,
o que sera feito em conjunto com a analise de nossos dados, no Capitulo V.

6 .  ASPECTOS CLINICOS

Nenhum autor moderno pensa ser a doenca mental causa necessaria ou suficiente
para o comportamento suicida (SEIDEN,1969). Classicamente se associa o suicidio a
psicose maniaco depressiva ou a outros quadros depressivos, e, em menor grau , a qua
dros psicoticos e alcoolismo (ORGAN. MUNDIAL DE LA SALUD,1968 ; HAIM , 1969  ;
BARRACLOUGH e cols. 1974}. y

Ja no caso de tentativas de suicTdio, predominam os quadros de neuroses de
pressivas e histeriformes, e distlrbios de personalidade, e, nos casos raros de psico
se, as formas depressivas sdo as mais comuns, A personalidade desses individucs e
descrita como imatura, infantil, afetivamente 1abil, impulsiva e histeriforme -- mas
essas descrigdes quase sempre provem de uma impressao geral. BRATFOS pergunta-se se
estes diagndsticos de tipos de personalidade tem realmente valor, ou ndo estariam 1in
fluenciados pelos preconceitos do observador, que acredita que os pacientes tem esse
tipo de personalidade pelo fato de terem efetuado uma tentativa de suicidio {BRATFOS,
1971).

A comparacgao entre os diagndsticos de pacientes que tentaram suicidio e pa
cientes psiquidtricos em geral, parece privilegiar tambem as depressoes e disturbios-
de personalidade no primeiro grupo (BRUHN, 1963 ; BAST0S,1977), mas, a distribuigao -
diagnostica dependera do tipo de populagdo estudada. 0 diagndostico mais comum  nas
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tentativas de suicidio da populagao em geral, & de depressdo (35 a 79%, conforme o au
tor).  No entanto, existe uma controvérsia sobre a importincia dessa depressdo : ha
estudos em que se compara o grau de depressao em tentativas de suicidio e pacientes -
psiquiatricos, e nao se encontra diferenga significativa { WEISSMAN , 1974 ); outros
(SILVER e cols. 1971), encontraram maior intensidade na depressao nos casos que tenta
ram, em relagao aos psiquiatricos. Autores discutem também se muitos estados de
pressivos nao surgem apos o evento suicida (TADIC e cols.1971) ou se a depressdo ndo
e secundaria a um distlrbio de personalidade (WEISSMAN,1974).  Tampouco fica claro
se 0s autores estao falando de doenga depressiva ou de depressao como sintoma isolado.
Assim, a grande majoria encontra alta incidencia de depressdo { de ate 80% ) { SILVER
e cols., 1971), que nao coincide com a incidencia menor de doencas depressivas.

No caso de pacientes jovens, adolescentes, a situacao & bem mais compficada .
porque os criterios diagnosticos sao mais 1abeis e a nomenclatura menos precisa. A
lem disso, estamos lidando com uma fase da vida em que tracos “ patologicos " Sao
considerados normais, como a propria tristeza, a labilidade de humor, os periodes de
retraimento, de euforia, a impulsividade, etc. . Defrontamo-nos com a " normal anor
malidade do adolescente " (KNOBEL,1976 A), Principalmente autores que nao lidam es
pecificamente com essa faixa etaria, tenderdo a encaixar esses adolescentes em crite
rios diagndsticos rigidos, que talvez sirvam melhor para o adulto. Por isso, a fal
ta de concordancia entre os autores, quanto aos aspectos clinicos na adolescéncia, se
ra major que em relagac aos adultos. Existe desde quem considere a desordem psiqui
ca precondigao necessaria para a tentativa, até aqueles que consideram que os adoles-
centes que tentam suicidio ndo sao diferentes em " personalidade e potencialidade " -
dos outros adolescentes ({CRUMLEY,1979), As muitas investigacoes com resultados va
riados e as vezes contraditorios, sac reflexo ndo s0 de materiais clinicos diferentes,
como tambem de diversos criterios diagnosticos ( 0TT0,1972 ).

De uma forma geral encontrar-se-ia entre adolescentes que tentam suicidio, em
torno de 10 a 20% de psicoses { HALDANE & HAIDER, 1967 ; POROT , 1969 ; HAIM , 1969;
O0TT0 , 1972 ; CRUMLEY , 1979 ). Ou em torno de 10 a 30% de pacientes com doencga men
tal {(neuroses e psicoses francas) (HAIM,1969 ; MOULLEMBE e cols. 1973 - 1974). Os
tragos patoldgicos isolados ou mal definidos e os desequilibrios psicopaticos respon-
deriam por 20 a 40%. E, entre 1/3 e 1/2 dos adolescentes seriam considerados ca
sos normais, atipicos ou em crise de adolescencia grave, (HAIM, 1969).

Praticamente todos ou autores por nds revisados colocam em primeiro lugar,nos
adolescentes que tentam suicidio, a depressdo {sintoma ou doenca), ( TOOLAN , 1962 e
1975 ; LAWLER e cols., 1963 5 OTTO , 1964 e 1972 ; GLASER , 1965 ; GOULD , 1965
PERLSTEIN , 1966 ; FAIGEL , 1966 ; SEIDEN , 1966 ; POROT , 1969 ; HAIM , 1969 :
SCHECHTER & STERNLOF , 1970 ; TEICHER , 1970 ; RIVAILLE , 1970 ;GARFINKEL & GOLOMBEK,
1974 ; FRIEDMAN e cols., 1978 ; HART & KEYDEL , 1979 ; CRUMLEY , 1979 }. Apenas 2 au
tores encontram uma incidencia maior de esquizofrenia em adolescentes suicidas .
BALSER & MASTERSON (1959}, em 37 casos encontraram 23 esquizofrenicos, predominando -
catatonicos e paranoides. WINN e HALLA (1966), numa populacdo certamente diferen
te (jovens menores de 15 anos que ameagaram suicidar-se), encontraram 70% de esquizo-
frenicos. Esses dois trabalhos aparecem jsolados na literatura. '



Se a depressao se constitui no diagnastico mais comum,para -uma grande parte

dos autores o diagndstico seguinte, quanto 3 incidéncia,corresponde a um grupo que e

: :.chamado de desordem de personalidade,( CRUMLEY,1979 ) . disturbios de carater ,
';(LANLER.e cols.,1963 ; OTTO , 1972 ), ou de comportamento (TOOLAN,1962 ; BRANZEI e
. -cols. 1972), alteragdes de comportamento (POROT,1969 ), personalidade psicopatica-
IAV.(ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE,1968) ou personalidade antisocial (ABREU,1980). De uma
" .forma geral, quando os termos sao definidos, trata-se de jovens impulsivos, instaveis
) e envo]vidos em atos antisociais ou limitrofes. CRUMLEY (1979),uti]izahdo o DSM-III
}
J
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da Associagdo Americana de Psiquiatria, encontrou no eixo de sindromes a predominan -
. cia da depressiva (80%), sendo que 50% destes individuos abusavam de drogas ou alcool.
' No eixo de personalidade predominava a " bordeline " . Tudo indica que o d1agnost1co
de personalidade e ainda mais confuso que o de sindrome, havendo menos acordo entre
.v0s autores .  OTTO (1972), por exemplo, encontra predominincia de personalidade his
! .tero1de, que define como imatura, 1mpuls1va egocentrica e com tendéncia 3 dramatiza
i ~-¢ao, seguida de infantil e asténica. CAZZULLO e cols., falam em personalidade imatu
, “ra, com resposta dramatizada a frustragao e desordens de personalidade em que se in
~cluem a personalidade psicopatica ( que nega sua dor e sentimento de culpa de forma
ilusdria, levando a manifestaches que pertencem ao grupo dos " acting-ouyt " ), ( in
ORGAN.  MUNDIAL DE LA SALUD, 1968),
No entanto, a diferenciacao dessas duas categorias ( depress3o e jovens "atua
dores“), se complica, porque muitas manifestacoes da depressiao no adolescente s3o a
tuagbes.  Assim, encontramos dois grupos de autores . De um lado, aqueles para quem
a depressao no adolescente se assemelha aquela do adulto, ou em que se encontram com
re]at1va frequencia os mesmos sintomas do adulto, ( OTTO , 1964 ; GOULD , 1965 ;
SEIDEN , 1966 ; TADIC e cols., 1971 ; CRUMLEY , 1979 ). Mas, para a maioria dos au
tores, se bem que esses sintomas possam ds vezes ser encontrados, a depressao no
adolescente se manifesta de forma atipica, sob a forma de " equivalentes " , e, com
frequencia entre esses " equivalentes " se encontram comportamentos impulsivos , ti
po " -acting-out “, que podem beirar os atos anti-sociais. Descrevem- -se crises tempe
ramentais, hiperatividade compulsiva, vadiagem, desobediencia, irritabilidade, explo
. s0es de mau humor, fugas de casa, promiscuidade sexual, uso de drogas, etc.,(TOOLAN ,
1962 ; JACOBZINER , 1965 ; GOULD , 1965 ; PERLSTEIN , 1966 ; FAIGEL , 1966 ;- BOLLEA
& MAYER , 1968 , ANNELL 1971 ; MASTROPAOLO , 1971 ; OTTO , 1972 ; BRANZEI e cols.
1972 3 GARFINKEL & GOLOMBEK , 1974 ; HART & KEYDEL , 1979 ; CRUMLEY , 1979 ). Para
* GLASER (1967), os sintomas de depressao semelhantes aos do adulto, sO se encontram -
com frequencia em adolescentes mais velhos.
A sindrome ansiosa apérece comumente fazendo parte da depressiva, nos autores
‘citados.

Quanto a0 diagnostico de histeria, surpreendentemente nio encontramos quase
-nenhuma citagao explicita, excecao feita aos trabalhos de TADIC e cols. (1971) ,que as
-vezes encontram os sintomas de depressao misturados a sintomas hist@ricos, ABREY ;
j(1980) que encontra 8 histericas em suas 10 jovens estudadas, e OTTO (1972) ,  com '
34 ,8% de personalidades histeroides, GOLDNEY (1981) aplicou uma escala para medir
;caracter1stlcas histéricas a 110 mocas que tentaram suicidio, e as comparou com mo
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'gaS-" normais " .  Encontrou caracteristicas histericas em maior proporgao no grupo-
contro1e. Nao se arrisca a concluir nada, por n3oc conhecer o valor do instrumento-
mas sugere que muitas vezes o medico pode rotu]ar a paciente de h1sterica pela conota

cao peJorat1va, e numa atitude agressiva.

= Quanto a problemas organicos, quase nao sao citados. PETZEL & CLINE (1978) ,

revendo a literatura,encontraram uma incidencia maior de atos suicidas em epilepticos,
em .que alem de comportamentos violentos existe alta incidéencia de comportamento suici

da. Parece que esses pacientes tem les3o cerebral minima. Na revisao que fizemos-

_sobre jovens, a unica comunicagao indireta a esse fato encontra-se n6’ trabalho de

"ROHN e cols. (1977), que em 65 adolescentes que tentaram suicidio, encontraram 60 %

: .com disfuncao cerebral minima, atraves do teste Bender - Gestalt.

Devido as dificuldades que a nosologia tradicional acarreta, tem hav1do uma
tendencia recente dos autores @ agruparem sinais e sintomas que ocorrem mais frequen-
temente, sem uma preocupacao exclusiva com o diagnostico. Este tipo de tarefa tem
levado tambem a uma revisao dos conceitos tradicionais diagnosticos, descobrindo-se -
‘novas combinagoes que podem se constituir em quadros clinicos, s¥ndromes ou nesmo

- doencas bem determinadas, que passavam antes desapercebidas. CAETANO (1980 ), em
nosso meio reve o tema e propoe conglomerados para a depressao. :

o Em termos de tentativa de suicidio existe uma tendencia nesse : sentido . em
HERMANN (1976), que estudando tentativas de todas as idades, por ingestao de corrosi-

vos, descreve 5 tipos : por perturbagao de consciencia , por d1sturb1o mental , grupo

em que predomina a impulsividade , grupo em que predomina o ex1b1c10nismo s €

grupo
em que predomina a depressao. s

OTTO (1964), agrupou criangas e adolescentes por s1ntomas é alteracoes de com
portamento nos 3 meses anteriores a tentativa. :

Mais sofisticado e o uso de computadores, em que se podem formar conglomera-
‘dos, a partir da analise de inlmeras variiveis. Un exemplo & o trabalho de KIEV

(1976), que analisando tentativas de todas as idades chega a 7 grupos : 1 ) gesto sui

cida, com poucos sintomas de ansiedade, culpa e depress3do e minimos conflitos inter
pessoais ; predominio de problemas caracterologicos ; 2 ) reacao depressiva aguda,com
sintomas somEticos de depressao, ansiedade, medo e remorso

Conflitos interpessoais-
3 ) desordem de personalidade passiva-agressiva e passiva- dependente , com
minimo de sintomas e conflitos interpessoais, mas em que o individuo € julgado alta
mente perturbado pelas pessoas de seu meio ; 4 ) reacao ansiosa com conf11to interpes
soal ; 5 ) socialmente isolado, com 1ntensos conflitos interpessoais ; 6 ) preocupa -
gao su1c1da que se assemelha ao grupo I , mas com altos escores em pensamento suici
3 7 ) cronicamente perturbado : assemelha- =Se ao grupo 3, mas com escores maiores

em re]agao a pensamentos obsessivos, preocupagdo suicida e mau funcionamento geral.
Estes tipos de trabalho seguem a linha geral das tentativas que se tem feito
para identificar o risco suicida. F uma preocupagao que sempre tem acompanhado  os
estudiosos do evento : como reconhecer um paciente com risco major de suicidio , para

assim poder evitar o ato. Para FARBEROW & SHNEIDMAN (1965), a maioria dos suicidios

tem uma fase pré-suicida reconhecivel, isto &, sempre existe uma populagao potencial-

_ mente suicida que apresenta algumas caracteristicas prodromicas. S3o as tao procura
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das " sindromes pre-suicidas " , que de alguma forma os c1inicos intuitivamente  tem

observado e alguns descrito, e que os faz tomar ou ndo providéncias necessarias. VIGY
(1969) reve 0 tema e cita RINGEL que classicamente descrevia a constricao da persona
lidade, a inibicdo da agressividade e a fuga para os fantasmas do suicidio, como a
triade tipica. No entanto, parece mais provavel gue nao se consiga identificar uma
sindrome em s7 , mas sim um potencial suicida latente.

Alem da observacao clinica, inlmeros instrumentos tem sido desenvolvidos para
tentar prever o comportamento suicida. Muitos desses instrumentos surgiram numa
tentativa de objetivar melhor as caracteristicas dos individuos suicidas e no
intuito de propiciar estudos comparativos gue usassem OS mMesSMOS criterios.  Qutro im
peto dado a esses estudos foi a necessidade de encontrar elementos rapidamente re
conheciveis para calcular risco suicida, em situacbes de emergencia, como ocorre nos
Centros de Prevencao do SuicVdie. Por isso, muitos dos instrumentos foram criados -
pela equipe do Centro de Prevengao ao Suicidio de Los Angeles (EUA), o pr%meiro siste
ma bem estruturado de estudo e ajuda aos individuos suicidas.

0 uso de testes psicologicoes para a predicao do comportamento suicida tem si
do desapontador  (LESTER , 1974 ).  Para FARBEROW & MACKINNON (1975), a construgao-
de escalas parece ser uma das areas mais promissoras, Ja alguns autores, acreditam-
que o julgamento clinico sempre & o mais importante ( HAVENS, 1963 ; SHAFFER e cols,
1974 ; FRIEDMAN e cols, 1978). No entanto, tudo indica que as escalas podem tambem-
auxiliar o julgamento clinico, suplementando-o. Uma critica que tem sido feita as
escalas, & que ha muitos problemas relacionados a confiabilidade do infoymante :  0s
dados podem ser vagos e ambiguos, e como sao muitas vezes introspectivos, frequente -
mente s3o reflexos de como o individuo interpreta seus estados mentais (WEKSTEIN,1979)

De uma forma geral, nenhuma escala e ainda satisfatoria, e todos os autores -
vem tentando refini-las cada vez mais. Os dados utilizados para sua construgao 5a0
principalmente : dados demograficos, dados sociais , dados relacionados a alguns even
tos especificos e dados clinicos. S3o baseados na incidéncia de determinados — even
tos e caracteristicas em populacoes com comportamento suicida. e infere-se que um pa
ciente que possua essas caracteristicas de forma predominante, tera maior risco. Tra
ta-se, portanto, de utilizagao de tecnicas atuarais,

Percebemos, portanto, que escalas determinadas so terao valor para um determi
nado local, numa determinada epoca, so valenda para a populagao para a qual foi pla
nejada. No entanto, modelos baseados em escalas ja utilizadas, podem ser validados-
para novas populacoes.

Entre os trabalhos que revisamos, encontramos:TUCKMAN & YOUNGMAN (1963-1968)-
olaboraram escala de 17 fatores, que diferenciariam alto risco de baixo risco suicida
(como idade, sexo, raca, estado civil,com guem mora, desemprego, saude fisica e men
tal, atencio médica nos dltimos 6 meses, epoca do ano, hora, tentativas anteriores,im
tencao suicida, etc.) ; COHEN e cols.{1966}, utilizaram a mesma escala, sequindo ten
tativas de suicidio por 5-8 anos e a modificaram concluindo ter valor preditivo de
novas tentativas . BUGLASS & HORTON (1974) utilizaram 5 Ttens que separaram repetido
res de ndo repetidores de tentativas de suicidio : sociopatia , problemas de uso de
ilcool, tratamento psiquiatrico previo, tentativa de suicTdio anterior, com hospitali
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zagdo e nao viver com parente. Essa escala foi modificada e validada para uma popu
lacdo {taliana (GARZOTTO e cols., 1976). STENGEL (1970), mesmo nao tendo feito pro
priamente esca1as,.pr0p6e lista de fatores que identifica um individuo potencialmente
suicida. LITMAN & FARBEROW (1965) listam fatores baseados na historia pessoal, me to
dos possiveis para o atb, perdas, sintomas, récursos de ajuda e impressac pessoal do
entrevistador, que podem medir o potencial autodestrutivo em emergencia de chamado
telefonico, TABACHNICK & FARBEROW (1965) tambem dao 1ista de fatores que indicam po
tencialidade autodestrutiva. FARBEROW & MAC XINNON (1975) desenvolvem escala de 11
{tens para serem usadas em pacientes psiguiatricos apos alta hospitalar, e prever
possibil{dade de ato suicida. ROSS (1967) tambem usa dados demograficos e sintomas
e valoriza o grau de planejamento do ato. MISKIMINS & WILSON (1969) medem a  poten
cialidade suicida de pacientes psiquiitricos com escala de 16 Ttens. DEVRIES (1968)
separa da literatura trés categorias de variaveis relacionadas a determinantes fisi
cos,.sociais e ambientais que aumentariam a probabilidade de comportamento’ suicida.
POLDINGER (1969) lista 35 Ttens demograficos de sintomas, eventos, etc., e numa tabe
la da o.Tndice de correlacio entre esées dados. MNesta escala pode-se dar escores
maiores aos eventos gue se encontram mais correlacionados. GUSTAFSON (1977), ja uti
Tizando computagao, desenvolve 32 fatores, cdm 246 niveis, que poderiam dar o risco
suicida. LETTIERI (1974) tambem desenvolve escalas preditivas para uso ao telefone,
separando Ttens para homens, mulheres e conforme a idade. MC INTIRE e cols. {1977}
desenvolvem escalas para medir risco de repet{gﬁo em adolescentes, baseada entre ou
tros dados em letalidade da tentativa anterior, depressao, hostilidade, stress, rea
930 da familia, comunicacac, apoio e expectativa dos pais. ZUNG (1974} elabora um
indice de potencialidade suicida, que mede ndo so variaveis demograficas e sociais,
mas tambem entidades clinicas. |

Na verdade, todas essas escalas tem a possibilidade de discriminar entre ndo
suicidas e entre os comportamentos suicidas, mas tem uma faiha mui to grande: a pro
porcac de casos falsamente positivos. Na realidade, essa e uma falha comum 2 predi
¢ao de quaisquer eventos muito raros na pdpulagﬁo. como bem analisa ROSEN (1954). SI
ANI e cols. (1979), utitizando as escalas de BUGLASS & HORTON (1974) e GARZOTTO e
cols. (1976), identificam 86% dos casos de repeticdo de suicidio, mas encontram 65%
de falsos positivos (alem de terem perdido 17% dos casos - falsos negativos)f FARBE
ROW & MACKINNON (1975) tambem reclamam da alta incidencia de falsos positivos. 0 re
finamento das variaveis, para diminuir o numero de falsos positivos, fara aumentar
tambem o numero de falsos negativos {ROSEN, 1954), e nos defrontamos assim com um
impasse, que Timita em muito o usoc dessas escalas. |

Outras escalas foram elaboradas para medir caracteristicas especiais dos atos
suicidas. A intenciona]idade do ato @ med{da pelo Tndice de Intencionalidade Suicida,
a partir de uma escala desenvolvida por BECK e cols. {1974 A). A letalidade pode ser
nedida por uma escla desenvolvida por WEISMAN & WORDEN (1974).

7 . PROGNOSTICO

Estudando-se tentativas de suicidio de todas as idades, nota-se que se trata



32
de um grupo em que a mortaiidade futura ultrapassa o esperado numa populagdo  normal
(BRATF0S,1971)}.  E, essa mortalidade nao e so por suicidio, mas tambem por outras

causas. E verdade que 0s grupos 3a incluem, antes da tentativa , muitos casos de

doengas organicas serias, psicoses e alcoolismo que j3 de per si aumentam o risco de
morte. Mas, em relacao a um grupo psiquiadtrico comparativoe, a mortalidade tambem
se mostra significantemente maior (e, em ambos, maior que a esperada para a populacgao
normal).  OTTO (1972}, seguindo adolescentes que tentaram suicidic por 10 a 15 anos,

"

ONCOnS e premeneat maior de mortes wor ot 3¢ caucss (5.0%) on velaeko o gt

controle normal {1,8%).

0 risco de suicidio e maior no primeiro ano (BRATF0S,1971), permanecendo alto
no seguinte (0TT0,1972).  STANLEY & BARTER (1970}, tambem em adolescentes, encontra-
ram metade da populagao suicida recidivando, contra 1/5 de tentativas em grupo psi
quidtrico controle, num seguimento medio de 22 meses. 0Os pacientes que repetiram ti
veram menores indices de ajustamento em relacao 3 vida social, familiar e escolar, enm
relacao aos que nao repetiram. _

Parece ser muito importante em termos prognGstices, nao so de novas tentati
vas, mas de adaptagao conveniente a vida,o fato gue a tentativa tenha ou nao determi
nado uma alteragac nas condigOes de vida e no estado mental do paciente { ORGAN. MUN
DIAL DE LA SALUD,1968 ). As vezes, & nao resposta do ambiente pode convencer o jo
vem que a morte e realmente a unica solugdo e se acaba num suicidio completo (SEIDEN
1969).

Quanto ao prognostico social, os estudos sao conflitantes. BAKWIN (1957) a
firma que esses adolescentes serao na maioria adultes normais. STANLEY & BARTER (1970)
encontraram so 38% com funcionamente global bom, ap0s 22 meses. E, OTTO (1972), num
sequimento de 10 a 15 anos, de jovens que tentaram suicidio, encontrou as seguintes -
diferencas significativas entre o grupo gue tentou suicTdio e o grupo controle normal:
menor numero de casamentos e mais divorcios, maior numero de migracGes, maior numero
de pensbes por incapacidade, mais atos criminosos, mais alcoolismo e maior numero de
internacoes em reformatSrios , maior nimero de doengas fisicas e mentais, maior nume
ro de dispensas do servigo militar, menor nivel economico. A incidencia de doengas

mentais foi maicr nos homens que nas mulheres.
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CAPTTULO 111" - METODOS E PROCEDIMENTOS

Com o intuito de alcangar os objetivos & que nos propusemos, planejamos um
estudo utilizando a metodologia de casos - controles (MACMAHON e cols., 1965). A es
ses casos e controles aplicamos instrumentos que nos possibilitassem a obtengao das
caracteristicas desejadas.

0 grupo de casos foi constituido de 50 individuos que tentaram suicidio
(GRUPO TS). Os grupos controles, tambem com 50 pessoas em cada um, foram os seguin
tes: 1) GRUPO N, de sujeitos supostamente "normais”, ou melhor, que nao apresentas
sem historia de distUrbios mentais ou de tentativas de suicidie; 2) GRUPO P, de su
jeitos que procuraram consulta psiquiatrica, por qualquer motivo, exceto tentativa
de suicidio, e que nao tivessem esse comportamento em seus antecedentes. |

Os tres grupos foram pareados por idade e sexo; os grupos TS e N também fo
ram pareados por nivel sdcio-econdmico. Devido a possiveis 1imitagbes no referente
a obtengao de sujeitos do grupo P de todos os estratos socio-economicos, este grupo
nao foi pareado em relagdo a esta caracteristica. |

Descreveremos, a sequir, como estes grupos foram constituidos, e, posterior
mente, 0s instrumentos utilizados.

1 - . SUJEITOS

1.1 . 0 GRUPO DE CASOS (GRUPQ TS)

1.1.1 . As fontes para obtengdo de casgos : os casos foram ob

tidos principalmente a partir dos registros da Policia Militar. Todos os casos con
siderados como sendo tentativas de suicidio, e atendidos nos hospitais da  cidade,
devem ser registrados pelos policiais de plantao, que anotam nome, enderego, data,
hora e metodo usado.

A despeito de teoricamente a Policia Militar dever re
giﬁtrar todos os casos atendidos em hospital, resolvemos manter  concomitantemente
um regfstro paralelo dos casos atendidos no Pronto Socorro do Hospital “Irmaocs Pen
teado", que tem convenic com o INAMPS e com a Faculdade de Ciencias Medicas
da UNICAMP. Este hospital, em conjunto com o Pronto Socorro Municipal, atende a
maioria das emergencias da cidade.

Como fontes adicionais, utilizamos nosso consultorio
particular e pacientes internados no Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciencias
Medicas,

Os casos nos eram comunicados, tanto pela Policia Mi
litar, como pelo Hospital "Irmdos Penteado", semanalmente, sempre as sextas-feiras.
'Esse§ casgs eram visitados , em seu domicilio, durante ¢ fim de semana.

Durante o periodo de trabalho de campo com esse grupo
(26/07 a 24/11/80), tivemos noticia de 134 casos de tentativas de suicidio. Na. TABE
LA 1 aprésentamos as fontes de notificagao. Varios casos foram notificados por mais
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TABELA 1 -~ FONTES DE OBTENGAO DE CASOS PARA O GRUPO TS, CAMPINAS, 1980.

FONTE N9 %

POLTCIA MILITAR - 83 61,9
HOSPITAL IRMAQS PENTEADO - 27 20,1
HOSPITAL IRMAQS PENTEADO E POLICIA MILITAR 18 13,4
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNICAMP 2 1,5
CONSULTORIQ PARTICULAR 2 1,5
CONSULTORIO PARTICULAR E POLICIA MILITAR 1 0,7
FACULDADE DE MEDICINA, POLICIA MILITAR £ HOSPITAL IRMAOS PENTEADO 1 0,7

1.1.2 . 0s critérios para inclusao no grupo de casos : todos

0s casos comunicados eram visitados, mas para que fossem incluidos no estudo deve

riam obedecer aos seguintes criterios:

A -
B -

Idade : entre 12 anos completos e 27 anos incompletos.

Criteric para se considerar o caso como de tentativa de suicidio : consideramos

como tentativa de suicidio qualquer ato que o sujeito e/ou as pessoas do ambien
te do sujeito considerassem como tal. Nosso conceito se assemelha ao de "para
suicidio” (KREITMAN e cols., 196%), definido como "ato deliberado que mimetiza
o ato de suicidio, mas nao resulta em desenlace fatal, independentemente do
grau de severidade medica ou_da intencionalidade psicologica."”

Localizagao do domicilio : o individuo deveria morar na zona urbana de Campinas.

Tempo entre a tentativa e a entrevista : o sujeito deveria ser localizado e en

trevistado num prazo nao superior a 15 dias apos a tentativa de suicidio.

Criterios relacionados a entrevista :

a} o sujeito deveria ter condigoes e nao se recusar a ser entrevistado;

b) no caso de nao haver ninguem em casa, voltavamos por mais duas vezes, apos o
que o caso era excluido;

c) quando o sujeito ndo se encontrava em casa, mas havia outros parentes, marca
vamos, de comum acordo, hora e dia para o retorno. Caso nao encontrassemos o

L] -
sujeito no retorno, o axcluiamos.

OBSERVAGRO : Os casos do consultorio particular ndo foram visitados, a entrevista

ags

A -

sendo feita durante o estudo clinico do paciente.

As exclusoes de individuos do grupo TS foram devidas
seguintes motivos: '

‘Idade : 19 individuos (14,2%) foram excluidos, apos serem visitados, por nao
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obedecerem os criterios estabelecidos quanto & idade. Na TABELA 2 apresentamos
a distribuicao etaria e por sexo, desses casos.

TABELA 2 - DISTRIBUIGAO, POR IDADE E SEXO, DOS INDIVIDUOS COM TENTATIVA DE SUICTDIOQ

EXCLUTROS DO GRUPO TS, POR APRESENTAREM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 27

ANGS, CAMPINAS, 1980.

Sexo TOGTAL
M F

Idade NO %
27 4 30 - 2 2 10,5
30 4 40 3 4 7 36.8
40 ~ 50 5 6 31,6
50 4 60 - i 1 5,3
+ de 60 1 2 3 15,8

TOTAL 5 14 19 100,0

Localizagdo do domiciTio : 11 individuos (8,2%) foram excluidos por terem domi.

¢ilio em outras cidades ou em zona rural.

Tempo entre a tentativa e a entrevista : 10 individuos (7,5%), sendo 9 mulheres

e 1 homem, foram excluidos por terem se passado os 15 dias ap0ds a tentativa, e
a entrevista nao ter sido efetuada, por motivos variados.

Dificuldades com enderego : a) 26 individuos (19,4%) nao foram localizados por

que o endereco fornecido nao foi encontrado (rua n3o existente, numero nao exis
tente, pessoa nac conhecida na rua, etc.); b) 3 individuos (2,2%) haviam-se mu
dado do enderego, todos do sexo feminino (uma mudara-se para cidade proxima, ou
tra fugira com o namorado e a familia ndo tinha noticias, e a terceira fora ex
pulsa da pensao onde morava, devido a “escandalos").

Recusas : a) 3 individuos (2,2%) recusaram-se a responder, sendo 2 mulheres e 1
homem; b} 5 individuos (3,7%), todos do sexo feminino, tiveram entrevistas mar
cadas por meio de seus familiares, mas n3o se encontravam quando do retorno do
entrevistador.

Outros motivos : a} 6 individuos (4,5%), todos femininos, ndo foram localizados
por nao se encontrar ninguem em casa, em todas as visitas; b) 1 individuo(0,7%)

nao foi entrevistado por se achar internado em hospital psiquiitrico distante.

Portantq, d051134 casos notificados, foram excluidos

84 (62,7%) e os restantes 50 constituTrémfo GRUPO TS.
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1.1.3 . Local da entrevista e entrevistadordos casos do Grupo

7S : A grande maioria das entrevistas foi efetuada pelo autor, no domicilio dos ca
sos. No entanto, durante essa fase do trabalho, que durou 18 semanas, ocorreu  que
em 6 semanas o numero de casos notificados foi muito grande, tornando-se impossivel
a visita de todos eles no periodo desejado. Para diminuir a perda de casos, por es
se motivo, utilizamos dois recurses: 1) alguns sujeitos, escolhidos ao acaso, eram
visitados por voluntarios do Centro de Prevengao do Suicidio de Campinas, que convi
davam o individuo para uma entrevista com o autor, no periodo noturno, no Departa
mento de Psicologia Médica e Psiquiatria da UNICAMP; 2) alguns sujeitos, tambem es
colhidos ao acaso, eram visitados por residentes do 29 ano do mesmo  Departamento,
que faziam a entrevista no domicilio. Esses residentes haviam sido treinados, ante
riormente, de modo a se uniformizarem as téenicas e critérios para a entrevista; os
casos eram a seguir discutidoﬁ com o autor,

| Nas TABELAS 3 e 4, assinalamos os locais em que a en
trevista foi realizada e quem foi o entrevistador.

TABELA 3 - LOCAL EM QUE FOI REALIZADA A ENTREVISTA DE SUJEITOS DO GRUPO TS,  CAMPT

NAS, 1980.
LOCAL NO %
Domicilio 42 84
Dept? Psicologia Medica UNICAMP 5 10
Consultorio particular 3 6
TOTAL 50 100

TABELA 4 - ENTREVISTADOR DOS SUJEITOS DO GRUPO TS, CAMPINAS, 1980.

ENTREVISTADOR NQ %
Autor 45 90
Residentes b 10
TOTAL 50 100
1.2 . O GRUPO CONTROLE N (GRUPG N)
1.2.1 . As fontes para obtencdo de controle do Grupo N : para

obtencao de sujeitos para o Grupo N, voltavamos ac bairro onde havia ocorrido  uma
tentativa de suicidio, e nos dirigTamos a uma zona distante aproximadamente 5 a 7
quarteirdes do endereco da tentativa, em que as residencias tivessem caracteristi
cas externas (denotadoras de nivel sécio-economico) semelhantes a do caso gue tenta
ra. Essa distincia n3o podia ser menor, por querermos evitar que o controle tivesse
conhecimento do caso com tentativa, o.que iria prejudicar algumas questoes da entre
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vista. A partir da pr1me1ra casa da rua, ¢ em sequéncia, indagavamos o numero, ida
de e sexo dos moradores. (Caso encontrassemos alguem com a idade e sexq. gue deseJava
mos, e apos uma investigacdo do nivel sdcio-economico, 1n1c1avamps g entrev1sta. Ca
5o contrario, seguiamos adiante. ' '

Preliminarmente haviamos dividido a cidade em tres zo
nas: Centro, Zona Intermediiria e Periferia, cujos bairros tém caracteristicas 50
cio-economicas globais semelhantes. Se, durante a procura do controle, encontrasse
mos um individuo que pudesse ser pareado com um caso de outre bairro, mas bairro
com caracteristicas semelhantes, a entrevista tambem era iniciada. No entanto, evi
tamos fazer mais do que o dobro de entrevistas em controles, em relagdo a casos, no
mesmo bairro. | -
| Foram efetuadas 283 visitas, para a obtengao dos 50
controles. |

’

1.2.2 . 0Os criterios para inclusao no grupo de controles N :

A - Sexo, idade e nivel socio-econdmico : os controles do grupo N foram pareados,

quanto a essas caracteristicas, com 0s casos do grupo TS. Em relagao a idade,
toleramos ateé dois anos de diferenca; no caso do nivel sbcio-economico (medido
em rendimento de salarios-minimos familiares, per capita), toleramos ate uma ca
tegoria de diferencga.

B - Criterios relacionados a entrevista : que o controle tivesse condighes e nao se

recusasse a ser entrevistado.

¢ - Antecedentes morbidos
a) o sujeito nao deveria ter antecedentes nem estar em tratamento psiquiatrico

ou psicologico;

b} o sujeito ndo deveria apresentar doenga mental evidenciavel na entrevista;

c) o sujeito nao deveria ter antecedentes de tentativa de suicidio;

d) o sujeito, indagade sobre ter tido jdéias suicidas no passado ou no  presen
te, deveria responder gue "ndc" ou "raramente". Caso a resposta a esta ques
tio fosse "as vezes" ou "muitas vezes", o individuo era excluido do grupo.

Dentre os controles que obedeciam aos critérios de se
. - - ] -
x0, idade e nivel socio-economico, correspondentes ao pareamento, foram excluidos:
a) 8 individuos, por ja terem tentado suicidio; b) 8 individuos, por terem tido idei
as suicidas, conforme o criterio d) do Ttem C acima (Antecedentes morbidos); <¢) um
individuo por estar em tratamento psiquiatrico; d} um individuo, por recusar-se a
responder. ’

1.2.3 . Local da entrevista e entrevistador dos controles do

Grupo N : todas as entrevistas deste grupo foram efetuadas pelo autor, sempre no do

micilio.

1.3 . 0 GRUPO CONTROLE P (GRUPO"P)
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.3.1t . As fontes para obtengao dos controles do Grupo P : os 50 indivi

duos do Grupo P (sujeitos que foram a consulta psiquiatrica) foram obtidos de tres
fontes: a) o ambulatorio do setof de adolescentes do Debartamenfo de Psicologia Me
dica e Psiquiatria da UNICAMP; b) o ambulatdrio do setor de adultos, do mesmo Depar
tamento; ¢} consultorio particular. Na TABELA 5, apresehtamos os numeros obtidos de
cada fonte. |

TABELA 5 - FONTES DE OBTENGAO DE CONTROLES PARA O GRUPO P, CAMPINAS, 1980.

FONTE NQ %
Ambulatorio de adolescentes 38 76
Ambulatorio de adultos 6 12
Consultorio particular 6 12
TOTAL 50 100
1.3.2 . Ds critérios para inclusao no grupo de controles P :

A - Sexo e idade : os controles do Grupo P foram pareades, quanto a essas  caracte

risticas, com os casos do Grupo TS. Em relacao a idade, toleramos até 2 anos
de diferenca.

B - Critérios relacionados a entrevista : o controle devia ter condigoes e nac se

recusar a ser entrevistado.

C - Antecedentes morbidos :

a) o sujeito ndo deveria ter antecedentes de tentativa de suicidio;

b) o sujeito, indagado sobre ter tido ideias suicidas no passado ou no presente,
deveria responder que "ndo" ou "raramente". Caso a resposta fosse "as vezes"
ou "muitas vezes", a entrevista era encerrada e o controle excluido do gru
po .

Dentre os controles que obedeciam aos criteérios de sexo e idade,
correspondentes ao pareamento, foram excluidos: a) 15 individuos, por ja terem ten
tado suicidio; b) 5 individuos por terem tido idéias suicidas, conforme o criterio
b) do Ttem C acima {Antecedentes morbidos).

Foram, portanto, realizades 70 contatos, para a obtengao dos 50
controles.

1.3.3 . Local da entrevista e entrevistador : as entrevistas foram reali
zadas nos locais assinalados na TABELA 5; 45 (90%) das entrevistas foram efetuadas
pelo autor, e 5 (10%) por colegas do [bpartamento de Psicologia Medica e Psiquia
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tria da UNICAMP, treinados anteriormente para tal,

2 . INSTRUMENTOS

Para a escolha e elaboragac dos instrumentos a serem utilizados para a cole
ta dos dados desejados, efetuamos inicialmente um ESTUDQ PILOTO, dividido em  tres
fases: a) entrevistamos, sem roteiro estruturado, mas obedecendo as normas de  uma
entrevista clinico-psicologica, 4 pacientes jovens, internados no Hospital de Clini
cas da UNICAMP, por tentativa de suicidio. A partir dessa experiencia, e em conjun
¢30 com a revisao bibliografica efetuada, elaboramos instrumentos provisories; b)
esses instrumentos foram testados e aperfeigoados a partir de sua aplicagao a 6 in
dividuos, que haviam tentado suicTdio, em entrevistas domiciliares. Chegou-se assim
a instrumentos definitivos; ¢) esses instrumentos foram ainda aplicados a fmais 3 in
dividuos, que haviam tentado suicidio, em entrevistas domiciliares, apdos o que fo
ram considerados satisfatdorios. 0s casos entrevistados no estudo piloto nao  foram
incluidos no estudo principal.

0s instrumentos utilizados pertencem a quatro categorias: 1) entrevista nao
estruturada; 2) questionario sobre caracteristicas pessoais e familiares; 3) instru
mento para descricdo e quantificagao de sintomas; 4) instrumento para descricao e
quantificacao de caracteristicas da tentativa de suicidio. Os tres primeiros instru
mentos foram aplicados aos grupos de casos e controles; o quarto instrumento, obvia
mente, somente ao grupo de casos (Grupo TS).

2.1 . A ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA

Nessa entrevista objetivavamos estabelecer um bom “rapport" com o
entrevistado e conseguir dados sobre os probiemas atuais do sujeito, e uma pequena
histdria de sua vida, de forma a se constituirem numa historia clinica. Essa entre
vista tambem servia para indagarmos sobre elementos que indicavam os criterios de

exclusao para cada grupo.

2.1.1 . Aplicacao da entrevista nos casos (GRUPQ TS)

Apresentavamo-nos como médico da UNICAMP, a quem nos
havia sido comunicado que o sujeito fora socorrido em hospital, e que nossa fungao
era verificar o seu estado e proporcionar-lhe algum tipo de ajuda, se ele o desejas
se. Iniciavamos entdo um didlogo, a partir da questao: "o que aconteceu?", ou"o que
Tevou vocé a ser socorrido?". Na grande maioria das vezes, apos alguma vacilacao
inicial, o individuo nos contava detalhadamente toda a historia de sua tentativa e
seus motivos. Interrompiamos, eventualmente, para pedir mais detalhes sobre  algum
elemento mais obscuro. Em alguns casos, em que 0 sujeito vacilava muito, demonstra
vamos saber que havia tentado suicidio, e o colocavamos a vontade para informar-nos
ou nao de seus problemas. Usando essa conduta, conseguimos que todos os casos  nos
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dessem informagoes pormenorizadas (com excegac de um, que insistiu que estava tudo
bem, nao precisava de ajuda, e que o gque havia ocorrido nao tinha a menor importan
cia, e outros dois que se recusaram a iniciar a enfrevista). Nenhum caso negou ter
tido intengoes suicidas.

R medida que o individuo contava seus problemas, fa
z7amos perguntas que nos levassem a termos uma historia de vida do sujeito, desde
sua infancia, até os dias atuais, e procurando caracterizar as situagbes e confli
tos mais importantes. Quando percebiamos ter uma historia clinica razodvel, passava
mos a aplicagao do instrumento sequinte, o questionario sobre caracteristicas pesso
ais e familiares.

2.1.2 . Aplicacao da entrevista nos controles do GRUPD N

Apresentavamo-nos como médico da UNICAMP que estava
investigando as condigbes de salde da populagao. Iniciavamos o diaiogo indagando so
bre doengas passadas e presentes; caso houvesse mengdo a doenga mental e/ou  trata
mento psicologico ou psiquiatrico, encerravamos a entrevista. Em caso negativo, fin
vestigavamos antecedentes de tentativa de suicidio, ou de ideias suicidas. Caso o
individuo respondesse de forma a encaixar-se nos criterios de exclusao, a entrevis
ta era encerrada. Caso contrario, passavamos a aplicagac do questionario sobre ca

racteristicas pessoais e familiares.

2.1.3 . Aplicacao da entrevista nos controles do GRUPO P

Esses sujeitos vinham a consulta psiquiatrica. Inicia
vamos a entrevista explicando que ndo se tratava ainda de consulta, mas de obtengao
de dados preliminares, e que imediatamente apos, um colega realizaria a consulta.
Nas situagOes em que o proprio autor era responsavel pela consulta, esta e a aplica
cac dos instrumentos eram feitos concomitantemente. A seguir, faziamos uma pequena
histéria sobre as queixas do paciente e sobre sua vida, indagando tambem sobre ten
tativas de suicidio e idéias suicidas que correspondessem aos criterios de exclusao
- caso as respostas a essas questoes fossem positivas, a entrevista era encerrada.
Em caso contrdario, a entrevista continuava. Apds termos uma ideia global sobre os
problemas e a vida do individuo, passavamos a aplicagao do questionario sobre carac

teristicas pessoais e familiares.

2.2 . 0 QUESTIONARIO SOBRE CARACTERISTICAS PESSOAIS E FAMILIARES

£sse questionario se encontra no ANEXO 1. Consta de 72 questoes,

que abrangem sete areas: 1) identificagdo; 2) dados demograficos e sociais; 3) da

dos de antecedentes mOrbidos; 4) problemas de relacionamento social; 5) pensamentos

e atos relativos a morte e suicidio; 6) caracteristicas familiares e ambientais; 7)
avaliagao da entrevista. |

Essas questoes apresentavam alternativas que seriam codificadas,

para perfuracdo em cartdes. No ANEXQ 1 encontram-se os criterios utilizados para a
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escolha das alternativas.

A aplicagao do questionario foi efetuada de maneira semelhante pa
ra os trés grupos. As perguntas foram feitas da maneira que constam no questionario.
A]gumas.respostas poderiam ser eliéiadas de outras fofmas, padronizadas, como cons
ta no ANEXO 1. | | |

2.3 . 0 INSTRUMENTO PARA DESCRIGAO E QUANTIFICAGAD DOS SINTOMAS

Esse instrumento & uma modificagao da escala desenvolvidapor-ZUNG
(1974) para medir o chamado "INDICE DE POTENCIALIDADE SUICIDA" {IPS). Consta de 35
questdes, cujas respostas recebem um escore, de 0 a 3, conforme a severidade do sin
toma. Os sintomas medidos por esse instrumento pertencem as categorias de:

a) depressao
b} ansiedade
¢) alcoolismo
d) salde geral
e) estado emocional
f) projecao suicida, ‘

No ANEXD 2, apresentamos as questdes e os critérios utilizados pa
ra a modificacao da escala original de ZUNG.

A aplicagao do instrumento foi efetuada indagando-se dos sintomas
nos sete dias anteriores a tentativa, para o Grupo TS, e nos sete dias anteriores a
entrevista, para os grupos controles (N e P).

Para cada caso calculamos o escore global, isto e, o Indice de Po
tencialidade Suicida (IPS), e os escores parciais das subescalas correspondentes a
depressao, ansiedade, saude geral, estado emocional e projegao suicida.

2.4 . 0 INSTRUMENTO PARA DESCRIGAD E QUANTIFICACAG DA TENTATIVA DE SUI
CIDIO

Esse instrumento & apresentado no ANEXO 3. Consta de tres partes:

a) Parte geral : constituida por 11 questoes que avaliam: dia e hora da tentativa,

motivos, métodos, reacao ao ato, pedido de ajuda em relagao aos motivos, visuali

zacao da morte, relacao do ato com a menstruagao, estado atual do individuo e
encaminhamento apos a entrevista,

b) Escala de Intencionalidade Suicida : constituida por 14 questoes. A cada questao

correspondem tres alternativas, que recebem escores de 0 a 2, conforme a intensi
dade da caracteristica medida. A soma dos escores constitui o “INDICE DE  INTEN
CIONALIDADE SUICIDA™ (1IS), que mede a seriedade ou intensidade do desejo do in
dividuo de terminar com sua vida.
Esta escala & uma modificagao da escala original de BECK e cols. (1974 A). No
ANEX0 3 sao discutidas as modificacgoes qué fizemos na escala original.

¢) Escala de Letalidade : esta escala & constituida por oite questoes (algumas de
Tas fazendo parte também da Escala de Intencionalidade Suicida). Dessas 8 ques
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toes, 4 medem os chamados Fatores de Risco, e as outras 4 os chamados Fatores de
Salvamento. A cada fator de risco e dado um escore de 1a 3, conforme risco cres
cente, e a cada fator de sa1vamento & dado um escore de 3al, conforme a possi
bilidade de salvamento decrescente.

A soma dos escores dos Fatores de Risco e dos Fatores de Salvamento sao trans for
mados em valores que indicam o Grau de Risco e o Grau de Salvamento. A formula
(A x 100) : (A+B), onde A€o Grau de Risco e B o Grau de Salvamento, nos da
o "INDICE DE LETALIDADE" (IL). Este Tndice mede o perigo de vida, do ponto de
vista médico. A Escala de Letalidade por nds usada & uma modifiacdo da Escala de
Risco-Salvamento de WEISMAN & WORDEN (1974).

No ANEXO 3 apresentamos a maneira de se calcular o Indice de Letalidade, e as mo

dificacoes efetuadas na Escala de Risco-Salvamento para a obtencao de nossa esca
la.

2.5 .  OBSERVAGUES QUANTO A APLICAGAO DOS INSTRUMENTOS

Todos os instrumentos foram aplicados com o individuo e o entre
vistador a sbs. Caso algum parente ou outra pessoa permanecesse no ambiente, pedia
mos que se retirasse. Em algumas ocasides, devido a exiglidade de espago, Ievava
mos o individuo até a rua, onde obtinhamos as informagdes. Em nenhuma situagao 0

- acompanhante recusou-se a deixar o individuo a sos. Em alguns casos (GRUPO TS), al
gum parente insistiu em dar-nos informagoes ap0s a entrevista, mas nunca a pedido
- nosso. Essas informagoes foram consideradas na elaboragac das historias clinicas.

3 . ANALISE DOS DADOS

3.1 . ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA

0Os dados da entrevista nao estruturada do GRUPO TS se constitul
ram-em 50 HISTORIAS CLINICAS, que foram analisadas e discutidas do ponto de vista
clinico-psiquidtrico, com orientacdo psicanalitica.

. Os dados da entrevista nao estruturada do GRUPO P, em conjungado
com os sintomas da Escala de Potencialidade Suicida, foram utilizados para se che
gar a uma Impressao Diagndstica, do ponto de vista psiquiatrico, em termos sindromi
cos, ou, quando possivel, em termos de doenca mental especifica.

3.2 . OQUTROS INSTRUMENTOS

Os dados dos tres outros instrumentos, o questionario sobre carac
teristicas pessoais e familiares, o 1nstrumento para descrigao e quantificagao de
sintomas e o instrumento para descrigao e quantificacao de caracteristicas de tenta
tiva de suicidio, codificados, foram transportados para cartdes perfurados, com fi
nalidade de utilizacao de computador. 0s dados foram analisados utilizando-se o pro
grama “Statistical Package for Social Sciences" (SPSS).

| As variaveis qualitativas foram comparadas intra-grupo e inter-

i A A B A% k&
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grupos, utilizando-se 0s seguintes cr1ter1os de COCHRAN {apud BERQUG e cols, 1980),
para tabelas 2 X 2
1} teste dej( (qui quadrado}, quando n igual ou maior que 40.
2) teste dej{"(qu1 quadrado), com corregao de continuidade de YATES, quando
20=:jn<::40, e quando os valores esperados fossem iguais ou maiores que 5.
3) metodo exato de FISHER, quando os valores esperados fossem menores que 5 e/ou n
menor que 20. '

A despeito de termos varias tabelas r x s (# 2 x 2), fizemos sem
pre as comparagoes tomando sub-tabelas 2 x 2, o que permitiu uma melhor discrimina
cac das comparacoes possiveis.

Para as variaveis quantitativas, antes de decidirmos sobre as es

tatisticas a serem usadas para as comparagoes dos escores das varias esca]as, veri
ficamos se sua distribuicdo se aproximava ou nao da distribuigac normal. Para tal
usamos a técnica do "Papel da Curva Normal™ {(BERQUO e cols, 1980). Como alqgumas dis
tribuigOes nao tinham distribuicae normal, optamos pela utilizacdo de testes n3o pa
ramétricos. Para a comparagdo das escalas entre os tres grupos, escolhemos a esta
tistica U, de MANN-WHITNEY, e para a correlacao entre as varias escalas, dentro do
mesmo grupo, o coeficiente de SPEARMAN (SIEGEL, 1975; MOSTELLER & ROURKE, 1972).
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CAPITULO IV -  RESULTADOS

0s resultados serao apresentados da seguinte maneira: em primeiro lugar com
pararemos as caracteristicas estudadas nos tres grupos; em segundo lugar, apresen
taremos algumas caracteristicas peculiares ao grupo de individuos com tentativa de
suicidio; a seguir, compararemos 0s sintomas da escala que mede o indice de Poten
cialidade Suicida, nos tres grupos; e, finalmente, compararemos caracteristicas
dos tres grupos em relagac a alguns indices estudados.

A apresentacao dos casos clinicos de individuos do grupo suicida sera feita
em conjunto com a sua discussdo, no CAPTTULD V.

1 . CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIALS”

* o~ - - u - - - -
Na apresentacao dos resultados, utilizaremos a seguinte nctagao, para a signifi

cancia dos testes estatisticos:

n.s. diferenga nao significativa
* 0,01 =< p=0,05
*x 0,001=Cp =0,01
bl p =<=0,001,
onde "p" @ a probabilidade de que a diferenga constatada entre os grupos
nac exista, e seja devida ac acaso.
As comparacoes nas Tabelas (rys Tos venn rx) X (51, Spa vee sx), foram efe
tuadas entre a linha r.ea soma das outras linhas r, exceto quando assinalado.
0s grupos comparados s3ac separados por uma barra, que deixa a esquerda ]
grupo em que a variavel tem maior valor. Por exemplo: *** TS/N, indica que, para a
variavel estudada, a diferenca entre os grupos TS e N e significativa, com p 0,001,

sendo seu valor maior no grupo TS.



Nas Tabelas 06 e 07 encontramos a distribuicdo dos tres grupos, por idade e se-
X0, variaveis que foram utilizadas para o pareamento dos trés grupos. Nossa idade Timi
te superior & de 27 anos incompletos, mas como para o pareamento admitimos uma di ferenga
de até deis anos para cada par, aparecem casos com mais de 27 anos no grupo P.

Quanto a incidencia de tentativa de suicidio por IDADE (Tabela 06), encontramos
um nimero maior aos 14 anos; no entanto, uma analise por grupos de idade (Tabela 07), -
denota que as diferencgas nac $ao grandes.

No referente ao SEX0, o feminino supera o masculino na proporgao de 42/8 = 5,25,

TABELA 08 -  DISTRIBUIGAD POR RENDA PER CAPITA { RPC ) EM SALARIOS
MINIMOS ( SM ) DE FAMILIAS DOS GRUPGS DE CASOS { TS )
E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

RPL GRUPO TS GRUPO N GRUPO P
(em SH) NO % NQ % NO %
< ] 9 18 7 14 7 14
] —2 17 34 21 42 19 38
2 —3 8 16 8 16 14 28
3—4 9 18 9 18 5 10
4 —45 3 6 4 8
+ de 5 4 8 1 2
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s.

Quanto ao NIVEL SOCIO-ECONOMICO (Tabela 08), notamos que mais da metade dos ca-
sos de tentativa de suicidio (52%) ocorreram em individuos de familias cuja renda per -
capita é até dois salarios minimos. SO 14% dos casos ocorrem nos grupos de renda supe-
rior a quatro salarios minimos.

A comparacao dos grupos mostra uma incidencia semelhante nos grupos TS e N, por
que foram pareados. G grupo P, nao pareado, mostra uma distribuicac aproximadamente si
milar a dos outros dois.
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TABELA 06 -
DE CASOS ( TS )} E CONTROLES ( N e P ),
CAMPINAS, 1980.
DADE GRUPG TS GRUPO N GRUPO P
. F T M F T M F
NO % NO % NO %
12 - T T2 | - 1 T2 - 2 2 4
13 1 2 36 - 4 4 8 1 4 5 10
14 - 7 7 14 1 3 4 8 ) 3 4 8
15 1 2 36 1 4 5 10 - 4 4 8
16 - 4 4 8 - 3 3 6 - 2 2 4
17 - 1 12 - 2 2 4 1 2 36
18 1 ] 2 4 - 4 4 8 1 2 36
19 ] 4 5 10 2 2 4 8 - 3 36
20 1 2 3 6 ] 4 5 10 - 2 2 4
21 - 5 5 10 1 2 36 - 4 4 8
22 2 3 5 10 1 3 4 8 1 3 4 8
23 - 2 2 4 - ] 1 2 ] 3 4 8
24 - | 12 - 1 T2 1 3 4 8
25 - 4 4 8 1 3 4 8 - 1 1 2
26 1 3 4 8 - 5 5 10 - 2 2 4
27 - - - - - - 1 2 36
T 8(16%) 42(84%) 50 100 | 8(16%) 42(84%) 50 100 { 8(16%) 42(84%) 50 100
TABELA 07 -  DISTRIBUICAC POR FAIXAS ETARIAS £ SEXO NOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.
RUPO GRUPO TS GRUPO N GRUPD P
sexo| M F T M F T M F
d. NO % NO % NO %
2151 1 10 N 22 1 8 9 18 2 9 1 22
5—181 1 8 16 1 g 10 20 1 8 9 18
211 3 10 20 3 10 13 26 ] 7 8 16
1—24]| 2 10 12 24 2 6 8 16 2 10 12 24
28] 1 8 9 18 1 9 10 20 2 8 10 20
OTAL [8(16%) 42(84%) | 50 100 | 8(16%) 42(84%) | 50 100 | 8(16%) 42(84%)| 50 100
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TABELA 09 -  DISTRIBUIGAO POR SEXO E COR DOS GRUPOS DE CASOS
( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980,
sexo MAS CULINO FEMININO TOTAL

gruposf IS N P | IS N P 5 N
cor NO NO NO NO  NO NO NO % NO % NO %
Branca 8 8 7 33 34 38 41 82 42 84 45 §O
Nao branca - - 9 8 ¢4 9 18 8 16 5 10
TOTAL 8 8 8 42 42 42 50 100 50 100 50 100

dif.; n.s.

Quanto a COR {Tabela 09), encontramos uma incidencia de tentativa de suicidio,-

roximadamente 4,5 vezes maior na branca, em relagao a n3o branca.

No entanto, essa &

distribuigao, por cor, da populagdo em geral, conforme denota a distribuicio no grupo
No grupo P houve uma incidencia pouco maior na cor branca, mas sem significancia.

TABELA 10 -  DISTRIBUIGAO POR ZONA DA CIDADE DOS GRUPOS DE
CASOS ( TS } £ CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.
rupos s | S P
Zonas NQ % NQ % NQ %
Centro 8 16 8 16 7 14
Intermediaria 15 30 15 30 18 36
Periferia 27 54 27 54 25 50
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.
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Quanto a distribui¢do por ZONA DA CIDADE (Tabela 10}, encontramos que mais da
metade dos casos provem da periferia. A comparagac com o grupo N fica prejudicada -
porque o procedimento efetuado para o pareamento através do nivel socio-economico, -
acabou por levar também a pareamento por zona da cidade. A comparacgaoc com o grupo P,
mostra que a distribuicdo dos grupos & similar.

TABELA 11  ~  DISTRIBUICAO POR ESTADO CIVIL DOS GRUPOS DE CASOS ( TS }
E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

rupos TS N P
1:::%?T“*-~ﬁh~1. NO % NO Y NQ % dif.:

Solteiro 29 58 38 76 41 82 * % p/TS
Casado 7 14 10 20 6 12
Sol.c/parceiro 8 16 2 4 1 2 £ % TSN e
Separado 6 12 - - 1 TS/P
Sep.c/parceiro - - - - 1

TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto ao ESTADQ CIVIL (Tabela 11), a proporgao maior foi de solteiros, nos -
tres grupos. No entanto, comparando-se 0s grupos, verificamos que essa proporcao e
superior nos grupos N e P (significativa para o grupo P). Essa diferenca se deve ao
fato do grupo TS ter um numero significativamente maior de ligacbes “irregulares", -
isto e, solteiros com parceiros, e separados, em relagao aos dois outros grupos.

Nao encontramos diferengas significativas em relagao aos casados.

TABELA 12 - DISTRIBUIGAC POR TEMPQ DE ALTERACAC DO ESTADO CIVIL DOS
GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980.

GRUPOS IS N o _
TEMPO dif.:
NO % NQ % NO %

ate 2 anos 15 71,4 3 25 4 44,4 * % TS/N

+ de 2 anos 6 28,6 9 75 5 55,6

TOTAL 21 100 12 100 9 100
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Quanto ao TEMPO DE ALTERACAO DE ESTADG CIVIL (Tabela 12), verificamos que no
jrupo TS ha uma proporgao significativamente maior de individuos que alteraram seu es
-ado civil recentemente, em reiagao ao grupo "normal®. 0 mesmo ocorre em relacio ac
jrupo psiquiatrico, mas a diferenca ndo foi significativa.

TABELA 13 -  DISTRIBUICKO POR GRAU DE INSTRUCAQ DOS GRUPOS DE CASOS
( TS )} E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.

Grupos s N p dif.:

Instrucao P (T —
NQ % NQ % NG %

Analfabeto 1 2 2 8 2 4
1¢ G. incompleto 12 24 4 8 8 16
1¢ G, completo 10 20 8 16 9 18
20 G. incompleto 20 40 24 48 16 32 } * NP
29 G. completo 3 6 4 8 1 2
Superior incompl. 4 8 4 8 12 24 1 * * P/TS
Superior completo - - 2 4 2 4_} e * P/N

TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto ao GRAU DE INSTRUGAO (Tabela 13}, a incidencia da tentativa de suici-
io ocorreu principalmente em individuos com curso secundario incompleto. Comparando
se.0s trés grupos, verificamos que a distribui¢do por nivel de inétrug%o ne grupo TS
similar 2 do grupo N. Ja no grupo P, encontramos uma incidencia significativamente

vior de individuos com niveis de instruc@o mais alto.

TABELA 14 -  DISTRIBUICAO DE ANTECEDENTES DE REPETENCIA DE ANO ESCOLAR
NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980,
grupos 15 N p
repetencia NO g NO y NO p
1 vez 24 49,0 10 21,7 7 14,6}
. . * TS /P
2 ou mais 12 24,5 18 39,1 19 39,6
Nio 13 26,5 18 39,] & 45,8
TOTAL 49 100... .46 . 100 48 100
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Quanto a REPETENCIA ESCOLAR (Tabela 14), ha uma incidencia maior no grupo que
tenta suicidio, nao significativa em relagao ao grupo N, mas significativa em relacio
aos pacientes psiquiatricos.

TABELA 15 - DISTRIBUICAO POR NIVEL DE OCUPACAO DOS GRUPOS DE CASOS
( TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.

~Jrupos TS N P dif.
ocupagac e e — —r—_——
NO % NO % NQ % ’

Dona de casa 4 8 12 24 1 2 % N/TS; ** N/P
Nao qualificado 22 44 15 30 16 32
Nivel inferior 4 8 4 8 1 2
NTvel médio 2 4 3 6 2 4’
Nivel superior - - 2 4 2 4
Nio trabalha 18 36 14 28 28 56 * p/Nt

TOTAL 50 100 50 100 50 100

+ comparados 0s que nao trabalham, em relagao aos que trabalham, ex-
cluidas as donas de casa.

A distribuicao por OCUPAGAO (Tabela 15), ndo mostra diferencas quanto ac ni-
21 nos tres grupos. No entanto, encontramos, em nossas amostras; uma incidencia sig-
11ficativamente menor de donas de casa,'nos grupos TS e P, em'relagéo ao grupo N, e .
rals pessoas que nao trabalham, ng grupoe P. |

TABELA 16 -  DISTRIBUICAO DE EMPREGADOS E DESEMPREGADOS NOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
-trabalho S —— —n ——
NQ % NQ z NQ %
Empregado 18 64,3 23 95,8 18 85,7
Desempregado 10 | 35,7 1 4,2 3 14,3 * * TS/N
TOTAL 28 100 24 100 21 100




51

Quanto ao DESEMPREGO (Tabela 16), a proporgao & maior nos individuos que tenta
~am suicidio, sendo significativa em relacao ao grupo N.

TABELA 17 - DISTRIBUICAO POR TIPO DE ATIVIDADE (TRABALHO E ESTUDO) DOS
GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS,
1980.

grupos
atividade

TS
NQ % NQ % NQ %
So trabalha 15 30 16 32 10 20
Trab. e estuda 3 6 7 14 8 16
S0 estuda 13 25 14 28 18 36
Nao Trab. e nao estd 19 38 13 26 14 | 28
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.

Quanto ao TIPO DE ATIVIDADE (Tabela 17), ndo encontramos diferengas significa-

tivas, entre a proporcao dos que trabalham e/ou estudam nos tres grupos.

TABELA 18 -  DISTRIBUIGAO POR OCUPAGAO DO ARRIMO DA FAMILIA DOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P )}, CAMPINAS, 1980.

* P/N
*ATS/P; *N/P

Yupos Ts

ocupacao
NO % NO % NQ %

Nao qualific. 20 46,5 26 56,5 32 71,1
Nivel inferior 17 39,5 13 28,3 5 11,1
Nivel medio 3 7,0 4 8,7 4 8,9
Nivel superior 3 7,0 3 6,5 8,9

TDTAL 43 100 46 100 45 100
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Quanto 3 ocupacdo do ARRIMO DE FAMILIA (Tabela 18), nos tres grupos predominam
as ocupacoes nao qualificadas, sendo significativamente maior no grupo P em relagao ao
N. As ocupagbes de nivel inferior se apresentam em maior propor¢ao no grupe TS, em re
Tagao aos outros dois, sendo a diferenga significativa em relacao ao grupo P. Nao se
encontram diferencas entre os grupos quanto &s ocupagoes de nivel médio e superior.

TABELA 19 -  DISTRIBUIGKO POR RELIGIAO NO GRUPOS DE CASOS
( TS )} E CONTROLES ( N e P J, CAMPINAS, 1980.

grupos
religiao = " : dif.:

g No % NO % NO %
Catdl.praticante 12 24 23" 46 8 6] . p/TS -
Catol.ndo pratic. | 20 40 RY 34 23 46
Protest.praticante] 4 -8 5 10 4 8
Protest.nao pratig 3 6 2 4 1 2
Qutra praticante 3 6 . 2 - -

Outra nao pratic. 1 2 1 2 - -
Nio tem 7 14 12 4 8 * TSN

TOTAL 50 100 50 100 50 100
TABELA 20 - DISTRIBUIGAO PELA PRATICA OU NEO DE RELIGIAD NOS

GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980. “
grupos TS S P dif.:
religiao NQ p N % NQ %
Praticantes 19 38 29 58 22 44
Nio praticantes | 31 62.. 21 42 28 56  * TS/N
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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. Quanto & RELIGIAO (Tabela 19) houve uma proporcao maior de individuos sem reli-
.i‘éiﬁo no grupo TS, em relacao ao grupo N (diferenca significativa) e P.. 0 numero de ca-
#;'télicos foi superior nos grupos N e P em relagao ao grupo TS, sendo significativamente
maior no P. 0O nimero de n3o praticantes (Tabela 20) foi significativamente maior no -
grupo TS em relacao ao normal.

) TABELA 21 -  DISTRIBUIGAO POR LOCAL DE NASCIMENTO NOS GRUPOS
) DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.
ij.j'v grupo TS N PA
D nascimento NO g NQA % NO g
) Campinas 4 .28 18 36 17 34
] £.S30 Paulo w7 3 e 38 18 36
‘ Parana 8. 16 . 6 12 4 8
i Minas Gerais 4.8 5 10 6 12
: Nordeste 2 -4 - - 2 4
? . Outros Estados 5 10 2 4 3 6
P TOTAL 50 100 50 100 50 100
L dif.: n.s
TABELA 22 -  DISTRIBUIGAO POR TEMPO DE RESIDENCIA EM CAMPINAS
NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( Ne P )»
) CAMPINAS, 1980.
grupos TS N p
t.res. Camps. No g No 3 No %
Sempre 1 22 18 36 16 32
0—41 ano 6 12 4 8 1 2
1—45 anos 20 40 12 24 16 32
mais de 5 anos 13 26 16 32 17 34
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.

Quanto ao LOCAL DE NASCIMENTO (Tabela 21), a maioria dos individuos nasceu em
Campinas ou outras cidades do Estado de S3o Paulo. A distribuicao foi semelhante nos
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trés grupos.

0 mesmo ocorreu quanto ao TEMPO DE RESIDENCIA em Campinas (Tabela 22). No en-
tanto, o numero de MIGRAGCDES (Tabela 23) difere nos trés grupos. A proporyao de indi-

viduos do grupo TS que migrou mais de duas vezes & significativamente maior que a dos
grupos N e P.

TABELA 23 - DISTRIBUICAO POR NUMERO DE MIGRACDES NOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P )» CAMPINAS, 1980.

A A A A A R E A & & & & & i & 8 2 & B B B N

grupo IS - N p
NO migracGes NO p NO g NO %
0 11 22 18 36 16 32
1 7 14 17 34 14 28
2 — 3 21 42 12 24 12 24 ) *** TS/N; * TS/P
4 e mais 1 22 3 6 8 16 (Z2e+)
TOTAL 50 100 50. 100 50 100
TABELA 24 - DISTRIBUICAO POR PROCEDENCIA URBANA OU RURAL DOS
GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980.
grupos IS N P
procedencia NQ ‘ ’ NO 9 NO 5
Urbana 44 88 43 86 44 88
Rural : 6 12 7 14 6 12
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s

Quanto @ PROCEDENCIA URBANA OU RURAL (Tabela 24), nao encontramos diferencas -
.entre os dois grupos, sendo a maioria de origem urbana.
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0 mesmo ocorre quanto a INFANCIA RURAL OU URBANA (Tabela 25).

TABELA 25 -  DISTRIBUIGAO POR INFANCIA PASSADA PREDOMINANTEMENTE
EM ZONA URBANA OU RURAL NOS GRUPOS.DE CASOS ( TS ) E
CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

_ rupos TS N p
infancia R — - [ —
NO % NO % NO %
Urbana 35 70 39 78 38 76
Rural 15 30 11 22 12 24
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s.
TABELA 26 - DISTRIBUICAD POR PESSOAS COM fUEM MORAM 0S MEMBROS
DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( Ne P ),
CAMPINAS, 1980.
[upos TS N p
mora com NG % NQ % NO %
Familia 41 82 41 82 39 78
Qutros parentes 4 5 10 1 2
Estranhos 6 12 4 8 8 16
So 1 2 - - 2 4
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s.

Quanto as PESSOAS COM QUEM MORAM (Tabela 26) os individuas, encontramos uma
yroporgao de aproximadamente 80% morando eam a familia, nos trés grupos. Um nimero
ouco maior de pessoas que tentaram o suicidio e do grupo psiquiatrico moram com es
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tranhos e sozinhos,mas a diferenga nao e significativa.Quanto ac NOMERO DE MORADORES
(Tabela 27) no domicilic, a maioria apresentava entre 3 e & pessoas, nos tres grupos.

No grupo TS houve a menor incidéncia da categoria 7 e mais pessoas, sendo significati
vamente diferente em relacdo ao grupo psiquiatrico.

TABELA 27 -  DISTRIBUIGAO POR NUMERC DE MORADORES NAS RESIDENCIAS NOS
GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980,

grupos
TS N p dif.:
N9 moradores ——— ——— ————
NO % No % NO %
T2 7 14 4 8 4 8
3 11 22 7 14 12 24
4 .6 25 50 25 50 18 36
7 e mais 7 14 14 28 16 32 * pJTS
TOTAL 50 160 50 100 50 100
TABELA 28 -~  DISTRIBUICAO POR ORDEM NA IRMANDABE NOS GRUPOS DE CA-

SOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

TS N P

ordem irm. ———— ———— ——
NO % NO % NO %

Unico 1 - - 2 4
19 de 2 2 5 10 6 12
10 de 3 ou + 9 18 12 24 6 12
20 de 2 2 4 4 8 2 4
cagula de 3 ou + 8 16 5 10 7 14
do meio de 3 4 8 8 3 6
do meio de 4 ou + 24 48 20 40 24 48
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.
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TABELA 29 - DISTRIBUIGAO POR ORDEM NA IRMANDADE * NOS GRUPOS DE CA-
SOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N P

ordem Ivman.
NO % No % NOQ %
Onico 1 4 - - 2 4
Primeiro 1 22 17 34 12 24
Cacgula 10 20 9 18 9 18
Do meio 28 " 56 24 48 27 54
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.

Quanto a ORDEM NA IRMANDADE , apresentamos na Tabela 28 todas as possibilidades,

que foram agrupadas na Tabela 29, para uma melhor visualizacao. N3o se encontraram di-

ferencas significativas entre os tras grupos a despeito de haver uma incidencia maior -
de primeiros filhos no grupo N.

Quanto ao SEXO DOS IRMAOS (Tabela 30), tampouco encontraram-se diferencas apre-
ciaveis.

TABELA 30 - DISTRIBUIGAO POR SEXO DOS IRMAOS NOS GRUPOS DE CASOS ‘
( TS ) E CONTROLES ( Ne P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N P
sexo - 1'rm§o n e ———
NO % NO % NO A
Ident.ao entrey. 4 ‘8,2 4 8 3 6,3
Opos to 7 14,3 9 18 10 20,8
Ambos 38 77,8 37 74 35 72,9
TOTAL 49 100 50 100 48 100
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TABELA 31 -  DISTRIBUICAO POR PRESENCA DE NAMORADO/A NOS GRUPOS
DE CASOS { TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980.

RS TS N P

namorado/a = ——
o Y NG % NO %
} ok TS /P,

Tem 16 55,2 13 34,2 6 14,6 ** N/P
Nao tem. mas teve | 6 20,7 7 18,4 14 34,1
Nunca teve 7 24,1 18 47,4 21 51,2 * p/TS

TOTAL 29 100 38 100 41 100

Quanto a PRESENCA OU AUSENCIA DE NAMORADO/A (Tabela 31) em individuos soltei
-0s, notamos que no grupo psiquiatrico a proporgao € significativamente menor que -
nos grupos TS e N. 0Os individuos que tentaram suicidio, de forma geral, tem ou tive
ram namorado numa proporcao maior que os individuos "normais" e psiquiatricos.

TABELA 32 -  DISTRIBUICAD POR NUMERO DE FILHOS VIVOS NOS GRUPOS DE
CASOS { TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p dif.:
NO filhos

NQ g NO A N %
1 g 18 5 10 5 10
2 6 12 2 4 2 4 * TS /P
3 e+ 1 2 1 2 - -
Nao tem 34 68 42 84_ 43_ 86

TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Quanto ao numero de FILHOS YIVOS (Tabela 32), 32% dos pacientes do grupoc TS
referem ter filhos vivos, a maior parte em nimerc de 01 ou 02. Essa proporgac e supe
rior a dos grupos N (16%) e P (14%), sendo significativa neste caso. -

2. CARACTERISTICAS REFERENTES A ANTECEDENTES MORBIDOS

Quanto 2 presenca de DOENCA FISICA {Tabela 33) atual ou passada, encontra
mos que pouco mais da metade dos individuos, nos 3 grupos, apresentavam historia de
doenca "nao banal". Houve uma incidéncia pouce maior no grupo P, mas sem diferenga -
significativa.

TABELA 33 - DISTRIBUICAD POR PRESINCA DE DOENCA “FISICA" ATUAL OU PASSA-
DA {EXCETO DOENGAS PRUPRIAS DA INFANCIA E “BANAIS) NOS GRU-
POS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES (N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
doengas NO % NO % NO %
sim Z27 54 26 52 31 62
nao 23 46 24 48 19 38
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s

TABELA 34 - DISTRIBUICRO PCR PRESEMCA DE DOENCAS CLASSICAMENTE CHAMADAS
“PSICOSSOMATICAS" NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES
( NeP ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
D.psicossom. NQ % N9 % NQ %
sim, passada 10 20 4 8 4 8
sim, persistente 11 22 9 18 13 26
Nao 29 58 37 74 33 66

TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.
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No entanto,quando consideramos as chamadas DOENCAS PSICOSSOMATICAS (Tabela -
34), a incidencia foi maior no grupoc TS (48%), seguindo-se o P {34%) e depois o N
(26%). Mas, essas diferencas nao foram estatisticamente significativas. Tambem, no
referente a ANTECEDENTES CIRURGICOS (Tabela 35), houve uma incidencia maior no grupo
TS, mas nao significativa. 0 mesmo ocorre em relagdo a ACIDENTES (Tabela 36).

TABELA 35 -  DISTRIBUIGAO POR ANTECEDENTES CIRURGICOS NOS GRUPOS DE
CASOS { TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
cirurgias ———— ————— .
NO % NQ % NQ %
Sim 14 28 9 18 8 16
Nao 36 72 4] 82 42 84
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s.
TABELA 36 -  DISTRIBUICAQ POR ANTECEDENTES DE ACIDENTES NOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.
rupos TS N P
acidentes _— —_— _—
NQ % NO % NG %
01 1 22 9 18 7 14
02 ou mais 3 6 3 6 1 2
Nao 36 72 38 76 42 84
TOTAL 50 100 50 100 50 100

dif.: n.s.
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TABELA 37 -  DSITRIBUIGAC DE INTERNAGOES EM HOSPITAL GERAL NOS

GRUPDS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES (NeP),
CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p sie
internacoes ————— ——— ————— .
N4 N g N g
01 14 28 9 18 15 30 } £ TS/N e
02 e mais 12 24 6 12 2 4 TS/P
Nio 20 18 35 70 33 66
TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a INTERNAGCES EM HOSPITAL GERAL (Tabela 37), a proporgdo foi significa-
tivamente maior no grupo TS (52%) em relagao aos grupos N (30%) e P {34%)

TABELA 38 -  DISTRIBUIGAQ DE TRATAMENTOS PSICOLCGICOS OU PSIQUIA-
TRICOS ANTERIORES NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CON-
TROLES { N e P }, CAMPINAS, 1980.

grupos
tratamento e N d dif.:
NO % NO % NO %
TS/N e
Sim 24 48 - 20 40 ,} *k P/N
Nao 26 52 50 100 30 60
TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a TRATAMENT(S PSICOLOGICOS QU PSIQUIATRICOS (Tabela 38)s0 poderia
mos comparar 0s grupos TS e P, pois um dos criterios para inclusdo no grupo N foi 6_
de nao ter sido realizado este tipo de tratamento.De qualquer forma, lembramos que
apenas um caso foi excluido por esse motivo, o que nos possibilita incluir o grupo
N no estudo comparativo. Nao houve diferenca significante entre os grupos TS e P,
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com guase a metade dos pacientes tendo historia de tratamento. Em relagao ac grupo N,
a diferenca foi altamente significativa. Quanto a INTERNAGAQ EM HOSPITAL PSIQUIATRICO
(tabela 39}, ¢ mesmo raciocinic e valido. Tanto no grupo TS como no P, 14% dos sujei-
tos ja haviam sido internados, proporgao significativamente diferente do grupo N.

TABELA 39 -  DISTRIBUIGAG DE INTERNAGOES EM HOSPITAL PSIQUIATRICO
NOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES { Ne P ),
CAMPINAS, 1980,

grupos
. > L N P dif.:
internagoes
NO % NO % NO %
Sim 714 - 7 1 T IS/MNe /N
Nio 43 86 50 100 43 86
TOTAL 50 100 50 100 50 100
TABELA 40 - DISTRIBUIGAO DE REFERENCIA A USO IMODERADO DE BEBIDAS

ALCODLICAS NOS GRUPOS DE CASOS ( TS )} E CONTROLES -
{ NeP ), CAMPINAS, 1980.

upos TS N P
alcool ——————
NG % KO % NQ %
Sim 5 10 1 2 1 2
Nao 45 90 29 98 49 a8
TOTAL 50 100 50 100 50 100
dif.: n.s.

Quanto ao uso IMODERADC DE BEBIDAS ALCODLICAS (Tabela 40), encontramos referéen
¢ia a esse habito em 10% dos individuos que tentaram suicidio, proporg¢ao maior que nos
grupos N e P, mas ndo significativamente. Ja o USC DE TOXICOS (Tabela 41), era mai-
or ne grupo TS, mas de maneira significativa somente em relagao ac grupo N. Todos os
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sujeitos referiram apenas uso ocasional.

TABELA 41 -  DISTRIBUICAD DE REFERENCIA A USO DE TOXICOS (OCASIONAL
OU HABITUAL) NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES
( NeP ), CAMPINAS, 1980.

Lupos TS N P .
toxicos  E——— dif.:
NO % NO % NG %
sim 7 14 | 2 4 8 * TS/N
Nao 43 86 49 98 46 gz
TOTAL 50 100 50 100 50 100
3. - PROBLEMAS DE RELACIONAMENTO SOCIAL

Incluimos nesta categoria situagoes que, de alguma forma acarretam transtornos
na vida do individuo, nas areas de relacionamento, trabalho, estudo, sexual e legal, -
mas excluindo a area familiar, que sera analisada na proxima 5e¢ao.

TABELA 42 -  DISTRIBUIGAD POR ANTECEDENTES DE BRIGAS COM AGRESSOES
FISICAS NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ),
CAMPINAS, 1980.

upos
brigas T3 N P dif.:
N g N % N %
Sim,c/aten.Med. 6 12 ] 2 1 2 } doex TSN,
Sim.Sem aten.Mad. | 17 34 4 8 9 18 *TS/P
Ndo 27 54 45 .90 40 80

TOTAL 50 100 50 106 - 50 100
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Quanto a BRIGAS (Tabela 42) com agressoes fisicas, as encontramos em quase a
metade dos sujeitos que tentaram suicidio, sendo que em 12% dos casos houve necessida-
de de atengdo medica a um ou mais contendores. A incidencia de brigas tambem foi maior
ne grupo P em relacao ao grupo N, mas as diferencas significativas aparecem somente en
tre 0s grupos TS e os outros dois.

TABELA 43 -  DISTRIBUICAD POR PROBLEMAS COM POLICIA E JUSTICA NOS
GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( NeP ), CAMPINAS,
1980.
grupos
prob.policia N N - dif.:
NO % NO % NO %
Sim, ¢/prisao 2 4 - - } **% TS/N
Sim, s/prisao 11 22 - i 8 * TS/P
Nao 37 74 50 100 46 92
TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a PROBLEMAS COM A POLTCIA E A JUSTICA (Tabela 43), ocorre o mesmo. 26%
dos individuos do grupo TS referem tais problemas, ocorrendo prisdes ém dois casos. No
grupo P temos uma incidencia de 8%, sem referéencia a prisdo. E, nenhuma referencia a
esse tipo de problema no grupo N. Ha uma diferenga significativamente maior desses -
problemas no grupc TS em relacac aos outros dois.

Quanto a PROBLEMAS NA ESCOLA (Tabela 44), a incidencia e maior nos grupos TS
e P, em relagao ao grupo N, sendo significativa essa diferenga entre os grupos P e N.
Entre os problemas encontramos dificuldades escolares e de relacionamento com 0s cole-
gas e professores, predominando estes ultimos. Muitas das brigas referidas pelos pa -
cientes dos tres grupos (Tabela 42) ocorrem na escola. Quantc a PROBLEMAS NO TRABALHO
{Tabela 45), a grande maioria refere probiemas de relacionamento com colegas e patroes,
A incidencia foi nula no grupo N e minima no grupo P. Quase metade dos individuos que
tentaram suicidio referiram esse tipo de problema, propergao significativamente maior
que nos grupos N e P,
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TABELA 44 -  DISTRIBUICAO DE ANTECEDENTES DE PROBLEMAS NA ESCOLA
NOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES ( N e P ),
CAMPINAS, 1980.
grupos
1S dif.:
prob.escola
NO % N % NO %
Sim 1 22,4 4 8,7 12 25  *pN
Nao 38 77.6 42 91,3 36 75
TOTAL 49 100 46 100 48 100
TABELA 45 -  DISTRIBUIGA POR ANTECEDENTES DE PROBLEMAS NO TRABALHO
NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAM-
PINAS, 1980.
grupos
L dif.:
prob. trab.
N % N % N %
Sim 12 42,9 - 2 9,5  wxx TS/N; **TS/P
N30 16 57,1 24 100 19 90,5
TOTAL 28 100 24 100 21 100
TABELA 46 - DISTRIBUICAO DE ANTECEDENTES DE PROBLEMAS EM GERAL (BRI-
GAS, COM POLTCIA, NA ESCOLA E NO TRABALHO) NO GRUPOS DE
CASOS { TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.
rupos 15 -
problemas dif.:
NO % N % N %
-} wxx TS/N; *TS/P
Sim 32 64 8 16 21 a2 wx
N3o 18 36 42 84 29 58
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Como BRIGAS, PROBLEMAS COM POLTCIA, NA ESCOLA e NO TRABALHO,talvez se superpu.es
sem, resolvemos estudar a distribuicdo dos sujeitos que tiveram um ou mais desses pro
blemas. Isto e apresentado na Tabela 46, em que verificamos que a incidencia e signi
ficativamente maior nos grupos TS e P em relagao ao grupo N. Comparando-se 0S grupos
TS e P, o primeiro supera apreciavelmente o segundo.

TABELA 47 -  DISTRIBUICAQ POR DIFICULDADE DE RELACIONAMENTO NOS GRUPOS
DE CASOS ( TS ) E CONTROLES { N e P }, CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p gif
relaciona/ e, —— . 7.
NO % NO % NG %

Facil-ambos sexos | 28 - 56 31 62 13 26 *k TS/P***N/P
Facil c/mesmo sexo
dificil c/oposto 6 12 714 1z A
Dificilc/mesmo sexo
facil c/oposto 4 8 2 4 4 8
Dificil ambos sexos) 12 24 10 20 21 42 * P/N

TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a DIFICULDADESDE RELACIONAMENTO (Tabela 47},resolvemos fazer um estudo
diferencial em relagao ac sexo da pessoa com que o individuo se relaciona. Uma propor
cao significativamente maior de sujeitos tem relacionamento facil com ambos 0s sexos,
nos grupos TS e N, em relagac ao grupo P. Neste grupo se encontra a maior dificulda-
de de relacionamento em geral, sendo significativamente maior que no grupo N, quando -
se trata de relacionamento difici) com ambos os sexos. Quanto a relacionamento facil
com 0 mesmo sexo e dificil com o oposto, também o grupo P teve maior incidencia, mas -
nao significativa. Em termos gerais, o grupo TS se relaciona da mesma forma que os in
dividuos “normais" e o grupo P tem mais dificuldades.

Quanto a PROBLEMAS DE ORDEM SEXUAL (Tabela 48), houve referencia em aproxi
madamente 1/5 dos casos dos grupos TS e P, significativamente maior que no grupo “"nor
mal”. N3o entramos em detalhes sobre o tipo de problemas, mas & impressdo que ficou e
de que predominava a falta de satisfagdo sexual. Devemos lembrar que, devido as faixas
etarias estudadas, grande parte dos individuos ainda n3» havia iniciado a sua vida se-
xual genital.
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TABELA 48 -  DISTRIBUICAO DE PROBLEMAS DE ORDEM SEXUAL REFERIDOS
NOS GRUPOS DE CASOS ( TS )} E CONTROLES ( Ne P ),
CAMPINAS, 1980.

rupos
TS N p .
p.sexuais — S _— dif.:
NQ 9 NO % NG %
Sim 10 20 1 2 9 18 ** TS/N e P/N
NFo 40 80 49 98 41 82
TOTAL 56 100 50 100 50 100
TABELA 49 -  DISTRIBUICKO POR ANTECEDENTES DE GRAVIDEZ QUANDO SOLTEIRO/A
NOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS,
1980.
grupos
. TS5 N _ dif.:
gravidez sols EE— -_—
NO % NO A NO %
*xx TSN, * P/N
Sim 16 32 3 6 7 14 « TSP
N#o 34 68 47 94 43 86
TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A{Tabela 49),ela existiu em 1/3 dos casos que
tentaram suicidio e 1/6 dos pacientes psiquiatricos. As proporgoes sao significativa-
mente diferentes do grupo normal; e, comparando-se 0§ grupos TS e P, verifica-se que
a proporgao de gravidez em solteiro/a € tambem significativamente maior nos sujeitos -
que tentaram suicidio. Nos grupos TS e N encontramos um caso de individuo do sexo mas
culino, em cada grupo, que engravidaram moga solteira. Verificamos a seguir o tipo de
RESOLUCRO DA GRAVIDEZ EM SOLTEIRA/O {tabela 50). A maioria das vezes permitiu-se 0
nascimento da crianca, mas em 1/3 dos casos ocorreu abortamentc, na maioria das vezes
provocado. Nae houve diferengas significativas entre a resolucaoc da gravidez nos gru-
pos TS e P. A comparacao com o grupc N ficou prejudicada face ac pequenc numero de
Casos.
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TABELA 50 -  DISTRIBUIGAQ POR TIPO DE RESOLUGCAQ DA GRAVIDEZ QUANDO

SOLTEIRO/A NOS GRUPOS DE CASOS ( TS )} E CONTROLES
{ NeP), CAMPINAS, 1980.

grupos IS
resotucao -
NOQ % NO % NO %

Aborta/natural 5 29,4 2 66,7 2 25
Aborta/provocado 1 5,9 - 1 12,5
Teve a crianga 11 64,7 1 33,3 5 62,5

TOTAL = 17 100 3 100 8 100
dif.: n.s.

* o total supera os numeros de pessoas com gravidez em solteiro/a da Tabe

la 49, nos grupos TS e P, por existirem situacOes de mais de uma gravi-

dez na mesma pessoa.

CARACTERISTICAS FAMILIARES

TABELA 51 -  DISTRIBUIGAO POR CONSTITUICAO DA FAMILIA DE ORIGEM
(PAIS) NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N

e P ), CAMPINAS, 1980.

dif.:

\ * TS/P (sep.)

upos TS
pais N % R N %
Ambos vivos,juntos |26 52 31 62 35 70
P.vivo,M.morta,junto} 2 4 3 6 3 6
P.morto,M.viva,junt.] 5 10 5 10 5 10
Amb.mortos,viv.junt.} 3 6 3 ) 1 2
Amb.vivos,separados 12 24 6 12 6 12
Pai morto,M.viva,sepy 2 4 2 4 -

TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Na Tabela 51, apresentamos a CONSTITUIGAO DA FAMILIA DE ORIGEM, no tocante aos
pais. 0 grupo TS & o que apresenta a menor proporgac de émbos 0s pais vivos e mo
rando juntos, mas sem diferenga significativa em relacao aos outros dois grupos. A -
major diferenca entre os grupos se manifesta quando estudamos os pais separados, que -
ocorre na proporgao de 28% nos que tentam suicidio, em 16% do grupo "normal” e em 12%
dos pacientes psiquiatricos. A diferenca entre os grupos TS e P e estatisticamente -

significativa.
TABELA 52 -  DISTRIBUIGAOD POR IDADE DOS SUJEITOS QUANDO 0S PAIS
SE SEPARARAM, NOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES
{ N eP ), CAMPINAS, 1980.
pos TS N P .
idades ——e dif.:
NO % NO % NO %
0—5 anos 9 64,3 3 37,5 - * TS/P
5—15 anos 4 28,6 4 50,0 5 83,3
mais de 15 anos 1 7,51 1 12,5 1 16,7
TOTAL 14 100 8 100 6 100

Estudando-se a IDADE DO SUJEITO QUANDO 0S PAIS SE SEPARARAM {Tabela 52), nota-
mos que ha uma predominancia de separa¢besem sujeitos do grupo TS, ate os cinco anos -
de idade, e superior a dos cutros dois grupos. A diferenca e significativa em rela -
¢3o ao grupo P, se bem que os numeros sdo pequenos para possibilitar uma comparagao -
mais fiel entre os tres grupos.

0 mesmo ocorre na analise dos dados sobre a IDADE DOS SUJEITOS QUANDO MORREU O
PAI (Tabela 53) e QUANDO MORREU A MAE (Tabela 54). No primeiro caso, tambem ha predo-
minancia de mortos no grupo TS quando o sujeito estava mosprimeiros cinco anos de sua
vida. Quanto a morte da mae, a distribuicdo por idade e praticamente semelhante nos
tres grupos.
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TABELA 53 -  DISTRIBUICAO POR IDADE DOS SUJEITOS QUANDO O PAI
MORREU, NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES -
( NeP ), CAMPINAS, 1980.

Jpos S N p
idades DEE— ——— e
NO % NO % NQ pA

Oy & anos 5 50 2 20 -
5415 anos 3 30 5 50 4 66,7
mais de 15 anos 2 20 3 30 V4 33,3

TOTAL 10 100 10 100 & ;]OO
dif.: n.s.
TABELA 54 - DISTRIBUICKO POR IDADE DOS SUJEITOS QUANDO A MAE

MORREU, MOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES -
( NeP ), CAMPINAS, 1980.

upos TS N P
idades N % N % TR
Oemg’5 anos 1 20 1 16,7 -
=115 anos 2 40 2 33,3 2 50
mais de 15 anos 2 40 3 50,0 | 2 | __50
TOTAL 5 100 ‘ 6 _ 100. | 4 100_:
dif.: n.s.

Quanto a DOENCA NO PAI (Tabela 55) e NA MAE (Tabela 56) a analise demonstra o
seguinte: tanto os pais como as.maes dos sujeitos do grupo TS apresentavam mais doen -
¢as que o5 dos grupos “normal " e psiquiatrico . No céso dos pais, essa diferenca @
significativa em.relacéa ao grupo “norma]“-e,lno caso das maes & significativa em rela
¢ao tanto ao "normal" quanto ao psiquigtrico. A maior diferenca entre os grupos refe-
re-se¢ a alcooltismo no pai, que isolado, du somado a dutras'doencas,'se apresentava na
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proporcao de 30 % dos pais de sujeitos do grupo TS, contra 6% de pais de individuos
"normais" e 10% de pacientes psiquiatricos. A diferenca entre 0s grupos TSeN e

significativa.
TABELA 55 -  DISTRIBUIGAC POR PRESENCA DE DOENCA NO PAI DOS SUJEL-
TOS DOS GRUPOS DE CASOS { 7S ) E CONTROLES (NePj,
CAMPINAS, 1980.
rupos
TS N P dif.:
doencga
NQ % NQ % NQ %
Fisica incapac. 6 12 4 8 1 2
Mental 1 2 - 2 4
Alcoolismo 1 22 & 12 9 18
Fis. incap. + alcoo] 2 4 - 1 2 * TS/N (alcool)
Mental + alcool 2 4 - 1 2
Nao 28 56 40 80 36 72 * N/TS
TOTAL 50 100 50 100 50 100
TABELA 56 -  DISTRIBUICAG POR PRESENGA DE DOENCA NA MAE DOS SUJEITOS
DOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS,
1980.
rupos b E) N p
———— dif.:
doenca TR N % N %
Fisica jncap. 3 6 1 2 -
Mental 4 8 2 4 2
Alcoolismo 5 10 1 2 1
Nao 38 76 46 92 47 94 * N/TS e P/TS
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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dif.:

* TS/N e TS/P

dif.;

* TS/P

TABELA 57 - DISTRIBUICAD DE LARES DESFEITOS NOS GRUPOS DE CASOS
( TS ) E CONTROLES { Ne P ), CAMPINAS, 1980.
(CRITERIO 1 ~ MORTE QU SEPARACAQC DOS PAIS ENTRE 7ERD
A 5 ANOS DE IDADE} .
grupos TS
Tar desf. et — ————
NQ % NO % NO %
Sim 11 22 4 8 -
Nao 39 78 46 92 50 100
TOTAL 50 100 50 100 50 100
TABELA &8 - DISTRIBUIGAG DE LARES DESFEITOS NOS GRUPOS DE CASQS
( TS ) E CONTROLES ( NeP ), CAMPINAS, 1980.
(CRITERIO 2 - MORTE oU SEPARACAQ DOS PAIS ENTRE 7ERO
A 15 ANOS DE IDADE - PRISAD DF ALGUM PAI)
rupos TS
Tar desf.
NO % NQ % NO %
Sim 27 44 14 28 11 22
Nao 28 56 36 72 39 78
TOTAL 50 100 50 100 50 T00

Para uma melhor compreensido da infludncia das variaveis familiares estudadas
ate agora, resolvemos criar uma nova variavel, chamada LAR DESFEITO.

criterios para tal. Pelo primeire criterio, LAR DESFEITO foi definido como lar em

Gue ocorreu a morte ou separagdo de um ou ambos os pais nos primeiros cinco anos de

vida do sujeito. A distribuicdo

que verificamos que essa situacao ocorre em 22% de sujeitos do grupec TS.

UtiTizamos 03

» segundo esse criterio encontra-se na Tabela 57, em

cao e significativamente maior que a dos grupos N e P.

Essa propor
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Um segundo criterio para LAR DESFEITO, foi que tivesse ocorrido morte ou sepa
ragao de pais nos pr{meifos 15.anos.de.vida do sujeito, e /ou pris§d de um ou ambos.
Por este criterio (Tabe]a 58}, quase metade (44%) dos individuos que tentaram suici-
dio provinham de lares desfeitos, proporgao maior que a dos outros dois grupos. A
diferenga foi significativa em relagao a0 grupo P, |

0 terceiro criterio usado, foi definir LAR DESFEITO como situagdes em que ha-
via ocorrido morte ou separacac de pais nos primeiros 15 anos de vida do sujeito, e/ou
prisac de um ou ambos os pais, e/ou doenga fisica incapacitante e/ou doencga mental, -
e/ou alcoclismo em um ou ambos os pais, conforme os criterios definidos para essas va
riaveis. Neste caso (Tabela 59), a incidencia de lares desfeitos subiu para 74% no
grupo TS, diferenga altamente significante em relagao aos grupos N e P.

TABELA 59 -  DISTRIBUICAO DE LARES DESFEITOS NOS GRUPOS DE CASOS
{ TS ) E CONTROLES ( N eP )}, CAMPINAS, 1980.
(CRITERIQ 3 - MORTE OU SEPARACAD DOS PAIS ENTRE ZERD
A 15 ANOS DE IDADE - PRISAQ DE ALGUM PAI - DOENCA FI
SICA INCAPACITANTE, MENTAL £/0U ALCOOLISMO EM ALGUM

PAI).
grupos TS N p .
lar desf. — dif.:
NO % NO % NO %
Sim 37 74 21 42 20 40 % TS/N; *¥*TS/P
Nio 13 26 29 58 30 60
TOTAL 50 100 50 100 50 100

Tivemos tambem a ideia de utilizar uma quarto criterio, em que incluiriamos -
alem dos Ttens do criterio 3, o mau relacionamento entre os pais. No entanto, verifi
camos que todos 0s casos {com excegao de um) em que se referia mau relacionamento en-
tre os pais, ja estavam incluidos no criterio 3.

Quanto a PERCEPCRO DO PAPEL PATERNO pelos sujeitos (Tabela 60) verificamos uma
alta proporgao de paié considerados fracbs, nd grupo TS, significativamente superior
3o grupo N. E, uma maior proporc¢ao de pais autoritarios no grupo "normal". Os pais
equilibrados se apresentavam um pouco mais no grupo P.No referente a PERCEPCAC DO PA-
PEL MATERNG (Tabela 61), ha predominancia de maes sentidas como autoritarias no grupo

TS, significativamente maior que no grupo N, E, uma maior proporgac de maes equili -
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bradas na populagao normal, significativamente diferente do grupo TS. 0 grupo P com-
portou-se de maneira intermediaria ao TS e N, nesses casos. Quanto a mae fraca, a in
cidencia foi aproximadamente a mesma nos treés grupos.

TABELA 60 - DISTRIBYIGAD DA PERCEPCAO DO PAPEL PATERNO PELOS SUJEITOS
DOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES ( NeP )+, CAMPINAS,
1980.

upos
X ___;Ei_“_ N P dif.:
pail
NO % NO % NQ %

Autoritario 10 21,7 19 43,2 12 24,5 * N/TS

Equilibrado 18 39,1 19 43,2 25 51,0

Fraco 18 39,1 6 13,6 12 24,6 ** TS/N

TOTAL 46 100 44 100 49 100

+ nao souberam informar 4,6 e 1 sujeitos, respectivamente dos grupos
TS, Ne P.

TABELA 61 - DISTRIBUIGAO DAPERCEPGAQ DO PAPEL MATERNO PELOS SUJEITOS
DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P )¥, CAMPINAS,

T1980.

hos TS N P :

mie —_— dif.:
NO % NQ % NO %

Autoritaria 16 34,0 6 12,5 12 25,0 * TS/N
Equilibrada 21 43,7 34 70,8 26 54,2  ** NJTS
Fraca 10 21,3 8 16,7 10 20,8

TOTAL 47 100 48 100 48 100

+ nao souberam 1nformar 3, 2 e 2 sujeitos, respectivamente dos grupos
TS’ NEP-
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TABELA 62 - DISTRIBUICﬁO DA PERCEPQHO DO PAPEL MATERNO EM SU-
JEITOS COM PAI "AUTORITKRID" NOS GRUPOS DE CASQOS
( TS ) £ CONTROLES ( N e P ), CAMPINAS, 1980.
PAI AUTORITARIO
) rupos TS p
mae —_— ————
NO % NQ % NQ %
Autoritaria 30 4 21,1 ? 16,7
Equilibrada 60 12 63,2 8 66,7
Fraca - 3 15,8 2 16,7
Nao sabe 1 10 - -
10 100 _ 19 __100 | 12 | .100

dif.:

Interessados em estudar qual a relagao entre a percepgﬁo do papel paterno e &

do papel materno, elaboramos as Tabelas 62, 63 e 64.

Na Tabela 62, temos a distribui

¢ao da percepcao do papel materno em sujeitos com pai sentido como autoritario. A

despeito dos numeros serem pequenos, parece que

librada, nao havendo diferencas significativas entre os grupos.

a2 maioria

sente a mae como equi
Na Tabela 63 temos a

percepcio do papel materno em sujeitos que consideram o pai fraco. A distribuigao -

nos grupos TS e P foi semelhante, entre as maes autoritarias, equilibradas e fracas.

No grupo N

de grupo com pouquissimos individuos, nesta categoria.

gao do papel materno em sujeitos com pais equilibrados.

nao houve referencia a mae autoritaria, mas devemos lembrar que se trata

Na Tabela 64, temos & percep-
Houve um numero igual de maes

equilibradas e autoritarias no grupo TS, sendo que neste caso a diferenga era signifi

cativa em relagac ao grupo N.
gliencia nos grupos N e P.

E, as maes equilibradas se encontraram com maior fre-

As combinagOes entre as percep¢bes de pai e mae, podem ser ainda melhor visua

1izadas na Tabela 65, que mostra quais as combinagOes mais frequentes para cada grupo

(excluidos os individuos que nao informam )-
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TABELA 63 - DISTRIBUICAO DA PERCEPQNO Do PAPEL MATERND EM
SUJEITOS COM PAT "FRACO", NOS GRUPOS DE CASOS
{ TS ) E CONTROLES {(NeP ), CAMPINAS, 1980.
PAI FRACQ
rupoes TS N p
mae _— e — ———
NQ % NO % NO %
Autoritaria 27.8 - 4 33,3
Equilibrada 33,3 4 66,7 4 33,3
Fraca 38,9 2 33,3 4 33,3
TOTAL 18 100 6 100 12 100
dif.: n.s.
TABELA 64 - DISTRIBUICAQ DO PAPEL MATERNO EM SUJEITOS COM PAI
"EQUILIBRADO ", NOS GRUPGS DE CASOS ( TS ) E CON-
TROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980.
PAI EQUILIBRADO
dif.:
) RUPQS TS N p
mae — — ————
NQ % NO % NO %
Autoritaria 8 44,4 1 5,3 6 24,0 * TS/N
Equilibrada 8 44 .4 16 84,2 i4 56,0 * N/TS
Fraca 2 11,1 2 10,5 4 16,0
Nao sabe - - 4,0
TOTAL 18 100 19 100 25 100
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TABELA 65 -  DISTRIBUIGAG DAS COMBINAGOES SOBRE PERCEPGUES DO
| PAPEL DOS PAIS NOS SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASOS
{ TS )} E CONTROLES ( N e P ), POR ORDEM DE FREQUENCIA,
CAMPINAS, 1980.

grupos Is N p
percepcoe E—
Ord. % Ord. % ord. %
Pai equil. - mae equil. 19 17,8 10 36,3 19 29,2
Pai equil. - mae autor, 10 17,8 €9 2,3 30 12,5
Pai fraco - mae fraca 29 15,5 50 4,5 49 8,3
Pai fraco - mae equil. 39 13,3 3¢ 9,1 49 8,3
Pai autor. - mae equil. 39 13,3 20 27,3 20 16,7
Pai fraco - mae autor, 40 11,1 79 - 49 8,3
Paj autor. - mae autor. 50 6,7 30 9,7 &9 4,2
Pai equil. - mae fraca 69 4,4 50 4,5 40 8,3
Pai autor. - mae fraca 79 - 49 6,8 59 4,2
TOTAL 100 100 100

Nessa Tabela, verificamos que a combinacdo mais frequente & sempre pai e mde
equilibrados, mas essa proporgac e bem menor no grupo TS. Pais equilibrados ou auto
titarios e maes equilibradas predominam no grupo de pessoas "normais" e psiquiatricos
Ja pais e mies fracos se apresentam em proporgdo alta no grupo TS, e ocupam os Ulti-
mos lugares nos outros dois grupos.

Quanto ao RELACIONAMENTO ENTRE 0S PAIS (Tabela 66) encontramos uma proporgao-
significativamente maior de mau relacionamento entre os pais de sujeitos do grupo TS
em relacdo aos outros dois grupos. Quanto a RELACIONAMENTO COM O PAL (Tabela 67) tam
bem no grupo TS predomina um mau relacionamento entre o sujeito e seu pai, se bem gue
nc grupo psiquiadtrico essa proporgao também € razoavel.Quanto ao RELACIONAMENTO COM A
MAE, (Tabela 68)asituagao esemelhante, com o grupo TS exibindo a maior proporgao de
maus relacionamentos,mais ou menos & mesma que em relacao ao pai.
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TABELA 66 - DISTRIBUICAD QUANTO A RELACIONAMENTO ENTRE 0S5  PAIS

DE SUJEITOS DOS GRUPOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P )+,

CAMPINAS, 1980.

grupos
15 N P dif.:
relaciona/ NQ % NO % NO %
Mau 15 30,6 5 10,6 4 8 *TS/N 3 **TS/P
Regular 3 6,1 b 10,6 13 26 *EP /TS
Bom 31 63,3 37 78,7 33 66
TOTAL 49 100 47 100 50 100

+ 1 e 3 sujeitos, respectivamente dos grupos TS e N, nao souberam
informar

TABELA 67 - DISTRIBUICAO QUANTO A RELACIONAMENTO COM O PAI DOS
SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES -
( NeP)*, CAMPINAS, 1980,

grupos
TS . P dif.
relaciona/ N % N % NQ %
Mau 13 28,3 1 2.3 8 16,3 ***TS/N
Regular-Bom 33 71,7 43 97,7 41 83,7
TOTAL 46 100 4 100 49 100

+4, 6 e 1 sujeitos, respectivamente dos grupos TS, N e P nao puderam
informar.
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TABELA 68 -  DISTRIBUICAO QUANTO AO RELACIONAMENTO COM A MAZ DOS
SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES -
(N e P)¥, CAMPINAS, 1980.
rupos
. IS P dif.:
relaciona/ No 7 0 7 o 7 .
Mau 14 29,8 6 12,5 7 14,6 *TS/N
Regular-Bom 33 70,2 42 87,5 41  85.4 |
TOTAL 47 100 48 100 48 100

+ 3,2 e 2 sujeitos, respectivamente dos grupos 7S, N e P, nao puderam

informar

No referente & DOENGAS DOS IRMAQS (Tabela 69), verificamos que a sua inci-

dencia & bem maior no grupo TS.

0 alcoolismo predomina, com diferenga significati-

va em relagao aos outros grupos. E,quase 1/5 do total de sujeitos desse grupo, sofre

de doengas fisicas e mentais.

TABELA 69 - DISTRIBUICAD QUANTO A DOENGAS NOS IRMAOS DOS SUJEI-
TOS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) £ CONTROLES ( Ne P ),
CAMPINAS, 1980.
rupos TS N p dif
doenca NO % NQ % NQ 7
Fisica Incapac. 4 8,2 1 2 - -
Mental 5 10,2 1 2 3 6,3
Alcoolismo 14,3 - - 1 2,1 ** TS/N,*TS/P
Nao 33 67,3 48 a6 44 9J,7 **k N/TS*P/TS
TOTAL 49 100 50 100 48 100
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TABELA 70 -  DISTRIBUICAO QUANTO A IRMKOS MORTQS DE SUJEITOS

DOS GRUPQS DE CASOS { TS ) E CONTROLES (NeP),
CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
irm.mortos — —— —
NG % NO % NO %
Antes nascimento 2 4,1 2 4 1 2
Apds nascimento 8 16,3 10 20 14 28
Antes e Apds nasc. 2 4.1 2 4 1 2
Todos vivos 37 75,5 36 72 34 68
TOTAL 49 100 50 100 50 100

dif.: n.s.

Ja o nimero de IRMEOS MORTOS (Tabela 70), ndo mostrou diferenga apreciavel en
tre o0s tres grupos, se bem que exista uma proporg&o algo major de perdas apos o nas-
cimento do sujeito do grupo P.

TABELA 71 -  DISTRIBUIGKO QUANTO AO RELACIONAMENTO COM 03 IRMEDS
DE SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASOS { TS ) E CONTROLES
{ NeP ), CAMPINAS, 1980.

grupos
TS N p e .
relaciona/ B — dif.:
NQ % NQ % NQ %
Mau 11 22,4 - 3 6,3 *RATS /N FTS/P
Regular-Bom 38 17,6 50 100 45 93.8
TOTAL 49 100 50 100 48 100

0 RELACIONAMENTO ENTRE 0S IRMROS (Tabela 71) segue o mesmo padrao das Tabelas
relativas a relacionamento com os outros parentes. 0 grupo TS apresenta um relaciona
mento significativamente pior, com seus irmaos, que os outros dois grupos.
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TABELA 72 - DISTRIBUIGAO QUANTO A DOENGAS DO CONJUGE DE SUJEITOS
DOS GRUPDS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS,

1980.
upos TS N p

doenca N % N % N 4
Fisica incapac. - - 1 11,1
Mental 2 9.5 - -
Alcoolismo 1 4.8 - -
Mental + Alcoo! 1 4,8 - -

Nao 17 81,0 12 100 8_ 88,9

TOTAL 21 100 12 100 g _ _IQQI

dif.: n.s.

Quanto a DOENCAS DO CGNJUGE (Tabela 72) existe uma pequena superioridade para
o grupo TS, mas nao significativa.

TABELA 73 -  DISTRIBUIGAO QUANTO AO RELACIONAMENTO COM O CﬁNJUGE

DE SUJEITGS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES
( N e P ), CAMPINAS, 1980.

grupos TS N P A
relaciona/ —— dif.:
NO % NO % NO %
Mau 11 53,4 1 8,3 1 11,1 *TS/N e TS/P
Regu]ar—Bom 10 47,6 11 91,7 8 88,9
TOTAL 21 100 12 100 9 100

Quanto ao RELACIONAMENTO COM 0 CONJUGE (Tabela 73), novamente o grupe TS apre
senta o pior, de forma significativa.
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TABELA 74 -  DISTRIBUICAO QUANTO A DOENGCAS E MORTES DE FILHOS DOS
SUJELTOS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ),
CAMPINAS, 1980.

{pos TS N P .
doencas —— E— - dif.:
NQ % NO % NO %
Ha doenga grave ] 5,6 - -
Vivos ¢/saud.e mort.§ 4 22,2 1 12,5 ] 14,3
Todos mortos 2 11,1 - -
Todos vivos c/saude |11 61,1 7 87,5 6 85,7
TOTAL 18 100 8 100 7 100
dif.: n.s.

Quanto a DOENCAS E MORTES DE FILHOS (Tabela 74), os numeros sdo pequenos para
permitir comparagoes detalhadas. As diferencas verificadas nao sdo significativas, a
despeito do grupo TS apresentar um numero maior de filhos mortos.

TABELA 75 -  DISTRIBUIGAD POR ENVOLVIMENTO COM POLICIA E JUSTICA DE
FAMILIARES DOS SUJEITOS DOS GRUPDS DE CASOS ( TS ) E
CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980,

problemas ——I-S-——- -N— P dif.:
NO % NO % NO %
Pais, sem prisao 6 12 1 2 1
Irmdo, sem prisao - - 3 * TS/N
Pais e irmaos,s/Pr.| 1 2 - -
Pais c¢/prisao 4 8 - 2
Irmaos ¢/prisdo 3 6 2 4 4 8 * TS/N
Pais/irmaos c/Pris. | 2 4 - -
Nao 34 68 47 84 40 80 *kkN /TS *N/P
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Quanto ao ENVOLVIMENTO DA FAMILIA COM A POLICIA E A JUSTIGA (Tabela 75), o gru
po TS superou significativamente os outros dois. A diferenga entre os gruposTS eN foi
tanto para as situacles sem prisao, como com prisdo. Houve também uma incidencia razo
avel desse tipo de problema nas familias do grupo P, mas menor que no TS.

5 .  ANTECEDENTES SUICIDAS tE PERDAS

Quanto a TENTATIVAS DE SUICTDIO ANTERIORES (Tabela 76),esse foi um criterio de
exclusdo para os grupos N e P. Verificamos que praticamente metade dos sujeitos do -
grupo TS, ja havia efetuado o ato pelo menos uma vez. E, mais de 1/3 dos individuos -
repetidores tinham tres ou majs tentativas anteriores.

TABELA 76 -  DISTRIBUICEO POR NUMERO DE TENTATIVAS DE SUICIDIO ANTE-
RIORES, NOS GRUPOS DE CASQS ( TS ) E CONTROLES ( N e P ),
CAMPINAS, 1980.

grupos TS N p
NG tentat, N % N % N %
01 14 28 - -
02 1 2 - -
03 e mais 9 18 - -
N3o 26 52 50 100 50 100
TOTAL 50 100 50 100 50 100
TABELA 77 -  DISTRIBUICAD POR TENTATIVAS DE SUICIDIO NA FAMILIA
PROXIMA DE SUJEITGS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E
CONTROLES { N e P ). CAMPINAS, 1980.
_upos TS N p dif.:
famiiia N % N % N0 4
Pai 5 10 - 1 2
Mae 2 4 - - %k TS/N
Irmaos 6 12 1 Vd 3 6 ** TS/P
Pais e irmaos 3 6 2 1 ?
Nao 34 68 47 94 45 90
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Quanto a TENTATIVAS [E sUIcIDIO NA FAMILIA (Tabela 77), as encontramos em  32%
o grupo TS, 6% no grupo N e 10% no grupo P; a diferenga e significativaﬁente maior no
rupo TS em relacao a ambos 05 controles. A distﬁibuigio pelos parentes se assemelha,
om talvez uma incidencia maijor no pai e na mae.

TABELA 78 - DISTRIBUIGAO DE TENTATIVA DE SUICTDIO EM PARENTES NAO
PROXIMOS E CONHECIDOS DE SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASGS
( TS } E CONTROLES { N e P ), CAMPINAS, 1980Q.

rupos TS N p dif.:
pessoas ——— ——— | S —
NO % NO % NO %

Parentes 4 8 1 2
Conhecidos 8 16 - 3 6 ** TS/N
Ambos - -

Nao 38 76 49 98 44_ _88

TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto a TENTATIVAS [E SULCTDIO EM QUTRAS PESSOAS (Tabela 78}, incluindo paren-
tes nac proximos e conhecidos, a incidencia & tambem maior no grupo TS em relacdo aos
outros dois, mas significativa somente em re]agﬁo ao grupo N.

TABELA 79 -  DISTRIBUIGAC DO NOMERO DE TENTATIVAS DE SUICIDIO NO AM-
BIENTE DO SUJEITO DOS GRUPOS DE CASOS { TS } E CONTROLES
{ N e P ), CAMPINAS, 1980.

rupos TS _ N P dif.:
numero NQ % NO % NO ;3
01 14 28 1 2 6 12
QZ ou 03 11 22 -3 b 5 10 *x kTG [N **TS/P
04 a 06 1 2 - - * P/N
Nenhuma 24 48 46 82 39 78
TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Quanto ao TOTAL DE NOMERD DE TENTATIVAS DE SUICIDIO NO AMBIENTE (Tabela 79}
os trésgrupos, a incidéncia € significativamente superior no grupo TS. Quase a meta
e dos sujeitos tinham vivenciado mais de uma tentativa de suicidio em seu ambiente .
" grupo P apresentou uma incidencia intermediaria, significativamente maior que o N.

TABELA 80 -  DISTRIBUICAO DE SUICIDIOS EM PARENTES E CONHECIDOS DE

SUJEITOS DOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES (N e P).
CAMPINAS, 1980.

rupos TS ! p

pessoas NO % NO % NO % dif.:
Pai 1 - - 1 2
Mae 1 - - - -
Irmao 1 - - - - *TS/N e
Qutros parentes 7 14 5 10 3 6 TS/P
Conhecidos 6 12 2 4 4 8
Outros par.+conhec.| 2 4 - - - -

Nao 32 64 43 g6 42 84

TOTAL 50 100 50 100 50 100

Quanto aos SUICTDIOS NO AMBIENTE (Tabela 80), eles aparecem em 36% dos indi-
/Tduos do grupo TS, 14% do grupo N e 16% do grupo P. A diferenga & significativa
am favor do grupe TS, em relacao a ambos 0§ grupos controle.

TABELA 81 - DISTRIBUIGAO DA PERDA DE PESSOA QUERIDA POR MORTE, ATE
HE 1 ANO ATRES, NOS GRUPOS DE CASOS (TS} E CONTROLES (N e P},

CAMPINAS, 1980.

grupaos TS M p
morte NO % NO % N9 % dif.:
Sim 13 26 8 16 3 6 ** TS/P

Nao 37 74 42 84 47 94

TOTAL 50 100 50 100 50 100
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Visando estudar os lutos recentes, para verlflcar sua provave] influencia nos
SUJEltOS. analisamos a PERDA DE PESSOA QUERIDA parente ou nao, por morte, no ultimo -
- ano (Tabela 81). A incidencia desse tipo de perda e maior no grupo. TS, mas a diferen-
v ca somente e significativa em relagao ao grupo P.

TABELA 82 - DISTRIBUIGAO QUANTO A PRESENCA DE PROBLEMAS SERIOS NO ANO
ANTERIOR, NOS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( Ne P ),
CAMPINAS, 1980.

grupos
problemas I X F dif’:
' NO % NQ % NO %
So perda amorosa 8 ‘16‘ 4 8 1 22
SO na escola - 3 6 2 4
S6 no trabalho - 2 4 1 2
Com pais + irmaos 3 6 5 10 7 14
.AMOrosa + pais 7 14 - 2 4
+ de 3 combinagoesf 32 64 6 12 7 14 *ATS/N;*TS/P
Nao - 30 60 20 40 {***N/TS e P/TS;
L * N/P
TOTAL 50 100 50 100 50 _100

Outras perdas sao analisadas na Tabela 82, que relata tambem os problemas havi
do no ultimo ano. Todos os pacientes do grupo TS referiram problemas, contra 20% do -
;grupo N e 30% do grupo P. A grande maioria apresentava problemas em tres ou mais areas

-(64%), predominando problemas com pais, amigos'ou parceiros sexuais.

6 . IMPRESSOES DIAGNOSTICAS

A primeira impressao diagnostica & apresentada na Tabela 83. A grande maioria

os pac1entes rotulados de "neurose" apresentavam sintomas de depressao. A “psicopa -
" engloba casos em que ha um predominio da impulsividade, que acarreta problemas so
is a0 individuo, ndo significando necessariamente que se trate de psicopatia - doen
Os casos de psicose do grupo TS, assim como os do grupo P, apresentavam ideias de

antes Nos dois casos de psicose do grupo TS, a personalidade se assemelhava as -

psicopatias.
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TABELA 83 -  DISTRIBUIGAO POR 10 IMPRESSAO DIAGNOSTICA DOS SUJEITOS

DOS GRUPOS “TENTATIVA DE SUICIDIC E"PSIQUIATRICO",
CAMPINAS, 1980.

upo
diagndstico —1 —_— dif.:
NQ % NO %

Neurose 38 76 32 64
Psicose 2 4 8 16 * P/TS
Psicopatia 8 16 2 4 * TS/P
Alcoolismo 2 4 1 4
Dist.Psicofisiol. - 4 8
Homossexual - 1 2
Sind.difus. person - 2 4
TOTAL 50 100 50 100

7 . ESTUDD PARTICULAR DE LAR DESFEITO EM INDIVIDUOS QUE TENTARAM sSUICIDIO

Visando entender melhor qual o papel desempenhado pela LAR DESFEITO, uma das
variaveis que melhor diferenciou o grupo TS dos outros dois, resolvemos comparar indi-
viduos que tentaram suicidio com e sem lar desfeito.

-

Utilizamos o critério 03, isto e, LAR DESFEITO inclui as familias em que houve
morte ou separagao dos pais, ate a idade do sujeito alcancar 15 anos, e/ou prisao de
um ou ambos os pais, e/ou doengas fisica, e/ou mental, e/ou alcoolismo. Comparamos pa
cientes com lar desfeito e sem lar desfeito, em relacao a algumas variaveis que apre -
sentaram alta incidencia no grupo TS.

Quanto a DOENGAS E ACIDENTES, (Tabela 84), ndo encontramos diferengas signifi-
cativas entre os individuos com ou sem lar desfeito.
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TABELA 84 - ANTECEDENTES DE DOEN(}AS 3 ACIDENTES EM SUJEITOS QUE TENTA-
RAM SUICIDIO, COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 198C.

tD
SIM NAD

doengas + ————n —_— _
acidentes NQ % NO % TOTAL

Sim 23 62,2 8 61,5 3

Nao 14 37.8 5 | _38.5 ___19

TOTAL 37 100 13 ___100____ 5Q
dif.: n.s.

TABELA 85 - TENTATIVAS DE SUICIDIO ANTERIORES EM SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICTDIO, COM E SEM LAR DESFEITO , CAMPINAS, 1980.

LD SIM NKO TOTAL
tent.ant. ——————— I —
NO % NQ %
Sim 19 51.4 5 38,5 24
Nao 18 48,6 8 61,5_ | 26
TOTAL 37 100 13 N 100_ | 50
dif.: n.s.
TABELA 86 - TENTATIVA DE SUICIDIO NO AMBIENTE DE SUJEITOS QUE TENTA-
RAM SUICIDIO, COM E SEM LAR DESFEITO. CAMPINAS, 1980.
. LD SIM Nao TOTAL
7S ambiente NO g NO M
Sim 21 56,8 5 38,5 26
Nao 16 43,2 8 61,5 24
TOTAL 37 100 13 100 _ 50

dif.: n.s.
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TABELA 87 - SUICIDIOS NO AMBIENTE DOS SUJEITOS QUE TENTA-
RAM SUICTDIO, COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 1980.

lar desf. SIM NZO TOTAL
suc.amb. ——————r— T rtirvariraat
NO % NQ %
Sim 15 40,5 3 23,1 18
N30 22 59,5 10 76,9 32
TOTAL 37 100 13 100 50
dif.: n.s.

{ mesmo ocorre em relacdo a TENTATIVAS DE SUICTDIO ANTERIORES (Tabela 85), -
TENTATIVAS DE SUICTDIO NO AMBIENTE (Tabela 86) e SUICIDIOS NO AMBIENTE (Tabela 87), se
bem que a incidencia seja maior no grupo com lares desfeijtos.

TABELA 88 -  PROBLEMAS COM A POLICIA E JUSTIGA DE FAMILIAS
DE SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO, COM E SEM
LAR DESFEITO, CAMPINAS, 198C.

gr dest. SIM NAO TOTAL
problemas —_——— ———
NO % N¢ %
Sim 16 43,2 - 16
Nao 21 56,8 13 100 34
TOTAL 37 100 13 100 50
dif,: *

Ja no referente a PROBLEMAS COM A POLICIA E JUSTICA (Tabela 88) das familias -

lesfeitas e nao desfeitas, a incidencia e significativamente maior no caso de familias
lesfeitas.
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TABELA 89 - ANTECEDENTES DE PROBLEMAS EM GERAL ( BRIGAS, COM POLICIA,
NA ESCOLA, NO TRABALHG ) EM SUJEITOS QUE TENTARAM sulIcI-
DI0, COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 1380.

ar desf. SIM NAO TOTAL
probiemas ——————
N© % NO %
Sim 26 70,3 6 46,2 32
Nao 1 29,7 7 53,8 18
TOTAL 37 100 13 100 50
dif.: n.s.

Quanto a PROBLEMAS EM GERAL (Tabela 83) (brigas, com a policia, na escola e no
trabalho), os sujeitos com lares desfeitos apresentaram uma incidencia maior, mas nao
stgnificativa.

TABELA 90 -  MIGRACOES EM SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO,
COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 1980.

lar desf. SIM NAQ TOTAL
NOomigracgoes —_—— _—
NO % NO p
0el 13 35,1 5 38,5 18
2 e + 24 64,9 8 61,5 32
TOTAL 37 00 13 100 50
dif.: n.s.

Quanto a MIGRACDES (Tabela 90), nao houve diferengas entre os dois grupos. Em
relacdo a GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A (Tabela 91), a incidencia foi maior nas pessoas prove
nientes de lares desfeitos, mas a diferenca nao foi estatisticamente significativa.

/
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TABELA 91 - GRAVIDEZ EM_SOLTEIRO/A EM SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICIDIO, COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 1980.

r _desf. SIM NEO TOTAL
gravidez — s
NG % Ne v
Sim 14 37,8 2 15,4 16
N0 23 62,2 1 84.6 34
TOTAL 37 w00 13 100 50
dif.: n.s.
TIABELA 92 -  IMPRESSAO DIAGNDSTICA DE PACIENTES QUE TENTARAM
SUICIDIO. COM E SEM LAR DESFEITO, CAMPINAS, 1980.
lar desf. SIM NFO TOTAL
diagnostico — —
NO % NG %
Neurose 28 75,7 10 76,9 38
Outros 9 24,3 3 23,1 12
TOTAL 37 00 13 100 50
dif.: n.s.
TABELA 93 -  MORTES NO ANO ANTERIOR, NO AMBIENTE DE PACTENTES
QUE TENTARAM SUICTDIO, COM E SEM LAR DESFEITO,
CAMPINAS, 1980.
ar_desf. SIM NEO TOTAL
mortes NO % NO %
Sim 9 24,3 4 30,8 13
Ngo 28 15.7 g 69,2 37
TOTAL 37 100 13 100 50

dif.: n.s.
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Quanto a IMPRESSKO DIAGNDSTICA {Tabela 92) tampouco se encontraram diferengas

entre pessoas provenientes de lares desfeitos e ndo desfeitos. 0 mesmo ocorreu em re
Jagdo a MORTES NO ANO ANTERIOR NO AMBIENTE (Tabela 93).

8 . DESCRIGAO E QUANTIFICACAO DA TENTATIVA

Quanto ao DIA DA SEMANA (Tabela 94), a incidencia predominante foi no sabado,
seguindo-se 0s dias do meio da semana.

TABELA 94 -  DISTRIBUICAO DAS TENTATIVAS DE SUICIDIO POR DIA
DA SEMANA, CAMPINAS, 1980.

DIA 20 30 40 50 60 Sab.  Dom. TOTAL

NO 4 5 7 8 1 13 6 50

% 8 10 1w 16 14 26 12 | 100
TABELA 95 -  DISTRIBUIGAO DAS TENTATIVAS DE SUICTDIO POR FAIXA

HORARIA, CAMPINAS, 1980.

HORA 246 6410 10 414 14 418 18 422 22 42 TOTAL

NOQ 2 3 14 8 12 1 50
% 4 6 28 16 24 22 100

Quanto ao HORARIO predominante {Tabela 95) parece haver um pico entre o  fim
da manhd e infcio da tarde. A incidéncia e tambem alta no periodo noturno.
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TABELA 96 -  DISTRIBUIGAO DAS TENTATIVAS DE SUICIDIO POR
MOTIVO PREDOMINANTE DECLARADO PELO SUJEITO,
CAMPINAS, 1980.

MOTIVO N9 R 4

Probl. ¢/parceiro

(namorado,conjuge, etc.) 24 48
Probl. c/familia de origem 24 48
{pais, irmaos, etc.) '
Nao sabe 2 4
TOTAL 50 100

Quanto ac MOTIVO predominante declarado {Tabela 96), empatam os problemas com
o parceiro sexual e os problemas com a familia de origem. No entanto, a analise deta
lhada das historias c¢linicas (v. capitulo V) demonstra gue quase sempre ha problemas
em varias areas.

TABELA 97 -  TENTATIVAS DE SUICTDIO QUANTO A0 METODO UTILIZADO,
CAMPINAS, 1980.

METODO NQ %
Ingestao de medicamentos 38 76
Ingestao de outros produtos 4 8
Cortes 3 6
Medicamentos + cortes 3 6
Arma de fogo 1 2
Pular de altura 1 2
TOTAL 50 100

0 METODO UTILIZADO (Tabela 97) para a tentativa fol predominantemente a inges
tao de substancias,principalent xuelas usadas como medicamentos. 24% dos pacientes -

ingeriram BEBIDAS ALCODLICAS pouco antes ou durénte 0o ato suicida (Tabela 98), meta-
\

i
||‘1
a

!



94

de deles para potencializar o metodo usado, e a outra metade para criar coragem, ou

outros motivos,

TABELA 98 -  TENTATIVAS DE SUICIDIO QUANTQ A0 USO DE

BEBIDA ALCODLICA DURANTE 0 ATO, CAMPINAS,

1980.

USO DE ALCoOL NO %
Nao 38 76
Usado suficiente para estar 6 12
confuso durante o ato
Usado para potencializar o 6 12
metodo usado

TOTAL 50 100

TABELA. 99 -  PROCURA DE AJUDA, NOS OLTIMOS 3 MESES, VISANDD

SOLUCIONAR O PROBLEMA PRINCIPAL, POR PARTE DOS
SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO, CAMPINAS, 1980.

PEDIDO DE AJUDA NQ %
Nao 18 36
A amigos e/ou parentes 27 54
Tambem ajuda profissional
Nao tinham problemas explicitos

TOTAL 50 100

Quanto a PROCURA DE AJUDA (Tabela 99}, nos ultimos 3 meses, visando solucio -
nar o problema principal, verificamos que 60% dos individuos o fizeram, principalmen-

te a amigos e/ou parentes. Poucos procuraram ajuda profissional.
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TABELA 100 - REACAO AO ATO DE SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICTDIO, APOS O SOCORRO, CAMPINAS, 1980.

REAGHO Ne %
Desculpa-se, arrependido 19 38
Indiferente 18 36
Triste por ainda estar vivo 13 26

TOTAL 50 100
TABELA 101 - VISUALIZACAO DA MORTE POR SUJEITOS QUE

TENTARAM SUICIDIO, CAMPINAS, 1980.

VISUALIZACRO NQ %
Vida apos a morte, reuniac 10 20
Trevas, sono sem fim 13 26
N3o sabe, nao e visualizado 27 | L

TOTAL 50 100

Quanto 3 REACEO AD ATO (Tabela 100) mais ou menos a mesma proporgac mostrava-
-se arrependido ou indiferente. Mas, 1/4 dos pacientes demonstravam estar tristes ou
magoados porque o ato nao dera resultado. Quanto a VISUALIZACEG DA MORTE (Tabela -
101), mais de metade dos pacientes ndo souberam responder; 20% acreditavam na vida -
apos a morte, e 26% viam a morte cOmO SONO sém fim, trevas,

Quanto a RELAGAD DO ATO COM PERTODO MENSTRUAL E PRE-MENSTRUAL (Tabela 102) ,ques
t3o que foi indagada a apenas 24 individuos do sexc feminino, encontramos uma propor-
cao semelhante de referencia a relagdo e ndo relagao. Em dois casos, havia atraso -
menstrual, e, possibilidade de gravidez, na ocasiac do éto.
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TABELA 102 -  DISTRIBUICAO DOS SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO

EM RELAGAD A PERTODO PRE-MENSTRUAL E MENSTRUAL »
CAMPINAS, 1980.

PRE-MENSTRUAL E NQ %
MENSTRUAL
Sim [ 45,8
Nao 11 45,8
Nao se aplica 2 8,3
TOTAL 24 100
TABELA 103 -  DISTRIBUIGAO DOS SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO PELO

TIPO DE CONDUTA TOMADA PELO ENTREVISTADOR (ENCAMINHAMENTO},
CAMPINAS, 1980.

ENCAMINHAMENTO NQ %
Consultar quando quiser b 12
Marcar consulta 31 62
Consulta urgente 12 24
Internagac 1 2

TOTAL 50 100

Na Tabela 103, mostramos a conduta que tomamos apos a entrevista. Apenas 12%
dos casos nos pareciam com possibilidade de recuperagao sem ajuda psicologica imediata:
-a @55es Casons, sugerimos que procurassem ajuda no futurc. Em 62% dos casos insisti -
mos para que O paciente procurasse ajuda logo, e marcasse uma consulta. Em 24% dos -
casos, a situagdo era suficientemente grave para que nos mesmos medicassemos o pacien
te e/ou iniciassemos uma trabatho psicoterapico durante a entrevista. A esses pacien
tes marcamos consulta em poucos dias. Em alguns casos colocamos o nosso telefone a
disposigao, e tivemos tres chamados em situaces relativamente graves, um do proprio

paciente, e dois de pavrentes.
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Em um caso, a paciente se encontrava suficientemente deprimida e com confli
tos tdo intensos que a internagdo foi a conduta mais adequada.

No anexo 3, apresentamos as respostas as questOes que constituem o INDICE DE
INTENCIONALIDADE SUICIDA ( IS ) e o INDICE DE LETALIDADE ( IL ).
0s escores de cada caso, para esse INDICES, sao apresentados no anexo 4,-jun-

tamente com os INDICES das escalas de sintomas.

9 . DESCRICAO E QUANTIFICAGAC DOS SINTOMAS DOS TRES GRUPGS

No anexo 4, s3o apresentados os escores de cada individuo, dos trés grupos, -
obtidos através do IPS e das subescalas DEPRESSAO ( DEP }, ANSIEDADE { ANSI }, SAODE
GERAL ( SG ), ESTADO EMOCIONAL ( EMO ) e PROJEGAO SUICIDA(PSU).No anexo. 3 damos a dis
tribuiga des respostas dos trés grupos as 35 questoes d)INDICE DO POTENCIAL SUICIDA (IPS).

10 .  COMPARACAD DAS ESCALAS DE SINTOMAS NOS TRES GRUPOS

Nesta segao, analisaremos o IPS e as subescalas, em termos de seus escores me
dies que sao apresentados na Tabela 104.

Para verificar se os individuos dos trés grupos provinham da mesma populagdo

ou de populacbes diferentes, em relagao aos sintomas medidos pelas escalas, usamos o
tesEe nao parametrico, para amostras independentes, de MANN WHITNEY. 0 grau de signi
ficancia das diferencas obtidas se encontra tambem na Tabela 104. Verificamos que pa
re a escala que mede 0 IPS, e para as subescalas DEPRESSAG, ANSIEDADE e ESTADO EMOCIO
MAL, as diferengas sdo altamente significativas para os tres grupos. Ja SAUDE GERAL,
so discrimina os grupos TS e P, em relagdao ao N, mas nio d1scr1m1na entre os dois. -

PROJEGAO SUICIDA d1scr1m1na entre TS e 0s outros dois grupos, mas nao d1scr1m1na en -
tre o grupo “normal” e o ps1qu1atr1co

Na Tabela 105, calculamos os coeficientes de corre1agao de SPEARMAN para  as
)scalas, apenas para o grupo TS. 0O TNDICE DE POTENCIALIDADE SUICIDA { IPS ) se corre
aciona de mane1ra significativa com as suas subesca1as Existe tambem uma correla -
;a0 significativa entre potencialidade ( IPS ) e intencionalidade ( IIS ) No entan-
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to, em relagao a Tetalidade ( IL ) ndo existe correlacdo. Esta escala, de letalidade
nao se correlaciona significativamente com nenhuma das outras, exceto a IIS. A in-
tencionalidade demonstra uma correlagao positiva com todas as subescalas do IPS,ex-
ceto com ansiedade.

TABELA 104 -  MEDIAS ( M ) E DESVIOS-PADRAO ( S ) DOS ESCORES DAS ESCA
LAS APLICADAS ADS GRUPOS DE CASOS ( TS ) E CONTROLES ( N
e P ) E DIFERENCAS ENTRE 0S GRUPOS,SEGUNDO 0 TESTE OE
MANN-WHITNEY , CAMPINAS, 1980. '

rUpos diferengas seg. teste
TS N P |de MANN-WHITNEY

escalas '

Indice de potencialidade | M 47,90 11,50 27,12} ***TS/N, TS/P e P/N
{ IPS } |5 119,19 10,60 16,68

Depressao M 123,08 5,94 13,50 ***TS/N, TS/P e P/N
{ DEP)|S | 8,70 5,99 8,94

Ansiedade Ml 6,62 1,24 4,121 ***TS/N e P/N;**TS/P
( aNs ) |s | 4,06 1.91 3,97

Saude Geral M1l 1,54 0,50 1,92 **TS/N; n.s. TS/P
( SG ) IS 1,70 (.84 1,75 ***p/N

Estado emocional Mi13,32 1,61 5,62 ***TS/N, TS/P e P/N
(EEM)|s| 7,00 2,26 4,89

Projecao suicida Mi 3,00 2,04 1,76 **TS/N; *%*TS/p
{ PS }§fS| 1,40 1,70 1,60] n.s. N/P

Indice de intencionalida-{ M | 9,68

de suicida (IIS)|S| 5.29

Indice de letalidade M139,18
(IL )]s | 8,07

1T . DISTRIBUICAQ DE ALGUMAS VARIAVEIS EM DIFERENTES AGRUPAMENTOS DE POTEN-
CIALIDADE E INTENCIONALIDADE SUICIDAS

Com o objetivo de verificar se havia alguma relagao entre as variaveis
mais comuns encontradas no grupo TS e os diferentes graus de potencialidade -
suicida (medida pelo IPS) e intencionalidade suicida (medida pelo IIS), analisa-
mos as distribuicoes que se seguem.



TABELA 105 -  CODEFICIENTES DE CORRELAGAQ DE SPEARMAN ENTRE AS #
ESCALAS APLICADAS AQ GRUPO DE CASOS (TENTATIVAS
DE SUICTDIO) E GRAU DE SIGNIFICANCIA (QUANTO A
SEREM £ 0) , CAMPINAS, 1980.

IPS s IL DEP ANS 5G EEM PS

IPS -

I1S y 0,44 -
w

IL 0,11 0,37 -
n.s, xk |

DEP 10,88 (0,47 | 0,07 -

Sk ke ok n.s.

ANS 0,68 (0,28 |-0,01 0,7 -

*okk n.s. | n.s. R

SG 0,57 0,33 | 0,21 0,52 10,44 -

*e ok ke * n.s * &%k ok

EEM 30,76 [0.35 (-0,05 0,64 {0,48 10,37 -

L3 x n.s * %k kK %k

PS 0,42 |0.32 j-0,02 0,217 (0,29 0,20 (0,36 -

okl * n.s. n.s. * n.s. *k

Quanto ao numero de MIGRAGDES (Tabela 106 e 107), nao encontramos diferengas
entre 0s grupos com diferentes potencialidades e intencionalidades.

TABELA 106 -  NOMERO DE MIGRAGOES EM SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO
POR GRUPOS DE POTENCIALIDADE SUICIDA MEDIDA PELO IPS,
CAMPINAS, 1980.

T~ P < g a1b— 60  glemais  TOTAL
migragoes NO % NQ % NQ %
¢ ou Q1 5 33,3 7 35 6 40 18
02 ou mais 10 66,7 13 65 g 60 32
TOTAL L 15 100 20 100 18 100 50
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TABELA 107 -  DISTRIBUIGAO DO NOMERO DE MIGRACOES EM SUJEITOS QUE
TENTARAM SUICIDIO POR GRUPOS DE INTENCIONALIDADE -
SUICIDA MEDIDA PELO IIS ., CAMPINAS, 1980.

1S 0fmmed 12 134y 22 TOTAL
migragoes
NO % NQ %
0 oy 01 12 37,5 6 33,3 18
02 ou mais 20 62,5 12 66,6 32
TOTAL 32 100 18 100 50
dif.: n.s.
TABELA 108 - DISTRIBUIGAO DE DOENCAS E/OU ACIDENTES EM SUJEITOS
QUE TENTARAM SUICIDO POR GRUPOS DE POTENCIALIDADE
SUICIDA MEDIDA PELO IPS, CAMPINAS, 1980.
IPS - € 40 41,460 61 e +  TOTAL
doengas e/ou NO % N % NO
acidente
Sim 9 60 12 60 10 66,7 3
Ngo | 6 40 8 40 5 333 19
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: n.s.

Quanto a DOENCAS E ACIDENTES (Tabelas 108 e 109), ndo houve diferenga em re-
lacdo 3 potencialidade. Em relagao a intencionalidade houve uma incidencia um pouco
maior no grupo de menor intencionalidade, mas sem significacdo.

WIMIC & sap
ih
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DISTRIBUIGAO POR DOENGAS E/OU ACIDENTES EM SUJEITOS QUE
TENTARAM SUICTDIO,POR GRUPOS DE INTENCIONALIDADE SUICI-
DA, MEDIDA PELO IIS, CAMPINAS, 1980.

118
doencas ¢ 0 pomaemt 12 13 ot 22 TOTAL
B acidente NO ] ) 7
Sim 22 68,8 9 50,0 3
Nao 10 31,3 9 50,0 19
TOTAL 32 100 18 100 50
dif.: n.s.
TABELA 110 -  DISTRIBUIGRO DE PROBLEMAS EM GERAL (BRIGAS, COM A POLI-
CIA, NA ESCOLA, NO TRABALHO), EM SUJEITOS QUE TENTARANM
SUICIDID, POR GRUPOS DE POTENCIALIDADE SUICIDA, MEDIDA
- PELO IPS, CAMPINAS, 1980.
Lupos & 40 41 ey 60 61 e mais TOTAL
problemas — ——— —
NG % NG % NQ %
Sim 8 53,3 12 60,0 12 80,0 32
N3o 7 46,7 B 40,0 3 20,0 18
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: n.s.

Quanto a PROBLEMAS EM GERAL (Tabela 110 e 111), houve uma incidéncia maior nos
orupos com maior potencialidade e maior intencionalidade, mas sem significancia esta-

tistica.

‘Quanto a GRAVIDEZ EM SOLTEIRQO/A (Tabelas 112 e 113), houve uma incidencia maior
no grupo de maior potencialidade, mas n3o de forma significativa. Ja em relagao a in

tencionalidade, a gravidez em solteiro ocorreu de maneira altamente significativa, em

maior propor¢ao, no grupo de maior intencionalidade.
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TABELA 111 -  DISTRIBUIGCAO DE PROBLEMAS EM GERAL (BRIGAS, COM A POLI-
CIA, NA ESCOLA, NO TRABALHO) EM SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICIDIO POR GRUPOS DE INTECIONALIDADE SUICIDA,MEDIDA -
PELO TIS, CAMPINAS, 1980,

\H\“‘~;~ P18
L o712 138—22 TOTAL

Prob]em;;H\M\““w\_ NO % NQ 9y

Sim 19 59,4 13 72,2 32

Ndo 13 40,6 5 27,8 18

TOTAL 32 100 18 100 50
dif.: n.s.
TABELA 112 -  DISTRIBUICKO DE GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A. EM SUJEITOS

QUE TENTARAM SUICIDIO, POR GRUPOS DE POTENCIALIDADE -
SUICIDA MEDIDA PELO 1IPS, CAMPINAS, 1980.

[PS

< _ 4160 6l e + TOTAL

Gravidez | NO % N % NQ %
Sim 4 26,7 6 30,0 & 45,0 16
Nao 1 73,3 4 70,0 9 60,0 34
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: n.s.
TABELA 113 -  DISTRIBUIGAD DE GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A EM SUJEITOS QUE

TENTARAM SUICIDIO,POR GRUPOS DE INTENCIONALIDADE SUICI-
DA, MEDIDA PELO 1IIS, CAMPINAS, 1980.

1IS gH—12 13— 22 TOTAL
Gravidez NQ % ‘NQ %
Sim 6 18,8 10 55,6 16
Nao 26 81,3 8 44,4 34
TOTAL 32 100 18 100 50

dif.: **
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TARELA 114 -  DISTRIBUICAC DE TENTATIVAS ANTERIORES EM SUJEITOS QUE |
TENTARAM SUICIDIO, POR GRAU DE POTENCIALIDADE SUI CIDA:,'
MEDIDA PELO IPS, CAMPINAS, 1980. '

IPS & 40 410 61 e mais TOTAL
tent.anterior SO—
N % N % NQ %
sim 74,7 6 30 1 73,3 24
Nao 8 53,3 14 70 4 26,7 26
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: * 61 e mais/0p~4 860
TABELA 115 -  DISTRIBUIGHO DE TENTATIVAS ANTERIORES EM SUJEITOS QUE

TENTARAM SUICTDIO, POR GRAU DE INTENCIONALIDADE SUICI
DA, MEDIDA PELQ IIS, CAMPINAS, 1580.

IIS .
tent.anterior Oyl 13 pmef 22 TOTAL
NO % NO %
sim 15 46,2 3 50,0 24
Nao 17 53,1 9 50,0 26
TOTAL 32 100 18 100 50

dif.: n.s.

Quanto a TENTATIVAS ANTERIORES (Tabelas 114 e 115}, houve uma incidencia signi
ficativamente maior no grupo de maior potencialidade. A diferenga nao foi significati
va em relagao a intencionalidade.

Quanto a TENTATIVAS DE SUICIDIO NO AMBIENTE (Tabelas 116 e 117), nao houve di-
ferengas significativas, tanto em relagdo 3 potencialidade quanto a intencionalidade.
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TABELA 116 -  DISTRIBUIGAO DE TENTATIVA DE SUICIDIO NO AMBIENTE DE
SUJEITOS QUE TENTARAM SUICTDIO, POR GRAU POTENCIALIDADE
SUICIDA, MEDIDA PELO IPS, CAMPINAS, 1980.

Ps £ 40 41460 61 e mais  TOTAL
tent.suic.amb. _ -
NG % NO % N %
Sim 7 46,7 11 55,0 8 53,3 26
Ngo 8 53,3 9 450 7 46,7 24
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: n.s,
TABELA 117 -  DISTRIBUIGAQ DE TENTATIVAS DE SUICIDIO NO AMBIENTE DE

SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO, POR GRAU DE INTENCIO-
NALIDADE SUICIDA, MEDIDA PELO IIS, CAMPINAS, 1980.

S 012 13022 TOTAL
tent.suic.amb.
NO % NO %

Sim 19 59,4 7 38,9 26

Nao 13 40,6 1] 61,1 24

TOTAL 32 100 18 100 50
dif.: n.s.
TABELA 118 - DISTRIBUICAO DE SUICIDIOS NO AMBIENTE DE SUJEITOS QUE TEN-

TARAM SUICTDIO, POR GRAU DE POTENCIALIDADE, MEDIDA PELO IPS
CAMPINAS, 1980.

IPS
suic.ambients & 40 41 gy 60 61 e mais TOTAL
' NQ % NO % NO %
Sim 5 33,3 5 25,0 7 46,7 17
Nao 10 66,7 15 75,0 8 53,3 33
TOTAL 15 100 20 100 15 100 K06

dif.: n.s.
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TABELA 119 -  DISTRIBUIGAC DE SUICIDIOS NO AMBIENTE DE SUJEITOS QUE TENTA
RAM 0 SUICTDIO, POR GRAU DE INTENCIONALIDADE SUICIDA, MEDI-
DO PELO IIS, CAMPINAS, 1580.

LS 0pyq12 18— 22 TOTAL
suic.ambiente
W% T 7
Sim 9 280 8 444 17
Ndo 23 719 10 55,6 33
TOTAL 32 jo 18 100 50

dif.: n.s.

Quanto a SUICTDIOS NO AMBIENTE (Tabelas 118 e 119}, houve uma incidencia pouco
maior nos grupos de maior potencialidade e intencionalidade, mas sem significancia es-
tatistica.

TABELA 120 - DISTRIBUICAO DE LARES DESFEITOS OE SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICTDIO, POR GRAU DE POTENCIALIDADE SUICIDA, MEDIDA PELO
1PS, CAMPINAS, 1980.

1PS Z 40 4160 61 e mais  TOTAL
lar desfeito - SR
NG % N% % NQ %
Sim g8 53,3 16 80,0 13 86,7 37
Nao 7 46,7 4 20,0 2 13,3 13
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50

dif.: * 41 e mais/&L 40

Quanto a LARES DESFEITOS (Tabelas 120 e 121) houve uma incidencia significativa
mente maior nos casos com potencialidade suicida mais alta. Mas, nao houve diferencas
significativas relacionadas com a intencionalidade.
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TABELA 121 . -  DISTRIBUICAG DE LARES DESFEITOS EM SUJEITOS QUE TENTARAM
SUICIDIO, POR GRAU DE INTENCIONALIDADE SUICIDA, MEDIDO
PELO IIS, CAMPINAS, 1980.

1IS T
lar desfeito 0412 13— 20 10TAL
NO % NQ %
Sim 23 71,9 14 77,8 37
Nao . 9 28,1 4 22,2 i3
TOTAL 32 100 18 100 50
dif.: n.s.
TABELA 122 -  DISTRIBUIGAO DAS IMPRESSOES DIAGNOSTICAS DE SUJEITOS QUE
TENTARAM SUICIDIO, POR GRAU DE POTENCIALIDADE SUICIDA, -
MEDIDA PELO IPS, CAMPINAS, 1980.
IPS ,
B £ 40 41;..460 61 e mais TOTAL
diagnostico —_————
N? % NQ A NQ %
Neuroses 12 20,0 16 20,0 10 33,3 35
Outros 3 80,0 ] 80,0 5 66,7 12
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: n.s.
TABELA 123 - DISTRIBUIGAO DAS IMPRESSOES DIAGNOSTICAS DE SUJEITOS GQUE
TENTARAM SUICTDIO, POR GRAU DE INTENCIONALIDADE SULCIDA
MEDIDA PELO IIS, CAMPINAS, 1980.
ITS
_ i, 0 poumg 12 13 ey 22 TOTAL
diagnostico NO 7 NG 7
Neuroses 23 71,9 15 83,3 38
Outros 9 28,1 3 16,7 12
TOTAL 32 100 18 100 50

dif.: n.s.
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Quanto a IMPRESSUES DIAGNOSTICAS (Tabelas 122 e 123}, tampouco se encontrou di
ferengas significativas, em relagao a potencialidade e intencionalidade.

TABELA 124 -  TRATAMENTOS ANTERIORES EM SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO
POR GRAU DE POTENCIALIDADE SUICIDA, MEDIDA PELO IPS,
CAMPINAS, 1980.

IPS L 40 4]y 60 61 e mais TOTAL
trat.anterior . ———————i
NQ % NQ % NQ ;3
Sim 4 26,7 12 60,0 8 53,3 24
Nao 1 73,3 8 40,0 7 46,7 26
TOTAL 15 100 20 100 15 100 50
dif.: * 41 e mais/< 40
TABELA 125 -  TRATAMENT(S ANTERIORES EM SUJEITOS QUE TENTARAM SUICIDIO,

POR GRAU DE INTENCIONALIDADE SUICIDA, MEDIDA PELO [IS,
CAMPINAS, 1980.

LS 0b—y12 134422 TOTAL
trat.anterior
Ne % No %
Sim 5 46,9 9 50,0 24
N&o 7 83,1 9 50,0 26
TOTAL 32 100 18 100 50

dif.: n.s.

Finalmente, em relagac a TRATAMENTOS ANTERIORES (Tabelas 124 e 125} houve uma
maior frequéncia desses tratamentos nos individuos com maior potencialidade suicida.
Nao houve relagao com a intencionalidade.
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12 . CASOS CLINICOS

0s casos clinicos se encontram no ANEXD 5. Alguns foram selecionados para
discussao e, por isso, achamos mais conveniente sua inclusao no CAPITULO V.

Os casos do ANEXO 5, podem ser lidos antes, ou durante e leitura do proxi
mo capitulo, onde comumente serao citados, a titulo de exemplificagao.



109
CAPITULO V - DISCUSSAD

Neste capitulo discutiremos: 1} a metodologia empregada para o estudo; 2) o
sexo feminino e a tentativa de suicidio; 3) as caracteristicas demograficas e 50
ciais; 4) os antecedentes morbidos; 5) a atuagao; 6) a atividade sexual; 7) o ambien
te "suicida"; 8) as familias dos jovens que tentam suicidio. A seguir, abordaremos
o ato suicida e alguns casos clinicos.

1. A METODOLOGIA

As vantagens dos estudos de casos - controles, residem principalmente na
possibilidade de, ao compararmos 0s cases com os controles, podermos precisar a real
importancia das caracteristicas que encontramos naqueles. No entanto, dois tipos de
Timitagoes comumente acompanham estes trabalhos: 1) a dificuldade na obtencao de gru
pos realmente representativos das populagbes que se deseja estudar; 2) a possibilida
de de falhas nas informagOes fornecidas pelos casos e controles, devido ao fato de
estarmos fazendo um estudo retrospectivo.

Na discussdo que faremos a seguir, alem dos aspectos gerais sobre a metodolo
gia utiiizada, abordaremos essas possiveis limitagoes.

1.1. 0S GRUPOS- DE CASOS (TS) E CONTROLES (N e P)

1.1.1. 0S CRITERIOS DE IDADE

Resolvemos estudar adolescentes, por existirem evidencias de que se consti -
tuem em grupo com caracteristicas peculiares, em relagao a atos suicidas, como vimos
no CAPITULO II. Os critérios para definigao dos LIMITES DE IDADE foram baseados nos
seguintes pontos: a) ndo existe um limite etaric preciso, do ponto de vista dinamico,
para o inicio e o final do processo de adolescéncia; b) ha uma tendeéncia, em nossa
sociedade, a fazer com que, ora o individuo assuma o papel de adulto em idades cada
vez mais tardias (GRUPO PARA O ADIANTAMENTO DA PSIQUIATRIA, 1979), ora assuma respon
sabilidades muito precocemente (principalmente nas classes baixas); ¢} em nossa expe
riencia c1inica, comumente encontramos individuos no final da 29 decada de vida, com
caracteristicas dinamicas de adolescente. Talvez por esses motivos, existe uma ten
déncia na literatura a se utilizarem mais os termos "jovens" (BROOKE, 1976) ou "ado-
lescentes e jovens" (MAY E COLS., 1971), em vez de simplesmente "adolescentes”. Nos
sos limites etarios (12 anos a 27 anos incompietos) foram impostos pela necessida-
de de se estabelecerem critérios operacionaveis, e levaram os fatos acima em conside
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1.1.2. 0S5 PROCEDIMENTOS RELATIVOS AO GRUPQ DE CASOS (TS).

A melhor possibilidade de se selecionarem individuos para constituirem o gru
po TS, era atraves do registro de atendimento em hospitais, registro esse feito pela
policia.

Esse tipo de fonte utilizada pode ter levado as seguintes falhas na consti -
tuicao do grupo:

1) Ndo estdo representados os individuos que tentaram suicidio e nao  foram
socorridos em hospitais. Estes individuos poderiam hipoteticamente apresentar as se-
guintes caracteristicas: a)constituirem 0s casos menos graves, do ponto de vista de
perigo a vida; b) pertencerem a classe social mais alta, que procuram medico parti-
cular; c) poderem ser  individuos que viviam num ambiente hostil, que nao lhes pos
sibilitasse sequer o socorro; d) tratar-se de individuos que utilizassem outros a-
gentes de saude, tais como farmaceuticos, "comadres", etc.

2) Falhas devidas ao subregistro do evento: este subregistro foi verificado
gracas ao nosso duplo registro no Hospital Irmaos Penteado. Assim, somente 19 casos
desse hospital foram notificados pela policia, mas outros 27 casos escaparam a esse
registro {TABELA 1). Isto e, mais da metade dos casos desse hospital escaparam ao
registro policial. Nao ficaram claros os motivos desse subregistro, mas existe a
possibilidade de aiguns 1nd1deubs terem fugido ao contato com o policial.

Outro motivo que contribui para uma subestimacao dos casos se deve a concei-
tuacao do que seja tentativa de suicidio. A despeito de nosso conceito ter sido mui-
to amplo, muitos pacientes podem ter feito o medico acreditar que se tratava de
"acidente". E, em outras ocasides o medico pode ter considerado gque a intengao nao
era morrer, dessa forma nao notificando o caso como tentativa de suicidio.

Ainda mais, soubemos de algumas situacbes em gque o medice nao registrou 0
caso porque se encontrava assoberbade de trabalho, e outras em que achou o caso "mui
to banal", acreditando que o autor nao se interessaria por ele. Provavelmente alguns
casos nao foram encaminhados ao policial de plantao, pelos mesmos motivos.

A escolha da entrevista domiciliar como procedimento nos proporcionou a van-
tagem de encontrarmos um individuo consciente, em melhores condigOes de informar. No
entanto, varios sujeitos nao puderam ser entrevistados. Os 8 que, de alguma forma |,
se recusaram a responder, podem ter caracteristicas tais, que se diferenciem do res
tante dos individuos. Existe a possibilidade de se tratarem de pessoas com maior di
ficuldade de aceitar ajuda, e/ou com tracos de desconfianca acentuados. Mais dificil
€ a interpretacao do grande numero de situagdbes {26}, em que nao se encontrou o ende
reco; ha pele menos duas possibilidades, nao excludentes: que o paciente tivesse da-
do endereco falso { o que acarretaria caracteristicas proprias para este subgrupo)} ,
ou que o policial ou o medico que fez a anotagao do enderego, o tivesse feito descui
dadamente. Em duas ocasioes tivemos a oportunidade de verificaresta Ultima situagao.
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A partir das consideragoes acima, referentes ao subregistro, podemos, de algu
ma maneira, fazer uma estimativa do numero e distribuicdo das tentativas de suicidio
em Campinas. Assim, durante o ano de 1980, a Policia Militar constatou 338 casos . de
tentativa de suicidio. Isso nos daria um coeficiente de 52 por 100.000 habitantes -
(considerando-se a populagdo de Campinas, do tltimo Censo: 650.000 hébitantes). No en
tanto, podemos utilizar um fator de correcao. Esse fator pode ser obtide da seguinte-
forma: em nosso duplo registro do Hospital Irmaos Penteado, notamos que somente 42,2%
dos casos foram notificados a policia (19/45). Supondo que o mesmo ocorra nos outros-
hospitais, em vez dos 338 casos notificados, terfamos na realidade 801 casos, incluin
do-se os que escaparam a notificagao. Se considerarmos que, em nosso consultorio par
ticular, durante o ano de 1980, atendemos 7 casos nao notificados pela policia, e que
os outros psiquiatras da cidade, tambem atendam esse mesmo nimero de casos, em media,
teremos entre 900 e 1000 tentativas de suicidio, no ano de 1980, em Campinas. Esses -
nimeros nos dac o coeficiente de 154 por 100.000 habitantes. Esse valor e superior ao
encontrado por SHNEIDMAN & FARBEROW (1965}, que a partir de dados hospitalares e de
medicos particulares chegaram a um coeficiente de 111,42 por 100.000 habitantes em
Los Angeles, EUA; e & inferior aos encontrados por ANDRADE (1977}, em Ribeirao  Pre-
to, que a partir de dados policiais e hospitalares, encontrou o coeficiente de 191,48
por 100,000 habitantes. Autores de 1ingua inglesa, utilizando todas as fontes de ca*
sos possiveis, chegam a taxas que oscilam entre 46 e 730 por 100.000 habitantes
(WEISSMAN, 1974).

Podemos , tahbeém, fazer uma estimativa da distribuigao das tentativas por ida-
de e sexo. 0 grupo TS ( menores de 27 anos), foi constituido de 8 homens e 42 mulhe -
res. Levando em conta os individuos excluidos por idade (TABELA 2) e recusa (1 homem-
e 7 mulheres, menores de 27 anos}, encontramos as seguintes proporcoes:

a) 24,7% (19 casos) com 27 anos e mais, e 75,3% (58 casos) de menores de 27
anos ;

b) no grupo de 27 anos e mais a proporgao de mulheres: homens, foi de 2,8
(14:5); no grupo de menores de 27 anos, a proporgac foi de 5,4 (49:9}.

Estes dados coincidem com os da maioria dos autores (WEISSMAN, 1974}, talvez -
com uma propor¢do maior de jovens em nossos dados. Isso pode ser devido ao fato de
grande parte dos trabalhos provirem de paises com distribuigdes etarias da populagao-
com menos jovens,em relacao ao nosso meio. ANDRADE (1979), encontrou proporgao seme-
Thante 3 nossa quanto a idade (26,75% menores de 30 anos). Também encontrou uma pro-
por¢ao de mulheres maior no grupo de menores de 30 anos (3,84 mulheres para cada ho-
mem), em relacdo ao grupo de 30 anos e mais (2,05 mulheres para cada homem). Seus da
dos mostram uma proporcac menor de mulheres jovens, em relagao a nosso trabalho.

Existem portanto, evidencias que as wulheres jovens se constituem num  grupo
muito mais vulneravel a tentativa de suicidio, fato que discutiremos adiante.

1.1.3. 0S PROCEDIMENTOS RELATIVOS AQ GRUPC DE CONTROLES N

Acreditamos que os procedimentos que instituimos para a selecao dos controles
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do grupe N, praticamente eliminaram as possibilidades de falhas na constituigao do
grupo, permitinde uma comparacac inter-grupos adequada.

Tanto neste grupo,como no grupo P, resolvemos excluir aqueles casos que ti
vessem antecedentes de ideias suicidas de intensidade moderada e grande. Essa precau
cao foi tomada pela possibilidade indicada em alguns trabalhos {SCHNEER e cols,1961;
CANTOR, 1976), de que esse subgrupo pudesse ter caracteristicas semelhantes ac grupo
de casos. Mesmo nao se constituindo em objetivo deste trabalho, aplicamos nossos ins
trumentos a esses contiroles excluidos, confirmando-se que possuem caracteristicas
mais proximas do grupo TS que do grupo N.

A proporcao de individuos excluidos do grupo N, por ideias suicidas e por ten
tativa de suicidio foi razoavel: 24,2% (16 em 66), sendo que a metade havia tentado
suicidio (12,1%). Essa incidencia, de 12,1% da populagao jovem em geral, ter tido
tentativa de suicidio anterior, coincide com os dados dos raros trabalhos que a isso
se dedicaram. MINTZ (1970) {apud PETZEL & CLINE, 1978}, numa amostra casual de indi
viduos maiores de 14 anos, em Los Angeles, EUA, encontrou antecedentes de tentativas
de suicidio em 3,9% das pessoas. FLINN & LEONARD (1972) (apud PETZEL & Cline, 1978)
encontraram 18% de individuos com antecedentes suicidas e impulsos suicidas intensos,
num estude com jovens "normais“. STORK (1971), em jovens supostamente normais, encon
trou 6% de individuos masculinos e 10% femininos, que haviam tentado suicidio. CAN
TOR (1976), em 199 mogas sem patologia, estudantes, encontrou 10% com antecedente de
tentativa de suicidio. E, PAYKEL e cols. (1974), entrevistando 720 individuos repre
sentativos da populagao geral (todas as idades), encontrou 0,6% com tentativa desui;i
dio no ano anterior, 1% com planos ou ideagdo seéria e 2,8% que desejavam estar mor
tos.

Esses numeros confirmam a imensa importancia que as ideias e as  tentativas
de suicidio teém nas faixas etarias mais jovens.

1.1.4 . 0S PROCEDIMENTOS RELATIVOS AO GRUPO DE CONTROLES P

Os controles deste grupo provieram em sua maior parte do Ambulatorio de Ado
lescentes do Debartamento de Psicologia Medica e Psiquiatria da UNICAMP, E um ambuia
torio razoavelmente conhecido pelos jovens da cidade. Nao temos condigoes de verifi
car se a populacdo que fregllenta esse ambulatorio & representativa da populagao psi
quiatrica ambulatorial jovem, em geral. As classes enonohicamente superiores estdo
provavelmente sub-representadas. E, talvez, os estudantes universitﬁrids possam  es
tar super-representados, desde que o ambulatorio @ de facil acesso para os  alunos
das Universidades da cidade. |

A proporgdo de individuos excluidos por terem tido tentativas de suicidio an
teriores (21,4%), nos mostra que, neste grupo,-a vulnerabilidade ao ato suicidio e
maior que na populagao geral. Esses dados coincidem com os da literatura, em geral
(ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 1968). |



1.2 . A COLETA DE DADOS 13

Sendo nosso trabalho retrospectivo, utilizamos informagbes que nao pudemos
observar diretamente. Os dados obtidos dependeram nao so da memoria do informante,
mas de sua percepcao emocional dos fatos. Tentando, de alguma fofma, minimizar al
guns aspectos relacionados & memoria, optamos por nao fazer a entrevista se decorri
dos mais de 15 dias da tentativa de suicTdio.

Por outro lado, o tipo e a qualidade dos dados obtidos dependeram tambem
do entrevistador e da "maneira como se entrevista" (WEKSTEIN, 1979), e uma das maio
res dificuldades e fazer com que o entrevistador (e o pesquisador) sejam capazes de
obter informagoes de fatos reais, e n2o as que ele desejaria ouvir. Em verdade, exis
tem dois tipos de erro: "ver" o que nag existiu e deixar de ver o que realmente ocor
reu. 0 mesmo ocorre em relagao ao entrevistado, e o tipo de informagao que fornecera
esta muitas vezes relacionado as suas fantasias em relacac ao entrevistador, que po
dem se manifestar através do desejo de impressiona-lo, do medo de ser reprovado, das
expectativas em relagao ao que o entrevistador vai fazer com as informacdes, etc.

De qualquer forma, essas dificuldades sdo as mesmas que encontramos em nos

so trabalhe clinico, onde as informacoes obtidas do paciente dependerao das  mesmas
variaveis assinaladas acima. E, assim como no trabalho clinico, & provavel que nossa
atenc3o seja mais dirigida para os fenomenos que de alguma maneira se adaptam melhor
a nossa formagao profissional, ou ainda que determinados fenomenos sejam interpreta
dos a luz dessa formagao. Mas procura~se fazer isso de forma consciente - o que uti
zamos € na verdade um esquema teorico subjacente a cuja luz interpretamos os fatos,
e que inevitavelmente nos ilumina na procura desses mesmos fatos. Nossa formagao
privilegia a importancia do inconsciente freudiano na determinagao dos conflitos psi
cologicos e da maioria das doengas mentais, e certamente essa visao permeia muitos
aspectos deste trabalho. No entanto, nao se trata de um trabalho em que tenha sido
usado o método psicanaliticoe. O nosso método foi epidemiolégico, em que usamos al
guns procedimentos derivados da clinica psiquiatrica e psicanalitica.
' A ENTREVISTA NAO ESTRUTURADA, assim como na ciinica, & a melhor maneira de
se conhecer o paciente, e de colocd-lo a vontade. Esse tipo de conduta acarreta maio
res possibilidades de informagGes (BARRACLOUGH e cols, 1974) e ouvindo-se um indivi
duo que esta utilizando associagbes mais ou menos livres, temos uma chance maior de
ndo cairmos num dos erros assinalados acima e comuns nas investigagbes: ouvirmos so
0 que queremos, pois pdra perguntas obteremos respostas... e, s0 respostas... Tere
mos assim a oportunidade de conhecer muitas coisas que nao haviamos pensado em per
guntar {BALINT, 1961; KNOBEL, 1974 A; PERESTELLO, 1974). Por outro lado, essa técni
ca nos possibilita enfrentar com mais facilidade as nao raras reagoes contratransfe
renciais negativas que se apresentam frente a adolescentes {LAMPL DE GROOT, 1960), ao
permitir que conhegamos o individuo em forma global.

A partir dessa entrevista nio estruturada foram obtidas 50 histdrias clini
cas, cada qual com suas peculiaridades, cujos dados nunca poderiam ser obtidos a par
tir de questionarios, e que se constituem numa rica fonte de informagoes, capaz de
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langar luzes sobre 0s processos mais Tntimos do evento que estamos estudando.

Mas, 0 QUESTIONARIO SOBRF CARACTERISTICAS PESSOAIS E FAMILIARES, com ques
toes mais fechadas, impoe uma disciplina ao pesquisador, que utilizando os mesmes
critérios, e de forma rigida, pode obter respostas a questoes importantes, tornando
possivel a comparacac e a generalizacac. ENTREVISTA NAQ ESTRUTURADA e  QUESTIONARIO
sao metodos complementares, portanto.

Quanto aos SINTOMAS que precedem e acompanham a tentativa de suicidio, em
vez de desenvolver uma lista propria, resolvemos aplicar uma escala jaexistente. Nao
tinhamos a intengao de considera-la como uma escala acabada, nem estavamos procuran
do uma sindrome pre-suicida, mas apenas descrever 0$ grupos em termos de sintomas.

0 mesmo ocorreu em relacao a DESCRIGAO E QUANTIFICAGAO DA TENTATIVA. Ja
que existiam escalas que poderiam nos ajudar a quantificar algumas caracteristicas,
resolvemos utiliza-las. A selecao das escalas foi dificil, face ao grande numero
existente. Resolvemos medir o Tndice de Intencionalidade Suicida, apds uma consulta
por carta a NORMAN L. FARBEROW, do Centrc de Prevengao ao Suicidic de Los  Angeles,
que nos sugeriu sua utilizagao em nossa pesqguisa.

2.0 . 0 SEXO FEMININO E A TENTATIVA DE SUICIDIO

Nossos dados coincidem com a literatura, que mostra uma incidencia maior
de tentativas de suicidio no sexo feminino. Vejamos algumas explicagbes que tem sido
dadas para esse fenomeno.

Para alguns autores, haveria menor facilidade para as mogas expressarem
sua agressao em nossa cultura, em relacao aos vapazes (GOULD, 1965), e por isso esta
riam mais predispostas a voltarem para si mesmas esses impulsos (BAKWIN, 1957): bri
gar, desobediencia aos pais e comportamentes agressivos sao melhor tolerados nos ho
mens Gue nas mulheres - e, uma moca & considerada sexualmente promiscua com muito
mais facilidade que um homem. Qutro fator parece ser que em nossa cultura os tragos
histéricos sdo mais comuns nas mutheres (GOULD, 1965}, se bem que em nossos casos i$
5o nao tenha sido encontrado, e hd quem duvide da importancia disso {GOLDNEY, 1981).
Acredita-se, ainda, que no homem a tentativa de suicidio sera, com mais facilidade,
estigmatizada como um ato de fraqueza e covardia, o que vai contra o0s papeis masculi
nos esperados (GOULD, 1965). As mulheres que tentam suicidio seriam mais dependentes
que 0s rapazes do sistema social,teriam um desenvolvimento psicessocial inferior e
sofreriam de tensoes proprias, devido @ evolucao do papel da mulher na sociedade mo
derna - por issc teriam mais necessidade de uma estrutura familiar coerente (CAZZUL
LO, in BROOKE, 1976). |

0 que se observa & que os homens usam sempre meios mais violentos, sao ge
ralmente mais perturbados em termos mentais e tem maior sucessc no ato (GOULD, 1965;
0TTO, 1972; BROOKE, 1976). BIRTCHNELL & ALARCON (1971) mostraram que os homens  pen
sam mais tempo que as mulheres antes da tentativa, estao mais deprimidos, e quando
fazem o ato estao mais determinados. E, as motivagoes parecem ser diferentes - no ca
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so dos homens se localizam majs em fracassos passados e nas mulheres mais em frustra
cbes presentes. A ideagdo consciente tamb&m difere: no trabalho de SCHNEER e cols.
(1961), os homens estavam mais preocupados com diividas sobre a identidade masculina
e dano genital, enquanto as mogas tinham preocupacoes sobre serem violadas {embora
muitas fossem sexualmente promiscuas). |

Em verdade, pouco se tem estudado sobre as caracteristicas proprias da mo
ca adolescente. 0s trabalhos de DEUTSCH (1967) langaram aiguma luz sobre ¢ problema,
e nos permitiram entender melhor algumas caracteristicas de nossos casos. Como veri
ficamos nas histdrias clinicas {ANEXQ 5), comumente a mo¢a tenta suicidio apds um
abandonc por namorado ou parceiro sexual, supervalorizado e idealizado. Ou, ainda,
por sentir dificuldades de valorizar sua identidade feminina, que depende em grande
parte, de sua popularidade entre o sexo oposto, ou de sua capacidade de conseguir ou
manter namorado. Verifica-se que, ao contrario dos rapazes, a busca de identidade na
moca esta muito ligada @ sua complementagao pelo sexo masculino. ERIKSON (1976) assi
nala o dilema da moga - manter as possibilidades de ter sua propria identidade aber
ta - até que ela seja fixada pelo casamento, dependendo do papel que o marido neces
site. DEUTSCH mostra que a adolescente "cede" sua identidade feminina ao rapaz e
aceita seu comando de modo submisso. A isso atribui, entre outras coisas, a moda uni
sex com padroes masculinos.

Na grande maioria dos casos que estudamos, o relacionamento com o parceiro
sexual era de modalidade simbidtica, com uma espécie de ndo diferenciagao entre a in
dividualidade de si mesma e do parceiro. Abordaremos esse aspecto adiante, mas tudo
indica que esse tipo de modalidade &€ mais comum na moga que no rapaz. DEUTSCH acredi
ta que na mocg a dependencia oral com a mae tem um papel maior que no rapaz (o que
ZILBOORG (1937) ja assinalara), e entre as varias patologias resultantes desse vincu
1o estd a estrutura de personalidade que chama de "infantilismo". 0 infantilismo ca
racteriza-se pela necessidade narcisica de ser amada, intolerancia @ frustragao, ti
rania do principio do prazer, atuagbes (acting-out) freqllentes devido a impaciencia
para sentir prazer, e fantasias sexuais intensas preenchidas por romances selvagens
ou romanticos. As mocas respondem rapidamente a sedugao, nao pela intensidade de seu
apetite sexual, mas sim por fixagoes orais. Sao frigidas e necessitam desesperadamen
te de alguém, que nunca as satisfaz totalmente.

Muitos de nossos casos correspondem a esta descrigdo. A verdade & que an
tes do acting-out suicida, encontramos praticamente sempre o acting-out sexual. Te
mos desde a moga que "acredita" que perdeu a virgindade (caso 12) e dessa forma ten
ta obrigar o rapaz idealizadc, com quem se relaciona simbioticamente, a se casar,
até os varios casos de mogas que realmente perderam a virgindade, engravidaram, abor
taram, e/0U casaram e Se separaram em casamentos absurdos do ponto de vista emocio
nal adulto {casos 3, 4, 7, 8, 11, 12, 14, 16, 25, 26, 32, 34, 35, 36, 39, 40, por
ex.). A tentativa de suicidio & o ato final, ou as vezes intermediario, dentro dessa
"carreira". '

A verdade & que, se os adolescentes utilizam o mecanismo da atuacao com
tremenda facilidade (v. Ttem 5, adiante), no caso das mogas, essa atuagao sera efe
tuada predominantemente na area do comportamento sexual, e isso e uma caracteristica
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diferencial quanto a sexo, em nossa cultura, DEUTSCH acredita que essa "revolugao

adolescente” que se fixa numa luta por "direitos iguais em relagao a liberdade sexu
al", direitos iguais aos dos rapazes, & efetuada tambem por.uma identificacan das
adolescentes com agueles. Ve as mogas menos como vitoriosas e mais como vitimas des
sa "revolugao“, porque a jovem raramente estd preparada emocionalmente para exercer
sua sexualidade de forma adulta. Mas, o que verificamos em nossos casos, € que mui
tas vezes & a Unica forma que a moga encontra para “segurar" (por pouco tempo) o ob
jeto idealizado. As vezes os rapazes tambem siao vitimas desse comportamento, e sao
eles que praticam a tentativa de suicidio {caso 47).

Outra caracteristica, também assinalada por DEUTSCH, e que encontramos em
nossas historias clinicas (caso 9, por ex.), € o tipico triangulo adolescente: duas
mo¢as enamoradas do mesmo rapaz, compromisso entre uma homossexualidade latente per
sistente, e um despertar heterossexual (fenomeno que se manifesta, com maior intensi
dade, na idolatria a artista do sexo masculino, por milhares de mogas).

Muito dessa atividade sexual descrita acima, desses acting-out, estao inti
mamente ligados as relagoes com os pais na infancia. Esses aspectos serdo discutidos
no Ttem referente as FAMILIAS.

3 . QUTRAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIAIS

Quanto ao NIVEL SOCIQO-ECONDMICO, encontramos mais da metade dos casos  em
familias cuja renda per capita era inferior a dois salarios minimos (TARB. 8). Mas,
a distribuigao o evento se faz por todas as classes sociais. Infelizmente n3ao temos
dados sobre a distribuicao por renda da populagao de Campinas, para podermos avaliar
a real importancia dessa variavel, em sua relagao com tentativa de suicidio. No en
tanto, conseguimos da Fundagao SEADE, do governo estadual, os rendimentos referidos
por uma amostra de individuos, de todo o Estado de Sao Paulo, na semana de 24/10 a
30/10/77; esses rendimentos sdo medidos em salarios minimos individuais. Na TABELA
126, comparamos a proporcao de individuos que declararam os rendimentos assinalados,
com a proporgao de individuos que tentaram suicidio, por estrato de renda. Estamos
cientes que se trata de uma comparacao provavelmente falha, pois estamos comparando
salarios - minimos individuais, com salarios minimos per capita familiar; mas existe
uma possibilidade de que a distribuigao das duas variaveis se assemelhe: o mesmo
ocorre em relagao as epocas e localidades, que diferem.
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TABELA 126 - PROPORGAO DE TENTATIVAS DE SUICIDIO POR ESTRATO ECONOMICO
(EM SALARIO MINIMO PER CAPITA FAMILIAR) {CAMPINAS, 1980), E  PROPORCAD
DE INDIVIDUOS QUE DECLARARAM 0S RENDIMENTOS ASSINALADOS (EM  SALARIOS
MINIMOS - ESTADO DE SAO PAULO, 1977, SEG. FUNDACAO SEADE).

Salarios minimos TENT.SUIC. (%) POPUL. E. S. P. (%)

menos de 1 18 18,5
T+~ 2 34 33,2
2 = 3 16 17,5
3 5 24 15,2
b ou mais 8 15,5
TOTAL 100 100

Verificamos que a distribuicdo & muito parecida, exceto nas faixas mais al-
tas. Nao cremos que essas diferencas sejam significativas, considerando-se que a deter
minagao da renda nas faixas mais altas nem sempre € facil, e a existéncia de maior
falta de notificagao de tentativas nessas faixas. Essa subrepresentacao dos extratos-
economicos mais altos ocorre na maioria dos trabalhos sobre atos suicidas (JACOBZINER,
1975; STENGEL, 1970; WEISSMAN, 1974}.

Portanto, hd duas possibilidades: 1) a distribuic3o das tentativas de suici -
dio se faz com menor intensidade nos estratos economicos mais altos. Isso, de certa -
forma, coincidiria com a maioria dos estudos em epidemiologia psiquiatrica, que encon
tram maior incidencia de sinais e sintomas psiquiatricos em populagdes mais pobres -
(FAVERO, 1972). ANDRADE (1979) teve condicoes peculiares de calcular coeficientes de
tentativa de suicidio por estrato economico, em Ribeirao Preto, encontrando maijores -
indices para os estratos inferiores, considerando todas as idades. Outros autores, co
mo BERGSTRAND & OTTO (1962), PERLSTEIN (1966) e BRATFOS (1971), tambem assinalam uma
maior incidencia em populagOes mais pobres, mas nao consideram a distribuicao da popu
lagao em geral, por estrato economico; 2) as tentativas de suicVdio se distribuem "de
mocraticamente" entre os estratos economicos, 0 que coincide com as proposicoes de
SHNEIDMAN & FARBEROW (1965), HAIM (1969) e SEIDEN (1969). Esta segunda alternativa -
nos parece mais provavel.

Alem disso, SEIDEN {1969) mostrou que os suicidios em adultos aumentam em
épocas de depressao economica, e diminuem em epocas de guerra. Mas quando se estudam-
os jovens, verifica-se que esses fatores nao influem nas taxas. Sugere, entdo, que os
fatores mais importantes, para este grupo sao os relacionados a Tar, familia e escola,
0s jovens estando de certa forma, mais imunes a problemas econdmicos,
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Nossos dados mostraram tambam que a incidencia por estrato econdmico, de.

tentativa de suicidio, nio diferia da incidencia de problemas psiquiatricos em ge

ral. O Unico autor que fez esta comparacao, usando metodologia adequada, foi BRATFOS
(1971), se bem que tenha utilizado pacientes internados e n3o fique claro em seu tra
balho se o acesso a hospitalizacdo se fazia de forma casual entre os varios estratos.
Esse autor também nio encontrou diferenga significativa quanto a essa variivel entre
0s individuos suicidas e os psiquitricos.

De quaiquer forma, nao deixa de ser surpreendente que nossos sujeitos psi
fidtricos e suicidas tenham a mesma distribuicao por estrato social, se conisiderar
mos que & incidencia de lares desfeitos & maior no grupo suicida. E, Tar desfeito, de
certa forma, poderia estar Tigado a menor capacidade para o suprimento economico. O
que podemos supor e que, em alguns casos, existe uma compensagao dos membros remanes
centes do lar desfeito, para manter o nivel de vida adequado. Eventualmente, isso po
de acarretar situagoes de esforco e tensio prejudiciais a saude.

De qualquer forma, um fator provavelmente associado a problemas econdmicos
pode ser a desagregagao familiar, sendo dificil determinar se esse fator sera conse
qlencia ou causa desse tipo de problema. A partir da analise de nossas histdrias cli
nicas {por ex. casos 9, 10, 13), ¢ sugestivo que muitas vezes apareca de forma evi
dente a separacao ou morte dos pais como causa de problema financeire. OTTO (1972),
num estude de seguimento de casos com tentativa de suicidio encontrou que anos apos,
0 grupo suicida apresentava pior nivel socio-econdmico que um grupo controle normal.
Nesse trabalho fica evidente que tentativa de suicidio e pior estrato social estavam
ligados a fatores comuns, talvez de ordem familiar ou de personalidade. Em nossos ca
sos, de forma geral, os problemas econdmicos nag foram considerados de  importancia
reTevanté: pela grande maioria dos entrevistados.

Uma forma indireta de se avaliar a classe social & atraves da OCUPACAD. As
taxas de suicTdio variam muito, conforme os paises, em relac3o a essa variavel.Em al
guns paises notam-se grupos mais vulneraveis, como o0s medicos, dentistas e advogados
(ORG.MUNDIAL DE LA SALUD, 1968). Isso nao e tao evidente em relagao a tentativas de
suicidio. Em nosso meio, LIPPI (1976) encontrou maior incidencia em empregadas domes
ticas, HESKETH & CASTRO (1978) em fungdes auxiliares, nio qualificadas e ANDRADE
(1979) nas profissoes manuais e bracais simples. Em todos esses trabalhos falta sa
ber-se a distribuicdo dessas ocupacBes na populacdo geral, para poderem ser tiradas
conclusoes mais firmes.

POLDINGER (1969) ndo encontrou diferencas significativas, em 440 tentativas
de suicidio, quanto 3 incidencia nas virias profissdes, em relacao a distribuicao
dessas profissoes na populagio geral. E, a comparagao com pacientes psiquiatricos
mostrou a mesma distribuigao entre grupos ocupacionais (BRATFOS, 1971).

Os nossos dados ( TAB. 15 } ndo mostraram uma diferenca significativa quan
to ao nivel ocupacional entre os trés grupos, a despeito de haver uma pequena dife
renca em favor do grupo suicida, nas ocupacdes nao qualificadas. A proporgao de  do
nas de casa foi maior no grupo N, sugerindo que suicidas {e tambem pacientes psiguia
tricos), ou constituem familia propria em menor proporcac, ou as mulheres trabalham
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fora em maior numero.  salisando-se o estado civil (TAB. 11), verificamos que a pro
porcao de individuos com companheiro & maior no grupo suicida, mds provavelmente a
maioria dessas mulheres trabalha fora. No grupo "normal", as 12 mulheres com compa
nheiro sao as mesmas que se declararam donas de casa. Em resumo, as mulheres casadas
do grupo "normal® nao trabalham fora. As mulheres do grupo suicida estao mais sujei
tas a dupla jornada de trabalho, e todo o streﬁs que is50 representa. 0 mesmo parece
ocorrer no grupo psiquiatrico, em que apenas uma muiher se declara dona de casa.

Na realidade, o que mais diferencia o grupo suicida dos outros dois, em vre
lagao ao trabalho, e a alta percentagem de DESEMPREGO (36% contra 14% no P e 4% no
N) (TAB. 16). DOs nossos dados sao semelhantes aos de BRUHN (1963), que encontrou 34%
de desemprego no grupo suicida, 20% no grupo controle psiquiatrico, e 3,8% na'populg
gao geral. Mas, BUCHER e cols. {1978) so encontraram 9% de desempregados na sua  ca
suistica de Pronto-Socorro, em Brasilia.

Novamente nos defrontamos com o dilema de sabermos se a variavel  estudada
(desemprego) e um fator associado de ordem causal, ou esta ligado a outros fatores,
que, em conjunto se relacionam com o ato suicida. Preferimos acreditar mais na segun
da hipotese, principalmente se levarmos em conta os dados da TABELA 45, que demons
tram que os individuos do grupo suicida tem, de maneira altamente significante, mais
problemas no trabalho, do que os individuos dos grupos N e P. Em outras‘palavras,nqt
malmente os suicidas est3o mais desempregados, porque tem maiores dificuldades de
relacionamento e/ou de se fixarem a uma atividade e n3o sao suicidas por estarem de
sempregados. Verificamos isso tambeém em nossas historias (caso 1, por ex.}. Certamen
te havera excegoes. WEISSMAN e cols. (1973) tambem encontraram maior numero de pro
blemas no trabalho em individuos que tentaram suicidio, em relacao a pacientes depri
midos. No relato de nossos pacientes, mesmo desempregados, este fator tinha importan
cia limitada.

Quanto a OCUPAGAD DO ARRIMO (TAB. 18), encontramos também prevalencia maior
de ocupacoes nao qualificadas, sendo predominante no grupo P. E dificil avaliar a in
fluencia desse fator, entre outros motivos, porque nos grupos TS e N existe maior nu
mero de individuos com suas familias proprias, enquanto que no P predominam os  sol
teiros, dependentes talvez de seus pais. E provavel que, em geral, os pais exergam
profissoes menos qualificadas do que a geragao subseqllente. ,

Quanto a ZONA DA CIDADE em que morava o sujeito (TAB, 10), a comparagac en
tre 0s grupos nao pode ser feita, face ao pareamento. Da mesma forma que em ré]agéo
aos estratos economicos, houve uma predominancia da periferia, que & a regiao da ci
dade mais pobre e onde se concentra a maior parte da populacao.

Alguns trabalhos indicam que a incidencia de suicidio e tentativa @ maior
em zanas onde os indices de desorganizagao social sao altos, com maior promiscuidade,
geralmente pensbes e hotéis baratos, e onde ha maiores taxas de alcoolismo, toxicoma
nia, delingllencia e grande mobilidade populacional (WALTON, 1958; ORG. MUNDIAL DE LA
SALUD, 1968). SEIDEN (1969) acha que a incidéncia ndo & necessariamente maior nas 3
reas mais pobres, mas sim nas 5rea§ de transicac, que geralmente sao pobres.

0s nossos casos nao mostram isso, de uma forma geral, com excegao dos indi
viduos em que o componente psicopatico foi mais intenso. Quatro desses casos  foram
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encontrados em pensoes e um em zona de prostitui¢do. Isso nos sugere que esses lo

cais sao, de certa forma, procurados por individuos com problemas de personalidade
peculiares, e que o local de moradia & mais um fator associado do que causal, em re
lagao ao ato suicida.

Dentro dessa mesma linha de raciocinio, ha evidéncias de que individuos mo
radores nessas areas estao mais sujeitos ao ISOLAMENTO SOCIAL. Esta variavel, isola
mento social, parece ser o unico fator que, para alguns autores (SEIDEN, 1969; STEN
GEL, 1970), diferencia o grupo suicida do grupo que apenas tenta matar-se. SEIDEN
afirma que os individuos que tentam gera1meﬁte tem relacionamento maié intimo com al
guém, ao contrario dos suicidas completos. A definicao do que seja isolamento social,
por vezes nao semelhante, dificulta algumas comparagoes. GREER & GUNN (1966) compa
ram o isolamento social (no caso, viver sozinho) em pacientes com tentativa de sui
cidio, psiquiatricos e clinicos de todas as idades. Encontram uma diferenga entre o
grupo suicida e o clinico, e atribuem a maior incidéncia no primeiro a uma maior pro
porcao de divorcios e separagbes. WALTON (1958), estudando pacientes deprimidos que
tentaram e nao tentaram suicidio, encontrou a mesma proporgao vivendo sos. ROHN e
cols. (1977) chamaram de isolamento social ao fato de estar $6 ou isolado na epoca
da tentativa, encontrando essa caracteristica em 50% de seus adolescentes (ate 19
anos), e com maior incidencia em Homens, pois a maioria da mulheres (64%) mantinha
uma relacao remanescente com namorado.

Ja CAZZULLO (in BROOKE, 1976) amplia o conceito de isolamento social e su
poe gue exista um maior numero de tentativas de suicidio em blocos perifericos de Mi
lao, por estes estarem muito longe do centro, e também por o nimero de moradores ser
muito alte. Verificamos, desse modo, de maneira clara, como a diferente conceituacao
do que seja isolamento social, torna a analise contraditoria. £, VANSAN (1981}, estu
dando suicidas mostrou tratarem-se de pessoas desconfiadas e isoladas, com dificulda
de de relacionamento, mas morando com outras pessoas.

Supomos que viver sO seja mais caracteristico de pessoas idosas, que de jo
vens, em nosso meio. Nos nossos dados (TAB. 26), quase ndo encontramos individuos vi
vendo sos, sem diferencas entre os tres gfupos. Mesmo o morar com estranhos ou ou
tros parentes nao indicou diferenga significativa, sugerindo que a maioria dos con
flitos ocorrem dentro da familia. Mas, as caracteristicas dessas familias diferem
nos grupos, como veremos adiante.

Quanto ao NUMERO DE MORADORES (TAB. 27), parece nao ser um fator de impor
tancia, em termos epidemioldgicos, pois a proporgiao & similar nos trés grupos. Exis
te apenas uma tendencia a nao se apresentarem familias extremamente grandes (7 ou
mais pessoas), no grupo TS, o que contraria os dados de CAZZULLO analisados acima. A
possibilidade de que familias grandes oferecam maiores chances de apoio, pode-se con
traditar que sao tambem as que proporcionam maior numero de atritos.

A MOBILIDADE FAMILIAR ou INDIVIDUAL se reflete de varias maneiras nas condi
coes de vida dos individuos. Ha evidéncias que grupos migrantes tem maior predisposi
;30 a perturbacdes mentais em geral (FAVERG, 1972). Quanto ao suicTdio, ha varios es
tudos oue mostram maiores taxas em imigrantes e em refugiados {ORG. MUNDIAL DE LA SA
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LUD, 1968). WEISSMAN (1974) mostra que essas taxas sio maiores nos imigrantes em

piores condigdes econdmicas, sugerindo que a motivagao nio & a migragao em si, mas
as desvantagens econdmicas e sociais conseqlientes. BURKE (1979) estudou tentativas
de suicidio em mogas, comparando as que migraram para a Inglaterra com as que perma
heceram em seus paises de origem, mostrando tres vezes maior incidencia no primeiro
grupo. Desse trabalho conclui que os fatores socio-culturais sao mais importantes
que os etnicos. BERGSTRAND & 0TT0 (1962), em 1727 criangas e adolescentes que tenta
ram suicidio, acharam 5% de refugiados da 2a. guerra. E SEIDEN (1966), analisando
estudantes universitarios encontroy grande incidencia em estrangeiros.

Parece haver um aumento das taxas de suicidio em locais em que vai se produ
zindo a industria]izagio; esta e a migragao comumente chegam juntas, e o principal
efeito passa a ser nio s§ o deslocamento como a dissolugao provisoria do meio famili

~ar. Isso porque comumente o homem vai na frente, e nem sempre tem condigoes rapidas
de reunir a familia (BROOKE, 1976). Verificamos isso com freqliencia em nosso meio.

As mudangas no meio cultural s3ao tambem muito importantes - ha necessidade
de adaptacao a novas situagbes e obrigacdes. Parece que, entre os migrantes, o grupo
mais exposto € o das pessoas que foram obrigadas a partir. Os que partem por sua von

- tade tendem mais a preservar-sua cultura. No novo meio os mais velhos rejeitam a ci
vilizacao nova e o0 mais Jovens rejeitam a tradicao dos pais. Talvez, por isso, & du
vidoso que as migragoes exercam uma influencia muito grande sobre os atos suicidas em

jovens, em comparagao com os adultos (BROOKE, 1976). Acreditamos que 1SS0 possa ocor
rer, no entanto, gragas a influéncia global que essas migracoes causam na dinamica fa
miliar, provocando muitas vezes um alheamento emocional dos pais, como veremos no
item referente 3 familia.

Em nosso estudo (TAB. 23), encontramos uma incidencia significativamente

- maior de migragdes no grupo suicida em relagdo aos dois grupos controles, quando con

sideramos duas ou mais migracgoes. No entanto,da analise de nossas historias clinicas,
'podemos chegar a duas hipoteses: as migracdes realmente funcionaram como fatores cay
sais-de perturbagdes familiares, ou as migracoes foram o resul tado das perturbacoes fa

miliares e/ou individuais. Acreditamos que as duas possibilidades existem, conforme o

caso. Nos pacientes com comportamento atuador intenso, a segunda alternativa e facil
“mente comprovavel (por ex. no caso 40).

A distribuicao por LOCAL DE NASCIMENTO (TAB. 21) mostra a grande proporgao

~ de individuos de outras cidades do Estado de Sao Paulo. Tudo indica que a procura de

uma cidade maior, ihdustrializada, e com maiores possibilidades de trabalho, ou de es
tudo, e o motivo subjacente. No entanto, essa variavel, assim como o TEMPO DE RESIDEN

 CIA em Campinas (TAB. 22), ndo ‘indicou diferencas significativas entre os grupos, mos

trando que se tém valor em casos individuais, nao possuem valor epidemiologico.
Quanto a ZONA RURAL oy URBANA, excluimos de nossa amostra os pacientes mora

} dores em zona rural. No caso de Campinas, trata-se de regidao que abriga apenas 5% da
- populagao. FAVERQ (1972) sugere que ha uma queda nos status sociais de individuos que
?_foram obrigados a desfazer-se de suas terras, e encontrou uma maior incidencia de si
nais e sintomas psiquiatricos em pessoas que migraram para a cidade perto dos 10 anos.
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D'INCAO E MELLO (1978) mostra que o exodo rural & muito mais uma expulsio para a ci
dade do que uma atracao desta; o individuo sé ve obrigado a vender suas terras aos
grandes proprietarios e, alem da perda dos meios de subsisteéncia, encontrara na ci
dade um meio hostil, competitivo, ao qual ndo consegue adaptar-se, o0 que e sugesti
vo de fator etiologico de conflitos variados, no individuo e no ambiente familiar.
0 "bdia-fria" @ o individuo que perdeu suas terras e nio conseguiu trabalho ou adap
tacao a cidade, vivendo como marginalizado.

Parece que a influéncia desses fatores & maior no extremo oeste do Estado,
chegando proximo a Campinas, nas grandes plantagdes de Piracicaba e regio. Nos nos
sos dados nao encontramos diferenga significativa entre a PROCEDENCIA URBANA OU RU
RAL (TAB. 24), ou quanto a INFANCIA passada em MEIO URBANO OU RURAL (TAB. 25), en
tre os tres grupos, sugerindo que esses fatores tém pouca importincia na  historia
natural do ato suicida, em nossos casos.

| Quanto ac ESTADO CIVIL, esperar-se-ia um excesso de solteiros com tentati
vas de suicidio, desde que a populagdo que tenta e predominantemente jovem, o que
nao ocorre. Os estudos epidemiolOgicos referem constantemente que o suicidio @ me
nos freqliente em casados, com uma exce¢ao: os jovens (SEIDEN, 1969). Ja  DURKHEIM
(1973) assinalava que 0 casamento precoce estava relacionado ao suicidio.

Em nossos dados, encontramos também uma incidencia menor de solteiros no
grupo TS, em relacao aos dois grupos controle (TAB. 11). Digna de nota & a quanti
dade de ligacOes "irregulares", isto @, individuos vivendo conjuntamente, mas nao
casados, e a maior proporgao de separados. 0 excesso de pessoas separadas ou divor
ciadas e citado por outros autores (ORG. MUNDIAL DE LA SALUD, 1968; POLDINGER, 1969;
BRATFOS, 1971; WEISSMAN, 1974), mas ndo encontramos estudos que separem o estado ci
vil equivalente a "solteiro com parceiro”.

A maior proporgao de individuos com companheiro no grupo suicida, pode ser
devida ao fato de que o casamento precoce introduz tensdes no meio familiar, ou por
que 0s jovens se casam para escapar de um lar insatisfatdorio. SEIDEN (1969)acha que
faltam estudos para comprovar qual das duas alternativas e mais provavel. A partir
de nossos dados, acreditamos que a segunda e mais significante. Nas historias de ca
s0s vemos comumente situagoes em que 0s sujeitos, provenientes de lares carentes
emocionatmente, procuram desesperadamente alguma Tigacdo externa, numa relagao que
chamamos de "simbiotica". Como resultado dessa 1igacio podem ocorrer casamentos ou
unides "irregulares”. Mas, muitas vezes a unizo & forgada por uma gravidez "nio de
sejada" - esse motivo, e a imaturidade emocional dos conjuges leva a atritos, n3o
raro em conseqliencia da desidealizagdo do parceiro, o que causa separacdes e  atos
suicidas (por ex. caso 3).

Dentro desse esquema explicamos tambem o fato de que a maior parte dos pa
cientes do grupo TS alteraram seu estado civil nos ultimes 2 anos (TAB. 12), o que
mostra a major instabilidade desse grupo em relacac aos outros dois. O mesmo expli
ca pdrque 0 RELACIONAMENTO CONJUGAL heste grdpo & o pior de todos (TAB. 73), o que
tambem e citado por outros autores {BRUHN, 1963),

Quanto ao GRAU DE INSTRUCKO {TAB. 13), existe uma pequena tendencia a meng
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res graus para o grupo suicida em relagﬁo ao grupo "normal®. 0 grupo psiquiatrico
dpresénta maior propor¢ao de pessoas fazendo curso supérior. mas 1ss0 talvez se de
va a fatores relafivos 3 selecdo da amostra, como ja assinalamos. Tambem BRATFOS
(1971}, comparando individuos com tentativa de suicidio e doentes psiquiatricos ndo
encontrou diferencas quanto ao grau de instrugao.

Unm outro fator ligade a vida escolar, citado por varios autores (ORG. MUN
DIAL DE LA SALUD, 1968; PERLSTEIN, 1966), e sua influéncia no desencadeamento do
ato suicida. F clissica a discussio de 1910 na Sociedade Psicanalitica de Viena
(SEIDEN, 1969), tentando entender a relacao entre o sistema prussiano de ensino e o
suicidio em jovens. Um outro grupo mais vulneravel ao suicidio, & o dos estudantes
universitarios, sendo mais comum nas universidades tradicionais (ORG. MUNDIAL DE LA
SALUD, 1968; SEIDEN, 1966 e 1969). Discute-se se o stress acadamico & a causa dos
atos ou se os criterios muito elevados de selegao levam com maior facilidade a en
trada de pessoas com problemas emocionais (SEIDEN, 1966). A perda de pai foi encon
trada com mais freqliencia no grupo de estudantes suicidas, em relacdo aos nao suici
das, sugerindo que os fatores nao podem ser simplificados e relacionados apenas com
a escola (ORG. MUNDIAL DE LA SALUD, 1968).

OTTO (1972) encontrou a escola como causa aparente da tentativa de suici
dio em 23% de seus casos. Sugere que um tipo especial de conflite pode surgir -quan
do ha exigencias grandes, com as quais a crianga nac sabe 1idar, e com pais desapon
tados, que esperam mais. BRANZEI e cols. (1972) encontraram em casos com dificulda
des escolares maior preva]éncié de deficit intelectual.

0s problemas na escola, de varios tipos, sao comumente encontrados em mai
or prapaorgas em individuos que tentam suicidio. ABREU (1980) mostra, em seus casos,
que muitos abandonam os estudos, estao desinteressados, sofrem reprovagoes ou estao
estudando por exigencia dos pais. ROHN e cols. (1977) encontraram em 75% dos adoles
centes que tentaram suicidio, mau rendimento escolar. Desses, 35% abandonaram a es
cola ou quase n3o a freglentavam e 35% tinham problemas de comportamento ou disci
plina.

' Esses dados coincidem com os nossos. Na TABELA 14, encontramos maior Tndi
ce de repeténcia no grupo suicida, e na TABELA 44, maior numero de problemas na es
cola, que se referem principalmente a relacionamento com colegas e professores.

Em verdade, tudo indica que as caracteristicas previas de personalidade e
seus conflitos se manifestam na escola, assim como em outras areas, € que a escola
apenas reflete esses problemas. Mesmo assim, encontramos casos em que o paciente
atribui a dificuldades escolares parte de seus conflitos {por ex. caso 1), mas, em
nenhum caso de forma exclusiva (TAB. 82).

Quanto a COR existem estudos que mostram uma maior incidencia de atos sui
cidas em negros (SEIDEN, 1969; WEISSMAN, 1974) e portorriquenhos (GOULD, 1965; JA
COBZINER, 1965), nos EUA, mas os autores, em geral, acreditam que isso se deva mais
a fatofés de desorganizagao social e ao fato qué Usam mais as salas de emergencia
que 0s brancos (cujos atos passam desapercebidos). GOULD acredita que os grupos mi
noritarios podem ter menor autoestima, e pelo fato de serem discriminados, um maior
odio réprimido.
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No nosso estudo nao encontranmos d1ferenga significativa de incidencia de
tentativa de suicidio quanto a cor (TAB 9), em re1aga0 aos outros dois grupes. No
entanto, nos estudos ciinicos dos casos, verificamos um fendmeno interessante: com
freqliencia relativamente alta, havia uma sensibilidade maior de nossos sujeitos mais
escuros (mesmo de cor branca) a rejeigoes atribuidas @ cor, aparecendo situacdes em
que acred1tavam ser ilegitimos por serem mats escuros que irmaos, ou pior tratados
por isso. A impressdao que nos ficou & que a importancia da cor da pele e muito mai
or do que parece, em nossas populagOes, e que se da um status maior a cor mais cla
ra,inclusive procurando-se parceiro sexual com essas condicoes (v..casos 7, 8, 15§,
29, 35, 40 e 41). Talvez, este problema se manifeste mais na adolescéncia, face aos
conflitos resultantes de mudangas corporais e da busca de uma identidade adulta.

Quanto a RELIGIAO, sao c]EsSicos os estudos que mostram uma maior inciden
cia de suicTdios em protestantes em relacio a catdlicos ({DURKHEIM, 1973); e a morta
tidade por suicidio @ maior nos paises cat0licos que protestantes. Quanto a tentati
vas de suicidio, os dados sao mais escassos e controversos. Encontram-se maiores ta
xas de tentativas de suicTdio em mogas adolescentes americanas catdlicas do que em
protestantes e atribui-se isso a menor aceitagdo da gravidez em catolicas(WEISSMAN,
1974). Outros estudos mostram nao haver diferenga em relagio a populagao geral (POL
DINGER, 1969; CORDER e cols.,1974; WEISSMAN, 1974). GOULD (1965) mostra a maior in
cidencia em portorriquenhas catdlicas, indicando a importancia de outros fatores,
alem da religido. Em nosso meio, FAVERO (1972) ndo encontroy diferengas significati
vas entre sinais e sintomas psiquiatricos em grupos retigiosos,

No nosso estudo encontramos uma propor¢do maior de individuos que nio tém
religiao (TAB. 19 e 20) no grupo suicida, e tambam uma maior proporgao de nac prati
cantes. Quanto as varias religices, nao houve diferenca com o grupc "normal". Isto
nos sugere que a religiosidade, e nao a religido, & um fator associado aos atos sui
cidas. De qualquer forma, acreditamos, com SCHNEIDMAN (apud WEKSTEIN, 1979), que
0 estudo de relagdes unitarias & muitas vezes um exercicio de futilidade, e que no
taso de religido interessa mais sabermos quais sdo as crengas do paciente, sua rela
¢@o com a divindade, suas idéias sobre a eficicia da prece, sobre sua vida pas-mor
te, etc. E provavel que os individuos religiosos encontrem mais esperancas e apoio
na religido, e estejam mais imunes ao ato suicida. Mas, pode tambem ocorrer que a
fa]fa de religiosidade esteja associada aos mesmos fatores que levam a tentativa de
suicidio.

Quanto a VISUALIZAGKO DA MORTE, por parte de individuos que tentaram ma
tar-se (TAB. 101), verificamos que abehas 20% acreditam em vida apos a morte,em reu
nido, se bem que a alta proporgdo de pessoas que nao sabe informar torna a analise
imperfeita. As fantasias de reuniao apdos a morte s3o comuns em pacientes suicidas,
e, talvez nao estejam ligadas necessariamente a crengas religiosas.

Outro fator, que eventualmente pode ter importancia, € que as religides,
de forma geral, consideram o suicidio como um ato pecaminoso, e o desencorajam. Ha
probabilidade que isso ocorra porque a promessa de uma vida pos-morte se articula
facilmente com a de suicidio, em individuos predispostos.
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4 . ANTECEDENTES MORBIDOS

Quanto a estas caracteristicas, nao encontramos diferengas (TAB. 33}, exce
to no referente as chamadas "doencas psicossomaticas", se bem que nao significante
estatisticamente (TAB. 34), e a problemas mentais (TAB. 38 e 39).

A doenca fisica tem sido abordada as vezes como um fator causal, no desen
cadeamento do ato suicida. A desesperanca de pacientes cronicos ou terminais parec;
ser um fator importante - e tem-se encontrado em torno de 30% de suicidas com doen
ca fisica grave (PETZEL & CLINE, 1978). No entanto, esse tipo de problema ocorre com
maior fregliencia em pessoas idosas.

WEINBERG (1970) acha que os rapazes adolescentes tem maior dificuldade de
tolerar o papel de doente, principalmente quando a doenga e experimentada como o0bs
taculo para a fixagao de sua identidade mascuiina; as mogas toleram melhor a doenca
quando induz apoio e cuidados dos outros, mas nao quando ameaga esse apoio.

GREER e cols. (1966) encontraram 12% de individuos de todas as idades, que
tentaram suicidio, com doenca fisica no ano anterior, e TEICHER (1970}, em jovens,
a encontrou em 32%, nos cince anos anteriores. JACOBS (1971) (apud PETZEL & CLINE,
1978), encontrou 42% de individuos com doenga fisica séria anterior, em grupo de
tentativa de suicTdio, comparado com 16% em grupo de adolescentes normais, nac ha
vendo diferencas quanto a sexo. Nossos dados demostraram proporgoes semelhantes,
mas, no caso de doencas psicossomaticas (42% e 26%, respectivamente), com uma inci
déncia intermediaria (34%) no grupo psiquiatrico.

Valorizamos mais a doenca fisica, ou a psicossomatica, nao como um fator
causal do ato suicida, mas como mais um dos eventos que se associam ds caracteristi
cas do sujeito suicida, e que, num sentido mais amplo fazem parte do processo suici
da. Realmente, sabemos que a somatizacao e uma maneira do individuo lidar com seus
conflitos inconscientes e, para alguns autores, ja se constitui em equivalente sui
cida (MENNINGER, 1970). 0 processo de somatizacao foi discutido por KNOBEL(1974 B),
em termos gerais e, especificamente para o adolescente, mostrando a maior vuinerabi
lidade do individuo a esse tipo de transtorno. BLEGER (1979) mostra como a doenca
psicossomatica & uma imobilizagao do que ele chama de "nucleo aglutinado™ no corpo,
nicleo esse que & mobilizado em particular, na adolescencia.

De qualquer forma, como veremos adiante, os problemas do adolescente suici
da ndo se iniciam na adolescéncia, e por isso ndo estranhamos que a somatizagdo se
ja um processo que ja venha se arrastando desde a infancia precoce. Exemplos de so
matizacio podem ser vistos nos casos: 8, 10, 11, 16, 22, 24, 33, 47, 49 e 50.

0 mesmo raciocinio pode ser aplicado para os ACIDENTES e USO DE BEBIDAS AL
COOLICAS. Para MENNINGER (1970), a "propensdao a acidentes" se deve ao prego que 0s
individuos devem pagar para continuar.a sobreviver, "controlando" a agressividade,
que & dirigida para dentro de si mesmos. De qualquer forma, o equilibrio instavel,
faz com que muitas vezes o resultado seja a morte. |

Assim, o acidente e comumente encontrado como um comportamento pre-suicida
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(SCHECHTER & STERNLOF, 1970; PETZEL & CLINE, 1978), quando nado se constitui ele mes
mo no ato suicida. JACOBZINER (1965), em 597 tentativas de suicidio encontrou  10%
com acidente prévio, e em 7% em outro membro da familia. Isto sugere um ambiente
“acidental” ou “"suicida" tambem na famﬁlia; que veremos melhor adiante. Ha tambem
estudos que mostram como os acidentes em criangas estao relacionados as caracterfg
ticas maternas {SHAFFER, 1974), o que tambem e valido para os atos suicidas.

Em nossos sujeitos que tentaram suicidio, nao entontramos uma  incidencia
maior de acidentes (TAB. 36), do que nos grupos controle, significativa. Mas no es
tudo'individua1 dos casos, verificamos comdmente uma associagao dinamica, como ocd;
re nos casos: 8, 17, 24 e 33. | -

Quanto as CIRURGIAS, encontramos uma proporcao pouco maior no grupb suici
da, mas nao significativa (TAB. 35), o que coincide com os dados dos poucos traba
1hos que se dedicaram a esse aspecto (WEINBERG, 1970; PETZEL & CLINE, 1978).

Ja quanto a INTERNACDES EM HOSPITAL GERAL (TAB. 37), o grupo suicida supe
ra significativamente os demais. Isso nos sugere que, se as doengas em geral nao
mostram uma diferenca significativa, pelo menos elas s3o mais graves, exigindo mai
or atengac medica. Isso confirma nossas hipoteses de que o processo:de somatizacao
no grupo suicida, se faz com maior intensidade. Devemos, no entanto, considerar que
algumas dessas internacoes podem ser devidas a tentativas de suicidio  anteriores,
que incidem muito mais no grupo TS (TAB. 76).

0 uso imoderado de BEBIDAS ALCOOLICAS pode ser interpretado tanto do ponto
de vista de auto-destruigao como de acting-out. Como auto-destruicao o raciocinio &
0 mesmo que usamos para doencas psicossomaticas. E, encontramos uma inc{déncia ma i
or de suicidio entre alcoolatras, variando entre 12 e 21%, conforme o autor. Ji a
porcentagem de alcoolismo entre pessoas que tentaram suicidio gira em torno de 20%
{(variando entre 0,5 e 39%) (ORG. MUNDIAL DE LA SALUD, 1968). A comparabilidade des
ses.dados e restrita, face aoé varios critérios usados para a definicao de alcoolis
mo, ¢ as diferentes populagoes de estudo usadas. STENGEL (1970) considera o alcoo
‘Tismo como um suicidio crdnico e mostra que ha uma correlacao entre a quantidade de
altcool consumido numa comunidade e suas taxas suicidas. JAMES e cols. (1963}, estu
dando uma amostra nao selecionada de pessoas que tentaram suicidio, encontraram, a
dosagem alcoolica, 64% com niveis criticos - e, s0 14% admitiram estar intoxicados.
Em sua amostra apenas 14% tinham historia de alcoolismo. BUCHER e cols. (1972}, em
Brasilia, encontraram 10% de alcodlatras em seus casos.

Em nossos sujeitos encontrambs uma incidencia maior de alcoolismo no grupo
suicida (TAB. 40), mas nao significante. Dois desses individuos receberam o diagnos
tico principal de alcoolismo. Nossos dados coincidem com os de BRATFOS (1971}, que
encontfou uma incidencia pouco major de alcoolismo em seu grupc suicida, comparado
com o psiquiatrico. Mas, medindo o consumo de 3lcool {e sem considerar o diagnosti
ca), o grupe suicida mostrou uma prevalencia em dobro de habito.

Muitos autores chamam a atengdo para o uso de alcool durante o ato  suici
da, o gque aumenta o risco {JAMES e cols., 1963; SEIDEN, 1969; STENGEL, 1970). Medi
mos essa variavel na TABELA 98, que aparece em 24% dos sujeitos suicidas: a metade
referia ser-para potencializar o metodo e a outra metade estava alcoolizada quande
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do ato.

0 uso de drogas, ou tOxicos e sua associaglo com tentativa de suicidio nio
esta clara, Ha relatos anedoticos, e talvez tanto drogas como tentativa de suicidio
sejam meios de escapar de uma situagdo intoleravel (SEIDEN, 1969). A maioria dos jo
vens nega sua utilizacao {ROHN e cols., 19?7); mas WEISSMAN e cols. (1973) encontra
ram maior uso de drogas em suicidas que em depressivos. B

No nosso estudo, o numero de sujeitos do grupo TS que referiram uso de dro
gas (TAB. 41}, foi maior que no grupo N. 0 grupo P encontrou-se em situacao interme
diaria. -

| Quanto aos ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS, encontramos tanto no grupo TS como
no P, a mesma incidéncia de internacbes em hospital psiquiatrico (TAB. 39). 0 mesmo
ocorre em relagao aos TRATAMENTOS ANTERIORES (TAB. 38). E interessante como  esses
tratamentos nao evitaram o ato suicida, assim como e sugestivo que mais da  metade
dos individuos suicidas nunca tenha procurade ajuda psicoldogica ou psiguiatrica. A
creditamos que isso se deva, nao s0 as caracteristicas dos individuos, mas  tambem
i dificuldade de acesso a tais tratamentos.

5 . A ATUACAO NOS INDIVIDUOS QUE TENTAM SUICIDIO

Nas TABELAS 42 a 46 encontramos a incidencia de uma serie de comportamen
tos que de certa forma trazem problemas ao individuo e a outras pessoas, e tem for
te componente impulsivo. Brigas, problemas com a policia, problemas na escola e no
trabalho, aparecem de forma muito significativa, em maior proporgao no grupo suici
da que nos controles. Esses fatos se somam a uma maior intensidade de problemas de
relacionamento (TAB. 47) e de atividade sexual, como aparece nas TABELAS 31 (namo
rados), 48 (problemas sexuais), 43 (antecedentes de gravidez em solteiro), alem de
um maior numero de tentativas de suicTdio anteriores {TAB. 76).

De uma forma geral, podemos supor que esses atos constituam atuagoes (act
ing-out), ou “expressoes nac verbais de um conflito inconsciente" (LITMAN, 1967)
JOSSELYN (1967) afirma que a adolescencia & a epoca da atuagao e que se constitui,
nessa etapa, numa fase psicologica tao normal como o e a sucgdao na infancia. Define
uma sindrome de atuacdo , caracterizada por: agao como substituta do pensamento sim
bolico, como alternativa para a recordagdo, e em particular, como meio de  manejar
os conflitos infantis atraves de um padrdo repetitivo de conduta que @ egossintani
co, e gragas ao que 0 ego evita as tarefas de avaliar a realidade e integrar os im
pulsos conflitantes e as exigencias do superego. BLOS considera que a atuagao nos
adolescentes serve a uma sintese egoica, tipica dessa fase, onde a agao "assume a
gualidade de um gesto magico: conjura o mal, nega os desejos passivos e afirma  um
controle delirante sobre a realidade" (apud BELLAK, 1967). Nao e surpreendente, por
tanto, que um individuo que esta elaborando uma serie de lutos, com 0$ conflitos
dad decorrentes, utilize mecanismos desse tipo com certa fregllencia. Trata-se de
uma agao fugaz e transitoria, e e essa fugacidade e transitoriedade qué diferencia
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os mecanismos normais da adolescéncia, dos comportamentos psicopaticos doentios.
ABERASTURY e cols. (1976} estudaram esses mecanismos em fungdo da elaboragdo dos
lutos basicos da adolescencia.

Outros fatores que facilitam a atuagao do adolescente, sdo as suas dificul
dades de comunicacao com o ambiente, que quando nao responde a seu linguajar simbé
lico, o obriga a utilizar a agao como meio de expressdo (ABERASTURY e cols., 1976).
Junta-se a iss0 um brusco aumento energetico, proprio da fase, e uma dificuldade
com o esquema corporal, que Teva o jovem a confusdes na percepcao do meio ambiente
- deve reaprender as distancias, os volumes, re-situar seu cCOrpo no espago  (HAIM,
1969). E, mais ainda, existem as perturbagbes na nogao do tempo, em que nao sao ra
ros estados cadticos, semelhantes ao processo primario, em que ndo se distingue pre
sente, passado e futuro, e em que as urgencias, por vezes, sao enormes {KNOBEL 1976 A
e 1980),

Em resumo, podemos supor que, se a atuagdo € normal no processo adolescen
te, ela sera mais utilizada, e tenderd a se fixar nos casos em que haja maior difi
culdade para elaborar a adolescencia, dificuldade essa decorrente dos conflitos in
fantis nado resolvidos. E o que ocorre provavelmente nos nossos pacientes suicidas.
Voltaremos a isto na discussdo dos aspectos familiares, De qualquer forma, as carac
teristicas do individuo que atua, descritas por BROWN (1978), se assemelham em mui
to ds de nossos adolescentes suicidas:

1) baixa tolerancia a frustragdo, narcisismo elevado e oralidade aumentada
(Tigada a traumas infantis por super ou sub-indulgencia);

2) distorcdo na relacao agdo-verbalizacao, geralmente relacionada a difi
culdades no processo de autonomia-separacac do 29 ano de vida;

3) geralmente existe elevada erotizagdo visual (exibicao);

4) crenga na agao magica para resolver seus problemas de gratificacao.

Enfim, a tendencia a agir no adolescente, facilita a execugao do ato suici
da. Provavelmente serdao utilizados os meios mais 3 mao, sem um planejamento anteri
or, e talvez isso explique o grande numero de tentativas nao bem sucedidas. Por ou
tro lado, essa mesma impulsividade pode frustrar um plano preconcebido {HAIM,1969).
A tentativa de suicTdio deve ser considerada como uma atuacao grave,

Exemplos de comportamentos atuadores podem ser encontrados nos casos: 8,19,
24, 26, 32, 37, 39, 40, entre outros.

6 . ATIVIDADE SEXUAL E MENSTRUAGAC

Quanto a caracteristicas ligadas a ATIVIDADE SEXUAL, verificamos ndo so u
ma prevalencia maior de namorados no grupo suicida (TAB. 31}, como razoavel propor
cao de problemas de ordem sexual. A fidedignidade das informages em relagdo a es
tas questoes deixa muito a desejar - por outro lado a comparagao com o grupo N e im
possivel, pois neste grupo encontrames d maior propor¢ao de individuos sém vida se

xual ainda. 0 que fica evidente, destes dados e tambem da TABELA 1 (estado civil)
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e que a vida sexual nos jovens do grupo suicida se inicia mais precocemente.

No entanto, a analise das histdrias clinicas (casos 1, 11, 12,.18, 23, 40,
48, por ex.), mostra que nac se trata de vida sexual no sentido adulto, mas sim de
uma procura regressiva de objetos.substitutos, "simbidticos". Trata-se mais de uma
atuagao sexual, do que de um relacionamento sexual adequado. E por isso, tambem,
que encontramos mais separagoes e maior incidencia de gravidez em solteira. Este
evento, gravidez em softeira (TAB. 47), assume proporgdes extremamente preocupantes
(32%), nao so pelo fato em si, mas pelas repercussdes posteriores que acarretara no
psiquismo, tanto da jovem, como da crianga, se tiver a sorte (ou azar, conforme o
caso) de ter nascido. Como vemos em nossas historias clinicas, apos a gravidez se
gue-se uma "carreira" de abortos, casamentos frustrados ou infelizes e filhos aban
donados, entremeada de tentativas de suicidio.

A literatura sobre a relagao entre gravidez e tentativas de suicidio e mui
to rica. Ja HELLER, em 1900, encontrava 10% de mulheres gravidas em 70 autdpsias de
mutheres suicidas (apud OTTO, 1972). JACOBZINER (1965) encontrou gravidez ilegitima
em 4,8% de seus 597 casos, e TEICHER (1970) em 22%, mostrando que a gravidez alie
nava as mogas da sociedade, com rejeicio por parte do namorado, familia e grupo.
0TT0 (1972) encontrou a proporgao de 6,1% em 1226 mogas, mas acredita que os dados
estao subestimados, porque muitas jovens n3o informam ou nd3o sabem de sua gravidez.
Analisando o grupo gravido, em comparagac com o0 restante, encontrou que 0s membros
daquele haviam deixado a escola para trabalhar em maior proporcao, e 17,3%  tinham
tentativas de suicidio anteriores (quande nao grﬁvidas); 44% atribuiram a tentativa
a gravidez, e o restante a conflitos com a familia e namorado. A maior incidéncia
da tentativa era no 20 ou 39 mes e no 79 mes da gestacao.

PETZEL & CLINE (1978) reveem varios trabalhos e em alguns encontram indica
gdes de que as taxas de gravidez encontradas em mogas que tentam suicidio ndo dife
rem da populagao normal. Mas citam JACOBS (1971), que em seu estudo com controles
normais, encontra uma incidencia de 27% de gravidez nas mogas suicidas, contra ne
nhum caso no grupo controle.

GABRIELSON e cols. {1970), estudando 105 mogas gravidas ate 17 anos, encon
traram 14 com tentativas ou ameagas serias num periodo de 8-9 anos apos o parto. 0
nimero mediano de meses entre o parto e a tentativa foi de 20 meses. Acreditam que
a taxa de tentativa nesse grupo {gravido) e dez vezes superior ao da populagao des
sa faixa etaria. |

Na verdade, os nossos dados sugerem que deve existir um comportamento ende
mico em relacao a tentativa de suicidio, em mogas que engravidaram solteiras. Falta
estudar a incidencia, partindo-se de mocas gravidas. Salienta-se tambem, que o ato
suicida geraTlmente ocorre tempos apds a gravidez, conforme vemos em nossos casos
(por ex. caso 3). |

| Ha evidencias tambem que a gravidez em mogas e meninas ocorre cada vezmais
precocemente. PINTO E SILVA e cols. (1980) mostraram que 57,7% das mogas gravidas
afendidas no Hospital de Ciinicas da UNICAMP ti&eram sua primeira relagao sexual an
"es dos 15 anos, e que 22,6% dos partos ali realizados, em 1979, eram de menores de
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20 anos. 45,9% dos filthos eram indesejados. A grande maioria das vezes a relagao se
al se ligava mais a uma necessidade de carinho e apoio, que a sexo em si e muitas
mogas se achavam imunes a gravidez, sem motivo 10gico, negando sua possibilidade.

0 que acontece com o produto da gestacao pode ser visto na TABELA 50. E di
ficil acreditar na fidedignidade da informagao, face a se considerar o aborto provo
cado como crime. De qualquer forma, aborto aparece com maior incidencia no grupo TS
e cremos que esses dados estao subestimados. Interessante e que em dois casos (ca
s0s 7 e 34), a paciente suicida se encontrava gravida, e a despeito de nao citar es
se motivo como fator para a tentativa, hE.indicagﬁes que havia algum desejo de abor
tar ligado ao ato., BERGSTRAND & OTTO {1962) chamam a atengao para esse fato, e se
perguntam se muitas tentativas de suicidio em gravidas, ndo seriam realmente tenta
tivas de aborto.

A importancia da gravidez no desencadear da tentativa de suicidio nao pode
ser desprezada, mas acreditamos que gravidez e tentativa de suicidio sao conseqﬂéﬂ
cia do mesmo processo: necessidade de carinho e de conseguir algum tipo de relacio
namento. Acreditamos que a gestagdo e procurada consciente ou inconscientemente co
mo maneira de ligar-se a um homem, de conseguir um filho como companhia, como puni
cao pela atividade sexual sentida como culposa, como uma forma de punir os pais;mqi
trando sua "independancia" e que ja e "mulher adulta“, ou ainda, obedecendo a um de
sejo instintivo ligado a maternidade. A autopunicdo e a punicdo dos pais €& mostrada
claramente nos casos 3 e 4. Em casos que chamariamos mais "benignos", a propria vi
da sexual tem essa finalidade, nao se chegando (ainda) a gravidez, como mostra 0
caso 11.

Quanto a MENSTRUACAG, existem evidencias de que ocorre uma piora no estado
emocional, em periodos para-menstruais. HELLER, em 1900, ja encontrara 35,9% das 70
mulheres suicidas que autopsiara, menstruadas (apud OTTO, 1972). HIPOCRATES ja cita
ra maior incidencia de perturbacfes mentais em relagdo a disturbios menstruais(apud
ROSEN, 1975). Ha demonstracOes claras da relacao entre crimes violentos (D'ORBAN &
DALTON, 1980), admissoes de criangas em salas de emergencia (DALTON, 1970), e maior
procura de ajuda psicologica, e esse periodo (SURREY e cols., 1975). Parece gue 50%
da populagao normal mostra perturbacoes emocionais pre-menstruais, se bem que a de
pressao aparece com maior proporgao nas tentativas de suicidio que na populagao ge
ral (BIRTCHNELL & FLOYD, 1975). WETZEL & MCCLURE JR.(1972} revisaram 23 estudos so
bre esse tema, de 1900 a 1971, encontrando resultados inconsistentes e contraditori
0s.

Em nossos sujeitos encontramos uma incidencia de 50% de tentativas em pe
riodo pré-menstrual ou menstrual (TAB. 102). Somente 24 pacientes foram investiga
das quanto a este aspecto, que nos chamou a atengao apenas no meio da investigagao,
a partir do relato clinico. Nos casos 10, 17 e 26 verifica-se a ligagao espontanea
que as pacientes fizeram entre seu estado emocional pre-menstrual e a tentativa de
suicidio. |

Existe tambem uma possibilidade de que muitos casos de tentativas ocorri
das no pefTodo pre-menstrual estejam ligados a atrasos menstruais e medo de  gravi
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dez, como ocorre n¢ caso 7. Esse aspecto merece ser melhor investigado.

7 . 0 "AMBIENTE SUICIDA"

Encontramos em nossos sujeitos do grupo TS um "ambiente suyicida", em que o
comportaménto suicida parece fazer parte do dia a dia. Grande proporgao desses indi
viduos tem historias de tentativas anferiores, muitos com 3 ou mais (TAB. 76), mos
trando que o ato suicida ja se incorporou ao tipo de relagdao com o ambiente. Todos
oé autores concordam, em que & muito grande a repeticac do comportamento. Encontra
mo-Tla em 8 a 63% dos casos, conforme o autor (SCHMIDT e cols. 1954; BERGSTRAND &
0TTO, 1962; LAWLER e cols., 1963;.JACOBZINER, 1965; DUCHE, 1968; SEIDEN, 1969; TEI
CHER, 1970; BRATFOS, 1971; DAVIDSON e cols., 1972; FRIEDMAN e cols., 1972; WEISSMAN
e to]s., 1973; BASTOS, 1974; PAYKEL e cols., 1974; BARRACLOUGH, 1974; ROHN e cols.,
1977; BUCHER e cols., 1978; MARKS, 1979). FRIEDMAN (1978) mostra que o grupo  com
tentativas menos serias tinha menos tentativas anteriores. BRATFOS (1971) acha que
0s jovens que repetem tem caracteristicas diferenteé dos restantes, sendo geralmen
te mogas mais imaturas, que agem impulsivamente de forma menos grave. Mas, chama a
atencdo para alguns casos em que o instinto de morte @ particularmente tenaz.

Em nossa casuistica encontramos 48% dos casos com mais de uma tentativa an
terior. Tivemos tambeém a oportunidade de acompanhar uma "epidemia" de suicidio em
um bairra, em que em duas semanas encontramos tres tentativas. As tres mogas  {com
idade em torno de 14 anos) se conheciam entre si, e todas fizeram o ato por proble
mas com namorado ou parceiro. Dois desses casos se encontram neste trabalho (casos
12 e 14) - o terceiro foi perdido porque a informagac so nes chegou posteriormente,
atraves de familiares de um dos casos anteriores, tendo escapade do registre polici
al. Nao sabemos se nossas visitas ndo podem ter contribuido para o ato, pois o pedi
do de visita ao terceiro caso veio por intermedio dos outros dois.

KREITMAN (1970) e KREITMAN e cols. (1970) chamam a atencao para o fato de
que muitas vezes, em determinados ambientes, a tentativa de suicidio € reconhecida
culturalmente como uma forma de comunicacao, de pedido de ajuda - e a imitagao e de
certa forma estimulada, ainda mais se os resultados sdo vantajosos para o individuo.

Quanto a suicidios e tentativas no ambiente familiar e proximo, a Titeratu
ra tambem mostra uma concordancia, quanto a uma maior incidencia. Encontramos dados
que variam desde 2% até 43%, em varias amostras, nao comparaveis (SCHMIDT e cois.,
1954; BATCHELOR, 1954; MOSS & HAMILTON, 1956; DUCHe, 1968; RIVAILLE, 1970; PETZEL &
CLINE, 1978; CRUMLEY, 1979). Encontrou-se 2% de historia familiar de suicidio em
suicTdios completos, mas analisando-se a faixa etaria de 10 a 20 anos, a proporgao
subiu para 10%. Ha indicagfes de que quanto mais sario o comportamento suicida, mai
or o relato de experiencias suicidas em parentes (PETZEL & CLINE, 1978).

‘ RESNIK {apud LEVY, 1979}, faz blague em tofno da “contagiosid#de" do com
pottamentb.suicida, hipotesizando a "existencia" de um "Suicidococus fcontagiosus"
que deveriaser estudadoe combatido pelos especialistas em Saude Pﬁb1€ﬂ=

|
!

!
z
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Em verdade, o efeito da sugestdo e da imitacao dos comportamentos suicidas
€ muito grande. Temos que lembrar, tambem, que muitas vezes essa identificagdo pato
gena se inicia na infancia, e percorre todas as vicissitudes decorrentes dos confli
tos relativos ao objeto perdido. Dessa forma, encontraremos identificagoes com o
morto, com a maneira de morrer, com a idade ou epoca da morte (e aqui temos as rea
coes de aniversario). Qutras vezes, durante a busca de identidade, na adolescencia,
o jovem pode escolher uma "identidade negativa" (ERIKSON, 1976) e, se ser um suici
da & uma das poucas identidades a sua disposig¢do, ela podera ser a escolhida.

Em nossos casos encontramos uma incidencia muito maior de  comportamentos
suicidas no ambiente de nosso grupo TS, em relagao aos outros dois (TAB. 77, 78,79,
80), tanto para tentativas como para suicidios completos. Nas historias clinicas ve
rificamos, de forma clara, a influencia desses aspectos, que assinalames no rodape
de cada relato.

Outro fator, que se encontra com maior freqﬂﬁncia no grupe TS, sao MORTES
em geral, no ambiente. Na TABELA 81 verificamos um maior numerc de mortes de pesso
as queridas no ultimo ano, em relagao a ambos 0s controles, mas significativa somen
te em relagdo ao P. Ndo conseguimos determinar a importancia desses lutos, mas pode
mos supor que de alguma forma se somam aos problemas que estao sends enfrentados na
adolescéncia. Em algumas historias clinicas, isso aparece de forma evidente(por ex.
no caso 4).

8 . AS FAMILIAS DOS JOVENS QUE_TENTAM 0O SUICIDIO

A psiquiatria contemporanea valoriza cada vez mais as constelagdes familia
res na predisposicao a eclosdo de doengas. Existe uma dinamica de relacoes de obje
to em que, através de processos de projecio e introjecdo se constroi toda uma reali
dade interna, nela assumindo particular importancia a figura dos pais. E, a 1nf1uéﬂ
cia dos fatores familiares remonta 3 mais precoce infancia: objetos bons, adequados
e gratificantes resultardo em um mundo interno mais tranglilo, menos conflitivo, en
quanto que uma realidade externa ma, agressiva e frustrante tende a criar um mundo
interno cheio de objetos maus, perseguidores, destruidores e destruidos  ( KLEIN ,
1934 e 1969; UCHOA, 1981). Por isso, a importancia de figuras parentais equilibra
das psicologicamente e Tmpar, no sentido de criar condigoes para uma vida mental sa
tisfatoria.

Em nossos casos encontramos uma diferenca significante entre as caracterTE
ticas das familias de origem de nossos pacientes suicidas, em relagdo aos dois gru
pos controles. Sdo familias com maior incidéncia de separacGes dos pais, de doencas,
de alcoolismo, em que o relacionamento entre os membros da familia e pior, e com
maior envolvimento com a.po1Tcia e a justica. 0 grupo de pacientes psiquiatricos,de
uma forma gerai, se encontra em relacao a algumas dessas caracteristicas, num ponto
intermediario entre o grupo "normal" e o grupo suicida.
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0 conceito de "lar desfeito” e de grande ajuda metodoldgica para a analise
conjunta dessas caracteristicas. Infelizmente, a divergencia de critérios quanto ao
que seja "lar desfeito", restringe as comparagbes. Ja citamos no CAPTTULO II, a in
cidéncia de lares desfeitos nos trabalhos por ndos revisados. Infelizmente, os pﬁg
blemas metodo13gicos e, principalmente a ausEncia de grupaes controle, limitam muifo
a sua interpretacao. Apenas 11 autores utilizam grupos controle, sendo que somente
dois apresentam informagoes de popuTacﬁes mais proximas do normal. Na TABELA 127,
comparahos 0os dados desses trabaThos, com 0s nossos. |

TABELA 127 : PROPORGAO DE LARES DESFEITOS, EM TRABALHOS SOBRE
TENTATIVA DE SUICIDIO QUE UTILIZAM GRUPOS CONTROLE (EM %)

AUTOR E ANO GRUPQ TS GRUPO N GRUPQ P
WALTON (1958) 76,6 - 53,3
BRUHN (1962 e 1963) 42 -- 25
OHARA (1964) (apud FAIGEL, 1966) 2xp -- TS/2
GREER (1964) | 64,5 - 37
GREER e cols. (1966) 49 28 28
JACOBS & TEICHER (1967)

@pud SEIDEN, 1969) 72 53 -
BIRTCHNELL (1970) 46,5 -- 32,8
STANLEY & BARTER (1970) 94 - 56
KOSKI (1971) 66 -- 33
BRATFOS (1971) 26,8 - 17,6
WEISSMAN e cols. (1973) 40 - 40

nossos dados:
(CASSORLA, 1981}

crit. 1 22 8 0
crit. 2 44 28 22
crit. 3 74 42 40

- Observagoes: 1) Os autores utilizam em suas amostras todas as idades, com
excecao de JACOBS & TEICHER (adoTescentes), KOSKI (10-15 anos)}, STANLEY & BARTER
10 a 21 anos) e CASSORLA (12 a 26 anos).

2) WALTON estudou pacientes deprimidos hospitalizados, nos
dois grupos; BRUHN estudou pacientes ambulatoriais; OHARA pacientes ambulatoriais
com e sem antecedentes suicidas; GREER (1964)'estudou neuroticos e sociopatas, com
e sem antecedentes suicidas, ambulatoriais; GREER e cols. estudaram pacientes inter
nados, sendo o controle "normal" constituido de pacientes de ci¥nica médica, cirlr
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gica e obstetrica; JACOBS & TEICHER utilizaram adolescentes "normais" no controle;
BIRTCHNELL esfudou pacientes internados deprimidos, comparando os que tentaram sui
cidio e os que nao tentaram; STANLEY & BARTER, KOSKI e BRATFOS estudaram pacientes
internados; WEISSMAN estudou suicidas atendidos em emergencia clinica e deprimidos
ambulatoriais.

3} Os autores que utilizaram pareamento entre 0 grupo de estyu
do e 0 controle foram: BRUHN (sexo, idade e ocupagao), GREER e cols. (idade,origem,
classe social e diagndstico psiquiatrico), JACOBS & TEICHER e BIRTCHNELL (idade e
sexo), STANLEY & BARTER (idade e sexo), KOSKI (idade), BRATFOS (idade, sexo e diag
nostico), WEISSMAN (idade, sexo, classe social, raga e estado civil) e CASSORLA
(idade, sexo e nivel socio-economico - esta variavel so para os grupos TS e N).

4) 0s criterios utilizados para "lar desfeite" foram os se
guintes: WALTON: perda de figura parental antes dos 14 anos, brigas frequentes e se
paragoes prolongadas dos pais;.BRUHN: ausencia ou perda de figura parental por 6
meses ou mais, antes dos 15 anos; OHARA: ausencia de figura parental ou ambiente
perturbado; GREER e GREER e cols.: perda de figura parental por 12 meses ou mais,
antes dos 15 anos; JACOBS & TEICHER: ausencia de figura parental; BIRTCHNELL: perda
de figura parental antes dos 19 anos, e ilegitimidade; STANLEY & BARTER: perda de
figura parental antes dos 12 anos; KOSKI: nao viver com ambos os pais; BRATFOS: pri
vagao de figura parental antes dos 16 anos, por morte, divorcio ou ilegitimidade;
WEISSMAN: perda de figura parental "desde a infancia". Os tres critérios nossos es
tio assinalados no Ttem de Caracteristicas Familiares, no CAPTTULO IV (RESULTADOS).

As observagoes numerosas, ao rodape da tabela, demonstram como @ pratica
mente impossivel fazer-se uma comparagao entre os dades dos varios autores. Alem
disso, muitos estavam mais interessados em estudar a doenga mental e 0 eventual com
portamento suicida em doentes mentais., do que propriamente o ato suicida em si. Os
criterios de selegao dos pacientes e controles e os critérios de comparagao, tambem
sao muitas vezes criticaveis. E, em geral, as amostras eram muito pequenas.

Possivelmente nosso trabalho foi o unico que se preocupou com a selegao de
adolescentes "normais", atraves de visitas domiciliares, diminuindo bastante a pos
sibilidade de fatores morbidos intervenientes, e, estudando tambem outras variaveis.

Nossos dados mostram, portanto, qualquer que seja o criterio para definir
lar desfeito, que estes se apreseﬁtam em maior proporgao no grupo suicida, sendo
mais significante o criterio 3. Cremos tambem que & o mais 1ogico, pois doencas cro
nicas e alcoolisme impedem que a fungﬁo parental se processe adequadamente.

Desde que supomos que as 1nf1u§ncfas parentais se fazem sentir com maior
intensidade quanto mais jovem e a crianca, esperavamos encontrar maior indice de
perda parental precoce no grupo suicida em relagao ao grupo "normal". E realmente o
que ocorre {TAB. 53 e 54). 0 mesmo e encontrado por OHARA (1964) (apud FAIGEL,
1966); GREER e cols. (1966) e BRATFOS (1971}, sendo que este ultimo autor so encon
trou diferenga estatisticamente significativa para as perdas antes dos 5 anos de ida
de.

Uma das hipoteses que formulamos durante o nosso trabalho & que, se a im
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portancia dos lares desfeitos & razoavel para a historia natural do ato suicida, em
jovens, provavelmente os casos que nao apresentam iar desfeito teriam familias que
se comportariam de forma tal, que se assemelhassem a um lar desfeito. Em outras pa
lavras, existiriam "lares desfeitos" do ponto de vista psicologico, mesmo noslcasos
em gue hao exiétissem "lares desfeitos" do ponto de vista objetivo. Se isso fosse
verdade, a comparacao entre pessoas que tentaram suicidio com e sem lares desfefitos,
provavelmente nao mostraria caracteristicas diferentes, Dessa forma, fizemos essas
comparacGes com uma serie de variaveis, selecionadas em funcao de sua  importancia
dentro do grupo suicida, importancia essa bem superior a existente nos outros dois
grupos. Selecionamos doengas e acidentes (TAB. 84), tentativas de suicidio anterio
res (TAB. 85), tentativas e suicidios no ambiente (TAB. 86 e 87), problemas com po
Ticia e justica (TAB. 88), problemas em geral (TAB. 89), migracoes (TAB. 90), gra
videz em solteiras (TAB. 91), impressdao diagnostica (TAB. 92) e mortes no ano ante
rior (TAB. 93).

Conforme o esperado, as diferencas encontradas nac foram estatisticamente
significativas, exceto para o caso de envolvimento com a policia e a justiga, mas
esse dado perde o valor quando nos lembramos que um dos criterios para a inclusao
no grupo lar desfeito era a prisac de um dos pais. De qualquer forma, na maioria
das compara§6es, a incidencia das variaveis era um pouco maior no grupo com lar des
feito. Isso nos sugere, que se o grupo sem lar desfeito se aproxima de seu funciona
mento do grupo com lar desfeito, pode haver uma tendencia deste a ter caracteristi
cas proprias. |

F evidente que as conclusdes dos paragrafos anteriores sao hipoteticas e
somente estudos posteriores as confirmarao ou nao.

Na verdade, dos autores citados acima, a maioria ndo da ao lar desfeito,
por si s0, uma importiancia cabal. BRUHN {1962 e 1963) acha que fatores de desorgani
zagao social, tais como mobilidade residencial, desemprego, desarmonia conjugal e
perda de pessoas da familia por ausancia ou morte, no ano anterior, sio também  de
importancia, pois incidem em maior proporgac no grupo suicida que no controle. Infe
lizmente, esse autor sO comparou duas dessas variaveis, entre 0s grupos com e sem
Tar desfeito: quando a desarmonia conjugal ndo encontrou diferengas significativas
no§ dois grupos, mas quanto a perdas de familiares no ultimo ano, o grupo com lar
desfeito téve uma incidencia significativamente maior, que no grupo sem lar desfei
to. SupOe desses dados que a repetigao das perdas reativa sentimentos de perdas pas
sadas. 0 mesmo e sugerido por GREER e cols. {1966}, mas analisando a quebra de rela
coes interpessoais, em relagao a perda de pais na infancia: o grupo sem pais pare
cia ser mais vulneravel a perda de pessoas amadas, mais tarde. Nos nossos casos, nao
encontfamos diferengas significativas em relagao a mortes de pessoas prEximas no Gl
timo aho. em pacientes com e sem lar desfeito (TAB. 93); quanto a quebra de rela
¢oes interpessoais, a andlise mostra essa quebra em praticamente todos os casos, com
e sem lar desfeito (TAB. 82). GREER e cols. {1966) fizeram outras comparagoes en
tre tentativas de suicTdio com e sem lares desfeitos. A incidencia de psicopatia
foi maior nos lares desfeitos. Nos nossos casos n3o houve diferenca significativa ,
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quanto a essa variavel, se bem que o numero de casos com esse diagndostico foi peque
no. GREER e cols. nao encontraram, tampouco, diferengas entre os dois grupos quan
to a sexo, estado marital, classe social, tentativas anteriores e isolamento soci
al, dados esses que sugerem, assim como em nosso trabalho, que a diferenga  entre
os dois grupos nao e apreciavel, de forma geral. '

Dois trabalhos destoam um pouco dos outros: STANLEY & BARTER ({1970) encon
traram diferenga significativa quanto a perda parental antes dos 12 anos, comparan
do grupo suicida com grupo psiquiatrico, mas ndo houve diferencas quanto a natureza
da perda {morte, separagao, etc.), quanto a alcoolismo e quanto a discussoes entre
os pais. Mas, a incidencia de ameagas de separagao era major no grupo suicida. Es
tes dados divergem dos nossos, em que encontramos significativamente maior numero
de separacoes (e nao de mortes) nos pais, e mais alcoolismo e mau relacionamento en
tre os pais no grupo suicida. E provavel que as diferengas sejam devidas a se trata
rem de amostras selecionadas com criterios diferentes.

JACOBS & TEICHER (1967) {apud SEIDEN, 1969) tampouco acreditam que a dife
renca quanto a lar desfeito sefa significativa, nos seus grupos de suicidas e ado
lescentes normais. A maior diferenga encontrada entre os dois grupos foi que ¢ gru
po controle apresentou uma experiencia de vida familiar mais estavel nos 5 anos pre
cedentes 2 tentativa. Isso ocorre tambem em nossos casos, em relacac a ambos os gru
pos controles, que apresentam de uma forma geral um menor numero de problemas (TAB,
82). Esses autores valorizam menos a perda do.objeto de amor e mais a perda do pr@
prio amor. Nossas hipoteses sobre os lares nao desfeitos funcionarem como se fossem
lares desfeitos seguem a mesma linha. |

Analisaremos agora, em particular, alcoolismo e doengas nos pais, caracte
risticas essas que fazem parte do nosso criterio para Tares desfeitos.

Quanto ao alcoolismo nos pais, encontramos relatos que variam desde 2% (JA
COBZINER, 1965), ate 31% (ROHN e cols., 19?7),'mas a maioria dos autores acredita
que a incidencia @ significativa (BATCHELOR, 1954; BERGSTRAND & 0TTO, 1962; LAWLER
e cols., 1963; SEIDEN, 196%; POROT, 1969; GARFINKEL & GOLOMBEK, 1974}, a despeito
de n2o existirem grupos controles. STANLEY & BARTER (1970) sac os unicos que estu
dam essa variavel no seu grupoe controle psiquiatrico, encontrando a mesma proporgao
que no grupo suicida (29%). Nossos dados indicam 30% de alcoolismo nos pais e 5%
nas mies do grupo TS, contra 6 e Tno Ne 11 e 1 no P (TAB. 55 e 56). A comparacao
com 0s outros trabalhos & dificultada n3o so pelos diferentes criterios usados para
a definigao do que seja alcoolismo, como tambem pelas variagoes culturais importan
tes em relacdo a esse habito.

A incidencia de doenca mental nos pais & tambem as vezes citada(BATCHELOR,
1954; BERGSTRAND & OTTO, 1965; LAWLER e cols., 1963; 0TT0, 1972), yvariando entre
15% (WINN & HALLA, 1966) e 33% (DAVTDSON e cols., 1972). Nenhum trabalho utiliza
grupos controles. Nos nossos pacientes a proporcao foi mais ou menos semelhante nos
tras grupos (TAB. 55 e 56). A comparagao com outros autores & dificil pela diferen
ca de criterios diagndsticos (a1gun$ trabalhos incluindo alcoolismo) e de grupos es
tudados. |

Nao encontramos trabalhos preocupados com doenga fisica cronica  incapaci
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tante nos pais, fato esse que parece ocorrer um pouco mais em nossos Casos, em rela
Gac aos controles (TAB. 55 e 56).

De qualquer forma, acreditamos que essas variaveis, mesmo quando surgem iso
ladamente, fazem com que as figuras parentals tenham seu papel prejudicado, com as
consequenc1as que veremos a segu1r Antes, porem, discutiremos a ORDEMNA IRMANDADE .

Quanto a essa variavel, a literatura & controversa. Ha quem ache que os
primeiros filhos tem maior probabilidade de cometer dto suicida (TOOLAN, 1962 e 1975;
DUCHE, 1968), talvez por reflexo da maior vulnerabilidade decorrente da perda de
amor por nascimento de irmao. E, contrad1tor1amente, ha quem postule que filhos un1
cos e primogenitos tém menor incidencia, pois "a capacidade afetiva dos pais parece
ser suficiente para compensar qualquer outra dificuldade” (CAZZULLO, in BROOKE,1976).
HALDANE & HAIDER (1967) e SHAFFER (1974) encontraram incidencia maior nos primeiros
filhos e nos cacgulas, e LAWLER e cols, (1963) encontraram major proporgiad de tenta
tivas de suicidio em "posicoes especiais” na irmandade (filhos Unicos, caculas e
primogenitos). Acreditamos que um pouco da contradicao entre os autores se deve ao
fato de nao trabalharem com grupos controle, e de suas populacles de estudo  serem
diferentes.

Quanto a influéncia de fatores gendticos, o estudo clissico de KALLMANN e
cols. (1949) mostrou que ndo existe concordincia em relagao a suicidio em gemeos
univitelinos, exclufndo assim esses fatores como importantes. Tampouco foi encontra
da maior incidencia de suicTdio em filhos unicos, em relacao ao esperado,

Nos nossos casos nao encontramos diferencas entre a ordem na irmandade e a
distribuicac dessa variavel no grupo "normal” e no grupo psiquiatrico (TAB. 29). Por
tanto, em termos epidemicitgicos, a ordem na irmandade tem pouco valor. Ja, em ter
mos clinicos, e associado a outras variaveis, esse fator pode ser importante. 0 mes
mo ocorre em relagao a individuos que sao de sexo oposto ao dos seus irmaos - n3o
ha diferenca entre os trés grupos (TAB. 30), mas no estudo clinico encontramos pro
blemas peculiares (v. por ex. casos 18 e 47). UCHOA (1981) assinala como um menino
entre irmas tende a se identificar com a figura feminina, e vice-versa, e mostra
que as posigoes na jrmandade teém importancia na dinamica familiar,

Em alguns casos (v. por ex. casos 17 e 47), surge tambem a rivalidade en
tre irmaos, como um fator contribuinte para o ato suicida. 0O mesmo foi citado por
PERLSTEIN (1966), KOHLER & CHAMBARD (1967) e SEIDEN {1969}, |

Voltaremos agora ao estudo da dinamica familiar como um todo. 0 estudo des
sa dinamica & mais produtivo a partir da analise das historias clinicas dos casos.

A procura de um lar e a necessidade de sua reconstituigao, aparece clara
mente no caso 44, em que o individuo se desfaz de tudo para "retornar" ao lar idea
Tizado. E seu fracasso o leva a tentativa de suicTdio. As vicissitudes da procura
de um lar e de pais substitutos, de uma maneira desenfreada, e encontrada na maio
ria dos casos, levando a comportamentos por vezes psicopaticos e a ligagoes desespe
radas, de natureza simbidotica {ou dirfamos methor, "parasitarias"}, com objetos subs
titutos. E dentro dessa procura que se entendem as "carreiras" de muitos de nossos
sujeitos que podem incluir: namoro, atuagao sexual, gravidez, abortos, nascimento
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de filhos, casamento sem amor, fracassu no casamento, etc. Ou, em outros casos, apa
rece ja a psicopatia franca.

Mesmo nos casos em que nao ha lar desfeito objetivo, encontramos problemas
no relacionamento do casal parental, ou caracteristicas complementares que $80 pre
judiciais ao desenvolvimento dos filhos. Maes super-protetoras e sedutoras  {casos
21 e 47 por ex.}, maes doentes, deprimidas, com dificuldades de assumir seu papel
feminino {caso 17 por ex.), maes repressoras com invéja da sexualidade das filhas
(caso 11 por ex.). Pais geralmente sentides como ausentes, fracos ou entao autori
tarios, mas incapazes de carinho, sio alguns exemplos (casos 4, 11, 15, 24, 36).

As caracteristicas dos pais dos adolescentes com atos suicidas foram estu
dadas por varios autores, muitas vezes apartir de material de psicoterapia. De uma
forma gefa], existe consenso quanto a significancia de uma ou mais das seguintes
perturbacOes no ambiente familiar: ausencia de pai e/ou mde, desavencas familiares
entre 0s pais e/ou entre os pais e os jovens, ilegitimidade, crueldade, rejeicao ou
abandono por parte dos pais, alcoolismo nos pais, conflitos entre os irmaos, etc.
(BERGSTRAND & OTTO, 1962; GOULD, 1965; FAIGEL, 1966; DUCHE, 1968; HAIM, 1969; SEI
DEN, 1969; TEICHER, 1970; SCHECHTER & STERNLOF, 1970; DAVIDSON e cols., 19725  SAM
PAIO, 1973; GARFINKEL & GOLOMBEK, 1974; HART & KEYDEL, 1979; ABREU, 1980).

Quanto a percepgao emocional que os sujeitos tem do papel principal exerci
do por seus pais (TAB. 60 a 66), estamos conscientes que a metodologia utilizada pa
ra sua obtencdo ndo e a melhor. 0 ideal seria um conhecimento melhor dos sentimen
tos do paciente atraves da psicoterapia, mas, mesmo assim, cremos que nossos dados
indicam uma tendencia.

Chama a atencao a alta proporgao de pais fracos no grupo TS, em relagao
aos outros dois. E, naquele grupo ha uma maior proporgio de maes autoritarias, em
refagao ao grupo N.

Nossos dados coincidem com os dos outros autores, se bem que a maioria se
guiou mais pelo estudo de aspectos clinicos e de material de psicoterapia (LAWLER e
cols., 1963; GLASER, 1965; HALDANE & HAIDER, 1967; RIVAILLE, 1970; CUK e cols.,
1971; TOOLAN, 1972; CORDER e cols., 1974; BROOKE, 1976). A passividade dos pais faz
com que muitas vezes a mae preencha o vacuo, assumindo o papel de disciplinadora
(BROOKE, 1376}, tornando-se controladora e dominante (GLASER, 1965} e frustrando o
jovem no seu desejo de tornar-se independente. Isso & observado com frequancia em
N0SS0S €asos, em que a 1igag5b materna com o filho assume caracteristicas edipicas
e com a filha, de rivalidade e controle exagerados. GLASER (1965) acredita que a
ausencia do pai (real ou emocional) deixa um vacuo no balanceamento familiar, nao
dando chance & luta da crianca contra a mae dominante: a luta do jovem & para expe
rimentar seus proprios recursos, e a rebeldia contra a mde e mais para tentar man
ter sua independencia. Acrescentariamos nos, que a libertagao dessa mae  dominante
se fara com mais dificuldade, face a ambivalencia em relagao ao desejo de experimen
tar sua identidade adulta e ac desejo de continuar sendo a "crianga da mamae", 0
que Tevara a uma maior dificuldade na elaboragdo dos lutos da adoiescencia (CASSOR
LA, 1979). Devemos tambem levar em consideragao os contra-lutos dos pais {(PERESTREL
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L0, 1981), que deverac lidar com a perda da crianca; evidentemente isso serd mais
dificil, se a mae tiver usado o filho para suprir sua carencia pela ausencia  real
ou sentida do marido.

Ha possibilidade que essa ausencia de figura paterna seja mais prejudicial
para as mogas (SEIDEN, 1963; BROOKE, 1976), e talvez esse seja um fator de certa im
portancia para explicar a maior tendéncia de tentativa de suicidio nesse sexo. Em
verdade, & muito grande a importancia do pai, como o terceiro, aquele que de certa
forma possibilita a discriminagao inicial do ser humano ao permitir a integragac da
situacao edipica mais precoce. A integracao trianguiar e que vai facilitar o desen
volvimento ulterior do individuo, evitando uma fixagao a figura materna, ou no di
zer de BLEGER, permanecendo numa situagao “simbidtica", em que a discriminagao, ©
sincretismo, dominam o quadro estrutural, tanto da crianca como da familia (BLEGER,
1967; HAIM, 1969; KNOBEL, 1976 B). Isso explica a alta incidencia de reltacionamen
tos simbiotices, indiscriminados, em nossos pacientes. Essa mesma ausencia do pai,
tornara mais perigosos os impulsos edipicos na adolescencia - n3o so pela ausencia
real do terceiro, mas tambem pela idealizagao que se faz do pai ausente.  NEUBAUER
(1960) mostra que essa figura idealizada tera tanto o poder de gratificar como de
punir, e a agressao frente a ela sera reprimida.

A grande prevalencia de pais fracos ou ausentes, tanto no grupo psiqu{i
£rico como em maior proporgao no grupo suicida, nos lembra as hipoteses de ERIKSON
(1976) sobre as influencias da escravidao na definicdo do papel dos pais, nos EUA.
Para ele, 0 escravo homem nao tinha praticamente papel por nac ser ele o  provedor
do lar, e a educacdo e responsabilidade dos filhos era dividida somente entre as mu
Iheres. Dai também a grande incideéncia de adocoes ou a facilidade com que eram cria
dos filhos de outras pessoas, ou ainda, a pouca importancia dada a quem era realmen
te o pai das criangas. Acrescentariamos nGs se isso nao seria também devido a  fre
qﬂéncia de gestac0es provocadas pelos brancos nas escravas. De qualquer forma, nos
sa hipotese e que talvez restos desse tipo de comportamento possam existir entre
nossas classes mais humildes, reforgados pelas dificuldades sociais, que fazem com
que muitas vezes 0 homem nao consiga sustentar seu lar, e por isso acabe perdendo
sey papel. E uma hipdtese, que s0 podera ser comprovada através de estudos antropo
15gicos, mas que pode nos ajudar a entender também a razoavel propor¢ac de ilegiti
midade provavel e de problemas referentes a cor em nossos sujeitos.

As combinaches de papéis sentidos emocionalmente em relagao aos pais, mos
tram uma incidencia grande, no grupo TS, de pais fracos ou equilibrados, sendo com
pensados por maes autoritarias. Ja no grupo N e P os pais autoritarios se encontram
nos primeiros lugares, sugerindo que a percepgao de autoritarismo ou autoridade no
pai se aproxima mais do normal, se bem que aqui ainda predominem os pais (de ambos
os sexos) sentidos como equilibrados.

Em verdade, o tipo de complementaridade de papeis pode eventualmente ser
mais ou menos desvantajoso. Mas, tudo indica que o pai fraco, qualgquer que seja ©
papel complementar da mae, & o mais prejudicial, pelo menos em nossos casos.

Um pai autoritario, viclento, destrutivo, desperta excessiva angustia nos
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filhos, que se sentem desprotegidos, ameagados e obrigados a utilizar defesas, re
primindo, dissociando e escotomizando a figura mascd1ina. Isso traré‘ dificu1dadés
de identificagao sexual para o menino, e em relagdo 3 imagem do sexo oposto para a
menina. Uma mae autoritaria fornecera imagens negativas de feminilidade para a fi
Tha e problemas no relacionamento do fitho com a figura feminina (UCHOA, i981). Ji
pais fracos proporcionarao tambem carencia afetiva e transtornos na  identificacao
sexual.

Muitas vezes, os problemas dos pais provocam uma rejeicac da crianga, des
de a infancia. Nao s3o desejadas na gravidez (MARGOLIN & TEICHER, 1968;SCHRUT,1968;
SABBATH, 1971) e comumente sao abandonadas, como se verifica no grande niimero de
nossos casos, em que os pacientes nem tém noticias de sua familia de origem. Em ou
tros casos, a rejeicao da crianga pelos pais e manifestada de alguma forma e perce
bida pela crianga, as vezes até como desejo de morte (as criangas sentindo-se como
uma carga) (PERLSTEIN, 1966; ROSENBAUM & RICHMAN, 1970; TEICHER, 1970). A éxtingﬁo
emocional desses individuos foi descrita por HENDIN {1975), em material de psicote
rapia. Sao individuos que se "suicidam" emocionalmente, captando o desejo de  seus
pais. Mas, com o advento da adolescencia, e a intensificacdo da sexualidade e agres
sividade, surge a possibilidade de Tibertagao desses pais, libertagao essa muito pe
rigosa, por seus componentes culpdgenos. Por outro lado, cremos que serda na adoles
cencia que os sentimentos de rejeigac dos pais se exarcebarao pela maior dificulda
de que terao em lidar com a propria agressividade, sexualidade e sentimentos invejo
sos em relagao aos filhos.

De qualquer forma, nao podemos nos esquecer que todos esses problemas,que
se manifestam na adolescencia, em relagdo aos vinculos familiares, tiveram inicio
na infancia precoce. BOWLBY (1961 e 1965) & o autor dos trabalhos cl3ssicos sobre a
influencia da separagao materna no desenvolvimento da crianga: para ele, 0s proces
sos de luto da crianga, pela perda da mae, diferem do processo adulto pela persis
tencia residual, muitas vezes intensa, de um forte desejo pelo objeto perdido, as
sociado a uma grande hostilidade em relacao a ele. Suas caracteristicas se asseme
Tham mais as do Tuto patologico. Acaba ocorrendo uma fixagao no objeto perdido, per
dendo-se a capacidade de amar: procura-se a mae e ao mesmo tempo se a reprova, mas
0s dois sentimentos ambivalentes se encontram sob repressao. BOWLBY acredita, ain
da, que a rejeigao, a perda do amor e a alienacdo dos pais, um em relacao ao outro,
podem ter efeito semelhante.

Os trabaihos de BOWLBY chamaram a atencao para a influencia desses fato
res na predisposigao a doencas mentais e varios tipos de comportamento { WALTON,
1958; GREGORY, 1958; BOWLBY, 1865).

Evidentemente, esses mesmos processos influirac sobremaneira na forma co
mo o individuo resolvera a sua adolescencia. A visao de BOWLBY se aproxima dos con
ceitos kleinianos, que pressupoem que os modos de resposta do individuo adulto de
penderao da maneira como sdao superadas as posigﬁes.depressivas. BOWLBY também valo
rtza as dificuldades de identificagao com a figura perdida, que levara entre outras
anormalidades, as reacOes de aniversario. Em outro trabalho (CASSORLA, 1981), defi
nimos reagoes de aniversario como uma resposta psicoldgica, especTfica no tempo, que
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surge no aniversario de uma experiencia psicologicamente significante, ocorrida no
paésado do individuo, e que nao foi efetivamente elaborada na época de sua ocorrén
cia. Nesse trabalho, propusemos uma classificacao para.as reacoes de aniversériot
e, nos casos encontramos as situacoes em que a reagao ocorre na mesma data (ou prd
xima) d@ morte de alguem querido {caso 40), ou quando se atinge a mesma idade em que
essa morte ocorreu {caso 3). Esse tipo de patologia foi estudada por varios autores,
em relacao a doencas fisicas e mentais e tambem em comportamentos suicidas {BUNCH
& BARRACLOUGH, 1971, BARRACLOUGH & SHEPHERD, 1976). Em alguns trabalhos encontramos
reacoes de aniversario, mas que nao sao reconhecidas como tais, pelos autores (LIT
MAN, 1967; FRIEDMAN e cols., 1978).

Ainda quanto a influencia da privagao parental na infancia, como fator de
perturbacao no desenvolvimento da adolescencia, NEUBAUER (1960) cita as dificutda
des de identificagao sexual e defeitos na formagcdo do super ego (desde muito seve
ros, ate deficientes, permitinde inclusive acting-out incestuosos); LAMPL - DE-GROOT
(1960), assim como ANNA FREUD(1958) e KNOBEL {1976 A), valorizam a elaboragac  dos
lutos - e essa elaboracgao depende principalmente do "quantum" de agressac dirigida
aos objetos perdidos, "quantum" esse que depende da hostilidade arcaica, das primei
ras relagdes infantis. LAUFER (1968) demonstra como a falta de capacidade de encora
jar a adaptagao no periodo pré-edipico, por parte da mae, teva a problemas na ado
Tescencia. 0 mesmo coloca ERIKSON (1976), no estudo de suas fases evolutivas. WINNI
COTT (apud LAUFER, 1968} afirma que a adolescencia repete uma fase essencial da in
fancia, em que o individuo se torna separado da mae - mas, & importante que tenha
tido uma mae satisfatoria, que tenha se adaptade ativamente as necessidades da cri
anca, adaptacdo essa que gradualmente possibilite a crianca sua independencia. GE
LEERD {1956) descreve tres casos psicanalisados em que a perturbagdo na relagao pre
coce mae-crianca leva a atos auto-destrutivos, com agressao contra o mau objeto in
ternalizado. E, BLOS (apud LAUFER, 1968), mostra que a adolescencia & o segundo pro
cesso de individuagao.

Essas teorias, de uma forma geral, nos explicam porque em nossos casos en
contramos a ansia desenfreada por uma ligagao substituta, e cujos percalgos acabam
levande & tentativa de suicidio.ANNA FREUD (1958} assinala que nos casos de falta
de amor da mae, a adolescencia & precedida de uma busca frenetica pela imagem mater
na, e acredita que sG a posse interna dessa imagem possibilita o desligamento 1ibi
dinal e seu investimento em novos objetos, como um parceiro sexual.

Cremos que oS conceitos sobre “simbiose" e as teorias de MAHLER (1958) e
BLEGER {1967, 1971, 1973 e 1979), explicam de uma maneira produtiva o que talvez ocor
ra nesse processo. 0 termc “"simbiose" foi originalmente utilizado por WALLON  para
o perfodo de desenvolvimento ontogenetico caracterizado por uma dependencia e indi
ferenciagdo basica e quase absoluta da crianga em relacao a sua mae, com nao discri
minacao entre ambas e falta de autonomia (PAZ, 1980). MAHLER descreve uma fase au
tista, pré-simbidtica, que vai até os 3 meses, e uma fase simbiotica, em que a  du
pla mae-filho funciona como se constituissem um sistema onipotente, dentro de 7limi
tes comuns (como uma “"membrana simbiotica). A esta fase, qus cessa em torno dos 3
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anos, segue-se a fase de separagao-individuagao, que num desenvolvimento normal de
ve ocorrer com as duas porcoes da diada.

Para BLEGER, o desenvolvimento da personalidade se inicia com uma 1ndifg
renciagao ou sincretismo; a medida que a mae se comporta como boa depositaria, per
mite que uma parte desse mundo indiferenciado (o nucleo aglutinado) sofra uma dis
criminagao gradual, estabelecendo-se uma discriminacdo eu-n3o eu e a instalagao de
um mundo interno. Isso e possivel gragas a clivagem entre a organizagao mais primi
tiva (parte psicotica da personalidade) e os novos niveis de maturacao. BLEGER cha
ma de "simbiose" a persistencia no adulto de niveis psicoldgicos muite primitivos
da personalidade, cuja caracteristica fundamental € a carencia na diferenciacac e
que constitui uma etapa de indiferenciagao ou sincretismo. Nessa etapa nao existe di
ferenciagao entre eu-nac eu. A simbiose tende a manter controlada e imobilizada, num
depositario do mundo externo, a essa parte mais primitiva da personalidade.

Essa primitiva organizacao constitui uma etapa do desenvolvimento, funcio
nando como uma "posicao" no sentido kleiniano, e sendo mais primitiva que a esquizo
parandide e a depressiva. Foi chamada de posigao gliscrocarica.

Dentro da patologia do processo simbiotico encontramos a possibilidade de
que 0 depositario nao seja firme e estavel, configurando-se no desenvolvimento - de
uma imaturidade e carencia afetiva.

Supomos que, em nossos adolescentes suicidas, tenha ocorrido uma dificul
dade na elaboracac da fase separagao-individuacdo de MAHLER, ou na superagdo dos
vinculos simbioticos, segundo BLEGER, com reativagao dessas fases. Isso ja  ocorre
normaimente no processo da adolescencia, em que a necessidade de elaboragac dos Tu
tos nao deixa de ser um processo de dessimbiotizagac {PAZ, 1980) ~ recria-se regres
sivamente a relagao simbiotica mediante a adesdo (as vezes "adicao") a substitutos,
que, ROS NOSSOs Casos, quase sempre s3o os namorados. Em verdade, a relagdo simbig
tica somente se processara, se formos rigidos na terminologia, caso o parceiro tam .
bem esteja envolvido simbioticamente: isso ocorre em alguns casos (caso 11 por ex. )
mas a impressao & que na maioria das vezes se aproxima mais de um “parasitismo". A
ruptura da relagao idealizada, da simbiose (ou do parasitismo}, faz o individuo sen
tir-se desamparado, perdendo uma parte de si proprio, numa ferida narcisica inten
sa, que & verbalizada em expressoes como: "ele nac podia fazer isso":;"ele tinha que
me levar”; "ele nac pode me deixar", etc. em que o objeto & tratado tiranicamente,
e nao passa pela cabeca do individuo que esse objeto & "“um outro", que pode fazer
0 que quiser e nac necessariamente 0 que o sujeito deseja. Acreditamos que o ato
suicida tem o objetivo de agressao, vinganga e envolve a fantasia de reconstituicao
simbiotica original, pos-morte, na maioria dos nossos casos. Outras fantasias podem
estar associadas, conforme o caso.

Mas, alem dessas perturbagOes precoces no desenvolvimento, ou somadas a
eles, todos os fatores que impedem que o grupo familiar esteja bem organizado, “on
de 0 sistema de autoridade seja claro e aceitavel, a réde de comunicagoes aberta e
0s papéis de seus membros interatuando em complementaridade® (KNOBEL, 1976 B), tera
efeitos patogenicos. Em verdade, parece que as caracteristicas "filicidas" (RASCOVS
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KY, 1973) de nossa sociedade se manifestam com muita intensidade dentro das famili
as, que de alguma forma sacrificam seus filhos,

0s distGrbios de comunicagao intra-familiar sao bem evidentes em nossos
dados sobre relacionamento entre os membros da familia, 0 relacionamento entre os
pais (TAB. 66) e significativamente pior no grupo suicida em relagcao aos controles;
o relacionamento dos filhos com pai (TAB. 67} e com mae (TAB. 68), o relacionamento
entre os irmaos {TAB. 71) e entre os conjuges (TAB. 73) mostram o mesmo padrao. F
evidente que essas caracterTsticas da comunicacdo dentro da familia, tanto sio cau
sa como consequencia das perturbacOes mais precoces, e sua influéncia no desenvolvi
mento da adolescencia implicara nac so em dificultar de alguma forma a elaboragao
dos lutos, como em impedir a consecucao de uma identidade aduTta sadia. |

Ainda outros autores estudaram as caracteristicas da dinamica familiar em
jovens que tentaram suicidio. HAIM (1969) e POROT (1969), alem de KOHLER & CHAMBARD
(1967), descrevem uma "sindrome de carencia de autoridade familiar": os adolescen
tes sO conhecem uma caricatura de autoridade - o hiper-autoritarismo de um adulto
fraco, carente(comumenfe a mae), que castiga para se auto-afirmar. Em verdade, mui
tas vezes, a perda do pai implica também na remoczo do amor e do apoio da mae; no
caso de morte ou separacao, o problema economico e a necessidade da mae  trabalhar
dificulta o apoio; outras vezes a mae se torna depressiva e exigente com a crianga
(MOSS & HAMILTON, 1956), ou ainda negligente, desinteressada, ou vitima de doencas
psicossomaticas intermitentes (SCHNEER e cols. 1961}. Talvez, portanto, a inciden
cia maior de doengas e alcoolismo em pais de nossos sujeitos suicidas nao seja so
mente um fator causal, mas tamb&m uma conseglencia das perturbacOes intrafamiliares.
Por outro lado, o adolescente apresenta uma vulnerabilidade especial para assimilar
os aspectos projetivos dos pais, irmaos, amigos (e de toda a sociedade). Constitui
-se num campo propicio para tornar-se encarregado dos conflitos dos demais, e assu
mir os aspectos mais doentios do meio em gue vive {KNOBEL, 1976 B).

CANTOR {1976) mostra que existe uma incapacidade das mogas suicidas de pe
direm ajuda e apoio aos pais, devido ao grau de conflito existente na familia. Nos
nossos casos (TAB. 99), 36% dos individuos nao pediram ajuda, nem a familia nem a
amigos, proporgac que nos parece alta. E BRUND {1967), encontrou que poucos pais ti
nham a capacidade de compreender os problemas emocionais de seus filhos.

CAZZIULLO (in BROOKE, 1976) valoriza mais o transtorno de relacoes afeti
vas na familia, que o fato da familia ser natural, adotiva, viver junta ou separa
da, e, assim como ocorreu em nossa casu?stica,.achou mais importante a separacao ou
divorcio dos pais, do que a perda por morte. Nos Seus casos encontrou que os rapa
zes estavam mais em conflito com a mae enquanto que as mogas com os pais. Nos nos
sps casos, essa relagao & mais complexa, talvez porque a metodologia foi diferente.
Encontramos, na realidade, uma grande propor¢ao de atritos mae-filha, muitas vezes
com deslocamento para a mae de ressentimentos contra um pai sentido como autorita
rio, mas que deve ser poupado, por ser um objeto amado e jdealizado (por ex. casos
24 e 37), ou entio por dificuldades da mie Tidar coma adolescéncia das filhas, le
vando a situagoes de rivalidade (por ex. casos 6, 11, 12, 13, 17, 18, 33, 35, A41).
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Como vimos, os pais sdo geralmente ausentes, e quando o problema & entre filha e
pai, as vezes pode ser interpretade como uma hostilidade defensiva que protege con
tra fantasias edipicas (por ex. caso 15).

Encontramos apenas um caso tipico, em que as defesas anti-edipicas  foram
tao fracas, que a fantasia provavelmente se apresentou 3 conscidncia de forma 1d§3
tica a Tenda e, cremos, por isso se manifestando de forma muito mais grave(caso 21),

SCHRUT (1968), estudando 14 mogas adolescentes que tentaram suicidio, em
psicoterapia, encontrou familias cadticas, excessivamente moveis e com minima comu
nicagao entre seus membros. A moga se isola progressivamente, sem comunicagao  com
os pais, e as vezes recebe mensagens expressas de que nio foi e nio e desejada por
eles. A mde freqlientemente acusa a filha de promiscuidade sexual, mesmo antes de
qualquer atividade desse tipo, revelando desejos e proibigdes proprias. Nio raramen
te estimula as filhas inconscientemente a esses atos. As mogas terminam envolvendo
-se sexualmente com homens, muitas vezes apenas para reté-l1os, numa tentativa de re
Tacionamento com alguem. Para esse autor as fantasias subjacentes ao ato suicida
sdo: tentativa simb0Tica de anular a promiscuidade através da auto-punigao, tentati
va de punir o superego, forgar a reaceitacdo e cuidados, desejo ambivalente de mor
rer e provar sua bondade e limpeza, reuniao com objetos amados e visdo erotizada da
morte como amante todopoderosa. Os dados de SCHRUT coincidem com os nossos, e o fa
to de sua metodologia ser psicanalitica, reforca nossas conclusoes.

MARGOLIN & TEICHER (1968), estudando 13 adolescentes masculinos, encontra
ram de forma significativa perturbagoes na relacdo precoce mae-fitho: caracteristi
camente essas relagoes nao revelaram privagdo precoce, mas ameaga de separacio e
perda cronicamente repetida. Comumente faltava figura masculina e a ambivaléncia em
relagao a mde levava a distlrbios na resolugdo edipica. Parecia haver "splitting”
dos objetos primarios, com projegdo do objeto bom para manter um mundo externo bene
volente, e introjecao do mau objeto, na forma de uma mde frustrante: o propdsito e
ra evitar sentimentos de desamparo - a ¢rianga preferia ser ma e ser cuidada por
uma mae "boa“, em vez do inverso. Na adolescéncia os conflitos relacionados 3 sepa
ragao se intensificavam e se utilizavam varios mecanismos para nao sentir-se desam
parado, desde as atuagOes ate uma pseudo-independencia que levava a situagOes peri
gosas. Comumente a mae se tornava deprimida e suicida e o adolescente sa sentia co
mo uma carga. Sua culpa o Tevava a tentar destruir sua parte "ma“, para que a mae
"boa” pudesse viver. Internamente ocorria uma regressao com "splitting” em que a
parte dissociada, ma, era rejeitada e persequida pelas partes boas, identificadas
com a mae suicida rejeitante,

Essas teorizagoes nos ajudam a compreender porque em muitos de nossos ca
sos (por ex. casos 2, 11, 26 ¢ 39), a doenga nos pais serve como fator contribuinte
para a tentativa de suicidio. Acreditamos também que, muitas vezes, a doenca da mie
faz com gque a jovem sinta gue sua agressividade e desejos inconscientes de morte da
rival edipica, podem tornar-se reais, acarretando um sentimento de culpa muito gran
de. E talvez seja por issso que muitas vezes as maes reagem com doengas, para ten
tar controlar a adolescencia dos filhos, captando a agressividade inconsciente e a
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possibilidade de mobiiizar culpa.

TOOLAN (1962) também acredita que as criangas que perderam ou sao ameacadas
de perder objetos de amor, preferem reprimir sua hostilidade, e imaginar que eles
sao maus, absolvendo os pais, que precisam ser mantidos idealizados. Com a adolescen
cia vai ficando mais dificil negar a realidade, e a hostilidade contra os pais pode
ra ser dirigida contra introjetos internos, com depressao e atos suicidas. Outros au
tores seguem aproximadamente a mesma linha (GOULD, 1965; HOLYDAK, 1973; BOLLEA &
~AYER, 1968). Cremos que esta introjecdo de aspectos maus vai dificultar tambem o re
lacionamento com pessoas do ambinte extra-familiar, tornando o adolescente inseguro,
desvalorizado, e por isso mesmo mais propenso a rejeigoes.

Quanto a influencia de fatores sdcio-culturais nas familias e na adolescen
¢ia dos jovens suicidas, alguns estudos tem sido feitos. CORDER e cols. (1974)  su
poem que as caracteristicas das familias dos jovens suicidas e a mesma das’ familias
de areas urbanas deterioradas, e se propoem a compara-las. E concluem que ha dife
rencas significantes em relagdo a auséncia de figura parental, historia de suicidio
na familia e conflito parental ativo, com atitudes negativas em relagao aos filhos,
e com maior incidencia no grupo suicida. Os nossos dados, em que foi utilizado um
grupo controle pareade por condigGes socio-econdmicas, mostra, assim como os de “COR
DER, que as caracterfsticas do grupo suicida sio peculiares a ele.

SCHNEER (1975} comparou duas geragoes de adolescentes com compoy tamentos s
cidas e verificou que a segunda geragao tendia a ser mais perturbada emocionalmente,
tendo maior uso de drogas, maior falta i escola e mais repetigao de atos suicidas que
a anterior. Mas ndo encontrou diferenca significativa em relacao a ausencia de pais,
nas duas geragoes.

WEISSMAN (1974) tece consideragGes sobre as implicacbes da cultura Jovem,
Para ele, cada vez mais, o jovem n3o conta com solidas relacoes familiares, nem com
a religiado, fatores que serviam para integrar o individuo no grupo. As migragoes fre
quentes Tevam a anomia e a alienacao, pela quebra de lagos. As alteragGes nos papeis
feniininos sao tambem cada vez mais intensos. Isso e outros fatores levariam a um au
mento da violéncia (em reagdes tipo frustragac - impulsividade), com mais problemas
de identidade, isolamento social e quebras familiares. A delingliencia, o crime, a dro
gadicao e as tentativas de suicidio estariam influenciados por esses fatores.

Concluindo, & impossivel analisar todas as possibilidades de interagao fami
liar que podem influenciar o comportamento suicida. 0s nossos dados, e o dos traba
Thos revisados, nos lTangam lTuzes sobre os conflitos mais comuns. Seria interessante
aprofundar esses estudos, analisando-se a familia a partir do estudo particu]ar de
todos seus membros, e das percepgles que cada um tem dos outros.

9 . 0 ATO SUICIDA

Nesta segao discutiremos as caracterTsticas das tentativas de suicidio estu
dadas.
Quanto ao DIA DA SEMANA (TAB. 94) encontramos uma maior incidencia mo saba
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do (26 %). No caso de suicidios, na mesma faixa etaria, encontramos em trabalho ante
rior, maior incidencia no domingo e na segunda-feir& {26% em cada) {CASSORLA & MIOTTO,
1977). SHNEIDMAN & FARBEROW (1965) nao encontraram diferenca significativa quanto
a0 dia, em relacdo a suicidio e tentativas. MELLO  JORGE (1979), em S3o Paulo, tam
bem encontrou predomindncia de suicidios na segunda-feira (17.4%), seguida de sexta
-feira e sabado (15,3%). VANSAN (1978), em Ribeirdo Preto, encontrou maior inciden
cia na quarta-feira (17%), seguida do sabado e segunda-feira (16%) para suicidios
completos. ANDRADE (1979), em relacac a tentativa, encontrou maior incidéncia no sa
bado (18,5%) e domingo (17,2%), tambem em Ribeirdo Preto.

Analisando-se os dados acima, parece que os suicidios ocorrem mais no ini
cio da semana e as tentativas no fim de semana. E dificil formular hipGteses, mas se
ria interessante verificar se os conflitos dos suicidas, provavelmente mais graves,
nao fazem com que o individuo nio se sinta em condiges de enfrentar uma nova  sema
na. Ao contrario, as tentativas ocorreriam mais num contexto impulsivo, decorrente
de problemas de comunicacdo com outras pessoas, mais acessiveis em fins de semana.

Quanto ao HORARIO da tentativa (TAB. 95) encontramos uma maior  incidéncia
entre fim de tarde e inicioc de madrugada (46%), e um outro pico em torno da hora do
aimogo (28%). Parece serem os horarios em que ndo existem outras atividades obrigato
rias. Num estudo sobre suicidio completo na mesma faixa etaria, encontramos 58% dos
casos entre fim de tarde e inTcio da madrugada, tambem com um pico na hora do almogo
(22%), mostrando que os comportamentos se assemelham quanto a horaric {CASSORLA &
MIOTTO, 1977).

MELLO  JORGE (1979) e VANSAN (1978) utilizam outra distribuicao em faixas
horarias, que impede a comparagdo com nossos dados, mas a incidencia e menor que a
nossa no periodo de fim de dia (23% e 12% respectivamente, no periodo 18-24 horas}.
ANDRADE (1979), em tentativas de suicidio, tambem encontrou numeros inferiores aos
nossos, com 17% no periodo 18-24 horas.

Outros autores (BATCHELOR, 1954; TUCKMAN & CONNON, 1962; BERGSTRAND & OTTO,
1962) encontraram dados semelhantes aos nossos, com maior incidencia das tentativas
no periodo compreendido entre fim de tarde e inicio da madrugada.

Se considerarmos que a majoria dos atos sao impulsivos, podemos supor  que
esses horarios preferenciais se devam a serem justamente os propicios a atritos,abag
donos e relacionamento com outras pessoas do ambiente, isto e, horarios  geralmente
dedicados ao Tazer.

Quantc aos METODOS USADOS (TAB. 97), houve predominancia da ingestao de
substancias, principalmente medicamentos. Todos os autores modernos apresentam o mes
mo {LAWLER e cols., 1963 ; PERLSTEIN, 1966; SEIDEN, 1969; POLDINGER, 1969; BRATFOS,
1971; OTTO, 197Z; BASTOS, 1974; WEISSMAN, 1974; ROHN e cols., 1977; MARKS, 1979; AN
DRADE, 1979). No caso de suicidios parece que o padrao muda para ingestdo nas mocas
e 2 arma de fogo nos rapazes (FAIGEL, 1966; PERLSTEIN, 1966; SEIDEN, 1969; CASSORLA
& MIGTO, 1977), mas havendo uma tendéncia 3 ingestao também nos rapazes ( VANSAN,
1978).

WEISSMAN (1974} mostra que a maior possibilidade de acesso as drogas nos
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ultimos 15 anos, coincide com um aumento na incidéncia da tentativa de suicidio, e

comenta o problema de que os pacientes que mais precisam de drogas, serem 0s que cor
‘ rem maior risco. Em nossos casos, verificamos que comumente a droga, ou drogas eram
tomadas pelo individuo ou parentes e em algumas situagoes foram compradas especifica
mente para a execucao do ato.
0s homens utilizam meios mais violentos, e isso tambem @ um fator para sua
malor mortalidade. SEIDEN (1969) se pergunta se as mogas nao usam meios menos le
ta1s, tambem com o fito de evitar desf1guramento
Sobre o valor simbolico dos metodos utilizados., FURST & OSTOW (1965) fazem
~uma analise interessante e mostram que a escolha do metodo esta, muitas vezes, Tliga
~da & fantasia subjacente ao ato suicida. 0 paciente geralmente escolhe um metodo de
- morrer que representa uma variante extrema ou o oposto do crime fantasiado pelo qual
se pune. A 1ngestao de substancias quimicas, e do ponto de vista psicanalitico, um
envenenamento e ha poucas duvidas que na maioria dos casos tem o efeito de sentirem
-se envenenados pela mae, que nao os- alimentou com objetos gratificantes.
o Quanto aos MOTIVOS para o ato suicida, e "absurdo querer procurar causa ou
causas" (WEKSTEIN, 1979). Pode-se no entanto, procurar determinar a natureza dos con
flitos internos e a evidéncia externa. Para HAIM (1969), os"motivos" ou "causas" sao
rac10na11zacoes secundarias para camuflar causas verdadeiras, ou defesas. E, para
~ GOULD (1965), o precipitante consciente pode nio ter relagao com fatores dinamicos
- inconscientes subjacentes.
Portanto de uma forma geral, a importincia que se deve dar aos motivos de
clarados pelos pacientes & relativo. Em nossos casos, encontramos em quase todos uma
~Tonga historia de eventos, que tentamos d1scr1m1nar em outras partes deste trabalho,
e o0s fatores desencadeantes comumente se 1nterpenetravam Na TABELA 96 destacamos os
motivos que nos pareceram predominantes, e quase todos giravam em torno de problemas
com familia ou parceiro sexual. Como verificamos nas historias clinicas, e comum que
a disrupgao de um relacionamento com caracteristicas "simbioticas” seja o desencade
-ante ultimo.
A grande maioria dos autores revisados refere esse tipo de prob]emas, isto
g, com familia e parceiro sexual, nos jovens com atos suicidas. Sao citados tambem
"maltrato, vergonha (FAIGEL, 1966), descoberta de ato proibido, gravidez (GOULD,1965),
culpa por atividade sexual (WINN & HALLA, 1966), descoberta de ser adotado, expulsao

de casa ou da escola (SCHNEER e cols., 1961), dificuldades escolares (JACOBZINER,
1965; HAIM, 1969), etc.

Para TUCKMAN & CONNON (1962), os motivos nao sao diferentes dos problemas
. que normalmente se encontram e lares de adolescentes - e os adultos estrevistados
‘pouco sabiam sobre os problemas de.seus filhos. Os autores, em geral, concordam que
quase sempre os fatores desencadeantes sao banais.

PAYKEL e cols. (1975) estudaram eventos recentes ocorridos na vida de indi
viduos que tehtaram suicTdio e em controles normais e depressivos. Verificaram que o
numero total de eventos era 4 vezes maior no grupo suicida, que no normal. E, no psi
‘quiitrico, era 1,5 vezes maior que no normal. Os 5 eventos significativamente mais
diferenciais entre o grupo suicida e o normal foram: problema serio com conjuge, - no
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va pessoa em casa, doenga seria em membro.da familia, doenga fisica seria pessoal e
problemas legais. Esses dados ndo s3o comparaveis com nosso estudo porque se  refe
rem a individuos de todas as idades. Na TABELA 104 encontramos a distribuicado de pro
blemas serios no ano anterior, nos nossas tres grupos. Verificamos que todos os indi
viduos do grupo TS referiram problemas, a maioria numa combinacao de 3 ou mais. Nb
grupo normal, apenas 40% feferiram prablemas, ocorrendo o mesmo em 60% dos sujeitos
psiquiatricos , o que nos da uma proporgio de 2,5 vezes mais no grupo TS e 1,5 vezes
mais no grupo P, em relagao ao grupo “normal". Mais ainda, o nUmero de problemas por
individuo & muito maior no grupo TS.

Estes dados apenas confirmam o que ja vimos em outras segOes: que de forma
geral o grupo TS conta com maiores dificuldades de "funcionamento" em relagdo aos ou
tros dois.

Quanto a REAGAD A0 ATO, encontramos na TABELA 100 38% dos individuos arre
pendidos pelo ato, e 26% desejando ainda morrer. A fidedignidade dessas informagaes
e discutivel, mas ha ind{cios de que muitos dos individuos repetirdo a tentativa, se
naoc ocorrerem mudangas pessoais ou ambientais.

Quanto ao ENCAMINHAMENTO APOS A ENTREVISTA (TAB. 102), ficamos preocupados

com o estado da grande maioria dos entrevistados, e com o fato de que praticamente
nenhum deles havia sido encaminhado pafa consulta psiquiatrica. Poucos casos nos pa
receram com possibilidade de recuperagﬁo sem uma ajuda psicologica imediata. Somente
um estudo  prospectivo nos possibilitaria verificar a realidade dessa afirmacdo. No
entanto, estudosde seguimento, como os de OTTO {1972), mostraram que, de forma geral,
os individuos que tentaram suicidio tinham mais problema subseqﬁentes. em suas vi
das. Cremos ser importante conscientizar os clinicos que as pessoas &ue S30 socorri
das por tentativa de suicidio devem, sem excegdo, ser encaminhadas para avaliacao
psiquiatrica.
Os dados da escala que mede o INDICE DE INTENCIONALIDADE SUICIDA (v.ANEXO 3)
mostram uma maior incidencia do evento em locais familiares, com alguem proximo, que
eventualmente podera intervir, ndo havendo grandes precaucoes contra a  descoberta,
com um minimo planejamento do ato, que & geralmente impulsivo e em que o  individuo
tinha duvidas sobre sua morte. A maioria dos sujeitos foi socorrida logo e  recebeu
ou cuidados de pronto socofro. ou internagac por menos de 72 horas.

A confianga nesses dados 8 reTativa, pois as respostas dependerao muito das
caracter{sticas do individuo e das suas expectativas em relagao ao entrevistador. De
qualquer forma, percebe-se que na grande maioria dos casos,a intengdo suicida nao
era grande. Isso coincide com o trabalho de BIRTCHNELL & ALARCON (1971), que tambem
encontraram tentativas impulsivas, e em gque quase a metade afirmava que queriam moL'
rer no momento da tentativa (em nossos casos isso ocorreu em 32%).

B Quanto a COMUNICAGAO em relagao aos problemas que precederam o ato, encon
tramos (TAB. 99) um pedido de ajuda em 60% dos casos, principalmente & parentes ‘e
aﬁigos. A comunicagao em relagao ao ato (questdo 147 do II S) nao foi efetuada  na
maioria dos casos, o que decorre da impuisividade, mas cremos que em muitos casos es
sa comunicagao acorreu, mas nao foi relatada pelo entrevistado, que talvez nem tenha
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nercebido que a efetuou.

A maioria dos autores mostra que comumente o individuo que se suicida ou
ténta suicidio éomunica de alguma forma esse fato no ambjente. 0 tipo de comunicagao
varia desde frases como “seria melhor se eu morresse", que "a familia sentir-se-ia
melhor se estivesse morto", ate a afirmag3ac de que vai matar-se ou a referéncia a al
gum metodo (STEVENSON, 1972; VANSAN, 1981). De uma forma geral, parece que de 1/3 a
1/2 dos individuos que tentam suicidio exprimem sua intengao suicida, e o mesmo ocor
re em 2/3 dos suicidios completos (ROBINS e cols., 1965; SEIDEN, 1966 e 1969;  STEN
GEL, 1970; TEICHER, 1970; BARRACLOUGH e cols., 1974; MURPHY, 1975 A e 1975 B;BROOKE:
1976; GUSTAFSON, 1977; WEKSTEIN, 1979). MOSS & HAMILTON (1966) chamam a atengao pa
ra o fato de que comumente o medico subestima a seriedade do sofrimento do paciente:
o desespero experimentado pelo paciente gue fracassa na sua comunicacao de aspectos
importantes de seu estado autodestrutivo, pode funcionar como precipitante do ato.
E, HAVENS (1969) demonstra que nao se justifica o receio de perguntar a um paciente
sobre idéias suicidas, com medo de "sugerir" o ato. A possibiiidade de verbalizar
seus conflitos supera em muito a 1mprov59e1 possibilidade de fazer com que o indivi
duo "tenha a idéia" do ato por sugestdo medica.

Muitos trabalhos mostram que grande parte dos pacientes consultou um medico
pouco antes da tentativa (GLASER, 1965; SEIDEN, 1969; TEICHER, 1970). Isto ocorreu
em poucos de nossos sujeitos (questao 110 do IPS), talvez porque em jovens os  atos
s3ao mais impulsivos, e os sintomas se manifestam mais em atuacbes que em outras are
as. E, tudo indica que poucas vezes o medico indagou sobre ideias swicidas, perdendo
assim a oportunidade de agir (MURPHY, 1975 A e 1975 B).

KOVACS e cols. (1976) acham que a comunicacao verbal previa da intengao ou
ideacac suicida pouco tem a ver com a extensao do desejo de morrer, e que "falar" ou
“nig falar" sobre os planas suicidas parece ser mais uma manifestagao de estile pes
spal do que de desespero. Usou o Tndice dé Intencionalidade Suicida comparando comu
nicadores e nio comunicadores, e nio encontrando diferengas. Ficamos em duvida quan
to as .conclusdes desse trabalho porque achamos que o instrumento usado (o IIS)  tam
‘bem depende da capacidade do paciente comunicar seus atos e pensamentos. BECK e LES
TER (1976) aplicaram o IIS a suicidas e individuos que tentaram suicidio, e encontra
ram que os que tentam comunicam mais do que os que efetuam suicidio completo.

Consideramos, portanto, a nossa Escala de Intencionalidade Suicida como um
instrumento discutivel, principalmente se usamos apenas informacoes do paciente. De
qualquer forma, as suas questoes particulares langaram luz sobre muites aspectos do
ato suicida, em nossos su;extos 0s escores nas permitiram classificar os individuos
em dois grupos., de maior e menor intencionalidade, que foram cruzados com algumas va
riaveis, que discutiremos adiante. Cremos que ha necess1dade de se estudar methor es
sa escala, para o nosso meio, tentando objetivar meﬂﬁor as questoes. De qua]quer for
ma, nio estamos em condigOes de negar o seu valor relativo, pf1nc1pa1mente ne senti
do de un1f0rm1zar alguns conceitos. ! -

Quanto a LETALIDADE do ato suicida, medido pe1o INDICE DE LETALIURDE acre
ditamos que a escala utilizada tem muitas Timitacoes, decorrentes tambem do grau de
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confianga que podemos ter nas respostas a suas questdes. Se a observagao fosse dire
ta, talvez sua aplicagao fosse mais confiavel. Por outro lado, o calculo dos esﬁg
res & relativamente complicado, e cremos que pode ser simplificado. -

De qualquer forma, a distribui¢ao dos escores nao mostrou qualquer correla
gao significante com as outras escalas, exceto com a que mede o IIS. Tudo 1nd1caj
portanto, que nao existe relagao entre o perigo medico a vida (letalidade} e a in
tensidade dos sintomas que precedem a tentativa. Isto significa que as circunstanci
as que tornam uma tentativa mais ou menos perigosa dependem de outros fatores, nao
necessariamente ligados a intensidade dos conflitos e dos sintomas do individuo. Ha
tambem algumas indicagOes de que pode existir maior correlagao entre intencionalida
de e letalidade em individuos que tém nogao correta do perigo de seu ato autodestry
tivo (BECK e cols., 1975).

A medicao dos SINTOMAS pre-suicidas foi discutida no CAPITULO TI. Verifica
mos que a escala de POTENCIALIDADE SUICIDA, que nos da o IPS, separa de maneira al
tamente significativa os grupos TS de ambos os grupos controle. O mesmo ocorre com
a maioria das subescalas. Portanto, de forma geral, os pacientes suicidas se encon
tram mais deprimidos, mais ansiosos, com maiores alteragoes do estado emocional que
os dois outros grupos. E, o grupo P, tambem se diferencia do N, em relagao a essas
caracteristicas.

Acreditamos, portanto, que este indice possui um valor razoavel para  indi
car uma pista sobre risco suicida, principalmente para leigos, que lidam em Centros
de Prevengdo de Suicidio, com finalidades de pesquisa, ou para ¢1inicos gerais. O
maior problema para sua aplicagdo pratica € o grande indice de falsos positivos que
deve.fornecer, conforme ja discutimos no CAPITULO II. Nao acreditamos que substitua
uma boa entrevista clinica. Alem disso, devemos considerar que aplicamos a  escala
ap0os o ato suicida, e nao sabemos que tipo de informagbes teriamos obtido se a apli

cassemos antes.

10 . 0S GRUPGS DE POTENCIALIDADE E INTENCIONALIDADE

Quanto a POTENCIALIDADE, separamos tres grupos de diferentes indices, que
‘poderiamos chamar de “baixa“, "media” e “"alta" potencialidade. As variaveis analisa
das em cada subgrupo foram: migragoes, doengas e acidentes, problemas em geral, gra
videz em solteiro/a, tentativas anteriores, tentativas de suicidio no ambiente, sui
cidios no ambiente, lares desfeitos, impressdes diagnOsticas e tratamentos anterio
res. As diferencas significativas foram encontradas em relagdo a TENTATIVAS ANTERIO
RES, que ocorreram em major proporgao no grupo de major potencialidade. O mesmo
aconteceu em relacdo a LARES DESFEITOS e TRATAMENTOS ANTERIORES. Existem, portanto,
indicacBes que essas trés variaveis estdao associadas com maior intensidade de sinto
mas, 0 que nao & surpreendente. Nos capitulos anteriores ja discutimos a  provavel
influéncia dessas variaveis na tentativa de suicidio. Esperariamos que ocorresse o
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mesmo com as outras variaveis, que talvez nao sejam tao importantes, em relagao 2
sintomas. Mas, nao podemos nos esquecer qué 90 proprio Indice de Potencialidade e su
jeito a criticas.

Portanto, nac nos arriscamos a fazer outras hipoteses, a partir destes da
dos, que merecem um estudo mais aprofundado.

0 mesmo ocorre quanto as comparagoes que fizemos a partir da constituicao
de dois subgrupos de INTENCIONALIDADE SUICIDA. A Unica variavel associada a maiores
Tndices de intencionalidade foi GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A.

11 . DISCUSSAQ DE CASOS

Antes de iniciarmos esta segao, faremos um breve resumo de aspectos teﬁri
cos, referentes a adolescencia, que, em cohjunto com os elementos discutidos ante
riormente nos servirao de base para a interpretagao dos elementos encontrados  nas
historias clinicas.

Apds a descrigdo inicial de FREUD (1905), de alguns aspectos da fase adoles
cente, ocorreu um razoavel hiato de tempo, em que 0% estudos psicanaliticos espec1
ficos dessa fase praticamente nao existiram. A tal ponto, que ANNA FREUD({1958) cha
mou a adolescéncia de gata borralheira da psicanalise. E e a partir de seus  traba
Thos que se verifica que a adolescencia e um processo turbulento, em que seria anor
mal que existisse um equilibrio estavel. Por isso mesmo, descrever a adolescencia e
extremamente dificil - & impossivel traduzir em termos comunicaveis as contradigoes,
as ambivaléncias e paradoxcs, onde cada manifestagdo € carregada de manifestacoes
maitiplas, onde nao podemos distinguir entre forcas pulsionais e defesas, poiso que
representa uma pode representar a outra, onde a mesma conduta pode ser ao mesmo tem
po progressiva e regressiva, onde 0 que parece ser um empobrecimento pode ter um
efeito estruturante (HAIM, 1969).

A partir de A. FREUD, valorizou-se o papel do trabalho de luto, como compo
nente essencial da elaboragao da adolescencia. KNOBEL {1976 A) descreve os  lutos
fundamentais: do corpo infantil perdido, em que um novo corpo s impoe, muitas  ve
zes como algo exterior, a que O jovem assiste como um espectador assustado e impo
tente; do papel e da identidade infantis, com necessidade de renunciar a dependég
cia parental e tendo que aceitar novas responsabilidades, por vezes desconhecidas;
pelos pais da infancia, que deixam de ser figuras idealizadas; pela bissexualidade
infantil, necessitando-se da complementagao do individuo do sexo oposto.

fsses lutos vao acompanhados de todo o complexo psicodinamico do luto  nor
mal e por vezes do luto patologico. Os processos de luto obrigam a que se utilizem
defesas as mais variadas, com caracteristicas fobicas, maniacas, esqu1zoparan01des,
etc., mas 0 que parece mais caracterizar a adolescencia & a grande utilizacao de me
canismos de atuagﬁd psicopatica (ABERASTURI e cols., 1976). Podemos ser tentados
ate a reduzir o adolescente a essas defesas, rotulando-0 de psicopata, de11nqﬂente,

paranoide, etc., mas devemos lembrar-nas que estamos, quase sempre, lidando com in
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dividuos normais, com uma "patologia normal”. A partir dessas constatagoes e do es

tudo dos tipos mais comuns de comportamento adolescente, KNOBEL (1976 A) descreveu
a “"sindrome da adolescencia normal”, que corresponde a situagao do adolescente dian
te de seuprocesso evolutivo, baseado nas relacﬁes interpessoais de sua infancia,que
devera abandonar. Em verdade, a adolescencia ndo pode ser separada de todo o proces
so evolutivo do individuo e o reflexo das influencias precoces infantis, se torna
muito manifesto nessa fase.

Como cenario de fundo encontramos a retomada da evolugao genital com a revi
vescencia da situagdo edipiana e da angustia da castracdo; no entanto, esta situa
cao e agora muito mais perigosa, pois pode ser realizada fisicamente, face a matura
cao genital. Os sistemas defensivos usados para permitir a elaborag@o dessa revi
vescencia, explicam muitas das caracteristicas da adolescencia normal e patologica.

Uma outra abordagem, concomitante, repousa nas vicissitudes que o adolescen
te passa, ao tentar adquirir a sua identidade de adulto, levando a problemas especi
ficos (ERIKSON, 1976; BLEGER, 1973},

Passaremos agora a discussdo de algumas historias clinicas, tomadas como
exemplo. As demais se encontram no ANEXO 5. Evidentemente, muitas das conclusoes a
que chegaremos sao hipoteticas, e baseadas tambem em nossa experiencia clinica. So
mente um estudo aprofundado de cada caso, ou um trabalho psicoterapico, nos propor
cionariam condigoes de verificar a sua veracidade.

CASD 3

Feminino, branca, 19 anos, separada, nivel de ocupacdo: nao trabalha; nivel

economico: 1-2 Salarios Minimos; instrucdo: secundario completo.

Familia bem constituida, com pai "forte", carinhoso, exigente (prendia as
filhas, ciumento) e muito trabaThador { e sentido como algo ausente por isso). Vida
normal, estudando, mas fechada, com dificuldade de fazer amigos e alguma auto-desva
lorizacac {"nunca sei se o que vou falar num grupo interessa aos outros"). Com 15
anos inicia namoro com um jogador de futebol, de quem gosta muito mas que viaja de
mais. Talvez por isso, sentindo-se so, passa a namorar outro rapaz, e apos 2 meses
engravida. Ambos nao querem casar-se, mas pensando em dar um lar ao filho, acaba in
sistindo e se casam, imaginando que com o tempo gostara dele. Abandona entdo os es
tudos, Os pais a apoiam, mas sente que o pai ficou muito sentido. Este faleceu logo
apos (indagada, demonstra muita dificuldade em lembrar a data da morte e percebemos
que deve ter tido acidente vascular cerebral alguns dias apds o casamento, tendo fi
cado mais 2 a 3 meses hospitaTizadd, antes de morrer). Insiste em que o pai morreu
"norque trabalhava muito e tinha problemas de pressao".

0 casamento € um fracasso - "eram dois estranhos", sempre brigando e discu
tindo. Varias vezes pensou em matar-se apos uma briga, mas “faltava coragem”. E sem
pre vinha o ex-namorado a cabeca. Comega a propor separagdo e numa discussac sobre
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i{sso, relativa a guarda da filha, & agredida pelo marido e e chamada a policia. Na
semana.seguinte inicia o desquite, que foi homologado ha 15 dias. Vem morar com a
mae. Passa chorando grande parte do tempo e retoma contatos com o ex-namorado. Quer
trabalhar para ajudar a mae, mas nao se sente em condicOes. Na vespera da tentativa,
0 ex-maride veio buscar a crianga e ha nova discussao - este a xinga, lhe diz que
nido presta e que ndo sabe cuidar da filha, que g incapaz, ?tc. Passa a noite em cla
ro, chorando e pensando que deveria se matar. Na manhd seguinte vai em farmacia e
consegue Diazepan, Toma todos os comprimidos e vai deitar-se, certa que iria morrer
- enquanto espera, chora pensando na filha e desejando ve-la. S0 da por si no hospi
tal e quando acorda fica triste de ndo estar morta. A irma (casada) a socoirera.
pois veio visita-la, por acaso, e foi ao seu quarto, onde a encontrou desacordada.

Tentativas de Suicidio Tentativa de Suicidio Lar desfeito

Anteriores (TS ant) : nao no ambiente (TS amb): nao - {L desf):nao

Suicidio ambiente (Suic amb): Potencialidade Suicida Intencionalidade Suicida
prima tomou remedio por causa  (Pot suic): 46 (Int suic) : 19

de namorado, ha 6 anos. "Ela

tinha a mesma idade que  eu " Letalidade
agora". (Let) : 43

Este caso tem, excepcionalmente, uma familia aparentemente "bem constitui
da". Mas, logo percebemos a existencia de um pai, aoc mesmo tempo "forte" e ausente,
"que trabalha demais" e que acabara "morrendo de tanto trabalhar”.

0 sujeito, com dificuldades de relacionamento, e, talvez sentindo-se abando
nada pelo pai {ou pelos pais - quem sabé. tambem em decorrencia do processo de ado
lescencia), sente-se novamente abandonada, agora pelo namorado, que “viaja demais”
(isto &, tambem "trabalha demais"). Provavelmente numa reacdo a essa (e outras per

.das), efetua "atuagao” sexual e acaba engravidando de outro rapaz.

Inicia ent3o uma “carreira", que verificamos tambem em outras mogas  suici
das: casamento de conveniéncia, sentido talvez como uma maneira de conseguir supor
te afetivo (“"com o tempo achava que gostaria dele"}. Mas a situagao e complicada pe
1a morte do pai. N3o temos elementos para avaliar precisamente sua influencia, mas
o fato da doenga do pai ocorrer poucos dias apos o casamento da filha, a dificulda
de desta lembrar-se de datas relacionadas a esse evento e a insistencia em atribuir
a morte a "excesso de trabalho", nos sugere que o sujeito se sente culpado, e deve
3 elaborar um luto dificil. A "morte por excesso de trabalho" tambem podera ser in
terpretada como a "morte" sentida pelo sujeito na infancia, com um pai sempre traba
Thando, "morto" para a familia. )

3 varios motivos para que surjam as ideias de morte, logo ap0s as  brigas
com o marido. S3o novas rejeigbes, fracassos e culpas. A lembranga do ex-namorado,
idealizado, pode estar substituindo figuras parentais perdidas no passado recente e
antigo. A culpa pela atividade sexual e exacerbada pelas acusagoes do marido, de
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que "ela nao presta". Vem o desquite e a volta a casa paterna, com o fracasso de
suad tentativa de conseguir um lar substituto. Nao se sente em condighes de crescer,
que também se manifesta no "ndo ter condi¢Ges de ajudar a m3e". Ha nova procura do
par idealizado, que provavelmente fracassa. A tentativa de suicidio pode servir co
mo.punigﬁo,agressao ao ambiente "rejeitante", e talvez reuniao com o pai. Existe
também uma identificagao com prima, que Sse matou, tambem por causa de namorade, nu

ma sugestiva reagaoc de aniversario.

CASD 4

Fem, amar, 22 a, solt, nivel medio; 4-5 SM, sup. incompl.

De lar em que o pai "queria ser o que nao era" e bebia demais - nesses mo
mentos dava dinheiro a todos para aparentar riqueza. Relacionamento pessimo com ele.
Mae calma, sentida como fraca, mas carinhosa.

Ha 4 anos veio estudar em Campinas - sentindo-se mais iiberta, procura de
sesperadamente novas ligacoes, mas com dificuldades de envolvimento profundo e alta
sensibilidade a rejei¢oes. As vezes sentindo-se culpada por ter saido de casa. Aqui
também e mais dificil o relacionamentc com as pessoas, em relagao a sua cidade -
sente que nao pode contar com ninguem. Teve muitos namorados e vida sexual bastante
ativa. "Pratica“ dojs abortos, sem saber se estava realmente gravida, por atraso
menstrual. A pessoca que mais amava, sua avo, morreu pouco depois dela se mudar para
ca. Entra em crises de depressao a cada impressao ou rejeicao real, e entao se em
bebeda e se torna agressiva. A culpa pela atividade sexual, pelas viagens, pelo uso
de toxicos, etc., aumentou ultimamente, depois que o pai parou de beber, ha uns 2
anos. Quer integrar-se melhor com as pessoas, mas tem medo de prender-se.

A mae sempre falava que era melhor morrer, e provavelmente tentou. Uma irma
tentou suicidio, quando engravidou solteira, e uma amiga deu um tiro na cabega por
problema de namorado, mas nao morreu. A avo The contava que quando o avo morveu, es
te dizia que ia para um mundo 1indo, sem brigas nem competicio. Ela tambem acha a
morte bonita, o outro mundo. Tem uma tentativa anterior, com gas (mas “"acabou o bu
jao") e em outra ocasiao foi comprar comprimidos, mas nao The venderam.

Vinha com depressao intensa, dormindo muito, sentindo-se fracassada, pensan
do em sair de Campinas, e muito culpada por tudo o de errado que fizera na vida, in
clusive o curso que nac gosta, o namorado "encucado" que tem problemas, etc. Vinha
faltando ac trabalho, n3o ia a casa dos pais e irritava-se facilmente. No dia da
tentativa sente-se extremamente rejeitada porque fora programada uma viagem e ela
nao pode ir, por ndo haver Tugar no carro dos amigos. Chora muito e telefona  para
“mil” pessoas, esperando algum apoio. Cdnsegue entao ser convidada a uma festa, on
de bebe muito e chora com as misicas tristes. Fora de si, ndo sabe como, da um mur
ro em alguem, que "lhe encheu o saco". Levam-na para casa e pede desesperadamente
que nao a deixem sozinha, mas acabam deixando-a. Estd sO em casa - deixa um bithete
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com o telefone do pai, do namorado e do chefe, pedindo que os avisem, quando a en
contrarem morta. {Lembra que ha dois anos vem fazendo seguro de vida em nome do pai).
Dissolve Baygon num copo de agua e toma. Passa a sentir dores violentas e, assusta
da, desce do predio onde mora e senta-se na calgada atE que chegam suas colegas da
festa, a quem conta o que fez.

TS ant : 1 TS amb: mae, frma e amiga Suic amb: nao

L desf : sim Pot suic : 59 ° Intenc suic : 16 let : 43
(alcoolismo no pai)

Neste caso, podemos supor que o sujeito, numa tentaiiva de elaborar difi
cels lutos adolescentes, passa a atuar psicopaticamente, com uma intensidade razoa
vel. A procura de relagdes com pessoas, realizada de forma simbiotica, em que fica
desesperada se esta sozinha, nos sugere uma dificuldade bem mais precoce do proces
so de individuagao. Como comumente ocorre, a atuagdo se efetua principalmente na
area sexual, e os "abortos" indicam que ja se iniciou a “"carreira" que temos descri
to em nossos casos. A fixagao oral (e, talvez, a identificagdo com o pai), & sugeri
da pelo alcoolismo e uso de toxicos. '

Existe a possibilidade de que um dos maiores conflitos esteja relacionado 2
efervescencia edipica. Isso & evidenciado pela desvalorizagdo acentuada do pai, al
coolatra, fraco, "que da dinheiro aos outros" (e nada dava para ela). Sente-se no
relato que esse pai & uma pessoa muito importante. Mas a ambivalencia em relacio a
ele & indicada ndo so0 pela culpa por ter saldo de casa e pelo seu aumento quando o
pai deixa de beber, mas tambem pelos bilhetes (ao pai, ao chefe e ao namorado, seus
"tres homens") e pelo seguro de vida em nome do pai (uma prova de amor, com finali
dade tambem agressiva).

Temos tambem a perda da avd, a "pessoa mais amada", que morreu pouco depois
dela sair de casa, o que acrescenta um novo luto importante; a fantasia de reunido
com ela fica clara no relato do outre mundo, "1indo, sem brigas". A  identificagao
com pessgas “suicidas™ (mae, irma, amigas, estas duas Ultimas por desencadeantes a
morosos), e a dificuldade de identificagac com figura feminina (fraca) devem ter
contribuido de alguma forma para o ato.

CASD 8

Fem, parda, 25 a, solt ¢/ parc, n qualif, latio compl.

Aos 3 anos de idade, pai abandona a mde por esta ser adultera. A mae dia os
filhos ao Juizado e entac passa a ser criada por viuva {"de cor") que a obriga, as
sim como & outras criancas, a pedir esmolas. A filha dessa vilva, alcodlatra, disci
plinava as criancas. Com 6 anos de idade apanhou dessa moga e tenta matar-se beben
do um litro de gasolina. Lembra que nessa epoca pensava que se encontrasse os pais
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verdadeiros, os mataria. Aos 11 anos bateu nessa moga. Na escola "dava ate na pro
feﬁsora"; Descreve-se cOMO uma pessoa que “se ve briga e nao puder entrar, desmaia®,
e quando briga tem uma for¢a fora do comum. Conta varios episodios de sua vida em
que atacou pessoas com garrafadas, estiletes, socos, etc., dizendo que fica quase
fora de si, geralmente por motivos ndo muito serios. Aos 12 anos fugiu com um rapaz
para Sdo Paulo: vida dura, dormindo no chdo, humilhacoes, etc. Com 14 anos tem o 19
filha. Nessa epoca o parceiro e baleado num tiroteio com a policia, por assalto. Am
bos aparnham da policia, quando ela o leva ao hospital. A partir dessa agresséo‘ tem
desmaiado quando fica revoltada, mas sem perda total da consciencia - fica com ]
corpo duro e nao se machuca ao cair. Tira o parceiro da cadeia apos 1 ano. Nova car
reira de roubos, assaltos, marginalidade, constantes mudancas de cidade, ele preso
e solto, etc. Sempre se dando bem com o parceiro. Mas a familia dele “gnche" muito
querendo se meter na vida das criancas {tem outro filho ha 5 anos). Em fins de 78,
ela tambem & presa e condenada a 4 anos, por terem achado mercadoria roubada em sua
casa - o parceiro foi condenado a 32 anos. Fica algum tempo presa e esta com sursis
Hz 1,5 anos, cansada de ter que comparecer sempre a delegacia, foge para Mato Gros
so, onde vai ser gerente de cabaré. L3, faz uma tentativa de suicidio, cortando os
pulsos porque seu amante prefere outra mulher. Volta para Campinas, apos 1 ano, 53
bendo-se procurada pela policia e vai ser cobradora de Onibus. Por essa epoca, cho
rava muito e se preocupava com a policia e com a familia do marido, que cuidava das
criancas e "a estava perturbando". Faz outra tentativa com Diazepan, que um medico
lhe dera para o nervosismo, Ha 3 semanas € novamente presa (o relato & confuso, mas
parece que se liga a ter mentido na Cia. de onibus sobre seus antecedentes), mas um
advogado a libera. Aguardando ser despedida e complicagoes com a justiga. Ha 1 mes
esta vivendo com parceiro alcoolatra e toxicomano, que vive de heranga, mais  para
ser sustentada. Mas estda "cheia" dele.

Relata um atropelamento e um acidente de automovel nas Ultimas semanas, por
imprudencia. Tem um cancer uterino, pois esta em tratamento num servigo de  Oncolo
gia ha 2 anos. Os medicos insistem em opera-la, mas ela se recusa.

Tem varios amigos e dois irmaos mortos pela policia. Procurou muito por sua
familia original e acabou encontrando-a ha 6 anos: o pai @ “ryim da cabega", a maio
ria dos irmaos e marginal, e a mae esta vivendo com outro homem e "ndo quer  saber
dos filhos".

Ha ainda nos antecedentes um episdodio em que apos "batida" policial  escon
deu revolver do irmdo na privada e fugiu para o Rio. La passa a "ver" sangue nas
privadas e em todos os lugares - volta para Campinas e a crise passa.

0 desencadeante da tentativa atual foi ter sabido que a cunhada dera um de
seus filhos para outra pessoa criar. Ja estava tambem cansada do parceiro, preocupa
da com a policia e com o desemprego. Ja tinha avisado uma irma, dias antes, que“des
te ano ndo passo". Trancou-se no banheiro e tomou uma caixa de Sedandromaco, com be
bida alcoblica. O parceiro arromba a porta para socorré-la. Nesse mesmo dia tivera
discussao com o parceiro por motivos que nao lembra bem.

(Apos a entrevista, o parceiro nos procura e diz ser cocaindémano, alcoola
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tra, ter ulcera gastrica e estar envolvido com cheques sem fundo. Pede-nos orienta
¢ao para tratar-se}.

(Obs.: As vezes quer procurar a mae adotiva, mas acha que os outros filhos
vao maltrata-la, porque ela era a preferida - acha que essa preferencia se devia a
ser mais clara que o0s outros irmaos adotivos).

TS ant : 3 TS amb: irmﬁo tentou enforcar-se por Suic amb: nao
problemas relativos a esmolas.

L desf : sim Pot suic : 79 Intenc suic : 13 Let : 33

Neste caso Ja temos uma psicopatia estruturada. 0 inicio g tipico - lar des
feito e abandono. A elaboragdo desse abandono nunca sera efetuada, e o conflito fi
ca bem evidenciado na agressividade aos pais originais (que "mataria se os encon
trasse") e na sua busca obsessiva (até que os encontra). Ha necessidade de ideali
zar a mae adotiva, "que foi boa, a mandou a escola" - e aqui temos um exemplo da in
Fludncia da cor: a mie adotiva & “de cor", e ela & a filha preferida porque "e mais
clara". Cremos que em varios casos a cor & usada para deslocarem-se conflitos Tiga
dos a aceitagdo e rejeigao, provavelmente por influencias culturais.

0 comportamento impulsivo, psicopatico, lembra em algumas ocasioes a epilep
sia, que talvez esteja superajuntada. As 1igagoes simbioticas aparecem comumente,
inclusive com outras tentativas de suicidio, seguindo-se a abandonos reais ou ima
ginarios. |

0 masoquismo & intenso, e evidenciado nao so pelas atuagoes psicopaticas,
mas tambem pelo cincer, que ndo quer tratar, alem da imprudencia no trabalho e no
transito. A procura da morte, como punigdo e talvez como reencontro, e evidente, e
logo sera bem sucedida.

CASO 12

Fem, bca, 14 a, solt, n qualif, 1 SM, lario compl.

Descreve-se como uma menina que ora estd alegre, ora triste, mas nesses mo
mentos sente que nao tem ninguem, que ninguem gosta dela. Sente-se sem apoio, prin
cipalmente desde a separagdo dos pais, ha 4 anos. Condena a mae que deixou a fami
lia e mora com outro homem. A mae ja lhe disse que nao gosta dela - e muito nervosa
e “estoura" tanto que acha que ela & doente. Tem muita raiva dela, mas trabalha co
mo sua ajudante, num bar.

Mora com o pai, que & “"muito alegre" e com quem se da bem, mas anda preocu
pada com ele, porque se relaciona com muther casada vizinha. Acha isso perigoso,ain
da mais porque o marido dela desconfia do pai; ela ja alertou o pai, este disse que
iria procurar outra mulher, mas nada fez ate agora, Tem dois irmaos que estao liga
dos a mogas da idade dela, solteiros. Em seu ambiente perder a virgindade ou engra
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vidar implica em casamento ou prostituicao - a mae sempre diz que deve casar-se com
0 rapaz que a desvirgine, mesmo que nao goste dele...

| Esta namorahdo ha 2 anos, antes syperficialmente e ndao gostando dele, ate
que este a troca por outra moga. Desespera-se entao e tenta reconquista-lo. Diz en
tao que ele a "enrolou” e manteve duas relacOes sexvais com ela, prometendo casar-
~se. Nao o estava namorando nas ocasides. Passa entdo a cobrar, que ele se case.Fle
diz que nao gosta dela e nao vai casar-se. Nio se conforma e passa a chorar, depri
mir-se, achar que ninguém gosta dela, que ia ficar uma moca perdida. Dias apos 0
procura de novo e sofre nova rejeigdo - passa entdo a ter certeza que tera que sair
de casa "como uma perdida". Sai para trabalhar e compra uma caixa de Novalgina. To
ma todos os comprimidos no Onibus e ao chegar ao seu trabalho estd vomitando - vol
ta para casa e o pai lhe faz cha. Uma amiga que desconfia acaba contando para 0
pai, que a leva ao hospital - a mesma colega explica o problema para a mae e resol
vem fazer queixa na policia contra o rapaz. Esta aguardando exame pericial - o ra
paz nega tudo. (OBS: soubemos posteriormente que o exame foi negativo, isto e, a mo
¢a continuava virgem; a mae tambem nos afirmou que deixou o marido porque este ti
nha outras mulheres}. - |

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb: nao
L desf : sim Pot suic : 52 Intenc. suic : 10 Let : 33

Neste caso temos novamente um lar desfeito e existe a possibilidade de con
flitos edipicos com o pai. Os fatores culturais servem de pano de fundo: neste ambi
ente a perda da virgindade leva ao casamento ou a perdigao - nae ha meio termo. Is
s0 e aproveitado pSicopaticamente pela moga, que mantem relacdo simbidtica com o ra
paz, e que se deixa "enrolar"”. Mas o perigo do estigma social e real.

CASO 13

Fem, bca, 19 a, solt, nivel inferior, 3-4 SM, 2ario compl,

Vida aparentemente normal até que aos 13 anos os pais separam-se - era mu
to ligada ao pai e chorou muito quando lhe disse que ia fazer uma longa viagem. Lo
go apos, soube que estava com outra mulher. A mae proibe que se fale no pai e 0
transforma num monstro. Ela sofre muito com isso, e varias vezes a mae lhe diz que
va morar com o pai. Este faz maus negocios e perde tudo: ultimamente tem-no encon
trado com frequéncia e sente muita pena dele, "estd acabado” - e fica muito triste
e angustiada quando fala com ele. A m3e agora @ muito boa - mas a detesta pelo que
ela falava do pai. Ha alguns meses, apds briga com ela, pensou em sair de casa e
uma irma com quem n3o se da insinuou que seria para ter atividade sexual - isso a
deprimiu muito.

Esta fazendo cursinho, mas a mde lhe disse que nao poderia paga-lo. Por is

s0 arrumou emprego em firma, cujo dono @ pai de umas colegas. Esta 12 ha § meses.
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Ha duas semanas um dos chefes veio procuri-la e lhe disse que o patrao estava inte
ressado nela, e que the daria dinheiro, carro, etc. se dormisse com ele. Ficou mui
to assustada e revoltada, “"ainda mais porque sempre se deu ao respeito" e por ser
colega das filhas deTe. Conta para uma parente mais velha do chefe, que afirma que
iria tomar providencias, e que isso ndo iria mais se repetir. Nao conta para a fami
Tia, e tem medo de contar para o namorado, que & muito violento. A propria mae do
namorado aconselha a que nao conte. Na véspera da tentativa recebe nova proposta,
e 0 mensageiro chega ao “cumulo de perguntar-lhe se a virgem". Fica desespefada e
volta chorando para casa e muito confusa - sabe que tem que deixar o emprego, e nio
sabe como pagara o cursinho. Nesse dia encontra o namorado e tem uma discussao com
ele, que @ um "cara rigido". Sente-se muito so. Ainda nesse dia, ao chegar em casa
discute com a irma, que novamente insinuva algo sobre sua vida sexual: isso @ a gota
d'agua - vai chorando para o quarto onde toma 20 novalginas - a irma saju e esta so
em casa. Chega uma amiga para visita-la e ela ja arrependida do que fizera lhe con
ta, mas acaba desmaiando. Fica também chateada de fazer a mae sofrer com isso, ain
da mais agora que esta doente, com um problema de coluna, o que tambem reduziu sua

renda,

TS ant : nao TS amb : n3o Suic amb: pri
mo matou-se ha um ano, vizinho;
nao sabe a causa.

L desf : sim Pot suic : 56 Intenc suic : 11 Let : 43

Neste caso novamente encontramos um lar desfeito. Somando-se aos 1utos nor
mais da adolescencia temos luto pela perda fisica do pai e pela mae, que se  torna
uma “megera". A problematica sexual e evidenciada pela alta sensibilidade do sujei
to a insinuagoes (reais ou imaginarias) da mde e da irma sobre sua atividade sexual
(que, na realidade n3o existe), 0 pai & muito amado e sente necassidade de "cuidﬁ
-10", talvez como a mde nao fez.

0 desencadeamento do ato e a proposta de intercurso sexual com ganho de pre
sentes, por parte do chefe, pai de suas amigas. A possibilidade de realizacdo ed?gi
ca, com um deslocamento minimo, se manifesta. 0 medo dessa possibilidade e a indig
nacao com o chefe e consigo mesma (achava que sempre "se dava ao respeito") tornam
a situagao insuportavel. Junta-se a isso a necessidade financeira (na verdade, pro
va de sua independencia, frente a competicdo provavel com a mie) e a certeza de mais
uma perda. 0 elo final ocorre quando &"criticada" por suposta atividade sexual, o
que talvez conforme o seu medo de ter sido ela a sedutora.

Somam-se a todo o quadro a doenga da mde, que talvez seja sentida como re
suTtante de desejos agressivos do sujeito em relacao a ela. Temos tambem ato suici
da no ambiente,

Neste caso pudemos verificar atd que ponto a tentativa de suicidio tem uma
utilidade reestruturadora do ambiente: com ela se “calou a boca da irmé", outro ir
mao passou a pagar o cursinho, o namorado e a mae passam a apoia-la, e o pai passa
a interessar-se mais por ela.
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CASO 15

Fem, bca, 17 a, solt, A qualif, 1-2 SM, 2ario incompl.

Descreve seu lar como frio ("aqui em casa nunca ninguém se dey com ninguen').
Desconfia que ndo & filha do pai porque & mais escura que seus irmdos, e alguem The
disse isso ha anos. 0 pai @ claro e a mae mais morena. Diz que o pai e um  "besta,
muite esganado, crente, e por isso prende muito - que diz que sofre do coragao e
com 1530 abusa de todos" (o pai realmente esta aposentado por invalidez hi  varios
anos, por problema cardiaco). Briga muito com ele, porque nunca chega antes das 22
horas, como ele manda. Ao mesmo tempo, sente muito cilme, porque o pai da mais aten
¢ao para a "loirinha", a irma acima dela {que, essa sim, seria filha do pai). Ha
uma semana teve discussao com o pai, e pela primeira vez lhe disse que nio podia
mandar nela porque nao era seu pai. Esperava que ele The dissesse que nag era verda
de, mas em vez disso ele se deita no sofa e nio diz nada. Sente-se muito mal com is
S0 e passa a ficar mais triste.

Quanto a mae, resiste em falar. Diz que @ boa, mas nao adianta falar de
seus problemas com ela, porque o papo sempre e que "no meu tempo, etc." - sente a
mae distante, e "aqui em casa a gente nunca encontra os outros".

Admira a irma mais velha, que "se encheu do pai" e foi morar com uma patroa.
Acha que essa @ sua irma legitima, tambem ndo filha do pai.

Dias apbs a discussdo com o pai tem decepgio com o namorado, que tem ha 6
meses. Este propoe que "de para ele" - ela se ofende com a proposta. Ele mostra que
determinada colega tem relagoes com ele e que ent3o vai ficar com a outra. Tenta
passar a mao nela - ela lhe di um tapa, chorando. Gosta dele ainda e desabafa  num
diario. Sonha que tem um filho dele, Jodo Marcos (o namorado se chama Marcos, e ela
gosfa do nome Joao) - ela vai embora para Minas porque ele n3o quer o filho. Tres
anos apos ele a procura querendo o filho - agora e ela que nio quer voltar. No dia
seguinte, no trabalho, onde se sentia muito querida pelo patrao, este a repreende.
Este patrao gostava muito dela, e conta com orgutho como tomava conta da firma quan
do o patrao viajava. AT pensa em se matar, “o trabalho era a Unica coisa que falta
va dar errado”. Na hora do almoco vai em farmacia e compra caixa de calmantes - to
ma todos no banheiro - passa mal a tarde, zonza, mas o patrao nao percebe. Dorme no
onibus ao voltar para casa e e acordada no ponto final. Ainda assim passa pela esco
la para ver o namorado, que ja estava com a outra. Passa a noite insone, escrevendo
coisas para o namorado. No dia seguinte compra outra caixa de calmantes: toma al
guns a tarde. K noite, toma uns 8 no patio da escola, na frente dos colegas, e lhes
diz que sao balas. Tem outra noite de insGnia e escreve que esta se matando, culpan
do o pai, o namorado e o patrao. No dia seguinte o patrdo percebe que estd mal e a
leva a Pronto Socorro. La acaba contando o gue fizera. Apresenta-se muito mal na en
trevista e afirma que vai matar-se, desta vez com axito. Resiste a ir procurar-nos,
“porque nao quer ouvir sermdo" e ndo confia em ninguem. (Vimos que se comunica com
0 pai com muito cuidado, suavemente, indicando carinho - e contrastando com relato)



161

Tem uma tentativa de suicidio anterior, ha 6 meses, em que tomou  comprimi

dos e fez lavagem gastrica. Nac lembra porque. Percebe-se que nao quer entrar em de

4.7

TS ant : 1 Suic amb: nao TS amb: colega, ha 3  meses,
‘ nao sabe porgue, comprimidos.
L desf: sim (pai invalido)} Pot suic: 14 Intenc suic : 1 Let : 29

Neste caso temos o problema da cor sendo usado como indicadora de possibili
dade de ilegitimidade. Aqui tambem a mais branca ("loirinha") e a "preferida". Ha
possibilidade de conflito edipico com o pai, manifestado atraves das exigencias de
amor que ela The faz {nao correspondidas), e pela necessidade de desvalorizar esse
pai, impossivel de ser obtido. A ambivalencia entre ser adulto e permanééer crian
ca aparece na admiragao pela irmd ("legitima") que saju de casa, e o desejo que oS
pais lhe deem mais atengao.

A sexualidade & sentida como muito perigosa, o que se verifica no relaciona
mento com o namorado - que, no entanto, e procurado como uma figura:que de apoio e
carinho, talvez substituindo os pais. 0 sonho, em que o filho, abandonado, nao quer
o pai, parece ter caracteristicas edipicas.

0 chefe & um substituto perfeito para a figura paterna: no trabalho ela e a
"hoa filha", amada pelo "pai”, de quem & a preferida. Mas, aqui também ocorre rejei
cao sentida - e, tudo acaba. Ainda procura pelo namorado, mas sem resultado. O ato
suicida e realizado aos poucos, sempre numa tentativa de chamar a atengao e reaver
0s 3 homens (pai, chefe e namorado, a quem escreve bilhetes}. O entrevistador tam
bem entrou na confusac, e o sujeito nao cre que possa contar com ele.

CASO 18

Fem, bca, 15 a, solt, n qualif, 3-4 SM, 2ario incompl.

Paji falecido quando ela tinha 1,5 anos. E a quarta de 4 irmaos, sendo 0os 3
anteriores homens, os dois primeiros casados. A mde trabalha. De 3 anos para ca vem
tendo problemas com a mde e o irmao solteiro, alem de sintomas como falta de ar,ton
turas, sensacao de que vai desméiar, manchas pelo corpo, cansa¢o e falta de apetite
(que tem atrapalhado o estudo e o trabalho). Acha que a mae ndo lhe da atengao (as
vezes pensa que ndo e filha dela), porque esta sempre do lado dos irmaos, principal
mente do solteiro. Sempre da razdo a este uUltimo - por ex., ficou 5 anos sem traba
lThar e fazendo dividas que a mde pagava; no entanto, se ela fica uma semana  desem
pregada "caem em cima dela". 0 irmdo & “"manddo e violento" e um dos maiores proble
mas e a hora de chegar em casa( 22,30). (Corrige dizendo que esta certo, ela e me
nor, mas ainda assim fica com raiva. Lembra-se que os 3 irmdos impuseram o horario,
de comum acordo com ela, mas quando se refolta, e em relagao ao ultimo). Diz tambem
que tem dificuldades de relacionamento, em geral,
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Ha uma tentativa de suicidio anterior ha dois anos. Namorava um rapaz,"mais
para poder sair de casa" e saju em turma com outro “de quem realmente gostava". Nao
chegou em casa na hora e o irmdo foi atras. Chegou as 23 horas "cheirandoe cerveja",
e o irmdo The bateu, Diz: "dei certa razdo a ele" - “eu nao devia ter saido com es
se rahaz". Nessa noite toma 1 litro de Martini para morrer. Diz que nestes 3  anos
vem sempre pensando em se matar.

Quanto as cunhadas se da bem com as 2 e com a namorada do irmao, se bem que
esta ultima "usa suas roupas, as vezes". Tem um namorado ha 7 meses que tem 20 anos
"como o irmao”, e ela "cismou" que o irmdo nao gosta dele. Indagada porque, nao sa
be responder e diz que acha que a mae e irmao nao o tratam bem, Vem discutindo com
mae e irmao por varios motivos, principalmente horarios e sugeriu ao namorado  que
noivasse, “para poder sair de casa" - este pede que tenha mais paciencia e quermas
tempo. Insiste muito sobre isso e vem se deprimindo cada vez mais com as"rejeicoes".
A gota d'3agua & uma viagem a Santos em que o namorado vai com a familia e ela nao
quer que ele va. "F sua obrigagdo ficar comigo." Na vespera da viagem ha uma discus
sao, e para tentar segura-lo ela nao lhe devolve os documentos do carro - estava mui
to nervosa, sentindo-se mal, e a propria mae sugere que o rapaz venha buscar os do
cumentos no dia seguinte. Nessa noite ndo dorme e pensa em ir atras dele se ele via
jasse, e ao mesmo tempo fica em duvida. Surge ent3o a ideia de matar-se; alias uma
semana antes nao o fizera porque nao achara calmantes em casa. No dia seguinte ele
telefona a seu servigo avisaﬁdo que vai buscar os documentos e ela briga ate que
ele diz que nao vai mais viajar - mesmo assim toma mais 10. Depois ficou tonta e fa
Tou "besteiras" que n3o lembra. Chamam o irmao e a levam a hospital. Revoltada por
que o namorado vai visita-la no hospital e depois viaja, mas mesmo assim "ele e bom,
o unico que a apoia." _

Contou também que o irmdo e nervoso porque "nao pode casar, por  problemas
financeiros e entdo descarrega na gente", e que tambem trata mal a noiva. No entan
to, a mie nos afirma que a filha ndo aceita o casamento do irmao, poe defeitos na
futura cunhada, principalménte o fato dela ndo ser filha legitima de seus pais.

Ha tambem episodio, de semanas atras, em que brigou com colega de servigo,
gque e "mandona, se acha a dona da loja e tem mania de grandeza". 0 ultimo luto e de
um tio, ha 4 anos. Nio ha relato de acidentes.

Antes da tentativa, podia contar (um pouco) com amiga e namorado. Acha que
as pessoas nag costumam pensar em suichio, e as que pensam se matam "as vezes". A
pergunta: o que ocorre apos a morte, diz que nao sabe. Esta triste e magoada por
ainda estar viva. A tentativa foi feita em periodo pré-menstrual, gquando se irrita
mais, e "a menstruacio adiantou 2 dias por causa da tentativa". Apds o ato, a fami
lia se reuniu e os 3 irmdos lhe deram razao (nao ficou claro em que), mas a mae nao
the da, e "joga irmao contra irmdo". Rediscutem o horario, que permanece 22,30 hs.

TS ant : 1 TS amb : nao Suic amb: nao
L desf : sim Pot suic : 64 Intenc suic : 14 Let : 29
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Neste caso temos uma menina em relacdo simbidtica com o namorado, em que a

indiferenciacdo entre ele e ela se manifesta no comportamento e em frases como: "e
sua obrigacdo ficar comigo". O inicio dos problemas, como em quase todos os casos,
se torna manifesto com o advento da adolescencia. Tudo indica que a figura paterna
& transferida para o irmdo mais novo. 0 ciime da mae aparece quando insiste em que
ela di a razio a ele. A aparente competigado com o irmdo pode ser melhor compreen
dida se a interpretarmos como uma defesa contra conflitos edipicos. Na verdade, o
irmao e desafiado (e, depois se the da razao), praticamente para obriga-l1o a que€e
a procure. 0 medo de sua sexualidade, e.a possibilidade de sua identificagao pela
mie e irmdo, fazem-na acreditar que estes nao gostam de seu namorado, que, por sua
vez e tambem usado para provocar ciumes. A possibilidade da perda do irmao, e o ciu
me da futura cunhada, fazem com que ela, na iminencia da perda da figura superinves
tida, exija um substituto - e quer obrigar o namorado a se casar. Digna de nota ¢ a
jdentificacdo com a cunhada, nac merecedora do irmdo por ser filha ilegitima. Mas,
ela tambem se considera filha ilegitima...

Neste caso aparece o periodo pre-menstrual como fator associado.

A competicdo com a mde permanece apds o ato, a despeito da “6onquista“_ par

cial dos irmaos.

CASO 19

Fem, bca, 16 a, solt, © qualif, 1-2 SM, 23ario incompl.

Conta que seus problemas se iniciaram quando tinha 9 anos. Sua avd estava
invalida e hospitalizada e 0 avo tomou, "sem saber", Teite com BHC. Lembra-se que
apos o ato ela gritava dizendo "que o avb sd tinha tomado chocolate". Nessa  epoca
estava muito ligada ao avd. "Desde entao comecei a wudar: nao gostava de  ninguem,
nao gostava de mim mesma, sO queria o avo." A avo morreu logo depois. Aos 10 anos
teve episodio em que ficou fora de si e a encontraram no tUmulo do avo, tendo sido
levada ao medico, mas nao lhe deram qualquer tratamento. Dos 11 aos 13 anos ha véri
0s episodios em que fazia coisas que nao se lembra: uma vez saju correndo de casa
e foi encontrada, horas apds, querendo jogar-se sob um caminhdo. Outra vez uma meni
na perguntou-lhe se estava bem - agarrou-a pelo pesco¢o e The bateu - a seguir, cor
reu em direcdo ao rio e jogou-se da ponte - o irmdo a salvou, mas diz que nao  che
gou a engolir dgua. Um medico diz que @ nervoso e recomenda que nao a deixem  sozi
nha. Aos 12 anos, os pais a levaram a curahdeiro, ela contrariada - chorou, xingou,
disse que ele era ruim e se pudesse o matava, e quebrou tudo na casa dele. Em outra
ocasiao atirou-se do carro em movimento, quando a levaram a outro curandeirp, mas
“ja caiu e safu andando". Outro episdodio: andando a cavalo com prima, um rapaz dis
se que hao seguissem adiante,'porque era perigoso. Ela insiste e quer apostar  cor
rida com a prima - toma um ataTho e o cavalo a jogou dentro de um pogo artificial.
Tampouco se machucou. .

Aos 13 anos, quis matar-se conscientemente. Sabia que tinha que morrer,“que
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tinha que ir", mas nao se lembra porque - corta-se com faca do lado do pescogo. Co
mo os tratamentos ndo davam resultado, nessa ocasido os pais a mandaram para Campi.
nas, onde veio trabalhar como domestica, com uma familia. |

Acha seus pais "maravilhosos", os adora, e se preocupam muito com ela. Aqui
em Campinas meThorou bastante, tendo tido s0 dois episddios estranhos. Ha poucos me
ses 0 patrao sau e ficou s0 na casa - sentiu medo, ouviu gente andando e falando
no corredor - “venha comigo" - trancou-se no quarto e foi encontrada desmaiada pe
los patroes. Nega ter tomado qualquer coisa nessa ocasido. Passou a tratar-se bimen
salmente com psicologa - nao toma remédios,

Sobre esta tentativa: Ha uma semana estava com problemas com uma das melho
res amigas - achava que falava mal de colegas para as outras. Discutiu com ela. Por
varios dias nao teve vontade de viver e pensava em morrer - chegou a pensar que nin
guem gostava dela, tinha "vontade de sumir" e sentia 6dio de qualquer pessoa. Na
noite da tentativa, foi convidada para jogar baralho com as amigas - nao queria ir,
mas acabou inde - 12 toma 3 copos de'batida, fica zonza e nao se lembra de mais na
da. As amigas dizem que bateu em uma menina (que ndo conhecia), que lhe fez uma
brincadeira (nao sabe de que tipo). Seguram-na, mas em um momento escapa e sai cor
rendo em diregdo a janela (29 andar) e estava atirando-se quando a interceptaram. (A
despeito de dizer que nao se lembra, afirma "se tivesse corrido um pouco mais rapi
do, nao me alcangariam”). E levada ao hospital - teve hematoma no brago consequente
a auto-mordida, durante a briga. Sente-se arrependida pelo que fez, e culpa a bebj
da que "desta vez fez um efeito diferente".

Esta no emprego sem a patroa, que na vespera da tentativa viajou para o ex
terior. E, neste mes teve que parar de estudar, porque a irma que & viuva e tem um
filho, vira para Campinas, e ela deve ajuda-la.

Diz que podia contar muito com alguem (a irmd) se tivesse problemas. Acha
que as pessoas nao costumam pensar em suicidic, e as que pensam n3o sabem se se ma

tam.
Nao tinha intengao de se matar. Estd agora envergonhada ate de sair de casa
TS ant : 1 consciente TS amb : nao Suic amb: amigo com quem cres
ceu matou o pai e se matou,ha
2 anos, porque ¢ pai nao gos
tava de sua namorada.

L desf : nao Pot suic : ¢ Intenc suic : 1 Let : 44

Neste caso temos uma "carreira" suicida digna de nota. As atuagoes, quase
todas elas dirigidas contra si mesma, provavelmente estdao ligadas a ma  elaboracao
de um luto pelo ave ( e talvez a identificagdo com ele}. Ndo fica claro se a hosti
lidade inconsciente ac avo querido (numa situacao ambivalente) faz com que seu rela
to nos de a impressao de que eTa enyenenou ¢ avo, pelo menos por omissdo, ou se re
almente fez isso conscientemente. De qualquer forma, a culpa e a necessidade de pu
ni¢ao sao evidentes. Interessante & a melhora com sua vinda a Campinas, onde parece
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que se sente mais querida. Os Unicos episbdios em que se sente mal sdo quando pro
vavelmente se sente abandonada pelos patraes, que devem estar servindo adequadamen
te de pais substitutos. O relacionamento com a amiga e a rejeigéd sentidas em rela
¢ao a ela, se soma a sentida em relagd3o aos patroes. No ambiente, aleém do suicidio
do avo, temos homicidio e suicidio de pessoa muito proxima, criando ambiente alta
mente"suicida".

CASO 21

Masc, bco, 13 a, solt, n trabalha, 2-3 SM, 2ario incompl.

Conta que de umas semanas para cd tem pensado muito nas coisas erradas que
vem fazendo, e sentindo-se muito culpado. Tem dificuldade em explicar que coisas er
radas sao essas, mas acaba dando como exemplo: derrubou o relogio de cima da gela
deira, fez coisas mal feitas, bate nos irmdos e xinga os pais. Diz que o pai @ cal
mo, e legal, mas quando fica nervoso lhe diz: “"seu burro, so faz coisa errada". E
quietdo. Ja a mae e bem mais brava e sempre “fica falando" - sofre do coracio, "mas
tambem & Tegal". E o mais velho de 3 irmios e se da pior com o 29.

Vem pensando em se matar, "por causa de coisas erradas" e ha um més tomou
varios comprimidos da mae para isso. Fsta desconfiou da falta dos comprimidos e des
cobriu uma carta que ia mandar a uma colega (a mae diz posteriormente que na carta
ele afirma que nao queria viajar com os pais, mas ela estava rasgada e nao conse
guiu ler mais que isso).

0 paciente informa com muita resistencia, e quando perguntamos sobre os sin
tomas pre-tentativa, afirma que se sente inutil, nac pode contar com ninguém, muito
culpado e com necessidade de punigao. Quands lhe perguntamos se cometeu alguma im
srudencia, diz que merece castigo e da a entender que com certa freqléncia se auto
-flagela, "se bate, como castigo”, mas dissimula mais detalhes. Sobre atividade se
xual, afirma algo bravo: ndo tenho! e diz que ndo sabe o que & masturbacio (pergun
tado no linguajar popular, de varias formas). Quanto a eregao, diz que as vezes oca
re, mas que & "coisa ruim e nao gosta".

A mae nos afirma que ele sempre foi muito mimado por ela, porque com 4 anos
foi atropelado e fraturou o cranio. Sempre foi quietdo, de ndo sair, "ndo gosta da
rua". Aos 10 anos passou uma fase de se trancar no quarto. Fez EEG, normal. De 13
para ca,surgiu mais nitidamente ciume em relagdo aos irmaos e principalmente em re
lagao a mae - nao admite que esta cuide sequer dos animais da casa e implica quando
ela da atengdo ao pai. Estd sempre encontrando defeitos no pai, e ultimamente nio
mais o acompanha a seu trabalho, como gostava de fazer antes. (A mae conta do ciu
me do filho em relacao a ela com ar divertido, como quem gosta). Quanto a namorada,
diz que as vezes ele fala em meninas da escola.

Quanto 3@ tentativa, ja vinha pensando nela fazia semanas. Devido a ter en
trado ladrao em casa, o pai trouxe um revolver e ele comegou a pensar em usa-lo.Num
domingo eéperou para ficar s0 em casa -~ recusou-se a ir num aniversario com a mae e
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os irmaos. 0 pai estava cuidando do jardim. Procurou bastante o revdlver (que esta
va escondido) - arma-o duas vezes, sem coragem, pensando nos pais, que ia deixa-los.
Na terceira vez vem um pensamento: "covarde" - e entao atira (a bala passou lateral
mente pelo pescogo, atingindo provavelmente sd musculo e tecido subcutidneo - a in
tengao era atirar no coragao). 0 pai ouve o tiro e ele ja vem pedindo socorro. No
hospital sentia-se mais chateado do que arrependido, mas com o0s dois sentimentos.
Diz "se eu morresse haveria menos bagunga em casa e meus pais teriam menos traba
Tho".
Nao ha relato de outro acidente, a nao ser o atropelamento. Perdeu uma co

tega com quem brincava ( de 17 anos) ha alguns meses, por acidente. A morte € vis

ta como um sono sem fim, trevas.

TS ant : 1 TS amb: nao Suic amb : nao

L desf : nao Potenc suic : 49 Intenc suic : 19 Let : 53

Neste caso encontramos uma mae sedutora, que superprotegeu o filho na in
fancia, e que de alguma forma estimula a sua ligacao edipica. O sujeito se mostra
muito assustado e culpado com sua sexualidade e a necessidade de punicao faz com
que adote atos masoquistas, como a auto-flagelacao, provavelmente para castigaf 0
corpo, que ja nao mais consegue controlar. A culpa pelas "coisas erradas", desloca
das para pequenos fatos e para ¢ pai que The diz que "so faz coisas erradas" {de
quem se afasta e com quem passa a competir manifestamente), se imbrica com as
ideias suicidas. E interessante que se use o revolver que o pai trouxe para matar
"Tadroes que invadem a casa", e praticamente na presenga desse mesmo pai, mostrando
como a agressividade & dirigida para o mesmo individuo que poderia punir. Ha um Tu

to de colega, ha pouco tempo, que pode ter contribuido de alguma forma.

CASO 39

Fem, bca, 23 a, solt, nivel médio, + 5 SM, sup. incompl.

Mae suicidou-se quando ela tinha 2 anos. Foi criada por avd ate os 9 anos,
“mulher ignorante e inculta". Dos 9 aos 16 anos em colégio interno, “sempre rebelde,
revoltada, nao obedecia horarios e nao queria usar uniforme - mas tinha boas notas"
Aos 16 anos vem morar com o pai e a madrasta (e 5 filhos desse casal). Relacionamen
to pessimo com a madrasta que a "trata como empregada" - tudo era para os filhos de
Ja. A paciente tem outros 3 irmaos que foram criados em lares diferentes. Dos 16
aos 18 anos mora com a madrinha e agora mora sd, mas nos fundos da casa da madrinha
Sobre o pai: E'bom, tutou sempre, agora estd bem de vida. Mas nao & carinhoso, e
acha que dinheirg & tudo. "Mas nao o culpo, acho que ele tambeém n3ao teve carinho".

Aos 17 anos teve a primeira relagao sexual, com namorado. Namoraram um
ano, “gente brigava muito, ele era mui to possessivo e eu muito dependente". Teve ou
tro namorado, com relacionamento semelhante. Ha 6 meses namora um rapaz casado, que
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«argou a familia: " ndo foi por minha causa, ele ja vivia mal com a esposa" - mas
sente-se algo responsavel. Ele & mais maduro e ela se sente protegida. Engravidou
ha 3 meses (achava que nunca iria engravidér, pois tinha “insuficiéncia hormonal")e
praticou aborto. “Viu certas coisas na clinica" e continua sonhando com elas. "Mas,

"foi melhor, ﬁEo teria como criar, e nao queria que meu pai soubesse". Sonha  muito
'agora com criangas e em ter filhos. Nessa época morou durante um mes com.o namorado,
- mas se separaram porque havia muitas brigas, principalmente porque ele achava vul
_gar o seu jeito expansivo e brincalhdo. Ele também tinha ciiimes porque ela tivera
‘relagbes com namorado anterior. Ela vacilou em manter relacionamento sexual com es
~te namorado, mas teve medo de perde-lo e de que procurasse outra. Na realidade, sem
pre achou dificil que alguém se prendesse a ela - e nao entende porque ele deixou a
esposa por ela.

Além disso tudo, ha 10 meses o pai esta com cancer. Desde entao tem se sn
tido cada vez mais nervosa, tensa. Sente-se s6, “"era a Unica pessoa que tinha”.Mais
_recentemente sabe que o cancer & incuravel. A madrasta tomou conta dos negocios do

' pai e cortou a mesada da paciente ha duas semanas - ela ja decidiu nio mais levar
0 marido aos EUA para tratar-se. A paciente fica revoltada com as dec1soes da ma
drasta, "a7 a gente se vé sd, a gente nao € nada". A madrasta ja conseguira  procu
ragao para controlar os negocios do pai. Sabe de tudo isso numa visita que fez ao
~pai, junto com o namorado. Na volta, acaba tambem discutindo com o namorado, que a

- condena por compras que ela havia feito. Ja pensara em suicidio, muitas vezes, des

de menina: chegando em casa toma 1 vidro de Haldol (que um psiquiatra lhe receitara

fuvha um ano) e 1 de Periatin. Adormece, mas o namorado havia esquecido algo e volta -
ﬁbate a porta e ela ndo consegue chegar até ela e abrir - ele a arromba e a leva ao
hosp1ta1 Lembra-se que antes de despedir-se do namorado lhe pediu que voltasse pa

“craa ex-mulher e que nao contasse nada para o pai (nao se referindo exatamente ao
que). ,

Queria morrer, mas nao tinha certeza se isso iria acontecer. No entanto,

estava certa que iria dorm1r Apresenta-se a entrev1sta muito deprimida e sem espe
rangas. ’ '

3 | | |

- TS ant : ndo TS amb : irma cortou os pulsos - nao Suic amb: alem da mae, nao
i : se da bem com o marido. esta certa se um tio,irmao
i ' da mae, se matou ou tentou
k ‘ . ‘ matar-se.

P L desf: sim Pot suic : 58 Intenc. suic : 8 Let : 29

Neste caso temos um lar desfeito com su1c1d1o na mae, e o sujeito sofren
. do muito em varios lares subst1tutos Justo na adolescéncia se reencontra com o pai,
""_agora vivendo com madrasta. Esse pai & muito amado, e nele se depos1tam as esperan
'gas de suprimento das carenc1as anter1ores. 0 componente edipico provavelmente atra
;palha 0 relacionamento, e a competicao da e com a madrasta, faz com que novamente
}i se afaste. A procura de figuras parentais substfitutas se dirige para namorados e a
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"carreira” - relagao sexval, abohto, etc. também se di nesse caso. 0 mecanismo de
atuagao ja era antigo, mas o componente depressivo & mais intenso. 0 luto pelo  fi
iho perdido, e a culpa pelo aborto, se somam 3 culpa pela separagao do namorado da
esposa. Na verdade, o sexo serve apenas de instrumento para a obtengao Je carinho,
comg na maioria dos outros casos. |

0 elo final & o cancer incurdvel no pai: a certeza de nova perda,"a gente
se vé s5, a gente ndo & nada", e a competigao com a madrasta que The rouba o pai
até na morte, faz com que a idéia de suicTdio se articule - talvez para reencontrar
o pai e a m3e, com quem se identifica. 0 problema edipico tambem se resolve, devol
vendo o namorado a Sua esposa.

CASO 40

Fem, bca, 22 a, soft. ¢/ parc, h trabalha, 3-4 SM, 2ario incompl.

Vivia bem, com um "pai maravilhoso que The dava tudo ¢ que queria“, for
te, “nao se entregava, teimoso, o dia todo a cavalo pela fazenda". 0 ﬁai matou  um
homem gue roubava capim, em tocaia {conta com orgutho). Ate que aos 12 anos 0  pai
morreu, de varizes no estago Dois dias apds ela tentou matar-se com um tiro na
tempora, e ficou 6 meses “cega e paralitica". Desde a morte do pai a familia"judia®
dela, mde e irmaos - "deram fim na bicicleta, tiraram da natacao, apanhava dos ir
maos porque fumava". "S3 gueriam que eu estudasse." Com 16 anos quer casar com  um
rapaz mas as duas familias eram contra - a familia dele teria também ~ preconceito
por ela ser mais escura. Casam escondido no civil (sic) e fogem. 0 pai dele poe ad
vogado e a "acusam injustamente de adultério". 0 casamento & anulado, mas ela ja es
ta gravida de 7 meses. Diz que a propria mae fez tudo para destruir o casamento -
dizia que ela nao prestava, "nao gostava de mim". Quqhdo eta tinha 17 anos, a mae
contratou um detetive particular para segui-la, nao fica claro porque. Acaba colg
cando-a num onibus e a manda para S3o Paulo (8 do Nordeste). Antes h3 uma fase em
que ficou no Rio, em casa de irma - t1nha uns 15 anos, e a irma a "xingava de puta®
e escreveu carta para a mae dizendo que passava todas as noites fora de casa. Tenta
matar-se com facada no abdome. Um més apds atirou-se sob um automovel. Outra vez,
em sua cidade, tomou 100 comprimidos varios com 3lcool, e ficou 4 dias em coma.

Diz que ninguém gostava dela, todos queriam prejudica-la. Por citmes do
pai, que era muito apegado aela, e n1nguem podia encostar-The a mdo sem que o pai
interviesse. Queixa-se tambem que a mae 1he tomou o filho.

Em S3o Paulo hi uma série de eventos que a paciente dissimula, mas no fi
nal a encontramos na prost1tu1gao* envolvida em bo1tes e toxicos. Tem uma gravidez
e d3 3 Tuz uma cr1anga que morre apos 45 dias, de pa1 ignorado. Ha var1as mudancas
na cidade. Ha um ano conhece o atual parceiro, que a tira da prost1tu1qa0 e "The da
comida ate hoje". 0 relacionamento com esse rapaz e prEJud1cado pela possessividade
e ciumes dela. Este estd se desquitando, e um dia ele encontra a ex-esposa. Ela fi
ca com muita raiva e o parceiro se queixa que "ela ndo o deixa nem respirar'. “Eu
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gosto muito dele, se o perder vou morrer, nao tenho nada." Ha uma viagem em que ele
nao quer leva-la, por ser de negocios - "agora que ele falou que pego no pe, acho
que ele tem vergonha de sair comigo." Toma todos os comprimidos que tinha, apos cho
rar muito por isso e uma noite de insonia. Escreve um bilhete que tem frases como =
“Espero que v. ponha dentro desse carro uma mulher de quem v. se orgulhe muito e
que nao tenha vergonha de leva-la. V. nao vai encontrar hinguem que té ame mais do
que eu... Prefiro morrer a que v. tenha vergonha de mim, etc." Foi socorrida e quan
do deu por si, se arrependeu porque sabe gue ele nio vai perdoar. Apresenta-se a en
trevista deitada, extremamente deprimida, magerrima e abatida, e recusa internar-se
porque nao quer deixar o parceiro, com medo que ele a abandone. Sofre de asma desde

¢rianga.

TS ant : 4§ TS amb : nao Suic amb : dono de boite, deu tiro no
peito com espingarda "era como um pai"
- reagao de aniversario provavel (2/11
e tentativa de suicidio da paciente em
28/10)

L desf : sim Pot suic : 76 Intenc suic : 13 Let : 43

Neste caso temos uma relacdo simbidtica com parceiro, e a tentativa ocorre
desencadeada por ciume e sentimento de rejeigio. Trata-se de paciente extremamente
deprimida, com uma historia psicopatica intensa, e com grande possibilidade de feno
menos psicoticos, 0 inicio se da apos a morte do pai, num momento em que ele era su
perinvestido edipicamente. A tentativa de suicidio, por identificacio, se da 48 ho
ras apos a morte e a seguir temos uma histdria de procura compulsiva de substituto,
com atuagdes psicopaticas e deslocamento da agressividade sobre a mie. A prostitui
¢a0 e todos os eventos subsequentes (a maioria omitidos) devem decorrer da procura
de alguem que “The dé comida", o que acaba ocorrendo com este Gltimo parceiro. Dig
na de nota e provavel reagdo de aniversario relacionada 3 tentativa atual (dono de
boite "que era como um pai" suicidou-se em 2/11, dia dos mortos - a paciente tentou
em 28/10), '

CASO 41

Fem, bca, 12 a, solt, h trabalha, 2-3 SM, 2ario incompl.

Acha o pai bom, mas a mae e muito brava com ela. F a 6a. filha, e os 5 ante
riores sao homens. Acha que a mae preferiria que ela fosse homem, e ja teria dito is
so: ela tambem gostaria de ser homem - "s3o mais Tivres", "as mies repreendem mais
as meninas”. Sente-se tratada muito diferente dos irmios. Nio se da bem com estes,
so pode sair com eles e eles nunca a levam, nao fazem nada que ela queira. Desde os
10 anos de idade vem pensando se nag e adotiva, pois passaram a repreende-la mais
{(quando pequenininha a tratavam melhor) - acha também que e mais escura que seus ir

maos. Queixa-se muito também de que € ela, por ser mulher, que tem que fazer o ser
;
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vigo de casa, e os irmaos desfazem tudo o que ela arruma. Um dos-irmios foi preso
por uso de drogas.

Diz que ultimamente qualquer coisa que acontece comega a chorar. No dia da
tentativa um irmao come¢a a brigar com outro; ela ja tinha Timpado a casa e um ir
Ao derruba o prato de comida e exige que ela Timpe - ela se recusa e 0s irmaos pas
sam a brigar por causa dela. Os pais entram no meio - o0 irmao quer bater nela e ame
aca sair de casa se o pai nao deixar. Acaba dando-The um tapa. Esse irmao sempre ba
teu muito nela. Nesse momento pensa em se matar - ja pensara em morrer outras vezes,

por causa dos irmdos e porque todos batem nela; pensa gue & demais na casa, "a Gni
ca mu]her" Fecha-se chorando no quarto e toma 24 comprimidos variados - afirma que
realmente queria morrer. Desmaia vindo para a cozinha beber agua. Levam-na ao PS e
12 & maltratada, todos dizendo que estava finginde e nao fazem nada. SO0 no dia  se
guinte a mae descobre que tomara comprimidos. f

Durante a entrevista afirma que n3o quer se casar nunca - "para que? s pa
ra ter trabalho?" Tambem fica com muito medo quando os irmaos brigam entre si, ge
falmente por causa da namorada. Ha um outro episodio importante: 2 dias antes da
tentativa, uma menina "maloqueira", que briga com todo mundo, a xingou e lhe deu
uma surra violenta. Acha que essa menina tem inveja das roupas dela. Nesse dia fi
cou muito chateada e pensando que nem os colegas gostam dela - sente agora medo de
Ta, pois vai continuar perseguindo-a.

(Obs: em contato com a mae, percebo que g fraca, abusa realmente da filha e
acha que so as mulheres devem fazer qud1quer atividade domestica). Apos a tentativa

"o irmao n3o mais relou em mim".

TS amb : nao Suic amb : nao TS amb : 1 irmao retardado, o ano pas
sado, porque o xingavam muito.
L desf : ndo Pot suic : 41 Intenc suic : 9 Let : 38

Neste caso temos novamente uma mulher entre varios irmaos homens. Aqui en
contramos uma mae rejeitante, com dificuldade de assumir sua identidade feminina,
0 que torna a adolescente confusa quanto a sua propria identidade sexual. Esse tipo
de mae, rejeitante, e por vezes invejosa da sexualidade da filha, & encontrado tam
bem em outros casos. A inveja da figura masculina, talvez associada a uma hostilida
de defensiva contra os impulsos edipicos, se manifesta tambem na briga com a menina
"maloqueira" (masculina), que tambem tripudia sobre ela.

CASO 44

Masc, bco, 20 a, solt, n qualif, 1-2 SM, ligio incompl.

Pais se separaram quando ele tinha poucos anos de vida e foi criado ateos8
anos por madrinha, que se mudou da Bahia para Sao Paulo. Com 8 anos foi morar  com
tio no interior de SP, que sempre o tratou muito bem. Com 17 anos veio trabalhar em
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Campinas, morando em pensao. Sempre foi muito tranqﬂi]o e querido por seus compa
nheiros de trabalho e pensdo. Estava namorando firme e pensando em casar, quando 2
irmis (que nao conhecia) vieram lhe pedir ajuda e propde morarem os 3 juntos. Entusi
asma-se com a ideia, e desmancha o noivado de "estalo", compra moveis e reconstitui
a familia. Moram 5 meses juntos, relativamente bem, quandoc a mais velha resolve sa
ir., Ele ndo se sente capaz de, sozinho, assumir a irma menor, de 16 anos, que "ti
nha menos juizo". Mas, pede demissao do emprego (em que trabalhava por turnos, inclu
sive @ noite), para nao deixa-la sozinha. No entanto, a irma se torna mal agradecida
e tambem acaba indo embora. Sente-se muito mal pela ingratidao e eﬁtra num processo
de tristeza intensa - volta para o interior, na casa do tio e tinha vontade de  que
brar tudo, em crises de nervos. Sugerem que se interne, mas n3o aceita. Nao saia de
casa, achava dificil comegar tudo de novo, e estava envergonhado de voltar a  pedir
emprego na firma de onde saira. Ficou muito sentido com as irmas, pois fez tudo 0
que pode por elas.

Num domingo, recebe uma carta da irma menor, em que esta o acusa, dizendo
que ele a fez sofrer, que ele tinha sido ruim e que nao mais se preocupasse com ela.
Ficou muito revoltado com essa carta. Na segunda-feira veio para Campinas, em casa
de parentes, tentar novo emprego, mas ja com ideias de morte. Na quarta-feira, — mui
to nervoso, pensando demais, nao sabe como, impulsivamente tomou 1/2 lata de Baygon
no banheiro. Desmaiou e foi socorrido. Pensou em deixar bilhete negando as acusagoes
da irma, e que esta nao se preocupasse com ele.

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : ndo
L desf : sim Pot suic : 61 Intenc suic : 13 tet : 50

Neste caso temos um rapaz que larga tudo para tentar refazer um lar que nun
ca tivera, procurando realizar uma fantasia, provavelmente intensa, e com a familia
real. 0 fracasso na obtencdo desse lar idealizado, faz reviver as perdas anteriores,
€ 0 suicTdio n3o so deve indicar um reencontro pds morte, mas servir tambem de  vin

ganca em relagao a irma, traidora de seus ideais.
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CAPTTULO VI -  CONSIDERACDES FINAIS

Este capitulo sera dividido em duas partes. Em primeiro tugar apresentare
mos as conclusdes obtidas, especificas para cada drea do evento estudado. A sequir,
tentaremos agrupar os resultados da investigagdo em uma provdvel histdria natural
da tentativa de suicidio em jovens.

T . CONCLUSOES

1. Quanto a CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS E SOCIAIS, constatamos que:

1.1. A tentativa de suicTdio ocorreu predominantemente em jovens, numa proporg¢ao
estimada de 75% (considerando-se como jovens a individuos até 27 anos).

1.2. Dentre os jovens, houve uma predominancia de mulheres, numa proporgac de
5,25 para cada homem. A estrutura de personalidade dessas mogas comumente se aproxi
mava do que DEUTSCH {1967) chamou de "infantilismo".

1.3. Nao houve diferencas em relagao a distribuigao por COR, entre o grupo de ca
sos (TS) e os grupos controle (N e P}. No entanto, nas historias c¢linicas notou-se
que, nac raro, os individuos mais escuros, dentro da familia, se sentiam mais rejei
tados. '

1.4. Quanto ao ESTADO CIVIL, encontrou-se maior numero de solteiros nos  grupos
controle. 0 grupo TS apresentou uma proporgao significativamente maior de Tigacdes
"1rregu1arés” {solteiros com parceiro e separados}. Nesse mesmo grupo encontramos a
maior proporgao de individuos que haviam alterado seu estado civil recentemente({sig
nificativa em relagdo ao grupo N), e também a maior proporgao de sujeitos com fi
thos vivos (significativa em relagao a ambos os grupos controle).

| Quanto a existencia de NAMORADO/A, nos individuos solteirog, novamente veri
ficamos uma proporgac significativamente maior no grupo TS, em relacdo aos contro
les.

1.5. Quanto ao NIVEL SOCIO-ECONOMICO, encontramos indicacbes de que a tentativa
de suicidio ocorreu "democraticamente" entre os varios estratos econdmicos, ou, tal
vez, com indices um pouco menores nos estratos mais altos. Nio se encontraram dife
rencas nos grupos quanto ao fato dos individuos trabalharem e/ou estudarem. A ocuPA
CAO dos sujeitos, quanto ac nivel de qualificacao, tampouco mostrou diferengas sig
nificativas (exceto um maior numero de donas de casa no grupo N, e mais pessoas que
nao trabalhavam no grupo P). Mas, no grupo TS, se encontrou a maior proporcdo de DE
SEMPREGADOS, significativa em relag¢dao ao grupo N.

Quanto a OCUPAGAD DO ARRIMQ DA FAMILTA dos individuos, o grupe TS nac  mos
trou diferencas significativas em relagao aos controles, exceto quanto a uma propor
cao significativamente maior de ocupagbes de nivel inferior, em relacdo ao grupc P.

1.6. Quanto ao GRAU DE INSTRUGAO, nao houve diferengas entre os trés grupos, ex
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ceto no referente a uma maijor proporgao de sujeitos com curso superior incompleto
ou completo no grupo P. E, os individuos do grupo TS apresentaram uma maior propor
¢ao de REPETENCIA escolar, nao significativa em relacao ao grupo N, mas significa
tiva em relagao ao grupo P.

1.7, A distribuicao dos sujeitos pelo LOCAL DE MORADIA, em relacdo a zonas  da
cidade, nio mostrou diferengas em relagao ac controle P. [A técnica de pareamenio
usada naoc permitiu a compariacao com o grupo N.)

Em relacao ao LOCAL DE NASCIMENTG, PROCEDENCIA URBANA OU RURAL,  INFANCIA
passada em ZONA URRANA ou RURAL e TEMPO DE RESIDENCIA em CAMPINAS, nao se encontra
ram diferencas significativas entre 0s tres grupos.

Mas, quanto a MIGRAGCDES, os individuos do grupo TS as apresentaram em pro
porgao significativamente maior que os dos controles.

Em relagio a COM QUEM MORAVAM os sujeitos, n3o se encontraram diferengas
signiticativas entre o0s grupos, a grande maioria vivendo com familiares. 0 NUMERO
DE MORADORES no domicilio se assemelhava nos tres grupos, exceto para o caso de 7
ou mais pessoas, que ocorreu em proporgac menor no grupo TS,

Nao se encontraram diferengas quanto a distribuicdo por ORDEM NA IRMANDADE
nos individuos dos tres grupos. Tampouco houve diferencas em relacao ao SEX0  DOS
IRMAOS.

1.8, Quanto a RELIGIAQ, encontrou-se uma maior proporgac de individucs sem reli
giao no grupo TS (significativa em relagdo ao grupo N). 0 numero de nao  pratican
tes foi tambem significativamente superior naquele grupo, em relacdoc ao grupo N.

2. Quanto a ANTECEDENTES MORBIDOS, constatamos que a distribuigac de b
ENCAS FISICAS foi semelhante nos trés grupos. As DOENGAS classicamente chamadas
PSICOSSOMATICAS predominaram no grupo TS, mas sem diferencas significativas em re
lagao aos grupos controle. 0 mesmo ocorreu em relacao a ANTECEDENTES CIRORGICOS e
ACIDENTES. No entanto, os sujeitos do grupo TS apresentaram uma maior  proporgao,
significativa, de INTERNACUES EM HOSPITAL GERAL. A proporgao de TRATAMENTOS PSICO
LOGICOS E PSIQUIATRICOS anteriores foi similar nos grupos TS e P.

Quanto ao USO DE BEBIDAS ALCODLICAS, encontrou-se uma maior proporgao  no
grupo TS, mas ndo significativa em relagao aos controles. 0 USO DE TOXICOS foi sig
nificativamente maior no grupo TS, em relagao ao grupo N.

A despeito das diferengas entre os grupos ndo serem estatisticamente signi
ficativas, em relacdo a maioria dos antecedentes morbidos estudados, devemos assi
halar que em varias historias clinicas de casos encontramos somatizagbes, aciden
tes e uso de bebidas alcoolicas, com provavel relacdo com 0$ mesmos mecanismos psi
cologicos subjacentes a tentativa de suicidio.

3. Quanto a PROBLEMAS DE RELACIONAMENTO SOCIAL, constatamos que os indi
viduos que tentaram suicidio os apresentavam em proporcac significativamente supe
rior aos grupos controle. Isso ocorreu em relacao a BRIGAS COM AGRESSOES FISICAS,
PROBLEMAS NO TRABALHO e PROBLEMAS COM A POLTCIA E A JUSTICA. A proporgao de PROBLE
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MAS NA ESCOLA tambem foi superior no grupo TS, em re1aq§o ao N.

Nas historias clinicas verificamos que esses problemas se manifestavam em
comportamentos impulsivos, tipo aéting-out.

0s PROBLEMAS DE ORDEM SEXUAL apresentaram-se com a mesma intensidade nos
grupos TS e P, numa proporgao significativamente superior ac grupo N. A GRAVIDEZ
QUANDO SOLTEIRO/A foi relatada em 32% dos sujeitos que tentaram suicidio. Essa pro
porgao foi significativamente maior que a ocorrida nos grupos N (6%) e P (14%)Quan
to a RESOLUCAO dessa GRAVIDEZ, ndo houve diferenga significante nos tres  grupos,
constatando-se abortamento em 1/3 das gestagﬁés.

Em termos de facilidade de RELACIONAR-SE com outras pesscas, o grupo 15 se
assemethou ao N. No grupo P se encontraram as maiores dificuldades. No entanto,
nas historias clinicas dos casos notamos, em quase todos, modalidades de relacio
namento simbioticas, com uma especie de indiferenciagdo eu- n3o eu, havendo neces
sidade de controle tiranico do outro (gera]mente parceiro sexual), e com dificulda
des imensas em.suportar separagﬁes.ou améaga de separa¢50.

4. Quanto a CARACTERISTICAS FAMILIARES, constatamos que as familias dos
individuos do grupo TS apresentavam-se mais perturbadas em sua estrutura e funcio
namento, em relacdo aos grupos controle. Assim, encontramos maiores proporgoes de
PAIS SEPARADOS (sendo as separagoes mais precoces que nos outros grupos), de PAIS
E MAES DOENTES, de ALCOOLISMO nos pais, de DOENCAS NOS IRMAOS e no CONJUGE. 0 RE
LACIONAMENTO entre os pais, entre filhos e pais, entre irmaos e entre conjuges, foi
tambem significativamente pior ﬁo grupo TS, em relagEo aos controles. 0 envolvimen
to com a POLTCIA E A JUSTIGA tambam se apresentava significativamente mais inten
$0 no grupo TS. '

Quanto a PERCEPCAO DO PAPEL DOS PAIS, as diferencas mais importantes resi
diram na maior proporcao de pais sentidos como fracos; e na maior proporgao de
maes sentidas.como adtoritﬁrias, no grupo TS, em relagao aos controles. Em termos
de percep¢oes conjuntas de anbos 0s pdis, a configuragao pai e mae fracos apareceu
tambem mais comumente no grupo TS.

Utilizando-se varios criterios para LAR D£SFEITO, notou-se que eles se
apresentavam em maior prdporgéo no grupo TS, em relagdo aos controles.

Comparando-sé 0s sujeitos do grupo TS, COM e SEM LAR DESFEITO, verificou
-se nao existirem diferengas em re1ag§d a DOENGAS E ACIDENTES, MIGRAGDES,  IMPRES
SKO DIAGNDSTICA e MORTES NO ANO ANTERIOR. Os individuos com lar desfeito apresenta
ram maior proporcao de TENTATIVAS DE SUICIDIO ANTERIORES, SUICIDIOS E  TENTATIVAS
NO AMBIENTE, PROBLEMAS EM GERAL e GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A, mas de forma nao signifi
cativa em relagao aos sujeitos com lar nao desfeito.

5. Quanto a ANTECEDENTES SUICIDAS, constatamos que praticamente metade
dos sujeitos do grupo TS havié efetuado TENTATIVAS ANTERIORES, muitos mais de uma.
Nesse grupo ocorreu uma proporcado significativamente maior de TENTATIVAS DE SUICT
DIO NO AMBIENTE {tanto em relégEo a parentes proximos como a parentes distantes e
conhecidos), e tambem de SUICIDIOS NO AMBIENTE, em relagao aos grupos controle.
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Quanto a PERDAS de pessoas queridas por morte, n3o houve diferengas signi
ficativas quanto a MORTE DE PAIS ou de IRMAOS nos tres grupos. No grupo TS  encon
trou-se maior propor¢ao de FILHOS MORTOS, mas sem significancia em relagao aos con
troles.

Em relagao a MORTES de pessoas queridas no ANG ANTERIOR, o grupo TS  apre
sentou maior proporgdo, significativa em relagdo ao grupo P.

Quanto a PROBLEMAS sérios no ANO ANTERIOR, o grupo TS tambem apresentou a
maior proporgdo, havendo na maioria das vezes varios problemas concomitantes.

6. Quanto a IMPRESSUES DIAGNOSTICAS, predominaram as neuroses, quase to
das com componentes depressivos mais intensos, tanto no grupo TS como no P. As psi
cepatias apareceram em maior proporcac no grupo TS,

Quanto a SINTOMAS, medidos nos tres grupos atraves do INDICE DE POTENCIAQL
DADE SUICIDA, verificamos maiores escoreé, significativos, no grupe TS. O grupo P
apresentou escores intermediarios entre o TS e o N. As medidas das subescalas DE
PRESSAD, ANSIEDADE e ESTADO EMOCIONAL, obedeceram ao mesmo padrao. A subescala
SAUDE GERAL diferenciava os grupos TS e P de N, mas nao TS de P; e, a subescala
PROJEGAO SUICIDA diferenciava o grupo TS dos controles, mas nao o grupo N do P.

7. Quanto a DESCRICAO E QUANTIFICAGAO DAS TENTATIVAS, constatamos que
elas ocorriam principalmente aos sabados (seguindo-se'a gquinta-feira), havendo
dois picos em rélagﬁo a0 HORARIQ - entre 18 e 2 horas (46% das tentativas) e entre
10 e 14 horas (28%). 0Os MOTIVOS declarados giravam principalmente em torno de pro
blemas com.pargeiro sexual e com pais é irmﬁos§ mas, uma analise mais aprofundada
nos indicou qde a motivagao e bem mais comp1exa (v. historia natural).

0 METODO usado foi predominantemente a ingestaoc de medicamentos, sendo que
1/4 dos sujeitos usaram tambEm bebidas alcoolicas durante ou precedendo o ato.

60% dos sujeitos havia pedido AJUDA a alguem, visando resolver os proble
mas qde desencadearam o ato.

Apos a tentativa, 38% dos individuos se mostravam arrependidos, 36%  indi
ferentes e 26% tristes por ainda estarem vivos. Em rélagéo a VISUALIZAGAC DA MORTE,
mais da metade nEo soube responder, e'os restantes acreditavam, mais Ou menos na
mesma propor¢ao, em vida apos a mbrte Ou SOno sem fim; trevas.

Metade dos sujeitos femininos relacionaram o ato a epoca PRE-MENSTRUAL OU
MENSTRUAL . |

1/4 dos sujeitos foram ENCAMINHADOS a consulta urgente pelo entrevistador,
face a gravidade aparente do quédro emocional, e a quase todos 0s restantes  suge
riu-se procura de ajuda profissioﬁal.

Os eécores do INDICE DE INTENCIONALIDADE SUICIDA variaram entre 1 e 22,com
media de 9,68 e desvio padrdio de 5,29. Os escores de INDICE DE LETALIDADE variaram
entre 29 e 60, com media de 39,18 e dbsvio padrio de 8,07. Atraves da andlise das
questdes dessas escalas, verificamos que a maioria dos individuos efetuou o ato em
locais familiares, com a1gu§m proximo, que provavelmente poderia intervir, nao ha
vendo grandes ﬁrecqugﬁes contra a descoberta; A tentativa era gera]mehte impulsiva,
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com um minimo de planejamento, e em que o sujeito tinha dividas quanto @ sua mor
te. A maioria foi socorrida logo e recebeu cuidados de pronto-socorro ou interna
cdo por menos de 72 horas. Poucos individuos efetuaram comunicagao prévia de sua
intengao de efetuar o ato.

8. Estudando-se os resultados das escalas no grupo TS, constatamos que o
INDICE DE POTENCIALIDADE SUICIDA (IPS) se correlacionou significativamente com su
as subescalas e com o INDICE DE INTENCIONALIDADE SUICIDA {IIS}. Este se correlacio
nou significativamente com as subescalas Depressao, Saude Geral, Estado Emocional
e Projecdo Suicida, mas nao com Ansiedade. O INDICE DE LETALIDADE (IL) nac se cor
relacionou significativamente com o IPS nem com suas subescalas, tendo correlagac
significativa apenas com o IIS.

Dividindo-se os individuos do grupo TS em tres faixas de POTENCIALIDADE SUI
CIDA, verificamos que:

a) nao existiram diferengas, dentro dessas faixas, em relagao a MIGRAGUES,
DOENGAS E/OU ACIDENTES, TENTATIVAS DE SUICIDIC e SUICIDIOS NO AMBIENTE e IMPRES
SOES DIAGNOSTICAS. Quanto a PROBLEMAS EM GERAL e GRAVIDEZ EM SOLTEIRG/A, houve
uma maior proporcdc nos grupos de maior potencialidade, mas nao significativas

b) Quanto a TENTATIVAS ANTERIORES, LARES DESFEITOS e TRATAMENTOS  ANTERIO
RES, a proporcao dessas variaveis foi maior nos grupos de maior potencialidade,
de forma significativa.

Dividindo-se os individuos do grupo TS em duas faixas de INTENCIONALIDADE
SUICIDA, verificamos que:

a) ndo existiram diferencas dentro dessas faixas quanto a MIGRAGOES, TENTA
TIVAS ANTERIORES, LARES DESFEITOS, IMPRESSOES DIAGNOSTICAS e TRATAMENTOS  ANTERIO
RES. Quanto a DOENGAS E/OU ACIDENTES e TENTATIVAS Dt SUICTDIO ANTERIORES, o grupo
com menor intencionalidade apresentou maiores proporgoes, mas sem significancia es
tatistica; |

b) GRAVIDEZ EM SOLTEIRO/A apareceu em maior propor¢ao, de forma significa
tiva, no grupo de maior intencionalidade.

Alem das conclusdes acima, a partir de nossas historias clinicas, pudemos
identificar varios elementos que nos permitem uma melhor compreensao da  dinamica
conflitiva de nossos casos. Dentre eles, salienta-se a intensidade dos conflitos
proprios da fase adolescente, e a interagao com um ambiente familiar objetiva e
subjetivamente perturbado. A procura de um tipo de ligagao simbiotica pode ser con
seqﬁéncia desses transtornos, que termina por levar o adolescente a uma“carreira”,
isto e, um conjunto de eventos subseqaentes, e por vezes prediziveis, que culmina
rdo na tentativa de suicidio.

A descricdo desses elementos sera feita a seguir, na forma de uma provavel
HISTORIA NATURAL DA TENTATIVA DE SQICTDIO EM JOVENS. Estamos conscientes que, tra
tando-se de uma generalizagao, corremos o risco de sacrificar situagoes particula
res, ainda mais pelo fato de estarmos Tidando com um fenomeno de multicausalidade
complexa. No entanto, cremos que a tentativa & valida, podendo facilitar a compre
ensao dinamica, e possibititando uma atuagao preventiva mais firme.
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2 . UMA PROVAVEL HISTORIA NATURAL DA TENTATIVA DE SUICTDIO EM JOVENS

Tudo indica que o processo que vai acabar levando o jovem a tentativa de
suicTdio se inicia antes de seu nascimento. Fatores geneticos e constitucionais,
que nao tivemos condigoes de determinar, devem somar-se a caracteristicas ambien
tais, que pudemos descrever razoavelmente, principalmente em relagao ao casal pa
rental. As configuragbes encontradas, em relagao a esse casal, sap variadas, mas
todas elas parecem desembocar em situagoes tais que levarao, com maior probabilida
de, a disthrbios na evolucdo psicologica dos filhos. Encontramos assim: mau rela
cionamento dentro do casal, separagoes, abandonos, mortes, doengas cronicas ou in
capacitantes, alcoolismo, problemas com a policia e a justiga, etc., caracterizan
do ¢ que chamamos de lar desfeito. Mesmo nas situacoes em que esse lar desfeito
nao & evidente de forma objetiva, os conflitos ou as configuragoes de casal- paren
tal s3o tais, que parecem levar a um lar desfeito do ponto de vista psicologico.
Ha evidencias de que quanto mais precoce & o funcionamento do lar como  desfeito,
maior & o prejuizo no desenvolvimento psiceldgico da crianga. Sao comuns os  pais
que posteriormente serdo sentidos pelo jovem come ausentes ou fracos, as vezes com
pensados por maes sentidas como autoritarias. As possibilidades de  identificagdo
da crianga com boas figuras provavelmente se tornam mais restritas, devido a essas
caracteristicas familiares.

Talvez em fungdo do descrito acima, encontramos evidencias de que as crian
cas comumente nao foram desejadas por seus pais, ou, pelo menos, sao sentidas como
se fossem uma carga. Em varias situagbes essas criangas foram objetivamente  aban
donadas por um ou ambos os pais, com grande possibilidade da crianga sentir-se ma,
e culpada pelo abandono, o que tera repercussoes posteriores.

Qutro fator que nos pareceu 1mpoftante foi o fato do ambiente em que a cri
anca nasceu ou em que esta vivendo, estaf carregado de perdas e mortes, e, em par
ticular de condutas autodestrutivas, suicidios e tentativas. Essas condutas, em
varios casos, se fixam no individuo atraves de processp de identificagao, ou ainda
se tornam mais proviveis através da imitagdo e sugestdo. Ha também evidencias de
que lutos infantis nao resolvidos, principalmente em relagao a figuras importan
tes, predispoem mais ao ato.

Como ji dissemos, o desenvolvimento psiquico deve estar perturbado ja des
de a infancia mais precoce. Nio estudamos essas fases precoces, mas ja em crxangas
majores notamos indicios claros de perturbacoes Sao criangas com maior Humero de
problemas, identificados pr1nc1pa1mente nas areas de relacionamento social, com
proporgao elevada de atritos, brigas com agressoes fisicas e proq/pmas de relacio
namento em geral. Parece terem uma ma1or suscetibilidade” dﬂ;gﬁbaéoes reais ou ima
ginarias, e uma menor capacidade de suportar frustragoés. A atuégao se constitui
numa maneira comum de lidar com os conflites, que se acentuarao mais tarde. Ainda
na infancia notamos, em alguns casos, comportamentos evid tes«aumggigy1tos de con
e a

dutas autodestrutivas. Tambem parece haver uma tendencia”a somatizag aciden

tes em alguns individuos, indicando maneiras peculiares, comumente aut Ss

de lidar com seus conflitos.
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Se essas caracteristicas infantis podem passar desapercebidas ao Teigo e

mesmo ac profissional, o mesmo jd nao ocorre quando advém a adolescencia. E entdo
que uma serie de conflitos, peculiares a essa fase evolutiva, se manifestam, cbri
gande o individuo a defrontar-se com os conflitos infantis mal resolvidos. A elabo
racac dos Tutos normais da adolescencia se torna problematica, e o lidar com a re
vivescencia dos conflitos edTpicos & muito mais dificil.

Caracteristicas peculiares, provavelmente ligadas aos fatores proprios do
desenvolvimento psicosexual feminino, somados a fatores socio-culturais, tornam a
moga mais suscetivel a reagir a esses conflitos atraves da tentativa de suicidio.
A ausencia do pai, ou o pai fraco e uma mae autoritaria, talvez sejam mais prejudi
ciais para a menina que para o menino.

Uma maneira, muito comum, de lidar com esses conflitos adolescentes e in
fantis revividos, parece ser a tentativa de manter uma ligacao simbiotica com um
objeto superinvestide. Comumente esse objeto & um substituto de figura parental,
e talvez a procura dessa ligagao seja tambem uma resposta as ansiedades -decorren
tes da perda dos pais da infancia. E possivel que esse tipo de ligagao seja facili
tado na moga por fatores socio-culturais que de certa forma estimulam a dependég
cia feminina da figura masculina.

0 tipo de relacionamento simbiotico faz com que a jovem se ligue de forma
peculiar, tiranica, a um objeto, em que parece haver uma indiscriminacdo entre ela
e 0 objeto. Ao mesmo tempo, acentuam-se as caracteristicas impulsivas, os acting-
-out, maneiras predominantes de Tidar com os varios conflites existentes. O compo
nente melancolico da ma elaboracao dos lutos se manifesta clinicamente de  formas
variadas, mas a atuacao parece ser o equivalente predominante. Por vezes, a inten
sidade desse comportamento leva os jovens a quadros limitrofes a psicopatia, que
pode acabar se fixando.

As ‘atuagoes, na moca, se dao predominantemente na area sexual, e isso pare
ce ser uma caracteristica peculiar sbcio-cultural do sexo. Comumente servem para
tentar iniciar ou manter um “romance" simbidtico. Segue-se o que chamamos de "car
reira” da jovem que tenta o suicidio, "carreira" essa constituida de uma serie de
eventos que progressivamente vao levando a jovem a situacoes em que a tentativa de
suicidio passa a ser a Unica saida. Fazem parte desses eventos: a atuagao sexual,
muitas vezes trazendo sentimentos de culpa e complicando os conflitos; o abandono
pelo parceiro, nac raro em decorrencia da desvalorizagao sexual da jovem, real ou
assim sentida por ela; a tentativa desesperada de manter esse parceiro, para tanto
sendo utilizados gquaisquer meios; a procura de um novo parceiro, agora desenfreada
e limitada ndo so pela autodesvalorizagao sexual, mas pelo receic de nove  fracas
so. A gravidez surge com relativa freqﬂéncia, com varios significados, mas comumen
te com a fungdo de tentar manter a ligagao simbidtica. Essa gravidez pode terminar
em aborto, com todas as consequéncias psiquicas que isso acarreta. Qutra possibili
dade @ a manutengao da gravidez, mas com perda do parceiro. E, nao raramente ocor
re a continuidade da relagio com o parceiro e o nascimento de um filho: no entan
to, essas 11gaqoes tendem a se desfazer em pouco tempo, em fungao de atritos pro
prios da ligagac simbiotica, somados aos problemas decorrentes da 1mposs1b111dade
psicologica do casal assumir o papel parental.
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Como pano de fundo dessa “"carreira" encontramos problemas nao s@ subjetivos
mas também objetives com os pais. Comumente a moca abandona o lar para seguir o par
simbiotico, ou pode mesmo ser expulsa. 0 retorno ao lar, gravida, ou com "maus" an
tacedentes, exacerbam os mesmos probiemas anteriores. Em muitos casos @ evidente o
significado da atuagdo sexual como uma maneira de desafiar ou punir os pais.

A tentativa de suicidio e a culminagao dessa "carreira™ descrita. Geralmen
te o desencadeante & uma ameaga de separagac do par simbidtico (que muitas vezes
nac se envolve na simbiose, a relagao sendo mais parasitiria do que simbiotica), ou
ainda uma decepgao ou frustracac, tamb@m sentida como perda. A ameaca de perda é vi
vica como algo muito perigoso, talvez como uma sensacao de perda de uma parte de si
srapria, muito valiosa, sem a qual corre-se o risco de perecer. A tentativa de sui

“dio corresponde nao s8 a uma manobra desesperada de tentar refazer a ligagao, atra

3 de uma conduta controladora, mas também & uma manifestagao de desesperanca in

~onsa.  kxiste, portanto, uma ambivaléncia entre o desejo de viver e o de  morrer.

fste Uitimo desejo talvez se acentue quando existem mortes ou suicidios em figuras

importantes do passado, quem sabe em consequencia de processos identificatorios e

“e fantasias de re-encontro pSs-morte. A tentativa de suicidio & comumente  repeti
da, e pode se dar em varios momentos dessa "carreira" descrita.

Estamos conscientes que a “carreira" que descrevemos nio se inicia propria
mente com a atuacao sexual, mas ja vem desde antes do nascimento. No entanto, prefe
rimos marcar o seu infcio na adolescéncia e na atuagao sexual, por crermos que e
aqui onde as manifestagbes clinicas se tornam mais evidentes, ou, em outras pala
vras, @ aqui onde os comportamentos ultrapassam de maneira marcante o horizonte c11
nice da historia natural do evento.

A despeito de existirem varios casos que nao se encaixam na "carreira" des
crita, suspeitamos que isso ocorreu apenas porque os identificamos precocemente. A
historia da vida e os conflitos proprios da adolescéncia sio semelhantes aos casos
com "carreira" - ja os desencadeantes nao s3o tio evidentemente as ameacas de  que
bra de relacOes simbidticas com parceiros sexuais; no entanto, comumente esses de
sencadeantes se relacionam a brigas ou decepgoes com namorados (sem ainda a atuacao

exial) ou com pais e outras pessoas {comumente figuras parentais substitutas), ja
indicando uma tendencia a Tigacao simbidtica. Talvez essas mesmas jovens, no futu
ro, passem a atuagao sexual. Esta hipotese € reforcada pelo fato dessas mogas, em
Jua a carreira nao esta bem caracterizada, serem justamente as da faixa 12-14 anos,
iste &, as mais novas, que talvez estejam se preparando para entrar nela. E eviden
te que falta confirmar as afirmacOes acima.

Os problemas descritos em relagdc aos pais nio podem deixar de ser analisa
dos do ponto de vista desses pais. H3 necessidade de um estudo mais detathado de su
as caracteristicas, e de sua percepcao da adolescancia dos filhos. Ha fortes indici
oS que esses pais tem dificuldades de lidar com a sexualidade e a agressividade de
seus filhos adolescentes. Encontramos casos em que a manutengao da situagao edipica
decorria, em grande proporcao, de atitudes sedutoras por parte de pai ou mae. Por
outro lado, a rejeicao aos filhos, vinda desde a infancia, pode se manifestar com
mais intensidade nesta fase. Fm outros casos, notamos como doengas e outros atos
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nos pais podiam servir para tentar evitar o desprendimento da crianga, agora adc
lescente. A quantidade de variaveis envolvidas & muito grande, mas parece que quase
todas repousam no processo de desprendimento do adolescente de seus pais, e vice-ver
sa, com uma tentativa de manter a ligacao simbiOtica, por uma ou ambas as  partes.
0 deslocamento para figuras substitutas dos pais (e aqui entra o "romance") & entre
meado por conflitos que s@o mantidos a nivel familiar. A medida que a moga cresce,
e que as atuagoes sexuais sdo mais provaveis, a "carreira" tipica pode se manifes
tar.

F interessante que o periodo pré-menstrual estd associado com razoavel in
tensidade ao desencadeamento do ato suicida. Além dos fatores biologicos, ha uma
necessidade de se conhecer melhor os fatores psicologicos em jogo.

Quanto aos homens, a nossa casuistica foi muito pequena para uma melhor ca
racterizacao. Mas, encontramos tambem ligagdes simbioticas, da mesma forma que nas
mocas. A atuagao sexual nao aparece com nitidez, talvez porque o mesmo comportamen
to que em mogas & consjderado atuador, ndo o € em um rapaz.

Quanto as conseqﬂéncias das tentativas de suicidio, nao tivemos a oportuni
dade de fazer um estudo detalhado, mas ha indicios de que em alguns casos talvez se
tenha conseqguido alguma mudanga na dinamica familiar. Mas, nossa impressag foi de
que, na maioria das vezes, a tentativa serviu apenas para manter a ligagdao simbioti
ca. E, comumente verificamos que isso ja ocorrera em tentativas anteriores. Pode
ser que exista uma tendencia as tentativas posteriores serem mais graves, mas essa
possibilidade nio ficou clara em nosso trabalho. Serd interessante tambem verificar
as caracteristicas diferenciais dos repetidores de tentativa de suicidio em relacao
aos individuos que tiveram apernas uma tentativa - talvez, nestes casos a mudanga am
biental tenha sido positiva, e a historia natural de evento se altere.

Em t&rmos preventivos, acreditamos que existem varias oportunidade de inter
vencao. Mas, o que nos parece claro e muito importante, & que nao devemos conside
rar a tentativa de suicidio como uma "doenca" ou "patologia", nos moldes classicos,
mas apenas como um sintoma, ou melhor ainda, um emergente de uma série de fenomenos
mais complexos. Cremos que isso ficou evidente na descrigao da provavel historia na
tural do evento - em verdade, talvez o correto tivesse sido a descrigao da historia
natural de um processo, ainda mal conhecido, que repousa basicamente na predominan
cia clinica de elementos ligados 3 simbiose e ao acting-out. A tentativa de  suici
dio e apenas um acting-out, certamente o mais dramatico, que faz parte desse proces
so, quase nao conhecido, e que ndo aparece nos tratados de psiquiatria. Nao sabemos
mesmo se vale a pena reduzi-lo a um “quadro c¢linico", ou se nao sera melhor continu
ar descrevendo-o em termos de mecanismos predominantes usados para lidar com os con
flitos, num momento esbecia] da vida - a adolescencia - e em conjungao com outros
mecanismos.

De qualquer forma, a intervengao preventiva deve iniciar-se no periodo pré
-patogenico, ja antes do nascimento do individuo. E, aqui temos que agir atraves de
todos os elementos que, de forma geral, influenciam a saude mental dos individuos e
da comunidade. S3o0, quase sempre, medidas gerais que fogem da algada do profissio
nal individualmente, e dependem mais de condigoes globais de vida. E provavel que
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uma sociedade que se preocupe mais com seus cidadaos, que Thes proporcione maiores
posssibilidades de subsistencia e de realizacao individual, condicione melhores con
digoes de desenvolvimento psiquico a seus membros, e permita que eles se tornem me
Thores pais. Nao acreditamos muito em "cursos" para preparar pais, para "educar"
adolescentes, etc., que sao sempre de carater apenas informativo, e onde raramente
os individuos gue "informam" tem condigOes para tal, muitas vezes proporcionando
mais desinformagao ou apelando para preconceitos de ordem moral,

Quando se iniciam os problemas, decorrentes geralmente de atuagoes, por ve
zes podemos intervir. E importante, no entanto, esclarecer os pais, professores e
autoridades judiciais, assim como os proprios médicos, que devemos ver a atuagao re
petida, numa crianga ou num jovem, como uma manifestagao de problemas mais  profun
dos. Temos que evitar a rotulacac do individuo como "mau” ou "de?inqﬂente“, 0 que
so vai reforgar esse tipo de comportamento. O mesmo ocorre em relagdo a atuagao se
xual nas mogas. Comumente a incompreensao da familia e a hostilidade do ambiente im
pedem que a moca, ja "marcada", possa voltar a ser respeitada e a se respeitar. O
trabalho com adolescentes gravidas pode ser um momento privilegiado de intervencao,
inclusive em termos preventivos em relacao a futura crianga.

Como estamos lidando com fenomenos em que a influencia da familia e extrema
mente importante (e, comumente a patologia do jovem € apenas uma emergencia do pro
blema familiar), a nossa intervengao preventiva nao pode se limitar ao individuo. 0
nicleo de agao deve ser a familia como um todo. E, para isso & importante que o mé
dico clinico, e principalmente o pediatra, esteja treinado a conhecer o ambiente
global de seu paciente, podendo diagnosticar ou suspeitar de conflitos familiares,
e deixando de ver o caso como o de um individuo isolado. Infelizmente, ndo & iss0
que ocorre comumente em nosso meio, certamente por deficiencias na formagao profis
sional. )

Na maioria das vezes, a intervencao nos niveis descritos até agora, nao @
efetuada, porque os problemas passam desapercebidos. E, justamente por passarem de
sapercebidos, ou porque ndo se tomaram medidas efetivas, & que surge a tentativa de
suitTdio, que, como vimos, & também um pedido de ajuda. E neste momento que a inter
ven¢do da equipe de salide & Tmpar, pois o individuo esta ansioso por auxiiio, e com
todos seus conflitos praticamente a mostra. Isso ficou bem evidente em nossas entre
vistas.

Quem recebe, em primeiro lugar, esses individuos, & o medico clinico do
pronto-socorro. Esse médico deve ser conscientizado da importancia do momento, e da
grande possibilidade que possui de alterar a historia natural do processo. Para tal,
deve ser treinado a reconhecer os problemas psicologicos subjacentes as pesscas em
geral, e particularmente ao adolescente que tenta suicidio. Ndo sera facil eliminar
os rotulos de “histeria" e as condutas agressivas frente aos pacientes, mas sem is
50, pouco podera ser obtijdo. 0 simples encaminhamento ao psiquiatra, sem um preparo
do individuo por parte do médico clinico, de muito pouco adianta, pois o sujeito
sentira o encaminhamento como uma puni¢ao ou rejeicdo{e, as vezes, realmenteo &...).
Esses individuos raramente chegarao ao psiquiatra. Estes, por outro lado, devem ser
treinados nas areas de adolescencia e suicidio, areas essas que parecem ser rejeita
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das pela propria psiquiatria. Novamente aqui, nao podemos nos esquecer que & equipe
de saude devera lidar com a familia, e 3s vezes com o ambiente mais amplo do sujei
to, para que os resultados sejam Uteis. )

Finalmente, gostariamos de salientar que h& necessidade de que as t&cnicas
terapeuticas e de intervengio sejam apropriadas 2o nosso ambiente socio-cultural,
De nada adiantara tentar aplicar técnicas, por vezes Uteis em outros meios, que te
rao pouca aplicacao e utilidade em nossas populagoes, principaimente as mais caren
tes. Ha necessidade de desenvolver, com urgéncia, estudos visando estes conhecimen
tos.
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ANEXO 1

QUESTIONARIO SOBRE CARACTERISTICAS PESSOAIS E FAMILIARES

1 . QUESTIONARIO
N

NOME
ENDEREGD BAIRRO TEL.
DATA _/ _ / __  HORA LOCAL DA ENTREVISTA
(ENTREVISTADOR )
01) (Assinale a zona da cidade a que pertence o enderego)

0 prejudicado 22 4 4

11 33 9 n sabe
02) (Assinale sexo e cor)

0 prejud. 3 masc. amar, 6 fem. amar.

1 masc. branco 4 fem. brco. 9 n sabe

2 masc. n brco. 5 fem. n brco.
03) Qual & a sua idade? E a data do nascimento?

0 - 15 4 21 - 25 8 mais de 60

115 - 17 525 - 30 9 1 sabe

217 - 19 6 30 - 50 Idade

319 -21 7 50 - 60 D.nasc. __ / /

04) Qual @ seu estado civil? (V. & solteiro - casado) ?

0 prejud. 4 desq. ou separado 9 f sabe
1 solteiro {s0) 5 solt. ¢/ parc.

2 casado 6 viuve ¢/ parc.

3 viuvo (sd) 7 sep.-desq. c/ parc.

05) (S0 indagar de quem n respondeu 1 em 04) Ha quanto tempo? (No caso de 6 ou 7 em
04 refere-se a tempo em que enviuvou ou separou - desquitou.)

0 prejud. 4 2 - 5a.
1 - 6 m. 55~ 10 a.
26m. -1 a. 6 mais de 10 a. Se separ. ou desq.

31 -2a. 9 h sabe Data __ / _ /
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06) V. estuda - (estudou ate) que grau?
0 prejud. 3 19 completo 6 sup. incompl.
1 analfabeto 4 29 incompl. 7 superior
2 19 incompleto 5 20 compl. 9 n sabe
07) Qual & a sua ocupagao? Em que trabalha?
0 prejud. 3 nivel inferior 6 aposent.
1 dona de casa 4 nivel medio n trabalha
2 n qualif. 5 nivel sup. 9 i sabe
Ocupagao Atuvalmente: empr., / desempr.
08) (Indagar quem sustenta a familia - considerar p/ esta questdao o chefe da familia

- se fi for definido colocar quem ganhe mais - assinale).
Ocupacao do chefe da familia:

0 prejud. 2 nivel inf. 4 nivel sup. 9 n sabe
1 it qualif. 3 nivel medio 5 aposent.
Ocupagao Atualmente: empr. / desempr.
09) (Assinale em que categoria se encaixa o entrevist.) (Trab. e estudo)
0 prejud. 2 s0 estuda 4 0 trab. - n est.
1 so trabalha 3 trabalha e estuda 9 n sabe
10) Religido - qual &? E praticante?
0 prejud. 4 protest. n prat. 8 n tem
1 catols prat. 5 espir. prat. 9 fi sabe
2 cat0l. n prat. 6 espir. h prat.
3 protest. prat. 7 outra
11). Onde v. nasceu? Assinale:
0 prejud. 3 outras cid.ESP 6 outros Est.
1 Campinas 4 Minas 7 Exterior
2 G.Camp. 5 NE 9 n sabe
12) V. morou na roga ou na cidade? Até que idade (em cada) ?

Procedencia {urb.-rural)
0 prejud.
1 proc. urbana, ¢/ infancia (12 a.) princ. na cidade

2 proc. urbana, " " " " rural
3 proc. rural, " " v " cidade
4 proc. rural, " . * " rural

9 fi sabe
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13) Conte-me sobre todas as mudangas de cidade que ocorreram em sua vida. (Migragoes)
N© de mudangas:

0 prejud. 3 4-6 _ 9 n sabe
11 4 7 e mais
2 2-3 5 nenhuma

14) Tempo de residencia em Campinas:

0 prejud. 36m -1 a. 6 mais de 5 a.
1 sempre morou aqui 41 - 2a. 9 h sabe

2 -6m 52 - 5a.

15) NO de moradores da casa. Assinale: nome, idade, sexo, parent., e renda.

NOME IDADE SEXO GR.PARENT. TRAB. OU R RENDA

1)

2)

3)

4)

5)

6)

(Obs.: se republica, pensao, hotel: so comp. de quarto).
0 prejud.

1 mora sozinho (incl. pensao, hotel, rep. quarte so)

2 mora ¢/ membros da famiiia nuclear de origeﬁ (pais, irmaos)
3 mora c/ membros da familia nuclear propria (conj., fifhos)

412e3 | -

5 mora c/ outros parentes

6 mora c/ estfanhos

9 h sabe

16) NO de moradores (incl. o entreavistado)

0 prejud. 3 3 pessoas 9 n sabe
1 mora so 444a6
2 2 pessoas 5 7 ou mais

17) Quantos irmaos v. tem ou teve? Qual e a sua ordem na irmandade? (V. e o 19, 29,
etc.) (Nao considere irmaos que morreram ate 2 anos de idade, mas assinale nas

observ.}

N® de irmaos Observ.:

0 prejud. 429 de 2 ' 9 7 sabe
1 filho unica 5 cagula de 3 ou mais

2 10 de 2 6 do meio em 3

3 19 de 3 ou mais 7 do méio em mais de 3
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18) (Sexo dos irmdos) (Caso tenha irmaos)- qual o sexo?
0 prejud.
1 o sexo dos irmaos & o mesmo do do entrevistado
2 0 sexo dos irmaos e oposto ao do entrevistado
3 existem irmaos de ambos 0S sSexos
9 n sabe
19) NO de filhos vivos e idades
0 prejud. 32 9 f sabe
1 n tem 43 Idades:
21 5 4 e mais
DADOS DE H. £ A. INDIVIDUAIS
20) V. sofre ou sofreu de alguma doenga como: pressao alta, asma, bronquite cronica,
reumatismo, ulcera (gastrod.), enxaqueca, gastrite, colite ? (GRIFE, DETALHE -
ha quanto tempo?)
0 prejud.
1 sim, mas ndo precisa mais tratar-se
2 sim, e continua em tratamento
3 nao 9 n sabe Tempo:
21) V. sofre ou sofreu de alguma outra doenga? Ou sofreu alguma intervengao cirurgi
ca {operagao)? Quais e quando? (Excgto DPI) Doenga Qdo.
0 prejud. Relate: .
1 sim
2 nao 9 n sabe
22) V. ja sofreu algum acidente que necessitasse de assisténcia medica?  (Descrever
circ., lesges e ha gto. tempo)
0 prejud. 3 4 ou mais
T uma vez - 4 nao
2 2-3 vezes 9 n sabe
23) Ja foi internado (mais de 24 hs) em hospital (geral) ou pronto-socorro? (Detaihe
motivos e ha qto. tempo)
0 prejud, 3 4 ou mais
1 uma vez 4 nao
2 2-3 vezes 9 h sabe
24) Alguma vez v. pensou ou alguem sugeriu que v. consultasse devido a problemas emo

cionais (de nervosismo, psicoldgicos, etc.) Por que? (Se posit: detalhar incl.
ha qto. tempo e tipo de tratamento)
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0 prejud.
1 nao
2 sim, mas nao chegou a consultar
3 sim, consultou e foi tratado com drogas so
4 sim, consultou e foi trat. ¢/ algum tipo de psicot.
5 sim, consultou e foi trat. ¢/ drogas e psicot.
6 sim, consultou, mas n teve gguer. tratamento
7 sim, e foi internado alguma vez - n fez tratam. post.
8 sim, e foi internado alguma vez - fez tratam. post.
9 1 sabe " qual?
25) Se ja foi internado em hospital ou PS psiquiatrico - nQ de vezes, por que e quan
do (ha qto. tempo).
0 prejud. _ 3 3 vezes e mais Descr.:
1 uma vez 4 nao
2 duas vezes 9 n sabe
26) V. usava ou usa bebidas alcodlicas? Com que freqliencia? Chega(va) a embebedar-
se? C/ q. freq.? Ja teve problemas devido.a bebida ? De que tipo ? (Descreva)
0 prejud.
1 nao
2 bebedor social, nunca teve prdb1. por estar alcooliz.
3 bebedor social, ja tendo tido probleﬁas
4 bebedor habitual, nunca teve problemas
5 bebedor.habitual, ja tendo tido problemas
9 n sabe
27) V. usava ou usa substdncias ou produtos toxicos ? Com que frequéncia ? Teve pro-
blemas por isso ? De que tipo ? { Descreva )
0 Prejud. 3 faz uso irregular {qual)
"1 nao 4 faz uso habitual (qual)
2 experimentou apenas (qual ?) 9 n sabe
28) Alguma vez v. se meteu em brigas, com agressoes fisicas 7 Por que ?
0 prejud.
T nao
2 sim, n havendo necess. at. médica (a ninguem)
3 sim, havendo necess. de at. medica (a alguem)
9 N sabe
29) V. ja teve algum envolvimento ca@'a policia (ou a justiga) ? Por que ?
0 prejud.
1 nao
2

sim, mas A foi preso, nem responde a processo
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3 sim, h foi preso, mas responde (u) a processo

4 sim, e j3 esteve preso (tempo e qdo: )

30)

V. teve ou tem problemas na escola ? de que tipo ? Ja repetiu alguma vez ?
Por que ? | '

0 prejud.

1 nunca repetiu, nem teve qquer. tipo de problema

2 i3 repetiu uma vez, mas n teve outro problema

3 ja repetiu 2 vezes ou mais, mas h teve outro problema

4 nunca repetiu, ja teve problemas (Quais? )

5 ja repetiu uma vez, ja teve problemas (Quais? )

6 ja repetiu 2 ou mais vezes, teve probl (Quais? )

9 n sabe

3N

V. teve ou tem problemas no seu trabalho ? De que tipo ? Costuma mudar muito de
emprego ? Qtas. vezes neste U1timo ano ? Por que motivo ?

0 prejud.

1 esta empregado,

2 estd empregado, n tem tido problemas, mudou 2 vezes ou mais

3 estd empregado, teve ou tem tido problemas, mudou no maximo uma vez {Q proble

7 tem tido problemas, mudou no maximo uma vez no ultimo ano
. .

mas? )

4 estd empregado, teve ou tem tido problemas, mudou duas vezes ou mais (Q Pro-
blemas ? )

tem tido problemas, mudou no maximo uma vez no ultimo -

5 esta desempregado,

[t

ano
6 esta desempregado, f tem tido problemas, mudou 2 vezes ou mais
7 estd desempregado, tem tido problemas , mudou no max. 1 vez

8 esta desempregado, tem tido problemas mudou 2 vezes ou mais (0 prob1ema ?

9 n sabe

32)

(S0 para rapazes q tenham servido ou estejam servindo o exercito} V. teve ou tem
tido algum problema durante o servigo militar ? Qual ?

0 prejud. 2 sim Descrigao:

1 nao 9 1 sabe |

33)

V. tem facilidades ou dificuldades de fazer amigos, de relacionar-se com 0S Ou-
tros ? £ facil ou dificil 2

0 prejud. 3 dificil

1 facil ou muito facil 4 myito dificil

2 mais ou menos 9 n sabe

’




189
34) E com pessoas do sexo oposto? (Mogas ou rapazes cf. o caso)}

0 prejud. 3 dificil
1 facil ou muito facil 4 muito dificil
2 mais ou menos 9 n sabe

35) V. teve ou tem problemas sexuais? De que tipo? (Descreva)
0 prejud. 2 sim
1 nao 9 n sabe

36) (SO para solteiros - ambos os sexos) V. ja engravidou (alguém) alguma vez?  (Em
caso positivo: o que ocorreu - teve o filho, aborte natural ou provocado - ha
gto. tempo - DATA EXATA)

prejud.

nao

uma vez, teve o filho

uma vez, aborto natural

uma vez, aborto provocado

mais de uma vez, teve todos os filhos

mais de uma vez, houve pelo menos um aborto provocado

mais de uma vez, todos perdidos por aborto natural

-~ O U B W Ny =D

36 B) (SG para solteiros) Tem namorade? ha qto. tempo? qtos. firme?
0 prejud. 2 n3o, ja teve 9 n sabe
1 nao, nunca teve 3 sim Qtos?

QUESTDES 37,738 e 39 - SO P/ GR. CONTROLE

37) V. tem tido pensamentos sobre morrer (R espec. o tempo) ?

0 prejud. 5 rara/, por suic.

1 ndo (passe p/ 39) . 6 3s vezes, por suic.
2 raramente, n por suic. 7 muito, por suic.

3 as vezes, N por suic. g n sabe

4 muite, n por suic.

38) (Em caso positivo a 40) Tem pensado em maneiras de se matar?
0 prejud. 2 raramente 4 muito Q.meétodos?
1 nao 3 3s vezes (moder.) 9 n sabe

39) V. ja disse a alguém que queria matar-se? A quem?
0 prejud 2 raras vezes 4 muitas vezes
1 nao 3 8s vezes (moder.) 9 7 sabe

+

QUESTAD 40 - TODOS 0S GRUPOS
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40) (P/ grupo de estudo: alem desta vez, v. ja fizera outra tentativa de suicidio ?)

(P/ grupo de controle: alguma vez V. tentou se matar?) Em caso positivo:  qtas.

vezes - qdo. - por que - método - tipo de socorro - sequelas, etc.{DATAS EXATAS)
NO de vezes (Excluir a atual):

0 prejud. 3 3 vezes ou mais
1 uma vez 4 nao

2 duas vezes 9 n sabe
DESCRIGAO:

41} Seus pais sdo vivos? Mora(m) (vam) juntos {ou separados) ?
0 prejud.
1 ambos vivos, morando juntos (passe p/ 43)
pai vivo, mae morta (ou nao sabe) - moravam juntos (p/ 43)
pai morto Jou ndo sabe), mae viva - moravam juntos (p/ 43)
ambos mortos (ou nao sabe) - moravam jdntos (p/ 43)

2

3

)

£ ambos vivos - separados ou desquitados

6 pai morto (ou n.s.), mae viva - separados ou desq.
7 mae morta {ou n.s.}, pai vivo - separados ou desq.
8 ambos mortos {ou n.s.) - separados ou desq.

9 T sabe se moram juntos ou estao separados ou desq.

42) (Se respondeu a 41 com 5,6,7,8 - i.8, pais separados) Que idade v. tinha quando
seus pais se separaram?

0 prejud. 5 8 - 11 anos
10-1 ano 6 11 - 15 anos
21 - 3 anos 7 15 - 20 anos
3 3 - 5 anos 8 mais de 20
4 5 - 8 anos 9 n sabe

43) Como & (era) o relacionamento entre seus pais? (perguntar sO0 no caso de morarem
ou terem morado juntos) 4 bom
0 prejud. 2 mau 5 muito bom
1 péssimo 3 regufar 9 ii sabe
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44) Por quem vocé foi criado? (V. fol criado por seus pais?) (de 0 a 12 anos - espe
cificar; em casos dubios assinalar o correspondente aoc maior nQ de anos)

0 prejud. 5 mae e padrasto (ou sem.)

1 ambos os pais 6 pai e madrasta (sem.)

2 mie (¢/ ou s/ ajuda de parentes 7 outros parentes

3 paj sozinho 8 estranhos ou instituicdo (grife)
4 pai e outros parentes 9 n sabe

45) 0 que v. acha(va) do seu pai? Como &(ra) seu temperamehto, como trata(va) a fami
1ia? Como v. se relaciona{va} com eie? (REL. VERSO}
0 prejud.
sentido como autoritario, relac. reg.-bom c/ entrev.
sentido como autoritario, relac. mau ¢/ entrev.
sentido como fraco, relac. reg.-bom com entrev.

sentido como equil. (nem aut. nem fraco) - relac. reg.-bom

1
2

3

4 sentido como fraco, relac. mau ¢/ entrev.

5

& sentido como equil. - relac. mau com entrev.
9

n sabe

46) 0 que v. acha(va) de sua mae? Como é(ra) seu temperamentoc, como trata(va) a fami
1ia? Como v. se relaciona(va) com ela? (REL. VERSO)
0 prejud.

sentida como autoritaria, relac. reg.-bom c/ entrev.

sentida como autoritdria, relac. mau c/ entrev.

sentida como fraca, relac. reg.-bom ¢/ entrev.

sentida como fraca, relac. mau c/ entrev.

sentida como equilibrada, relac. reg.-bom ¢/ entrev.

=TS T - U AL

sentida como equilibrada, relac. mau ¢/ entrev.
9 i sabe

47) {Caso pai morto) Ha quanto tempo seu pai morreu? Qual foi a data exata?
0 prejud. 4§ 2 -5 anos
11 - 6 meses 5 - 10 anos Data da morte __ / _ /
2 6m - 1 ano mais de 10 a.
31 - 2 anos 9 n sabe

o n

48) Caso pai morto) Que idade v. tinha quando'seu pai morreu?

0 prejud. 4 5~ 8a. 7 15 - 20 a.
10-1ano 5 8- 11 a. 8 mais de 20 a.
21-3a. 6 11 - 15 a. 9 7 sabe
33-5a. |

48 B) Do que ele morreu?
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49) (Caso mie morta) H3 quanto tempo Sua mae morreu? Qual foi a data exata?

0 prejud. 4 2 - 5 anes

1 - 6 meses 5 5 - 10 a. Data da morte  / [/
26m-1ano 6 mais de 10 a.

31 - 2 anos 9 n sabe

50} (Caso mae morta) Que idade v. tinha quando sua mae morreu?

0 prejud. 4 5 - B anos 7 15 - 20 a.
10-1ano 5 8- 11 a, 8 mais de 20 a.
21~ 3 anos 6 11 - 15 a. 9 1 sabe

33 -5 anos

50 B) Do que ela morreu?

'51) 0 seu pai sofre (sofria) ou sofreu de alguma doenga cronica, incapacitante? E de
doenca mental? Ele bebia - quanto?

0 prejud. 5 d. fisica inc. e alcool.

1 doenca fisica incapacitante 6 d. fisica inc., d.mental e alcool.
2 doenca mental 7 nao

3 alcoolismo 3 n sabe

4 d.fisica inc. e mental
ESPECIFICAR - que doenca, quando, tempo de incapacidade, intern.

52) A sua mae sofre (sofria) ou sofreu de aiguma doenca cronica, incapacitante? E de
doenga mental? Ela bebia - quanto?

0 prejud.* 5 d. fisica inc. e alcool.

1 doenca fisica incapacitante 6 d. fisica inc., d.mental e alcool.
2 doenga mental 7 nao

3 alcoolismo 9 n sabe

4" d.fisica inc. e mental
ESPECIFICAR - que doenga, quando, tempo de incapacidade, intern,

53) 0 seu pai tentou suicidar-se (matar-se) alguma vez? Qtas. vezes? Como foique ocor
reu? E por que? E quando?
(RELATAR NO VERSO; SE MORREU POR SUICTDIO - HISTORIAR EM DETALHES)

prejud.

pai suicidou-se, mas nao tentara antes

o

1
2 tentou uma vez, e suicidou-se em outra

3 tentou mais de uma vez, e suicidou-se em outra

4 tentou uma vez, mas nao morreu por suicTdio

5 tentou mais de uma vez, mas nad morreu por suicidio

6 pai suicidou-se, nao sabe se tentara antes 8 nao

7 pai tentou alguma vez, mas nao sabe do que morreu 9 n sabe
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54) A sua mae tentou suicidar-se (matar-se) alguma vez? Qtas. vezes? Como foi  que
ocorreu? Por que? Quando?

RELATAR NO VERSO; SE MORREU POR SUICIDIO - HISTORIAR EM DETALHES)

prejud,

—

mae suicidou-se, mas nao tentara antes

tentou uma vez, e suicidou-se em outra

tentou mais de uma vez, e suicidou-se em outra
tentou uma vez, mas nao morreu por suicidio

tentou mais de uma vez, mas nao morreu por suicidio
mae suicidou-se, nao sabe se tentara antes

~ O N B W oMy D

mae tentou alguma vez, mas naoc sabe do que morreu
8 nao
9 n sabe

(SE FILKO ONICD, PASSAR P/ 60)

55) (Caso tenha irmaos) Seus irmaos tém saude? Existe algum com doenga fisica  croni
ca, incapacitante - ha ou houve doenga mental? Algum bebe - quanto?

0 todos os vives com saude 4 ha d. fisica incapac. e d. mental

1 ha d. fisica incapac. 5 hi d. fisica incapac. e alcool.

2 ha d. mental 6 ha d. fis. incapac., d.mental e alcool.
3 ha alcoolismo % n sabe

ESPECIFICAR - que doengas, quando, tempo de incapac., intern.

(SE SO IRMAOS VIVOS, PASSAR P/ 68)

56) V. tem algum irmao morto? Para cada um indagar (e relatar no verso): idade do ir
mio qdo. morreu, idade do entrev. na ocasiao, hi qto. tempo ocorreu a morte, DATA
EXATA DA MORTE, causa da morte - (e, se suicidio~- detalhar).

0 prejud.

1.n tem irmao morto - todos vivos

2 perdeu um ou mais irmaos, mas antes do nascimento, nenhum por suicidio
3 perdeu um ou mais irmios, antes de seu nascimento, algum por suicidio
4 perdeu um ou mais irmaos, apos o seu nascimento, nenhum por suicidio

5 perdeu um ou mais irmaos, apds o seu nascimento, algum por suicidio

6 perdeu irmaos antes e depois de seu nascimento, nac por suicidio

7 perdeu irmaos antes e depois de seu nascimento, algum por suicidio

9 1 sabe

57) (Se irmaos mortos) Quando, ha quanto tempo v. perdeu o irmao (que falaceu mais re
centemente) ?

0 prejud. 4 2-5a.

1 - b meses 5 5-10a. Data damorte _ / _ / _
26m-1a. 6 mais de 10 a.

31 -2 a. 9 n sabe
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Algum irmao seu tentou suicidar-se (matar-se) alguma vez?
(Excluir, se suicidio bem sucedido, da contagem) (Relatar no verso detalhes de
cada tentativa)

0 prejud. 5 houve tentativas, nao sabe o nQ
1 ndo 9 nao sabe
2 1

3 2 ou mais, no mesmo irmao
4 2 ou mais, em irmaos diferentes

59)

Como &{ra) seu relacionamento com seu(s) irmao(s)? (Assinalar aquele que se con
sidere ser o pior, mesmo que seja so com 1 irmao)

0 prejud. 3 mau Por que?
1 bom - muito bom 4 pessimo
2 regular 2 n sabe

60)

Seus pais ou irmaos alguma vez se envolveram com a policia, ou com a justica?
prejud.
um ou ambos os pais, mas nao foram presos
um ou ambos os pais, tendo havido prisao
um ou mais irmaos, mas nao foram presos

0
1
2
3
4 um ou mais irmaos, tendo havido prisdo
5 pais e irmaos, nao tendo sido presos

6 pais e irmaos, tendo havido prisao

7 nao

9 n sabe

ESPECIFICAR NO VERSO: motivos, tempo de prisac, idade do entrev.

——

(SE SOLTEIRQ, PASSAR P/ 65 - SE TIVER OU TEVE FILHOS
69 - SE NAO TEVE FILHOS)
61) (Caso exista ou tenha existido conjuge) (Mo caso de uniao livre de desquitados

ou vilivos - vale para o conjuge anterior). Seu marido (esposa) sofre ou sofreu
de doenca cronica, incapacitante, doenga mental; bebia - quanto?

0 prejud. 5 d. fisica incap. e mental

1 d. fisica incapac. 6 d. fisica incap., d.mental e alcool.
2 d. mental 7 nao

3 alcoolismo 9 1 sabe

4 d. fisica incap. e mental
ESPECIFICAR: quais, qdo., tempo de incapac., intern.

(SE

CONJUGE VIVO, PASSAR P/ 63)

62)

(Caso conjuge falecido). Ha quanto tempo seu marido (esposa) faleceu? Qual foi a
data exata? Que idade tinha?
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0 prejud. 4 2-5a. Data da morte _ / _ / —
1 - 6 meses 5 5-10a.

2 6m - 1 ano 6 mais de 10 a. Idade:

31- 2 anos 9 n sabe

62 B) Do que ele{a) morreu?

63)

Seu marido (esposa) tentou suicidar-se (matar-se) alguma vez? Qtas. vezes? Como
ocorreu? Por que ? Qdo.? {RELATAR NO VERSO; SE MORREU POR SUICIDIO -  HISTORIAR
EM DETALHES)

prejud.

suicidou-se, mas nao tentara antes

tentou uma vez, e suicidou-se em outra

tentou mais de uma vez, e suicidou-se em outra

tentou uma vez, mas nao morreu por suicidio .

suicidou-se, nao sabe se tentara antes
tentou alguma vez, mas nao sabe do que morreu
nao

0
1
Z
3
4
5 tentou mais de uma vez, mas nao worreu por suicidio
6
7
8
9 n sabe

64} Como &{ra) seu relacionamento com seu marido {esposa) (V. obs. em 61)
0 prejud. 3 mau
1 bom - muito bom 4 pessimo
2 regular 9 n sabe

(SE NAO TEVE FILHOS, PASSAR P/ 69)

65} (Se teve ou tiver filhos) Quanto a seus filhos - perguntar sobre cada um: idade;
se vivo - doengas; se morto - idade da morte, hd qto. tempo, causa da morte. Se
houver suicidio: detalhar (RELATAR NO VERSO) (Assinale também DATAS EXATAS  DAS
MORTES em 66).

0 prejud.
1 todos os filhos vivos com salide
2 dentre os filhos vivos, pelo menos um tem doenga grave
3 filhos vivos com saide e filhos mortos
4 sp tem filhos mortos
9 n sabe
(SE SO FILHOS VIVOS, PASSAR P/ 67)
66) (A partir da resposta da questac 65, caso haja filhos mortos) H3 quanto tempo

perdeu o Ultimo filho morto?

0 prejud. ' 4 2 - S'a. Datas de morte
1 - 6 meses 5 5-10a. W _ /1
2 6m. - 1 ano 6 mais de 10 a. 2) [/ __ [ __

31-2 anos 9 h sabe 3) /
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67) (Caso teve ou tiver filhos) Algum filho seu alguma vez tentou suicidar-se (matar
-se) ? Total de vezes. Como ocorreu? Por que? Quando? {RELATAR NO VERSO)
0 prejud.
11 vez
2 2 ou mais, no mesmo filho
3 2 ou mais, em filhos diferentes
4 nao
9 n sabe

68) (Se teve ou tiver filhos) Como &(ra) seu relacionamento com os filhos?{Assinalar
o pior) {Se mau-pessimo: por que?)

0 prejud. 3 mau
1 bom - muito bom 4 pessimo
2 regular 9 n sabe

69) V. ja perdeu algum outro parente ou amigo (por morte)? (Para cada um indagar
grau de parentesco (ou amizade); ha qto. tempo, data exata da morte e causa da
morte. Se suicidio: detalhar) (RELATAR NO VERSO)

0 prejud, 3 sim, mais de uma por suicidio
1 nao (PASSAR P/ 71} 4 sim, ndo por suicidio
2 sim, uma por suicidio 9 n sabe

70) (Se respondeu positivo a 69) Assinale ha qto. tempo perdeu o {i1timo parente  ou

amigo.

0 prejud. , 4 2 -5 a, Datas das mortes
1 -6m. 5 5 -10a. S
26m-1a. 6 mais de 10 a. A A
31 -2 a. 9 n sabe

71} Algum parente (fora os ja indagados) ou amigo alguma vez tentou suicidar-se (ma
tar-se) ? Total de vezes. Como ocorreu? Por que ? Qdo.? {(RELATAR NO VERSO)(Exclu
ir da contagem suic. bem sucedido)

0 prejud. 3 2 ou mais em pessoas diferentes
11 vez 4 nao
2 2 ou mais na mesma pessoa 9 n sabe

72) Neste Uitimo ano houve algum problema com voce e/ou com sua familia? Quai? Por
que? Quando?
PERGUNTAR ESPECIFICAMENTE: a) desemprego do chefe e/ou probiemas no trabalho, le
vando a preocupaces familiares, financeiras, etc.

{RELATE AQUI)
idem, do entrevistado

b)

¢) problemas na escola

d) problemas com conjuge, namoradas{os), etc.
)

e} abortos nat. ou prov.: natimortos
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f) perdas por briga ou morte ou separagao, ou ainda
afastamento (mudanca de cidade, transf. escolar,
etc.) de amigos signif.

q) idem, parentes - por ex. casamento de irmaos, afas
tamento de pai, etc.

h) outras perdas (dinheiro, animais de estimagao, aci
dentes, probl. fisicos, etc.)

i) separagao da familia - morar s0, mudanga de cida
de, etc.

j) problemas legais, etc. etc.

k) doengas, acidentes

1) problemas com pais

0 prejud. 2 sim
1 ndo 9 fi sabe

72 B) Impressdo diagnostica:

AVALIAGAD DA ENTREVISTA :

1) Tempo de entrevista:
2) Grau de confianga : bom - regular - sofrivel - mau
3) Recepgdo : boa - regular - sofrivel - ma

OBSERVAGDES :
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2 . CRITERIOS UTILIZADOS PARA A CODIFICACAQ DAS QUESTOES

1) As zonas da cidade {q. 01} foram consideradas como Centro, Zona intermedia

ria (que inclui os bairros de classe media e media alta que circundam o Centro - nes
ta categoria incluimos os individuos moradores em: Guanabara, Taquaral,J. Flamboyant,
Ponte Preta, J. Chapaddo, Cambui, Botafogo e V. Teixeira) e Periferia (gue inclui os
bairros mais distantes do Centro, predominantemente de classe media baixa e baixa -
nesta categoria incluimos os individuos moradores em: J. Sto. Expedito, J. S. Monica,
V. 31 de Margo, J. Esmeraldina, J. S. Fernando, J. Ipaussurama, J. S. Marcos,V.Miquel
V. Cury, V. Rica, J. Maria Eugénia, V. Marieta, J. N. Europa - 2a. Parte, J.Itatinga,
Pq. Fazendinha, J. das Bandeiras, V. Joaquim Inacio, V. Formosa, J. Conceigac, V. Cas
telo Branco, V. Georgina, V. Pe. Anchieta, J. Pacaembu e V. Orozimbo Maia).

2} Quanto ao estado civil (q.04),optamos por criar a categoria “"com parcei

ro", indicando tratar-se de unido nao legalizada.

3) Quanto ao nivel de instrugdo (q. 06), consideramos "orimario" osquatropri

meiros anos de escolaridade, e “"secundario" os sete seguintes.

4) Quanto a ocupacdo {q. 07 e 08), utilizamos a classificagao de GUIDI & DUAR
TE {1969) baseada no nivel de prestigio, exigeéncias de instrucac formal para o seu
exercicio e niveis de salario proporcionados pelo mercado de empregos. Para esses au
tores, ocupagdes "nao qualificadas" incluem a maioria das ocupacoes bracais, que nao
exigem experiéncia prévia ou praticamente instrucdo formal, e cujos niveis de remune
racao $ao prox1mos do salirio minimo; ocupacdes de "nivel inferior de qualificagao”
sa0 as que ex1gem um nivel de instrucao primaria (4 anos) ou treinamento profissional
especifico; ocupacoes de "nTvel medio" sao as que exigem pelo menos curso ginasial
completo e formacao profissional especializada mais longa que a de operarios qualifi
cados, e as ocupagoes "“superiores" s3ao as que exigem curso superior ou técnico-cienti
ficos e incluem também cargos de chefia e gerencia de empresas de medio porte. GUIDI
& DUARTE consideram ainda as "ocupagbes de alta renda", que juntamos as "superiores"

5) Na quest3o 09, sobre trabalho e estudo, consideramos a atividade do indivi

duo a época da entrevista.

6) Quanto @ pratica de religido (q. 10), usamos os critérios de auto- julgamen
to do entrevistado.

7) Quanto a infancia na zona urbana ou rural (q. 12), consideramos o0 maior

tempo que o individuo passou numa dessas zonas, ate a idade de 12 anos.

8) Quanto a "com quem mora" (4. 15), consideramos "morar sozinho" também gquan
do o individuo morava em pensao, hotel ou republica, mas tinha quarto sem acompanhan
te.
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9) Quanto a doencas de origem "ssicossomatica” (q. 20) predominante, conside

ramos: hipertensdo essencial, asma, "hronquites", "reumatismo", dlcera gastroduode

nal, "gastrite" e "colite cronica” sem causa determinada, e enxagueca.

10) Quanto a "outras doencas" (q. 21), excluimos as "banais", como gripes,

amigdalites, etc. e as doencas proprias da infancia.

11) As questoes 37, 38 e 39 (pensamentos e comunicacoes sobre 2 morte) so fo

ram feitas aos grupos - controle. As respostas 6e7 3questio 37 e3eda questao
38 (pensamentos moderados ou intensos sobre matar-se por suicidio), acarretavam a eXx
clusdo dos casos.

12) Quanto a "por quem foi criado” (q. 44}, no caso de haver varias possibi

lidades optavamos por aquela em que o entrevistado passou maior tempo, ate ter com
pletado 12 anos de idade.

13) Quanto & percepgao do papel de pai e mae (q. 45 e 46), estavamos interes

sados em sentir a presenca emocional de pai e mae. Optamos por considerar "fraca" a
figura parental assim descrita pelo entrevistado, ou aquela com guem nao se podia
contar, que estava geralmente distante e desinteressada e/ou se queixava em excesso,
e se considerava fracassada. Como wautoritaria" consideramos a figura parental assim
descrita peio entrevistado, ou que fazia exigéncias sentidas como nao razoaveis, e/
/ou subjugando 0 entrevistado e a familia. E, como "aquilibrada" a figura que se sén
tia como ndo sendo nem fraca, nem autoritaria, geralmente descrita como "boa™, “com
preensiva”, “com quem se pode contar”.

Para a obtencao da resposta a essas questdes, indagavamos: "o que voce acha
de seu pai (mae)? "Como & seu temperamento?” "“Como trata voce e a familia?", etc. e
insistTamos em que o entrevistado se estendesse na resposta, até que conseguissemos
uma caracterizacao adequada.

14) Quanto a doengas em parentes (g. 51, 52, 55, 61), consideramos doenga in

capacitante aquela que impediu o individuo de exercer suas atividades normais por es

-,

paco de seis meses ou mais. Incluimos também as doengas cronicas, mesmo nao incapaci
tantes, que perturbaram ou perturbam a vida do individuo de maneira apreciavel. 0
critério para alcoolismo foi de que 0 individuo tivesse problemas sociais ou no tra

balho devido a seu habito.

15) Quanto ao diagnostico (q. 72 B), n3o nos preocupamos com O aprofundamen
to do estudo dos casos, visando esta variavel. Assinalamos geralmente apenas a pri
meira impressdo, através de sndromes amplas, como neuroses, psicoses e psicopatias.

0s critérios sao 03 gue 5 seguem:

a) Neurose: sintoma ou grupo de sinfomas que traz sofrimento ao individuo e & reco
nhecida por ele como inaceitdvel e ego-distonico; o teste da realidade estd intac
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to; o comportamento ndo viola ativamente as normas sociais; nio & limitada a rea
¢Oes transitdrias a situacdes stressantes e nio hi etiologia ou fator  organico
demonstravel {DIAGN. AND STATIST. MANUAL OF MENTAL DISORDES - DSM IIT, 1980),

b) Psicopata: @ o individuo que pertence ao grupo de pessoas que, embora naec sendo
psicOtico nem mentalmente subnormal, persistentemente se envolve em atos: 1) con
tra a sociedade, 2) contra a familia, 3) contra si mesmo (BOWLBY, 1967-8).

c) Psicose: quando existem alteragoes numa ou mais fungoes psTquicas que transtornam,
de modo evidente, o contato com a realidade.
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ANEXDO 2

INSTRUMENTO PARA DESCRICAD E QUANTIFICAGCAO DOS SINTOMAS

1 . 0 INSTRUMENTO - ESCALA DE POTENCIALIDADE SUICIDA

(INSTRUGDES: Salvo instrugac em contrario, as perguntas devem ser feitas acrescentan
do-se: "Nos sete dias anteriores, ou na semana anterior a tentativa".} (Se grupos -
controle: "nos #ltimos sete dias, etc.")

101) Vocé se sentiu triste ou deprimido? Quanto? (Dar as alternativas.)

0 prejud. 1 nao 2 pouco
3 moderado 4 muito 9 n sabe

102) V. teve crises de choro, ou sentiu vontade de chorar?

[

prejud. 1 nao 2 pouco
moderado 4 muito 9 n sabe

LEN]

103) V. tinha dificuldade em dormir, ou acordava muito cedo, sem poder dormir depois?

(e ]

prejud. 1 nao 2 pouco
moderado 4 muito 9 n sabe

(%]

104) Como estava seu apetite?

+*

0 prejud. 1 normal ou aument.(grife) 2 pouco dimin.
3 moderadamente dimin. 4 bem diminuido _ 9 n sabe

705) V. emagreceu, nos Gltimos 3 meses? Qto.? (intens: a crit. do entrevistado)

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 perda moderada de peso 4 bastante 9 n sabe

106) V. se sentia cansado? (voitar a 7 dias)

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moderado 4 muito 9 n sabe

107) V. se sentia confuso, com muitos pensamentos, atrapalhado?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moderado 2 muito 9 n sabe
108) V. sentia, tinha esperancas em relagdo ao futuro?
0 prejud. 1 sim, muita 2 sim, moderada

3 sim, pouca 4 n3do, nenhuma 9 h sabe
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109) V. andava irritado, ou se irritava facilmente?

0 prejud. 1 ndo 2 um pouco
3 moderado 4 muito 9 n sabe

110) V. se sentia capaz de tomar decisces?

0 prejud. 1 sim, muito 2 sim, moderamente

3 sim, um pouco 4 nao 9 n sabe
111) V. se sentia inutil, nao querido?

0 prejud. | 1 nao Z um pouco

3 moderado 4 myito g n sabe
112) V. achava a vida vazia, sem objetivo?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco

3 mederado 4 muito 9 n sabe
113) V. se sentia ansioso, angustiado?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco

3 moderado 4 muito 3 n sabe
114) V. sentia medo, sem motivo?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco

3 moderado 4 myito 9 n sabe

115) Houve momentos em que V. ficou em panico, desesperado, apavorado?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moderadoe 4 muito 9 n sabe

116) V. teve a impressac de estar se desintegrando? (De que ia se despedacando, fi
cando fora de si) ' ' '

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moderado 4 muito 9 n sabe

117) V. sentia que algo terrTve], algo fora do seu controle poderia acontecer?

0 prejud. - 1 nao 2 um pouco
3 moderado 4 muito S n sabe

118) V. passou a beber mais que o norma1?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco mais
3 moder. mais " 4 nuito mais 9 n sabe
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Nos ltimos 3 meses v. conversou ou consultou a1guém, por estar preocupado com
VOCE mesmo ou com a sua saude? (S0 profissional)

0 prejud. 1 nao 21 vez
3 2-3 vezes &4 mais de 3 9 n sabe

120)

Como v. achava que estava sua saude?

0 prejud. 1 boa 2 sentia-se um pouco doente
3 moderada/ doente 4 salide ma, mto.doente 9 n sabe

121)

V. chegou a tomar calmantes ou remedio para oS nervos, por conta propria? (ou
para dormir).

0 prejud. 1 nao 2 um pouco

3 moder. 4 muito 9 n sabe

122)

V. teve a impress3o de que ninguém se preocupava com voce, de que ninguem liga
va ou 0 compreendia?

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 h sabe
123) (Caso tivesse problemas ou sintomas) V. achava que haveria alguma saida parasua
situagao?
0 prejud. 1 sim, haveria 2 talvez, possivel
3 talvez, mas improvavel 4 nao 9 h sabe
124) (Caso tivesse problemas ou sintomas). V. tinha esperancas de que com o tempo as
coisas pudessem melhorar?
0 prejud. 1 sim, muita 2 sim, moderada
3 sim, pouca 4 n3o,nenhuma 9 1 sabe
125) V. se sentia culpado em relagao a alguma coisa? A seu passado? A alguma situa
cao atual? (ESPECIFICAR)}
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 n sabe
126) V. achava que merecia ser punido, castigado por algo?
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 n sabe
127) V. sentia vontade de vingar-se de alguém? (Por que?)
]

0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 n sabe
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128) Houve momentos em que v. ouvia ou parecia ouyir alguém que comandava ou influen
ciava seus pensamentos?
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 n sabe

129) V. acha que havia alguém ou algo que estava te prejudicando, ou influenciando a
sua vida, seus atos ou seu pensamento?(investigar com detalhes se i.delirantes).
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito 9 n sabe

130) V. teve ataques de raiva, perdeu o controle, as estribeiras?
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 mpder. 4 muito 9 n sabe

131) V. cometeu alguma imprudencia, que tenha resultado em acidente ou prejuizo para
yocé? (Como?) |
0 prejud. 1 nao 2 pequena(s)
3 moder.(s) 4 grave(s) 9 n sabe

132) Nas Ultimas semanas v. mudou o seu modo normal de ser? 0 seu comportamento? Co
mo? (Investigah especificamente com familia, neglig. no trabalho, nos estudos,
"matar"aula, etc.) ( RELATE )
0 prejud. 1 nao 2 um pouco
3 moder. 4 muito _ 9 n sabe

133) V. sentia que podia contar com alguém, pedir ajuda a alguém, gdo. as coisam iam
mat?
0 prejud. 1 sim, muito 2 sim, moder.
3 sim, um pouco 4 nio 9 fi sabe

134) V. acha que as pessoas, em geral, costumam pensar em suicidio?
0 prejud. 1 ndo : 2 raramente
3 as vezes 4 muito 9 n sabe

135} V. acha que as pessoas que pensam em suicidio costumam se matar?

0 prejud. 1 nao 2 raramente
3 as vezes 4 muito, comumente 8 1 sabe




2 . A ELABORAGAC DO INSTRUMENTO

Optamos modificar a escala desenvolvida por ZUNG (1974) para medir o "Tndice
de Potencialidade Suicida". Esta escala @ apresentada sob trés formas: para ser usa
da por entrevistador, para ser auto-respondida, e para ser preenchida  indagando-se
os dados de uma terceira pessoa, relacionada com o paciente que tentou suicidio. As
tres formas se eguivalem.

A escala original pode ser dividida em duas partes: a primeira, com 19 ques
thes, identifica variaveis sociais e demograficas, e a segunda, com 50 questoes, pro
cura identificar e valorar os sintomas que precedem a tentativa.

Resolvemos aproveitar apenas a segunda parte. Das 50 questoes, 20 medem de
pressao, 5 ansiedade, 2 alcoolismo, 5 saude geral, 11 estado emocional e 7 comporta
aento suicida. As questdes recebem um escore conforme a severidade do sintoma, de 0
aéd. .

ApSs a traducdo da escala, e em fungdo de sua aplicagao a individuos do estu
do piloto, resolvemos modifica-la da seguinte maneira:

1) das 20 questoes sobre depressao mantivemos apenas 12. Dessas 12, 10 eram aqueias
que num estudo de ZUNG (1974) discriminavam adequadamente o grupo que tentara sui
¢7dio, de um grupo de pacientes psiquiatricos que ndo havia tentado. Das outras
10 questoes, que nao discriminavam, aproveitamos apenas Z.

?) das 5 questdes sobre ansiedade, todas foram aproveitadas. As 5 discriminavam oS
grupos, no trabatho citado.

3) das 2 questdes sobre alcoolismo (nenhuma discriminativa), mantivemos uma.

4) das 5 questbes sobre saude geral (nenhuma discriminativa), mantivemos 3.

5) das 11 questoes sobre estado emocional, apenas 6 discriminavam os 2 grupos. Manti
vemos estas 6 e mais 2. Acrescentamos ainda 4 questoes por nos elaboradas, refe
rentes a vinganga (questao 127 de nosso instrumento), fenomenos psicoticos ({ques
toes 128 e 129) e mudangas no comportamento nas i1timas semanas {questao 132).

6) das questdes sobre comportamento suicida (nenhuma discriminativa), so 2 se aplica
vam a nossa pesquisa, por as outras terem sido investigadas no instrumento anteri
or. Mantivemos essas 2 questoes.

7) alqumas questdes foram modificadas quanto 3 forma da pergunta, de modo a se torna
rem mais claras ao entrevistado, mas sem qua]quer prejuizo em seu significado.

8) resolvemos dar as questGes os escores entre 0 e 3, correspondentes a nao ou ausen
te, de pouca intensidade, de intensidade moderada e de grande intensidade, respec
tivamente.

Dessa forma, o nosso Indice de Potencialidade Suicida passou a ser medido pe
la escala acima, com 35 questOes. As sub-escalas para grupos de sintomas, ficaram as
sim constituidas:

a) depressdo: questoes 1 a 12 d) saiide geral: questoes 19 a2l

b) ansiedade: questoes 13 a 17 e) estado emocicnal: questoes 22 a 33

c¢) alcoolismo: questao 18 f) projegdo suicida: questoes 34 e 35.
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3 . RESPOSTAS OBTIDAS NA APLICACAC DA ESCALA DE POTENCIALIDADE SUICIDA
TS N P
101) 0 nao 3 19 17
1 pouco 4 22 13
2 moderado 12 6 7
3 muito 31 3 13
102) 0 6 22 18
1 19 11
2 6 3
3 35 3 18
103) 0 15 40 29
1 3 7 5
2 10 - 11
3 22 3 5
104) O 21 43 32
1 ] 6
2 6 1
3 18 -
105) 0 . 20 42 24
1 15
2 7 2 4
3 14 - 7
106) 0 16 35 | 20
1 7 10 14
2 13 3 6
3 14 2 10
107) 0 28 18
1 18 10
2 1 2
3 36 3 20
108) 13 40 27

I 16

w N = O
[te]
——
(o)}
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109) 0 9 29 14
1 5 12
2 5 5
3 31 19

10) 0 9 23 7
1 9 23 30
2 12 4
3 20 -

M) 0 n 28 15
1 4 18 18
2 4 3 6
3 31 1 1

"2y o 9 3] 15
1 6 1 16
2 8 6 7
3 27 2 12

N3 0 7 31 15
1 2 14 1
2 8 1 8
3 33 4 16

M4) 0 30 38 25
1 6 9 10
2 3 1 7
3 10 2 8

115) 0 21 42 32
1 1 6
2 2 1
3 16 1

16) 0 31 49 40
1 4 i 6
2 9 1 2
3 6 - 2

117) 0 20 44 38
1 7 6 7
2 9 - 7
3 14 - 6
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18) 0 42 48 45
1 1
2 -
3 1

n9) o0 37 a 21
] 9 23
2 -
3 -

120) 0 27 40 25
1 12 9 19
2 6 1 4
3 5 - 2

121y o0 39 46 33
1 3 M
2 1 4
3 . 2

122) 0 13 35 17
1 6 10 16
2 4 9
3 27 - 8

123) 0 46 42
1 3 6
2 1 ]
3 25 - 1

124) 0 8 45 4
1 9 4 8
2 13 1 1
3 20 - -

125) © 30 42 33
1 5 7 10
2 5 - 5
3 10 1 2

126) © 40 47 45
1 4 3 3
2 4 - 2
3
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127) 0 37 46 38
1 1 4
2 - -
3 12 .
128) 0 29 19 43
1 17 1 2
2 3 - 1
3 1 - 4
129) 0 37 50 39
1 - 3
2 - A
3 - 4
130) 0 17 43 34
1 8 6 5
2 8 - 5
3 17 1 6
131) 0 42 50 43
1 3 - 4
2 - 2
3 - - 1
132) 0 25 49 32
1 10 - 1
2 4 - 5
3 1 1 2
133) O 13 43 25
1 5 12
2 1 8
3 21 5
134) O 23 19 28
1 a 13 7
2 13 8 6
3 4 6 4
9 6 4 5
135) O 4 21 21
1 6 10 9
2 5 3 5
3 16 5 2
9 19 1 13
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ANEXDO 3

INSTRUMENTO PARA DESCRICAO E QUANTIFICAGAO DA TENTATIVA DE SUICIDIO

1 . 0 INSTRUMENTO

Descrever a tentativa minuciosamente: (primeiros pensamentos, motivos, planejamento,
precaucoes, comunicagao, sentimentos anteriores e posteriores, metodo, pedido de so
corro, tipe de socorro, tempo entre tentativa e socorro, lesoes, tratamento efetus
do, etc.)

{As questoes devem ser preenchidas pelo entrevistador a partir do relato acima - ou

pedindo algum esclarecimento adicional, se necessario.)

136) Data exata da tentativa - dia da semana:

0 prejud. 3 4a. feira 6 sabado
1 2a. feira 4 5a. feira 7 domingo
2 3a. feira 5 6a. feira 9 n sabe
DATA EXATA: _ / _ / FERIADO? sim - ndo

137) Horario da tentativa:

0 prejud. 310 - 14 6 22 -2
12- 6 4 14 - 18 9 n sabe
26~ 10 518 - 22

138) Local da tentativa:

0 prejud. 3 outro local de sua rotina
1 domicilio 4 tocal publico
2 local de trabalho 5 Tocais “remotos" 9 R sabe

139) Havia alguma pessoa no local, ou proximo, que pudesse socorrer?

0 prejud. 2 havia alguem proximo ou em contato (tel. p.ex.)
1 havia alguém presente 3 ninguém proximo ou em contato 9 n sabe

140) Caso houvesse alguem presente ou proximo (1 e 2 de 139), o momento da tentativa

foi tal que:
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prejud.

a intervencio da outra pessoa era provivel
intervencdo da outra pessoa era pouce provavel
intervencdo da outra pessoa era improvavel

oW = O

SO & fu

sabe

141)

Analisando-se a histdria, em relagao a precaugdes contra a descoberta, conclui
se que:

0 prejud.

1 1 se tomaram medidas ou precaugoes contra descoberta

2 precaugoes passivas

3 precaugdes ativas

9 n sabe

142)

Durante, ou apds a tentativa, solicitou algum tipo de ajuda?

0 prejud.

1 avisou alguém, ou pediu ajuda

2 entrou em contato com alguém, mas n falou diretamente sobre a tentativa
3 nao houve contatos nem avisos -

9 n sabe

143)

Antes da tentativa foi feito algum arranjo - alguma coisa em relagdo a amigos,
parentes, negocios, tendo em vista que iria morrer?

0 prejud. 3 efetuou arranjos bem definidos (presentes, cartas, se
1 nenhum guros, negbcios, testamento, etc.)
2 pensou 9 n sabe

144)

Grau de planejamento da tentativa:

0 prejud. 3 ampla, em detathes
1 nao houve 9 n sabe
2 minima ou moderada

145)

Deixou ou pensou deixar nota explicando ou re]acionada ao ato? (RELATAR NO VER
S0)

0 prejud. 3 deixou - presenca de nota
1 ausencia 9 n sabe
2 pensou em deixar (escreveu e rasgou tb.)

146)

Grau de premeditacdo (Em que momento iniciou o planejamento da tentativa):
0 prejud.

1 nenhuma premeditacaoc - ato {mpu1sivo

2 suic. considerado 3 hs. ou menos antes da tentativa

3 suic. considerado mais de 3 hs, antes da tentativa 9 1t sabe
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147) (Comunicacao) Nestes Ultimos tempos disse a alguma bessoa que estava pensando
ou que iria matar-se? A quem? Como v. disse? Como a pessoa reagiu? {RELATAR NO

VERSO)

0 prejud.

1 nao

2 deu a entender, mas de maneira nac clara, a familiares e/ou amigoes
3 idem, a ajudantes profissionais (i clara)

4 idem, a 2 e 3 (n clara - parentes, amigos e profissionais)

5 sim, de maneira clara, a familiares e/ou amigos

6 sim, maneira clara, a profissionéis

7 idem, a 5 e 6 (clara - amigos e familiares e profissionais)

9 n sabe

148)

Antes da tentativa, achava gue se socorrido a tempo, poderia sobreviver ou mor

reria de gualquer forma?

0
1
2
3
9

prejud.

pensava que a morte seria improvdvel, se recebesse at. médica
tinha dividas sobre o resultado da atengdo medica

estava certo gue morreria, mesmo com atengao medi ca

n sabe

149)

Motivos a que atribui 0 ato (RELATAR NO VERSO EM DETALHES}

0
1
2

prejud.

doenca, acidentes, invalidez (proprias)

probl. financeiros, perda de trabalho, status, prestigio relac. a  ocupagao,
probl. relacionados ao traba1hd (grife) '

perda{real) de pessoa por morte, doenca, separagao, abandono

4 probl. amorosos, ameaga de separagao, infidelidade, desentendimentos com con

juge

probl. de relacionamento com pais, irmaos, parentes e amigos proximos
probl. relacionados a aproveitamento escolar, fracassos nos estudos .
gravidez indesejada, aborto provocado (grife)

outros e associagao

n sabe

150)

Mitodos usados. Por gue? (RELATE) (Se assoc.: o mais grave)

[ TS B N S T AN T e

prejud.

ingestao de produtos quimicos usados como medicamentos

ingestao de produtos quimicos ¢/ outras finalidades

objetos cortantes ' _

afogamento, asfixia (gases), estrangulamento {enforc.}

arma de fogo ' 7 outros
pular de alturas, atirar-se frente a automoveis ’ 9 7 sabe
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No momento da tentativa foram usados dlcool (bebidas alcodlicas) efou  toxicos

{drogas) ? Quanto ?

[

prejud. 1 nao
01 usado suficiente para que 0 entrevistado ficasse confuso, ‘e nao soubesse

™3

exatamente 0 que fazia na hora da tentativa
3 usou apenas para ter coragem de praticar o ato
4 usado para potencializar as drogas ou outros agentes

3 n sabe

152) Tempo decorrido entre a tentativa e a descoberta:
0 prejud. 4 4 a 8 horas
1 imediato - 30 min. 5 mais de 8 hs.
? 30 min. - 1 hora 9 n sabe
31 - 4 horas
153 (uando foi descoberto estava consciente ou inconsciente?
0 prejud. 3 coma
1 consciente 9 n sabe
2 confusao, obnubilagao
1547 Nos ultimos 3 meses tinha procurado alguém visando consequir ajuda para resolver
o problema que o levou a tentativa?
0 prejud. 3 sim, ajuda profissional
1 nao 4 2e3
2 sim, familiares e/ou amigos 9 n sabe
155) Analisando-se a historia, conclui-se que (propsito da tentativa) o ato foi efe
tuado para:
0 prejud.
1 principalmente alterar ou manipular o meio
2 componentes de 1 e 3
3 principalmente remover a si mesmo do meio
9 n sabe
156) Tratamento efetuado e tempo de internacao:

0 prejud. 1 apenas primeiros cuidados, sem internagao

2 hospital. p/ trat. de rotina (até 72 hs)

3 hospital. p/ trat. de rotina {mais de 72 hs)

4 hospital. ¢/ trat. especiais, intensivos (até 72 hs)

5 hospital. ¢/ trat. especiais, intensivos (3 a 6 dias)

6 hospital.c/ trat. especiais, intensivos (mais de 6 dias) 9 h sabe
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Qto. @ recuperacdo, na opiniao dos médicos (seg. o entrevistado) ou do entrevis
tador, se aquele nao souber:

0 prejud.

1 espera-se recuperacao completa rapida

2 espera-se recuperagdo razoavel ou completa, mas h rapida
3 caso haja recuperacao, havera sequelas

9 n sabe

158)

0 que o entrevistado achava que iria ocorrer apds a tentativa (em relagao a fata
Tidade do ato)

0 prejud.

1 pensava que a morte seria improvavel

2 pensaJa que a morte era possivel, mas nao provavel
3 pensava que a morte era provavel ou certa

9 7 sabe '

159)

Analisando-se a historia da tentativa, em relagac a ambivalencia viver - morrer,
pode-se concluir:

0 prejud.

1 o entrevistado nao queria morrer

2 o entrevistado nao fazia questao de viver ou morrer

3 o entrevistado queria morrer

9 1 sabe

160)

Como v« S sente por nao ter dado resultado a tentativa e por te-la efetuado?Ava
1{acao da reagao ao fato.

0 prejud.

1 desculpa-se, arrependido de ter feito a tentativa

2 aceita ter feito e também estar vivo - indiferente aos fatos
3 triste e magoado por ainda estar vivo

9 n sabe '

161)

(Visualizagao da morte} O que v. acha da morte? 0 que supoe qhe pcorra apos a

morte?

0 prejud.

1 vista como uma vida apdos a morte e/ou reuniao com pessoas falecidas
2 vista como sono sem fim, trevas

3 ndo & visualizada '

9 n sabe

162)

Como v. se sente agora, em relagdo a tudo isso (problemas, sintomas, tentativa,
etc.)



163) Relacdo com o periodo pré-menstrual e menstrual;

0 prejud.
1 sim
2 naoc

215

164)

Encaminhamento:

0 consulta urgente
1 constlta
Z procure quando guiser
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2 . A ELABORACAO DO INSTRUMENTO

2.1 . A parte geral: consta das questoes 136, 137, 149, 150, 151, 154,
160, 161, 162, 163 e 164.

2.2 . A Escala de Intencionalidade Suicida: esta escala foi modificada
da escala original de BECK e cols. (1974 A}. A éscaIa original consta de 20 questoes,
sendo que as 15 primeiras sdo dados escores que variam de 0 a 2 conforme a intensida
de. As outras 5 nao sdo medidas. Na nossa escala, excluimos 3 questdes da escala ori
ginal:

a) concepgao da letalidade do método, e
b) concepgao da seriedade da tentativa, por dificuldades na sua compreensao
por parte dos casos do estudo piloto; | !
c¢) tentativas anteriores: por ja estar incluida no questionario sobre carac
teristicas pessoais e famiTliares.
Por outro lado, acrescentamos uma nova questao, referente ao Tocal da tenta
tiva (questao 138). ' '
A escala consta das questbes 138 a 148 e mais 155, 158 e 159,
0s escores assinalados a cada questao variam de 0 a 2, conforme a intensida
de crescente. A soma dos escores nos da o TNDICE DE INTENCIONALIDADE SUICIDA (IIS).

2.3 . AEscala de Leta]idade esta escala & uma modificacdo da Fscala de
Risco - Salvamento de wEISMAN & WORDEN (1974). A escala original & constituTda de 5
questoes referentes a Fatores de R1sco (metodo usado e agente, grau de perturbagao
da conscientia, Tesoes e tox1c1dade do agente, revers1b111dade do quadro e tratamen
to requerido), e 5 questoes referentes a Fatores de Salvamento. (local da tentativa,
pessoa que 1n1c1a 0 sa1vamento probab111dade de descoberta, acessibilidade de socor
ro e tempo atg a descoberta). Na nossa escala excTuTmos'a questdo re1at1va a toxici

dade do agente, dev1do a d1f1cu1dades na sua determ1nagao e, para que houvesse cor
respondencia, exg1u1mos uma questao referente a Fatores de Salvamento (pessoaque ini
cia o salvamento}. : )
0 TNDICE DE LETALIDADE (IL) e medido, portanto, pelas ques toes 50, 53, 56 e
57, como Fatores de Risco, e 38, 40, 42 e 52, como Fatores de Salvamento. O Indice
de Letalidade & calculado da sequinte fdfma' a) a cada Fator de Risco & dado um esco
re de 1 a 3, conforme risco crescente;: b) a cada F?tor de Salvamento & dado um esco
re de 3 a 1, conforme poss1b111dade de salvamento decrescente. Portanto, a soma dos
escores dos Fatores de Risco ou dos Fatorﬁs de Salvamento, poder1a variar entre 4 e
12. Esses escores foram trans formados en Grau de R]sco e Grau’ de Salvamento, seguin
do os seguintes cr1ter1os (baseados em WEISMAN & WORDEN, 1974):
Risco: escores 10-12: Grau 5
escores 8- 9: Grau+d
escores 6- 7: Grau 3
escores 4- 5: Grau 2
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Salvamento: escore 4: Grau 1

escofes 5e 6: Grau 2

escofes 7e 8 Gfau 3

escores 9 e 10: Grau 4

escores 11 e 12: Grau 5
¢) 0 Tndice de Letalidade corresponde 3 formula (Ax100):(A+B), onde A & o Grau de
Risco e B o Grau de Salvamento. O valor minimo serd 29 e o maximo 71 {os decimais

sao desprezados).

2.4 . Observacoes guanto a algumas ques toes :

a) as questdes que foram usadas concomitantemente para o cilculo do Indice de Inten
cionalidade Suicida (IIS) e do Indice de Letalidade (IL), receberam os escores
0, 1 e 2, no caso do IIS, e 1, 2 e 3, no caso do IL.

b) na questac 138 considerou-se para IIS:
escore 0 para domicilio, local de trabalho e outros locais;
escore 1 para outros locais de sua rotinaj
escore 2 para locais'"remotos";
para Fator de Risco do IL: respectivamente escores 1, 2 e 3.

¢) na questdo 150, usada como Fator de Risco para o IL, considerou-se:
escare 1 para ingestao e cortes; |
escore 2 para afogamento e estrangulamento;
escore 3 para arma de fogo e pu1ar de alturas.

d) na questdo 152, usada como Fator de Salvamento para o IL, considerou-se:
escore 3 para imediato a-1 hora;
escore 2 para mais de 1 hora até 4 horas;
escore 1 para mais de 4 hofas.'

e) na questdo 156, usada como Fator de Risco para o IL, considerou-se:
escore 1 para pr{meiros cuidados;
escore 2 pdra hospitalizagao de rotina;
escore 3 para hospitalizagao com'cdidados intensivos.
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3 . RESPOSTAS DAS ESCALAS DE INTENCIONALIDADE SUICIDA {1IS) E LETALIDADE__{IL).
0BS.: As letras I, Re S precedendo 3 questao, indicam que a questdo foi utiliza
da como fator de Intencionalidade {para o IIS) e de Risco e Salvamento (pa
ra o IL),

(1,s) 138) ¢ 41 (1) 139) 0 13
1 9 1 31
2 0 2 6
(1,S) 140} 0 3] (I} 141 0 25
1 10 1 22
V4 g 2 3
(1,S)  142) ¢ 19 (1) 143) 0 47
1 18 1 0
2 13 2 3
(1) 144) ¢ 30 (1) 145) 0 38

1 18 [

2 2 2
(D) 146) 0 31 (1) 147) 0 35
1 8 1 1
2 11 2 14
(I) 148) 0 16 (R) 150) ¢ 47
1 14 1 1
2 18 2 2

9 2

(S8} 152) 0 32 (R) 153) 0 8
8 1 28
2 10 2 14
(1) 155) 0 1 (R) 156) 0 24
1 23 1 20
2 16 2 6
'R) 157) 0 49 (7} 158) ¢ 13 (1) 159) ¢ 13
1 1 1 14 1 6

2 0 2 21 2 31
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CASO IPS DEP  ANSI SG EMD ==Esy 115 IL
001 68 32 1 3 16 6 13 43
002 33 16 1 1 12 3 2 50
003 46 24 3 1 15 3 19 43
004 59 25 10 0 20 3 16 13
005 19 8 0 4 3 1 9 29
006 8 6 0 0 0 2 1 50
007 43 26 5 1 9 2 12 40
008 79 32 1 4 24 5 13 33
009 48 22 10 0 13 3 1 29
010 25 16 6 0 1 2 8 38
011 56 25 a 5 18 4 22 57
012 52 27 3 0 17 5 10 33
013 56 31 3 1 18 2 1 13
M4 56 29 5 0 19 3 16 40
015 14 9 1 0 1 3 1 29
016 22 10 3 1 5 3 10 43
017 66 28 10 2 23 3 8 33
018 64 34 6 4 18 2 14 29
019 9 3 3 0 1 2 1 1
020 5 3 0 0 0 2 3 43
021 49 19 4 3 21 2 19 57
022 46 22 9 2 9 1 5 33
023 61 30 12 2 15 2 16 10
024 a5 20 9 0 13 3 9 38
025 37 14 3 0 18 2 6 13
026 20 12 0 0 6 2 0 29
027 65 27 13 2 18 5 ik 38
028 83 33 14 3 27 4 12 38
029 50 27 5 0 13 3 13 33
030 49 30 6 3 10 0 4 38
031 56 26 10 0 17 3 7 29
032 67 29 9 1 22 6 7 29
033 71 33 1 ] 24 2 7 38
034 51 26 5 1 16 3 2 29
035 70 34 14 4 13 5 16 60
036 63 33 1 0 14 1 18 33
037 28 17 4 0 g 3 1 33
038 68 34 12 5 15 2 6 43
039 53 23 7 03 20 5 8 29
040 76 34 12 6 21 - 3 13 13
041 41 18 3 0 17 3 9 38
042 54 21 9 5 14 5 7 43
043 38 24 4 0 9 1 5 50
044 61 34 9 2 13 2 13 50
045 a6 22 6 0 16 .2 1 38
046 30 19 3 1 5 12 7 29
047 39 21 4 0 9y 3 15 20
048 67 33 12 2 18 L2 1 13
049 32 13 9 2 4 3 8 33
050 46 20 6 2 12 6 13 50
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3 . ESCORES DAS ESCALAS APLICADAS A0 GRUPQ P

CASO IPs DEP ANST 56 EMO pSU
201 42 25 5 2 7 3
202 27 7 4 0 14 2
203 13 6 5 2 0 0
204 43 26 10 1 4 2
205 65 31 12 4 13 3
206 3] 20 3 3 6 2
207 17 5 0 4 8 0
208 42 19 3 3 11 1
209 35 18 6 1 5 4
210 31 21 3 1 5 ]
211 5 3 0 1 0 1
212 2 2 0 0 0 0
213 36 24 3 1 8 0
214 14 7 0 2 3 2
215 43 25 1 2 13 2
216 47 26 5 1 15 0
217 27 10 6 8 1 3
218 28 15 6 1 3 3
219 16 8 2 2 1 2
220 22 13 3 0 6 0
221 5 2 0 0 1 2
222 12 9 0 2 0 1
223 37 23 3 2 9 0
224 8 4 0 0 2 2
225 24 12 2 0 8 2
226 16 8 0 2 4 2
227 39 13 6 1 15 4
228 8 4 2 2 0 0
229 6 6 0 0 0 0
230 19 9 3 1 5 1
231 63 19 14 4 21 4
232 45 24 6 3 8 4
233 21 9 2 0 10 0
234 19 1 2 0 3 3
235 32 6 9 3 10 4
236 25 N 1 5 4 4
237 9 4 2 1 2 0
238 54 26 12 a 9 3
239 57 36 13 3 5 0
240 5 3 2 0 0 0
241 27 1 7 3 3 3
242 51 20 11 3 11 6
243 12 7 1 2 0 2
244 14 4 1 ] 8 0
245 44 27 9 2 5 1
246 12 8 0 1 0 3
247 a1 16 7 7 n 0
248 16 5 1 3 7 0
249 42 23 8 2 6 3
250 7 4 0 0 1 2
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ANEXO 5

HISTORIAS CLINICAS RESUMIDAS DOS CASOS (GRUPQ TS)*

CASC 1 - Feminina, nao branca, solteira 19 anos, renda menor que um Salario
Minimo; ocupacdo : nao qualificada; instrugao: secundaria incompieta.

Procede de zona rural de Mato Grosso, tendo vindo para ca porque hao supor

tava o pai, alcodlatra, muito bravo, que nao a deixava sair de casa. Mora com irma .

e cunhado em barraco. Aqui acentuou-se um nervosismo que sempre teve, isto e, irri

tacao, impaciencia e revolta "porque as coisas nao dap certo". Comumente muda de em~

prego, porque acaba tendo problemas com as patroas; esta estudando, mas vai muito
mal e desanimou, com medo de ter que parar. Esta desempregada agora. Ha um ano esta
va com um namorado - desde o inicio brigava muito com ele e achava que nao ia dar
certo. Desde entio tinha a impressdo de um pensamento muito forte na cabega, como
uma voz, principalmente antes de dormir, que lhe dizia que tomasse algo para mor
rer. Ha dois meses brigou com o namorado por causa de cilmes e tem tentado recon
quistd-1o, mas n3o consegue. Deprimida com o namoro fracassado, com O desemprego e
com a escola, desanimada com tudo, sem esperanga. Muito irritada com irma e cunhado
que se metem em sua vida, querendo dar conselhos, principalmente quanto ao namora
do, exigindo gque 0 esque¢a. Devido ao nervoso, e a "andar como tonta" foi ao medico
que lhe deu Gardenal. Nesse mesmo dia, encontra o ex-namorado a quem tinha comprado
um presente. Este diz que nao quer mais nada com ela, que ela procure outro. Entao
encontra-se com a irmd que briga com ela por ir atras do rapaz. Ha uma discussao em
que "fica cega" e pede que a deixem em paz, e como estava na hora de tomar o compri
mido, toma o vidro cheio. 3ai de casa e vai para um descampado proximo, onde fica
sob uma arvore ate anoitecer. Sente-se muito tonta e com medo, e tenta voltar para
casa. Cai no caminho, se machuca, mas mesmo assim consegue chegar em casa. A irma,
vendo-a nesse estado, leva-a ao médico. Ficou hospitalizada por uns tres dias. Pen
sou em deixar nota: "que a culpa ndo era do namorado, que gostava dele, a culpa nao
era de ninguem, e pedir perdao para a mae".

Tentativas de Suicidio Ante  Suicidios no Ambiente Tentativas de Suicidio no

riores (TS ant) : nao T (Suic amb): irma mais Ambiente (TS amb ): pai,
velha. uma vez.

Lar Desfeito (L desf): Indice de Potencialidade Indice de Intencio Indice de

alcoolismo no pai: dis  Suicida (Pot suic) : 68 nalidade Suicida  Letalidade

cussbes e violencia f1 (Intenc suic): 13 (Let) : 43

sica.

CASO 2 - Fem, bca, 14 a, solt, nao trabalha, 1-2 SM, 1ario compl.

Diz que sempre foi muito "complexada" e se compara com uma amiga que temmais
facilidade de relacionamento. Esta namorando um menino rico, que vem passar fim de

*Qbs.: Os casos 3, 4, 8, 12, 13, 15, 18, 19, 21, 39, 40, 41 ¢ 44 sao apresentados
no Capitulo V - Discussao.
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semana em chacara vizinha, mas os pais}acham gue € bobagem, que esse rapaz nao € pa
ra ela. Anda pensando muito no avo, qué anda muito doente, desde que foi atropelado
hi 10 meses - nao anda bom da cabeca e ji quis matar a av0; e também em tia, que €
cega de um olho e esta sempre de cama, com dor de cabeca. Diz que "uma moga  nessa
idade pensa muita coisa", e no sabado o namorado nao veio. Ja andava triste e ficou
mais ainda - pede entdo para a mae que a deixe ir a um baile no clube - esta nao
deixa porque o pai estava ausente (trabalhando) e ja houvera um problema,  semanas
atrds, em que o pai a repreendera por ter chegado de madrugada. Discute com a mae.
Dias atrés fora levada ao médico por causa de febre e dor de cabeca - o medico dis
se que era nervoso e lhe deu Tonopan e Dienpax e disse que talvez no futurc necessi
tasse fazer exame ginecologico. Isso a deixou muito chateada. Nessa noite, apos a
discussao com a mae, ficou chorando por horas frente a TY, sentindo-se sozinha e
tambem culpada, porque a mae t.nha razao. Pensou muito nas doencas dos familiares,
com o que chorava mais, e no namorado, que ja devia ter outra. Tamb&m pensa que nao
devia ter parado de estudar e sente inveja das amigas que estudam. Acha-se muito bo
ba. Toma 2 Tonopan e 2 Dienpax, querendo dormir. Nesse momento the passa pela cabe
¢a uma outra tia que tentara suicidio, e gragcas a issc o pai permitiu que largasse
o namorado. Como n3o dorme, toma mais um de cada, e assim por diante, num total de
6 ou 8. No domingo acorda tonta e conta para amiga o que fizera. Volta a isolar-se
chorando sozinha e ouvindo misica, sempre sentindo-se tonta. Tomou varios comprimi
dos. Na 2a. feira continua tonta e chorando, e fica em casa sozinha porque mae fora
trabalhar. Desmaiou nao sabe bem a que horas, depois de tomar mais comprimidos e a
mae assim a encontra quando retorna do trabalho. Ficou hospitalizada das 19 as 2 ho
ras da madrugada. Quanto aos pais, os acha maravilhosos, mas o pai € algo ciumento

com namorados dela e a mae € nervosa.

TS Ant : n3o TS Amb : nao Suic amb : nao
L Desf : nao Pot suic : 33 Intenc suic : 4 Let : 50

CASO 5 - Fem, bca, 26 a, casada, ndo trabalha, 2-3 SM, 1ario compl.

De familia de origem bem constitufda, mas com um irmao alcodlatra. Durante a
entrevista apresenta halito alcoolico. Veio do Ceara ha 1,5 ano. Mora com o marido,
com quem se da bem. Teve & gestagbes: os dois primeiros filhos nasceram vivos, mas
morreram em semanas. Teve outro, natimorto e mais 2 abortos naturais. Ha 6 meses
fez uma cirurgia de trompa porque estavam inflamadas e nao queria mais engravidar:
gostaria de ter mais filhos, mas "como vivia doente, foi melhor ter operado..." Es
ta pensando em adotar um menino. Perdeu a mae alguns meses antes de mudar-se para
ca. Conta também o assassinato de um amigo muito chegado, poucos meses antes da mor
te da mae. E alcoolatra ha 8 anos. Quando nao esta alcoolizada considera-se calma.
Mas quando bebe fica muito nervosa, e de 8 meses para ca, sob o efeito do  alcool,
pensa muite em se matar, em ficar na linha do trem... Varias vezes, vizinhos e mari
do evitaram gue se matasse dessa maneira. Quando fica sobria, se pergunta por que
tem essas idéias, se tem um marido bom. EStd em tratamento do alcooiismo no Amb.Sau
de Mental da Prefeitura.
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A tentativa foi impulsiva: gquando alcoolizada, estava descascando batatas e
teve vontade de cortar os pulsos. Quando viu o sangue se assustou e acordou o mari
do, que a socorreu.

Apresenta-se com aspecto bem deteriorado, devido ao alcoolismo.

TS ant : varias TS amb : nao . Suic. amb : prima enforcou-se, ha 10
anos, apos dar a luz.
L. desf : sim Pot. suic : 19 Intenc. suic : 9 Let : 29
{prisaon)

CASO 6 - fem, bca, 16 a, solt c/ parc, nao trabalha, 1-2 SM, 2ario incompl.

De familia de origem problematica, devido a mae muito nervosa, que briga mui
to com ela, irmao alcoGlatra e irma que casou com viciado. Perdeu o pai ha 2 anos,
paj muito amado e “o Gnico da familia gue a tratava legal". Com a morte do pai, a
familia sai de Campinas e volta para Minas. La ocorrem muitos problemas devido ao
alcoolismo do irmac. H3 um ano a paciente resolve voltar para Campinas, morar com o
irmio casado. Conhece atual parceiro e nao fica claro porque a mae e oS irmaos nao
querem que ela o namore. Acusam-no"até de traficante". 0 rapaz vai ate pedi-la em
casamento e a mae recusa porque em Centro Espirita lhe haviam dito que nao daria
certo. Os dois pensam muito e resolvem fugir juntos, "apenas para a mae saber que
ndo pode ser tudo como ela quer". Fogem para a casa da mae dele, mas "ele nao toca
nela". A mde dela faz queixa ac juiz e o rapaz convence o juiz, que toma seu parti
dé%e'"nem exame ela precisa fazer". Passa entao a morar com ¢ rapaz, a mae dele e ©
irmio, com quem se di muito bem. No entanto, a mde nao vem visitd-la e as irmas (que
moram perto) ndo falam com ela. Muito revoltada com isso. Ultimamente o namorado fi
cou desempregado e estio esperando methorar a situagdo para se casarem regularmente.

Pensa muito em sua familia, as vezes doi a cabega de tanta revolta. Piora
quando sabe que sua mae veio visitar as irmas e nao quer ve-la. Fica com raiva da
mae, mas com pena pelos problemas que ela tem.

0 desencadeamento da tentativa foi discussao com o parceiro que nao  queria
que ela fosse a cidade com uma prima. Nao costuma fazer isso, mas g que ela tinha-
se recusado a ir com ele. Fica sozinha em casa e toma 15 Gardenal (do cunhado) e
dorme. A sogra a socorre. Esta arrependida do ato. {Parece infantil a entrevista)

Tem uma tentativa anterior, ha um ano, durante uma briga entre mae e irmao
alcoblatra, em que ela também se sente agredida, por ambos. Tomou 5 ou 6 comprimi
dos variados.

TS ant : 1 Ts amb : nao Suic amb: nao
L desf : sim Pot. suic : 8 Intenc. suic : 11 Let : b0

f

CASO 7 - fem, preta, 18 a, casada, nao trabalha - 1 SM, Zagio incompt.

De familia de origem bem constituTda. Aos 16 anos inicia namoro com atual ma
rido e logo engravida, casando-se. Ent3o o marido que era educado e carinhoso reve
la-se um cafajeste: nao trabalha, "vive perdendo emprego", "leva tudo na gozagao" e
anda atras de outras mulheres. Ndo permite que ela trabalhe ou estude e ameaca a to
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do instante em deixid-la. (Nesse momento a paciente assinala que ele & branco e ela
preta). Ja se separaram 5 vezes, porque ele a deixou. Com 6 meses de gestacao, o ma
rido suspeitando de infidelidade The da uma surra tremenda, pisando em sua barriga:
horas apds tem hemorragia e perde a crianca. Sempre que tinha problemas com o mari
do, voltava para casa dos pais, que a socorriam - e, as vezes trabalhava como domés
tica.

Acha que o marido @ "fraco da ideéia", e piorou apds um acidente de autombvel
ha 3 meses. Recusa-se a tirar as chapas da cabega que o medico pediu.

Engravidou de novo, e quase perde essa crianga tambem por surra.

Resolve vir para Campinas (& do Paran3) ha uns 4 meses, junto com os  pais,
com intengao de trabalhar, deixando a crianga com eles (o marido a tinha abandonado
entdo). Um mes apds o marido aparece “"com saudade da crianga". Tem discutido muito
com a mae e irmas, que nac se conformam dela continuar aceitando o marido de volta.

No dia da tentativa (domingo), o marido passou o dia com outra mulher, que
vive s0 e @ vizinha proxima. Briga com ele por isso, e & xingada de tudo, principal
mente de prostituta. Ele vai embora e ela toma 22 comprimides de Evanor: quer e nao
quer morrer, sente-se confusa. Fica obnubilada, cai e @ socorrida por vizinhos. Me
Thora e nao vai ac médico - s consulta no outro dia, com medo de que os  comprimi
dos fizessem mal a crianga (pois suspeitava estar gravida novamente). (Ha a possibi
lTidade de que a tentativa tambem im@]ique em procura de abortamento.)

(Durante a entrevista o marido veio comunicar a entrevistada que se ja embo
ra, que The arrumasse a roupa...) '

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : amiga enforcou-se ha
3 anos, porque o noivoa deixara.
L desf : nao Pot suic : 43 Intenc. suic : 12 Let : 40

-

CASQ 9 - fem, bea, 14 a, solt, ndo trabalha, 2ario incompl.

Pais desquitados antes que ela completasse um ano de idade. Tem muita raiva
do pai, que "ndo da carinho, & rico e so da 3 mil cruzeiros de pensao para a mae".
Diz que ele sustenta 3 mulheres e ja teve problema com a policia por ter agredido
uma mulher. £la sempre foi muito briguenta. Mora com avo, irma de 15 anos e a mae,
que bebe muito nos fins de semana e entao "fala besteiras", como que ama o pai,etc.
Uma vez tentou voltar com o marido e este ndo a quis, dizendo-The que s& queria o
dinheiro dele. Trata-se nos Alcodlicos Andnimos. Uma vez arrumou namorado, mas a pa
ciente preferiria que ela continuasse sozinha.

Esta na 6a. série. Tem uma amiga e rival que arrumou um namorado. A paciente
também gostava do menino e tentou namora-lo, mas este nao a quis. Deprime-se com is
$0, mas aparece um outro rapaz, "tao bonito quanto o primeiro" e inicia um namoro.
0 primeiro rapaz briga com a amiga e quer namora-la - agora € ela que nao o aceita.
Desde o inTcio o namorado atual disse que tinha uma namorada em outra cidade e esta
va com medo que ela estivesse grayida - ela nao acredita muito, mas fica confusa e
na expectativa; ele propoe fugirem juntos caso a namorada estivesse gravida. A paci
ente concorda, mas ao mesmo tempo acha gue sexo sO se pode ter apGs muito  conheci
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mento - fica também condenando o namorado que teria engravidado a moga, mas condena
mais a ela, "ele & homem, o sr. sabe". Dias apGs ele vem e diz que realmente a namo
rada estava gravida e ele vai se casar com ela. Terminam tudo. {Todos esses episodi
0s com namorados ocorreram no espago de 3 semanas.) |

Apds esse Ultimo encontro com o namorado, passa 2 horas chorando e toma vari
os tipos de comprimidos, que encontra na caixa de remédios. Faz isso na frente do
primo e da irma, aos poucos. Nao queria morrer - nao sabe bem porque o fazia. Sente
-se mal, e chorando, com medo de desmaiar pede que o primo a acompanhe a0 Seu quar
to. Este avisa a av0d, que estava dormindo, e que a leva ao hospital.

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : nao

L desf : sim Potenc suic : 48 Intenc suic : 1 Let : 29

CASC 10 - fem, bca, 26 a, casada, nivel inf, 1-2 SM, tario incompl.

Infancia normal, até que com 13 anos o pai teve derrame e ficou invalido. A
judou a criar os irmaos menores, trabalhando na roga. Casa-se aos 16 anos e logo
apos tem um filho. A partir desse parto teve uma serie de doengas: varias cirurgias
ginecoldgicas, cirurgia de Ulcera gastroduodenal, crises asmatiformes, 2 pneumonias,
8 internagoes, 5 cirurgias e sintomas vagos que a faziam ir muito em médicos. 0 pai
faleceu quando ela tinha 18-19 anos e 2 meses apos ela estava “abobada” que nem o
pai, tendo ficado internada por 4 meses no Hospital de Clinicas de Curitiba. Lembra
-se que chorava muito pensando no pai. Diz que The “tiraram Tiquido da cabega"e que
seu pai tamb&m "tinha 3gua na cabeca". Saiu boa do hospitai, mas devendo sempre to
mar Gardenal.

£ muito nervosa, mas sb em periodo pre-menstrual e menstrual e acha que <o
mecou apds o nascimento do filho. Perdeu um filho com 7 meses de gestagao had anos.
Acha tambem que & muito nervosa porque nao pode ter outro filho. Usa coito interrom
pido o que a deixa nervosa, e precisa muito de sexo. Ja teve varios episodios de en
durecimento do corpo, que vem junto com tremores, muita vontade de fumar e tomar ca
?é, e de chorar, em periodo pré-menstrual - melhora com choques eletricos nas  per
nas e bragos.

H3 18 dias veio com o marido para Campinas em busca de melhores condigOes de
vida. 0 marido ja esta empregado. Ficou muito triste de ter que deixar o filho, que
s5 vira no fim do ano para nao perder a escola. A menstruagao veio na vespera da
tentativa, e ja vinha bem triste e nervosa. Nesse dia sonha gue o filho caira da
beira de um poco e morrera. Passa o dia seguinte muito deprimida, pensando no sonho
e achando que deveria morrer para ter com ele. 0 maride tenta convence-la de que &€
apenas um sonho, mas algo lhe diz que o filho reaimente estava morto. Nao se conven
ce e toma 10 comprimidos de Gardenal. Assustada, acorda o marido, que nao acredita,
mas mesmo assim esconde o vidro. Mais tarde ela encontra o vidro, por acaso, e toma
mais 10 comprimidos. Fica abobada, o marido a socorre e chega desmaiada ao hospi
tal. Ao acordar chora, arrependida. Continua triste, até que recebe noticias que o
filho esta bem. Agora, vai visita-lo.
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TS ant : nao TS amb : nao Suic amb ; tio, arma de fogo, ela crianga.
L desf : sim Patenc suic ¢ 26 Intenc suic : 8 Let : 38

CASO 11 - fem, bca, 21 a, solteira, nao trabalha, + 5 SM, sup incompl.

Sente o pai como "chorao”, mefo "chantagista", que procura manter as aparen
cias de famTlia unida, e procura fazer com que as filhas sigam a sua profissao (sao
3 mulheres, a paciente & a do meio). Toda conversa com ele acaba em briga, mas “sem
pre consegui o que queria". A mae e autoritaria, “fago o que quero, quando quero,
onde quero, ninguém me manda” e insiste sempre que "os filhos s3o um estorvo". Sem
pre a influenciou muito, mas de uns anos para ca a paciente niao mais se deixa influ
enciar e se revolta. Por isso, quase nao mais conversam e sao freqlientes os atri
tos. A irma mais velha sempre deu muito trabalho aos pais por causa de insatisfa
¢oes com estudo, com namorados, etc. Agora estd casada.

Eta se acha uma pessoa de relacionamento dificil e sempre teve problemas de
saide. Tem uma gastrite que a persegue h3 anos, e varios desmaios que ocorrem quan
do se deprime. Comumente esta deprimida, dormindo demais, apitica, e a0 mesmo tempo
nervosa, irritada. Ja consultou varios medicos e sempre lhe dao calmantes. Aos 14
anos, para reconquistar um namorado que a deixara, passa a namorar outro rapaz - e
o consegue de volta - toma isso e outros episodios como um desafio. Depois que con
segue, "nao tem mais graca". Sente-se culpada porque nio quis namorar outro rapaz,
que acabou morrendo tempos depois - isso quando ela tinha 17 anos.

Safu de casa {no interior) para fazer cursinho e a depressio e agastrite pio
raram. Teve muitos fracassos em vestibulares. Acaba entrando na Faculdade, mas nio
consegue seguir a profissao do pai. Ha um ano comegou a namorar e pouco depois ini
cia atividade sexual - no infcio muito confusa e sempre tensa a cada atraso mens tru
al. Nao usa anticoncepcionais, ndo sabe porque. H3 acusagdes do namorade de que ele
nac era o primeiro e dele tanto insistir nisso, ela acaba inventando uma historia
em que diz que estava bebada e realmente houvera outro antes, “para que ele parasse
de perturbar" - mas ele ndo acredita. H3 varios episodios de brigas e discussoes,
-com envolvimento da familia dela (que j3 conhece o rapaz), sempre devido a  cilmes
entre os dois e da mde em relacao ao rapaz (que, para ela,"nao prestaria"). H3 al
guns episodios em que os problemas s3o aparentemente resolvidos com mentiras, de to
das as partes, mas que retornam posteriormente. Vem se sentindo mal, sempre achando
que o namorado naoc gosta dela, a despeito de provas em contrario. H3 dois meses pas
sa a ter hemorragia genital - vai a ginecologista escondida do namorado e aproveita
para pedir um atestado de que perdera a virgindade com ele (o que, evidentemente,
nac consegue). 0 namorado passa a participar do problema e & marcada uma cauteriza
¢do para dentro de algumas semanas.

Pouco antes, o pai ficou doente, e a irma acusou a paciente de ser responsa
vel por essa doenca. Nao fala com os pais a nao ser o estritamente necessirio, mas
lhe telefona pedinde desculpas. No entanto, depois o relacionamento continua gela
do. Tem tido crises de raiva, em que quebra copos, etc. J3 se machucou nesses episo
dios - & muito atirada para atravessar a rua e ja foi quase atropelada. Discute co
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mumente com colegas e ja houve agressbes fisicas.

Através de meios confusos, a mae passa a desconfiar que ela mantém relaciona
ment® sexual com o namorado {provavelmente atraves da irma) - vem visita-la, a
pressiona e a paciente acaba contando, dizendo que € direito dela. E xingada de
prostituta e afins - a mae exige que ela se desculpe e grita e chora. Ela nao res
ponde, mas fica com medo que a Tevem de volta a sua cidade. Conversa depois com o©
namorado e com amigas e da a entender que a Unica saida e matar-se, principalmente
para nao voltar para casa. Escreve carta ao namorado explicando isso e aproveita pa
ra dizer-lhe que a primeira relacao foi realmente com ele; e outra para o0s pais,
isentando o namorado de culpa. Ha varios avisos e tentativas de conseguir carinho.
ficaba tomando 30 Somalium e 28 Comital (este vidro ja guarda ha 2 anos, pensando que
um dia The seria Util para morrer). Foi hospitalizada e dizem que Ta gritou e agre
diu todo mundo.

H3 4 tentativas anteriores que se lembra e talvez outras; nao conta oS moti
vos, sempre por estar "deprimida e cheia de viver" - aos 15, aos 16, aos 18 anos e
ha 3 meses. Com comprimidos 3 delas e cortando os pulsos a terceira. '

TS ant : 4 ou mais TS amb : uma amiga, por causa do namorado Suic amb : nao
L desf : nao Pot suic : 56 Intenc suic : 22 Let : 57

CASO 14 - fem, parca, 14 a, solt ¢/ parc, nao trabalha, 1-2 SM, lario inc.

Familia original com pai que, pelo menos nos fins de semana, se alcooliza.
Nessas ocasioes briga muito com a mae e a agride, tendo sido preso varias vezes por
isso. A paciente no inicio sentia muito medo, e agora sente medo e raiva do pai. A
mae tambem & brava, autoritaria.

Sempre foi meio retraida e nunca namorara, até que conhece rapaz de 19 anos
com quem comeca a namorar e ter relacionamento sexual {"nem sabia o que era isso").
Ha 7 meses passam a morar juntos, dando-se bem. Mas antes tiveram varias brigas por
gque o rapaz comumente a deixava para voltar para ex-namorada. Vinha se sentindo in
segura, com medo que a outra moga lhe roubasse o parceiro. Ha duas semanas as duas
mogas se encontraram e a outra a agride, dizendo-ihe que lhe havia roubado o namora
do, e que nao devia ter-se juntado com ele. No dia da tentativa ve o marido. conver
sando com essa moga - fica brava com ele e discutem - este lhe diz que volte para
casa dos pais. Fica apavorada, com medo que ele a deixe, e estd certa de que ficara
na rua, porque tem impressdo que a mae nao a aceitara de volta. Com medo de ficar
uma "moca de rua". Toma entdo varios comprimidos de Melhoral, Doril, Novalgina, etc.
no banheire. Fica tonta, com dor de cabega, "esquentando". 0 parceiro ve as embala
gens no chao e a Teva ao hospital. Nao queria propriamente morrer, nao sabe exata
mente porque fez isso. Durante a entrevista percebia-se que o casal estavamuito bem
em termos de relacionamento.

A irma do marido tentara matar-se na semana anterior, porque "um rapaz lhe
fizera mal"”. (E o caso n¢ 11; soubemos posteriormente de uma terceira tentativa em
uma amiga, que escapou de nossa amostra, por nac nos ter sido comunicada.)
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te, & ruim, 7. e foi, toda a vida" - sempre apanhou muito dela e nao gostava de
seus colegas. 0 relacionamento com a mae, que sempre foi ruim, piorou ha uns 3 anos,
nao sabe bem por que. A mie acha que todos os filhos s3o ruins, mas ela & a  pior.
Tem uma irma casada, que também era considerada ruim. Ha um irmao, que & o preferi
do da mae. Abaixo dela h3 uma menina, com quem nunca se deu bem, e de quem tem cil
mes desde crianca. E, o Uitimo, & um menino fobico, que faz tratamento. A mae & mui
to nervosa e toma calmantes. "Aqui em casa todo mundo toma calmantes." 0 que mais
tem irritado a paciente ultimamente & que a mde conta tudo para o pai, "8 s0  sair
porta afora qﬁe ela vai inventar coisas".

A paciente se trata de "nervosismo" desde os 7 anos de idade. Encontraram fo
co temporal e tomou antiepileéptico por muitos anos. Mas nunca desmaiou, nem ha his
toria sugestiva de estados crespusculares. Conta que comumente se torna agressiva
(mas, "sempre com razao") e ap0s discussbes fica "como que cega", mas se lembra de
tudo o que faz. Sofre tambeém de enxaqueca e de dores no estomago, como "facadas" .

Ja hi 3 anos que vem cada vez mais chateada e desanimada, as vezes pensando
em se matar, por causa da mae e por se achar presa. Alem disso parou de estudar,

"oorque as colegas lhe encheram a cabega". O pai insistiu que continuasse. Agora,
que quer voltar a estudar, o pai "so de birra" nao deixa.

Conta rindo que sua primeira tentativa de suicTdio teria ocorrido quando be
beu querosene, por acidente, com um ano de idade. A segunda tentativa ocorreu hi me
ses: A seqliéncia de eventos (na interpretagdo do entrevistador) foi: namorado termi
na, porque vai para os Estados Unidos. Dias depois passa a interessar-se por rapaz
da igreja, separado, que tinha uma filha - quer levar o rapaz para almogar em sua
casa, mas o pai nio deixa. Ja andava chateada porque nao podia estudar nem traba
Thar. Ha yma discussao com a mae, por causa do servigo de casa e toma 5 Tensil e 5
Comital L. Internada por um més em hospital psiquiatrico, onde no inicio chora mui
to, mas acaba "até gostando". A mae "proibia o rapaz de visita-1a". Quando sai do
hospital, sabe que o rapaz voltara para a ex-mulher e o "desanca na igreja, dizendo
que ele nao era homem".

Apbs essa tentativa foi proibida de sair de casa - nem na igreja podia ir so
zinha; sentiu-se como "passarinho na gaicla“, sempre pensando em morrer ou fugir.
Iniciou psicoterapia no Departamento de Psicologia Médica da Unicamp. Passa tambem
a ter medo de que um ladrao a sequestre, principalmente antes de dormir (este rela
to @ estimuladc pelas perguntas sobre sintomas pré-tentativa). No inicio do mes in
teressa-se por rapaz evangelista, mas este nao quer levar o caso avante. Nao acha
isso muito importante, mas dias apos a mae a critica e lhe diz que "deixe de frescu
ra para cima do filho do pastor". Fica muito revoltada porque "era s0 "amizade". Mas
o que foi pior, € que contou para o pai. No dia em que terminara com o rapaz, ja
lhe dissera que gostaria de atirar-se sob os automéveis. No dia da tentativa "fui
muito boazinha, como minha mae quer, diz todo o servigo da casa" e saiu para a casa
da vizinha, mas nao avisou a mae. Esta fica irritada com isso, e grita com ela "que
a esta fazendo de palhaga, que sO faz o que bem entende, que & uma vagabunda a toa".
A paciente tem entdo uma crise em que treme os labios, fecha as maos, sente que guer
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TS ant : nao TS amb : 1 Suic amb : n3o
L desf : sim (alcooi.pai) Pot suic : 56 - - Intenc suic: 16 Let : 40

CASO 16 - fem, preta, 25 a, solt ¢/ parc, nao qualif, 3-4 SM, 2irio incompl.

Aos 10 anos de idade a mae abandonou o pai, porque o pai teria outra mulher.
Ela e os dois irmaocs ficam com o pai, que se junta com outra mulher, por 4 anos -
esta nio era boa nem ruim, mas nio se davam bem. A m3e & nervosa, estourada e o pai
& calmo. 0 pai se separa dessa mulher e vao para outra cidade, morar com tia - mas
nessa @poca namorava um rapaz aqui (ela com 15 anes). 0 pai implica que o rapaz usa
va toxicos e a familia do rapaz também implica com o pai. Acha que a mudanga de ¢
dade foi também para afasta-Ta do rapaz. Mas um dia foge de casa, volta para . Campi
nas para encontrar-se com o rapaz. 0 pai vem busca-la. Ha nova fuga e o pai naomais
a encontra. Passa a morar com o rapaz que se revela um "vagabundo" - tem o primeiro
filhoe depois o segundo, quando & abandonada. Nao quer pedir ajuda ao pai ‘por orgu
lho. Passa a deixar as criancas com outras mulheres que paga para tomarem conta. An
da com outros homens e ha 4 anos esta com o parceiro atual, de quem tem um filho.
Voltou a relacionar-se com pai e irmaos. Descreve-se como ora animada, ora deprimi
da - e nesses momentos vé tudo preto. Ha 3 meses vem se tratando de reumatismo (do
res nas maos). '

De dois anos para ca sente-se muito infeliz com o atual parceiro que a pren
de muito, & muito fechado, nao quer que tenha amigos, nac quer que trabalhe e nao
sai com ela. Quer separar-se mas ele nao aceita deixar-lhe o filho. Alem disso, a
mulher que cria um dos fithos mudou-se e nao consegue localiza-la. Quanto ao outro
filho, o casal diz que nag vai develver a crianga, que foge dela quando a ve. O par
ceiro atual nao toma qualquer providencia porque nao sao filhos dele - discutem mui
to por 1558. Esta cansada de ir ao forum para que tomem providencias.

A despeito desses problemas estava passando relativamente bem, quande um en
canador foi fazer servigo em sua casa. 0 marido chegou e nem ¢ cumprimentou. Tem
discussao por causa disso, € o marido diz que esta cansado de ter que dar atengdo

aos amigos dela. Depois da briga pensa em matar-se .(ja pensara muitc em morrer, nﬂﬂ;vv'

ca em matar-se) - toma mais de 100 comprimidos de uma amiga (que mora junto e se
trata de varias doengas) - apos isso toma gin e rum. Amiga desconfia dela 1ﬁ.tﬁo ce
do para a cama e ve as embalagens dos remédios. E encontrada desmaiada e levada a
hospital. Bem deprimida na entrevista.

TS ant : nao TS amb : ndo o Suic amb : nao

i

L desf : sim Pot suic : 22 Intenc suic : 10 Let : 43

CASO 17 - fem, bca, 15 anos, solteira, ndo trabalha, 2-3 SM, 23rio incompl.

Terceira filha de 5 irmaos. O pai “até que nao e t3o ruim, mas segura muito,
tem muito cilime, ndo deixa sair @ noite". Bebeu por muitos anos e ja foi internado
, _
por isso, mas agora & crente e parou (ha uns 10 anos). A mae & "uma praga, uma pes
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matar a mae, da um murro na porta e grita, dizendo que quer morrer. "Estava cega,
morrendo de raiva" - vai a cozinha e toma 8 Tegretol e 4 C11zep1na (dos irmaos) - a
irmi vé e vai contar para a mae que estava lavando roupa. Esta diz que "deixe que
ela morra” e continua lavando. Vem uma vizinha que agora a vé tentando cortar 0s
pulsos, e lhe da conselhos. Briga com a vizinha dizendo "que nado e mae dela". Perce
be entdo que a mae vai ligar para o pai e nao quer isso: diz que se chamarem o pai
ela vai pegar a faca e se matar - escondem todas ds facas. Finalmente alguém a con
vence a ir ao hospital, onde chega zonza. A paciente estava menstruada e afirma que
fica mais nervosa nessa epoca.

Nio existem acidentes relatados, exceto que pela epoca da tentativa anterior
peqou fogo em sua saia, por acidente com espiriteira.

Ha um episddio em que a mae foi intimada pela policia, por estar fa]ando mal
da vizinha sob o ponto de vista moral, ha alguns anos. A paciente, trés dias antes
da tentativa, consultou um médico por falta He apetite, tonturas, dor de estomago e
porque dormia demais. Na véspera da tentativa teve secdo de psicoterapia. Em nenhu
ma das ocasioes falou sobre desejos de morrer.

TS ant : sim (1 ou 2) TS amb : nao Suic amb : nao
L desf : sim {(alcoolismo) Pot suic : 66 Intenc suic : 8 Let : 33

CASO 20 - fem, bca, 13a,solt, nao trabalha, 1-2 SM, Tario incompl.

Filha de pais separados: uma separagac quando ela tinha 3 anos e a outra de
finitiva, quando tinha 5. Nunca mais viu o pai. Tem uma irma de 15 e um irmao de 13.
Segundo a mae: € uma crianga nervosa desde crianga e quando contrariada se bate, ba
te a cabeca na parede; ndo se pode rir perto dela, que pensa que e dela. Sempre
quis comprar*briga. Comumente a irma mais velha a provoca. A mae acha que a  filha
anda mais nervosa de dois anos para ca. Mas, fora esses momentos, e uma menina mui
to amorosa. Conta também um episddio em que tentou defender o irmao, numa briga de
meninos e entrou na briga: ac voltar para casa, nervosa, ameagou Jjogar-se sob um au
tomovel.

Hi uma semana queixou-se da mae d tia, que a mae trabalhava e a deixava sozi
nha com a irma, que judiava dela, e que qualquer dia a mae a encontraria morta.

A menina entrevistada (lembra mais um menino) diz que estd tudo bem coma mae
e irma. O que ocorreu & que teve uma discussdo com o irmao por causa de que progra
ma assistir na TV, a irma deu razdo ao irmaoc e ela ficou muito nervosa por isso. To
ma 10 Gardenal (da mie), para dormir, diz que ndao queria morrer. (Segundo a mae foi
para o quarto e chorou, gritou e se bateu). Dorme e a jrma fica preocupada por ser
hora de ir para a escola: sabe entdo, pelo irmao, que tomara os comprimidos (o que
fizera na frente dele). E hospitalizada. No hospital, nao reconhece a mae e quer
agredi-la. Insiste que so queria dormir, porque quando fica nervosa "quer wmatar";
"tomei a toa", "tava pouco ligando que me fizesse mal". Diz que desde pequena sente
vontade de arrebentar os outros. Afirma também que & nervosa "porque minha mae tam
bém &". Sonhou nestes dias (apds a tentativa) que a mie estava sendo morta com uma
faca, e noutro sonho, por uma mdo de um homem desconhecido.
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TS ant : 1 {ameaga de jogar-se TS amb : vizinha subiu numa Suic amb : nao
sob o carro) torre e ameagou jo
gar-se
L desf : sim Potenc suic : 5 Intenc suic : 3 Let : 43

CASG 22 - masc, bco, solteiro, nao qualif, 1 SM, lario completo.

Paciente algo alcoolizado, com informagOes duvidosas. Pai alcodlatra, que se
separou da mae quando o paciente tinha 18 anos de idade, "por traicio dos dois". E
de Jundiai e ap0s a separagao vai morar em pensOes em $.Paulo, passa época na casa
da irma em outra cidade, volta para Jundiai, etc., sempre mal empregado e provavel
mente bebendo. Foi internado por tuberculose. Teve ulcera gastroduodenal operada e
foi internado em hospital psiquiatrico por 5 vezes devido ao alcoolismo. Sente-se
ainda mais abandonado de 1,5 ano para ca, porque sua mae se amigou com um homem,
com quem o paciente nao se da. Sua maior frustragao € ter fracassado na vida, nao
ter aproveitado as chances, e se lembra com muita saudade do tempo em que a familia
estava unida e ele tinha amigos. Agora os amigos estao todos bem e ele fracassado.
Procura um ambiente tranqﬁi]o (que identifica ao da sua infancia, com familia unij
da). , ,
Esta sempre angustiado e deprimido. H3a 2 meses saiu de hospital ﬁsiquiitrico
e veio morar em pensao, junto com o pai. Nao consegue emprego. Apds 3 dias de bebe
deira, junto com o pai, ha uma discussdo provavelmente relacionada a problemas de
trabalho - vai ao banheiro e ve uma gilete - corta os pulsos - nao sabe se realmeme
queria ou nao morrer. Fica ainda uma hora no banheiro pensando no seu sofrimento.
Mas fica com medo e sai do banheiro, arrependide.

TS ant : nao TS amb : amigo tentou com arma de fogo Suic amb : nao
ha 13 anos, nao sabe o motivo
L desf : sim Pot suic : 46 Intenc suic : 5 Let : 33

CASO 23 - fem, bca, 21 a, nao trabalha, 1-2 SM, 2ario completo.

"Os problemas vem desde crianga, de como os pais tratam a gente. A gente apa
.nhava demais de crianga - a mae e muito nervosa. Todos os irmaos sao revoltados,
nao respeitam ninguém. Por causa dela um irmdo foi preso por tdxicos e a irmd tam
bem e viciada." £ a mais velha. "Nunca fui querida, era tudo na base do grito e do
palavrao.” A mae era alcodlatra, mas parou de beber ha 3 anos. 0 pai @ sentido como
muito fraco.

Sentindo-se sempre mal-amada, consegue um namorado firme e pouco antes do ca
samento o deixa por ele ser alcodlatra. (Percebo que hd muita influencia da mde nes
sa desistencia.) Acusa tambem o ex-namorado de querer seduzi-la. Paradoxalmente, 1o
go apos, se envolve com seu chefe, no servigo, que a "trata como se fosse sua filha"
- ele @ casado, porem. Mas permanecem envolvidos por 4 anos. Ela muito ciumenta e
ha uma tentativa de suicidio porque esse namorado estaria interessado em outra. Lem
bra que nessa época vivia chorando ¢ com medo de perde-lo. HA uma tentativa anteri

or, quando o primeiro namorado a deixou, por algum tempo (na primeira, 20 comprimi
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dos de Cibalena, na segunda 20 de Relaxil). Acaba engravidando do chefe. Acha que
seu pai ndo a quereria em casa, 'COMO uma cachorra, e dando mau exemplo para a irma".
Por essa €poca conhece outro rapaz, COm guem foge, este sabendo que ela esta gravi
da. Voltam para casa no 80 mes de gestacdo e vao morar nos fundos da mae. Da a fuz
e 2 meses apos se casa. Mas este marido s0 quer que o pai dela o sustente, hd muitas
discussdes - fica sabendo que ele teve duas mulheres que abandonou gravidas. Nas bri
gas ele "taca na cara" que a menina nEo_é_fi]ha_dé]edlque ela & uma prostituta, que
devia ser mulher de rua, etc. A cada discuss3o ele abandona a casa - & ela procura a
mae, que toma suas dores e xinga o marido. Muitas vezes a mae chamou a policia (no
que a paciente nao concorda). Ha tambem problemas com a familia do marido, que nao
liga para ela, e acha que eles prefeririam que nao tivesse havido casamento. Em resu
mo: ela sempre deprimida, chorando - discussdes, agressoes, inclusive fisicas - 'xin
gamentos, intervencdo da mae, etc. Apds a Ultima discussdo, por problemas relaciona
dos a crianca, familia, etc. ele ameaga ir embora, ficam dias sem se falarem ‘e ela
comeca a pensar em se matar: compra uma caixa de Diazepan - na semana seguinte  com
pra outra, e apds uma outra agressdo do marido, que quebra tudo, toma uns 30 compni'
midos. O marido a v& mal, deitada, mas ndo liga para ela - a menina chorando - al
ela chama uma vizinha, desmaia e & hospitalizada.

No momento da entrevista estd muito deprimida - as brigas com o maride conti

nuam, e ele diz que ndo mais vai dar-lhe dinheiro. Acha que esta gravida - ja des
confiava antes da tentativa - o marido diz "que se yire". Um dia desses, de tanto
5dio, comegou a apertar o pescogo da menina, e ela e a filha ficaram chorando... 0
marido vé e tira a menina... "Se ndo me separar dele vou acabar me matande e a meni

na - a gente & solteira e infeliz - casa e piora". Quer também viver longe da faml

lia...

TS ant : 2 TS amb : 2 em 2 irmaos, inseticida, Suic amb :2 ti
ha 1 ano e ha 3 anos. os, irmaos do

L desf : sim (alcool.mde) Pot suic : 61 Intenc suic : 16 Pal- et : 40

CASO 24 - masc, bco, 15 a, solteiro, ndo trabalha, + 5 SM, 2ario incompl.

Diz que a tentativa fol por causa do pai. Seu relacionamento com ele se. modi
ficou desde que comegou a fumar, ha dois anos, e o pai nao gosta. Por outro lado, o
pai gosta mais do irmdo (que & “direitinho,-puxa¥saco ¢ dedo-duro")}. Tem muita rai
va do irmao. Porém o fato mais importante e que ja 3 meses, os pais estavam viajan
do e ele pegou o carro do pai escondido - bebey muito e acabou batendo com o  carro
num poste, num acidente que poderia ter sido muito grave. Ficou muito aborrecido pe
los gastos e pela chateagao que causou 20 pai {Conta também virios acidentes, relati
vamente graves: queda de bicicleta, de prancha, etc., e praticando esportes ja fratu
rou um brago e as duas pernas, em ocasides diferentes). Na ocasiao do acidente de
carro passou dois dias pensando em matar-se, jogar-se pela janela do prédio. 0 rela
cionamento com o pai piorou e passargm um més sem se falar, so se cumprimentando.

A situagao novamente se descontrolou ha um mes por mas notas na escola. 0 pai
o proibe de sair de casa. Isso foi horrivel - “vida de preso". Comega a pensar em fu
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gir de casa e varias vezes preparou a mala. Novamente comega a pensar em matar-se,
cortando o pulso "para livrar-se dessas chateacOes", mas nao o faz porque se morres
se "meu pai ia ficar'superchateado" i |

Conta que ja teve "18 namoradas". Sofre de crises de falta de ar, com laringi
te, que o faz ir ao pronto-socorro. Ja se envolveu em muitas brigas de rua. E, usa
bebidas alcoglicas com muita freqﬂEncia, embebedando-se. Acha tanto o pai como a mae
muito legais, "temos um conselho de familia para resolver as coisas, mas sO dura pou
co tempo, logo tudo volta". A mae gosta mais dele que dos outros fithos.

No dia da tentativa avisa dois colegas que iria se matar ~ estes levam na
brincadeira. Nesse dia pede ao pai que o deixe sair - leva uma grande repreensdo, e
disse que sabia que o filho andava bebendo bastante, caindo de bébado. "Eu, -porém,
menti e disse que nac iria beber". SaTu com os amigos, chateado, pensando em se ma
tar. Na boite do clube os amigos sugeriram colocar comprimidos na bebida para ficar
"ouco". Entrou no carro e tomou um copo de cerveja com 20 Optalidon - sab%aque iria
morrer. Levam-no ao hospital. Agora acha que tudo foi uma loucura, que nao valia . a
pena, e que nada teria acontecido se 0 pai o tivesse castigado quando da batida do
carro e fosse mais severo com relagdo a escola. A tentativa foi para vingar-se de si

mesmo .
T$ ant : nao TS amb : nao Suic amb : nao
L desf : nao Pot suic : 45 Intenc suic : 9 Let : 38

CASO 25 - fem, bca, 21 a,solt ¢/ parc (separ), f qualif, 1-2 5M, Tario incompl

Fitha de pai alcodlatra e doente mental que teve varias internagoes psiquia
tricas, e agora estd hi 9 anos internado. O pai acredita ser Jesus Cristo. Aos 13
anos juntou-se com rapaz de 14 anos, criminoso, que vivia preso - ficou 4 anos  com
ele, nio sem antes a mae ter tentado traze-la de volta, inclusive envolvendo o Juiza
do. Mas ela voltava a fugir. Retorna para a mae, gravida, porque brigavam demais e
ela tinha que fazer tudo escondido, com medo dele. Ele veio atras varias vezes e a
mae tinha sempre que chamar a policia. Fica dois anos quase sem sair de casa com me
do dele. H3 2 anos, a irmd ia dar a luz e vai ajuda-la; apaixona-se por cunhado e en
gravida - iam casar quando ela pega implicancia dele e o deixa. Pratica entao aborto.
H3 um ano conhece outro rapaz, de quem novamente engravida - este passa a cuida-la e
estap com casamento marcado. .

0 desencadeante da tentativa foi que sua mae discute muito com ela sobre a vi
da que leva, que devia arrumar emprego, que devia procurar casa para casar. Uma vez
a chamou de "cadela que sempre volta para casa". Teve também uma discussao com o ir
mao porque a comida nao estava pronta e ela estava nervosa com 0 nené doente. AY pen
sa em morrer. Leva o nené para a casa da sogra - toma um COpo de formicida e pensa
"nio vou morrer aqui dentro". Sai sem rumo (soube depois que foi a um centro espiri
ta, mas nao se lembra) - 4 horas apds voltou para casa onde desmaiou, no portao.

Perdeu uma grande amiga sud, namorada de seu irmao, hd 4 meses, nao sabea cay
sa. Seu irmao mais velho € marginal, e se encontra preso.

Tem 3 tentativas de suicidio anteriores: uma ha 5 anos, ap0s discussao com ©
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primeiro parceiro, cortando os pulsos; a segunda ha 3 anos, atirando-se sob um auto
movel, que se desviou - nao lembra a causa; a terceira ha meses, misturou calmantes
que o pai tomava com Neocid. (A ﬁaciente parece apresentar certo grau de retardo men
tal.) |

TS ant : 3 TS amb : 4 ou mais (pai) Suic amb : 2(primoe amigo)
L desf : sim Pot suic : 37 Intenc suic : 6 Let : 43

CASO 26 - fem, parda, 14 a, solteira, nao trabalha, sem renda, lario incompl.

Em instituicdo hd 2 meses, deixada por pais sem recursos. Informagoes falhas.
Décima de 14 irmaos. Sofre de crises de nervos e “"problemas na cabega" que a Tevaram
a cinco internacgdes psiquiatricas, "onde apanhava muito das meninas maiores". Parece
serem crises de agressividade, mas ndo ha desmaios e ela estd consciente do que faz.
Para uma informante, se trata de"crises histéricas, porque basta gritar com ela que
ela para”. Tem antecedentes de atos anti-sociais: ha varias fugas de outras institui
coes e de hospitais, perambula sozinha por varias cidades, envolve-se com marginais,
usa toxicos e se a deixarem se embebeda. Comumente se envolve em brigas e ataca cole
gas e até professores com pedras. Por isso estd aguardando vaga na FEBEM. 0 pai e do
ente mental e alcoolatra e a mae & debil-mental, segundo informante. A menina conta
que viu varias vezes o pai correndo atras da mae com machado, querendo mata-Ta. Acha
que sua vida piorou mais hd dois anos, quando perdeu o avo, que era o Unico que gos
tava dela. 0 pai j3 tentou suicTdio por enforcamento.

A tentativa foi desencadeada porque a acusaram de roubar dinheiro na institui
cao. Insiste que foi amiga que a denunciou porque ela nao aceitou entrar no plano do
roubo. (A informante diz, no entanto, que ela ja foi varias vezes flagrada roubando,
e desta vex ela convidou outras meninas para o roubo) - segundo a informante ainda a

 ‘tentativa foi "hist&rica" e ela ria porque "achava que estava conseguindo enganar”.

Tomou um vidro de xarope e 8 comprimidos de vitaminas - sentiu queimagao no estami
---go; comegou a chorar e acaba contando o que fizera.

TS ant : ndo TS amb : pai {e mae sempre dizia que tinha vontade) Suic amb : nac
L desf : sim Pot suic : 20 Intenc suic : O Let : 29

CASO 27 - fem, bca, 16 a, solteira, nao qualif, 3-4 SM, 2ario incompl.

Queixa-se dos pais, que a reprimiram demais. Sempre ha discussoes por causa
de hordrios e de namorado, e acusada de n3o ter juizo. Mas ja teve 3 namorados e se
acha ajuizada. Os pais sempre acham que namorar & para casar. A mae e mais implican
_ te e agressiva com ela. 0 pai g aposentado por invalidez, ha muitos anos, mas traba
lha fazendo pecas artesanais. E a filha adorada do pai, mas "sempre apoio minha mae
nas brigas" do casal, geralmente por ciimes. Comumente se sente s3, com a impressao
que ninguém liga para ela. Isso piorou de 2 anos para ca, quando nasceu um irmaozi
nho, "que ela adora" - desde entag a mae sG ligava para o irmao e ela ficou doente,
com tonturas e mal estar - "a¥ ela percebeu que eu existif e me levou no médico", -
que lhe deu calmantes. Ap0s esse parto a mae tem uma hérnih que dificulta seu servi
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¢o de casa e a paciente se sente explorada pela mae, por ter de ajuda-la. Pouco de
pois a paciente aparece com um cisto sebaceo no brago, "que dificulta suas ativida
des", "estou sem forca, como se nao tivesse o brago". Ha muitas mudangas de cidade,
pois os pais "nao se sentem bem em Tugar nenhum" e por isso teve que parar 5 anos
de estudar.

Estdo em Campinas ha 2 meses e vieram principalmente para que ambas (mae e fi
1ha) fossem operadas. Fez amizade com casal jovem que mora na casa da frente, mas a
mae reprova a relacao porque acha que o rapaz esta interessado nela - recebe um pre
sente dele e a mae lhe chama mais uma vez a atengdao. Discutem e ela acha que nao &
justo que a mae pense isso e fica revoltada, porque o casal a trata "como filha" -
passa a noite em claro pensando em se matar. No dia seguinte avisa o casal que quer
morrer e estes lhe dizem que tenha calma. Acaba tomando 16 comprimidos de Calmocite
no - mais tarde ha nova discussdao com a mae, pelo mesmo motivo e sai correndo pela
rua e quase é atropelada. Sai como Touca e & interceptada por populares. Levam-na a
PS psiquidtrico e lhe d3o guia de internagao em hospital psiquiatrico, mas nao vai
porque acha "que nao & louca".

Conta também que ha um ano houve uma discussao dos pais, em que a mae acusava
o pai de ligar demais para outras mulheres, ao vender suas pegas de artesanato, “que
ela ajudara o pai fazer". 0 pai xingou a mde e ela brigou com o pai - entdo este-lhé
bate. Toma entdo 8 Calmociteno, com idéias de morrer.

Ha tambem uma irma que tentou suicidio porque a mae nao queria que ela namo
rasse, e acusa os pais de uma vez terem mudado de cidade para afastar a irma de namo

rado.
TS ant : 1 TS amb : 1 (irma) Suic amb : nao
L desf : sim  (c/pai aposentado Pot suic : 65 Intenc suic : 11 Let : 38

por invalidez)

CASO 28 - fem, bca, 20 a, solteira, nao qualif, 1-2 SM, 2ario incompl.

0 pai & um bBbado "que sO sabe judiar da gente" - vive agredindo os filhos e
a esposa - "€ briga corporal mesmo"."Ele quer me dominar - se saio tenho que pedir
ordem e se chego tarde & a maior briga", a despeito de sair com o noive. "Nunca sou
be ser pai". Ji chegou a ficar separado da familia por 4 anos. A mde & muito boa. A
paciente sempre foi muito agressiva e comumente se envoive em brigas no trabalho e
na escola - foi expulsa 3 vezes, “ndo suporta que The chamem a atengao".

£std noiva ha um mes. Gosta do noivo, mas tem muitas duvidas quanto ao casa
mento - nao sabe se vai conseguir ser boa esposa. Teve outro namorado anterior que
"roubou de sua melhor amiga", mas este judiava muito dela e a traTa com outras. Quan
do ela mudou-se para Campinas, ¢ namoro esfriou e sabg que ele se casou com outra.
"Sempre sentia muito prazer em desmanchar namoros de outros,quando via o casal fe
1iz". Quanto ao noivo atual, acha que nao o ama, porque pensa muito no primeiro namo
rado. Teve a primeira relagao sexual, apos discussao séria com o pai e com raiva de
le, cedendo a proposta do noivo - mas chorou muito e sentiu-se muito mal. Tem evita
do ter novas refacﬁes.
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Tem andado muito nervosa e depr1m1da. e var1as vezes pensou em morrer.  Tem
estado pior ha 2 meses. {Ha tambem a perda de uma amiga intima, num acidente ha 2 me
ses). As vezes olha para sua mio e acha que ela n2o & sua, nem sua alianca. Piora em
per10d0 menstrual. Na vespera da tentativa, tomou comprimidos para dor de cabega, sen
tiu-se esquisita e desmaiou junto ao noivo - nessa noite teve sonho estranho:sangue,
caretas e fogo, que apareciam na parede. Acorda e levanta assustada, pensando SO em
morrer. No dia seguinte estava muito mal - vai em farmacia e The dao calmantes. Em
casa ainda nervosa toma 4 Cibalenas, 6 Tensil e 2 Valium. Desmaia e @& socorrida. No
hospital ve outra moga que tentara suicidio e morrera - queria estar no lugar dela.

Comenta também que as vezes acha que merece ser punida porque judia do pai
(eu judio dele e ele de mim) e agora ele esta muito mal, com ulceras na perna e in
chago, e uma vez bateu a porta na cabeca dele. Ela tambem as vezes bebe demais.,

TS ant : n3o TS amb : varias (colega deu tiro no ouvido por Suic amb :nao
causa de namorado ha 6 meses; outra colega va

rias vezes cortou os pulsos pelo mesmo motivo,
e"os pais tentam matar-se entre si"

L desf ; sim Pot suic : 83 Intenc suic : 12 Let : 38

CASO 29 - fem, bca, 21 a, solteira, ndo qualif, 1 SM, analfabeta.

Trata-se de prost1tuta, com 1nformagoes vagas. A mae a deu para a avo, porque
era mu]her. Nunca mais quis ver a mae, que odeia. O paf, alcoblatra, morrey antes
dela nascer. Aos 10 anos perdeu a avo e os tios a maltratam e a expulsam de casa -
(eles tinham cilmes dela, porque a avo a tratava melhor). Vem morar com outros tios,
que sao negros e os odeia - "negdo sdo esquisitos, sao enjoados, nao gostam de bran
co", e seria pior tratada que os primos. Desde os 10 anos tem relagoes sexuais. Se
gue-se uma fase de sua vida misteriosa, que nio conta, mas ha dois anos esta em casa
de prost1tu1gao, trazida por um homem. Esta muito afeigoada a "tia", dona da  casa,
que cuida dela quando adoece. Aqui engrav1dou e teve um filho, gue morreu com uma se
mana de yida, doente (ha 6 meses).

Comumente se deprime porque acha que vive $0, que nao tem ninguem. Mas aomes
mo fempo fica "numa boa" ao usar bebidas alcodlicas - ja @ praticamente alcodlatra -
mas depois fica "na pior". Tem muito medo de enlouquecer.

A tentativa ocorreu alcoolizada, nao sabe bem porque, “deu uma 1ouca, de re
pente, estava a fim de morrer". Tomou 22 comprimidos de Anac111n - estava s0 na casa
e desmaiou, mas foi socorr1da por vizinhas. Na vespera estava muito tr1ste e com ra1
va de todos, nao quarendo que ninguem chegasse perto, mas nao da nenhum motivo ime
diato para tal.

TS ant : nao TS amb : ndo Suic amb : nao
L desf : sim Pot suic : 50 Intenc suic : 13 Let : 33

CASO 30 - fem, bca, 20 a, casada, nao trabalha, 1-Z SM, lario incompl.

Pais sempre em conflito. *A coisa mais triste para uma crianga e ver os pais
brigando, ameagando matar“. Uma vez a mae tentou matar-se apos uma briga. Pai extre
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mamente ciumento, prendendo a esposa e as filhas. Uma vez a paciente chegando em ca
sa (com 14 anos de idade) ndo encontra a mae, que havia abandonado o pai. A paciente
chorou muito e ficou doente - tempos apos a mae quis voltar e o pai nao a aceitava,
até que acabou cedendo face d doenga da filha. Mas acha a mae tambem culpada pelas
brigas. Nessa €poca come¢a a namorar rapaz que era muito ciumento, “tinha que andar
com os olhos baixos ate" e briga com ele apos alguns meses. Aos 15 anos arruma outro
namorado e se casa - “casei para sair de casa, para nao mais ver brigas". 0 marido
também @ muito ciumento e ja nos primeiros dias de casada apanhou por isso. Ja se se
pararam umas 3 vezes e voltam a viver jﬁntos, quase sempre porque ele a acusa de in
teressar-se por outros homens - nao pode sair, nao pode se arrumar, nao pode se pin
tar, etc. Anda mais nervosa depois que teve filha. _

A tentativa ocorreu porque ela foi na casa de uma vizinha, e br1ncando esta
a mordeu. 0 marido n3o acredita e nao fala mais com ela. Passa a chorar sem parar,
revoltada com a desconfianga, e toma varios comprimidos de Valium {que um pSiquiatra
a quem consultara por nervoso, lhe dera, uma semana antes) - nao era bem para morrer
- queria ver se ele faria algo, pois deixou as cartelas a mostra. 0 marido nao deu
qualquer atencao. Fica mais chateada ainda. Toma mais 3 comprimidos de manha, mais
2 3 tarde, mais 4 Cibalena, etc. Sempre chorando. 0 marido telefona para a mae dela
que vem ve-la e entao conta tudo. Na éntrevi:ta a paciente continua chorando e recla
mando que o marido continua nao falando com ela.
TS ant : nao TS amb : mae toma copo de veneno, mas nao Swuic amb : nao

deixaram que tomasse muito, apos br1ga com
pai - a paciente era crianca; uma irma to

mou muitas Cibalena, porque o pai lhe deu
tapas, na frente de rapazes.

L desf : sim Pot suic : 49 Intenc suic ; & let : 38

CASO 31 - fem, bca, 14 a, nao trabalha, 1 SM, laric incompl.

Mie separa-se de pai alcodlatra quando a paciente tinha 4 anos de idade. A
mae_se liga a outro homem e ate os 7 anos vive com eles, quando o pai aparece e a le
ya para outra cidade, onde fica morando com parentes do pai, passando "de macemmao‘,
e com pai bebendo. Lembra-se que uma vez a avo a expulsou de casa. Sempre pedindo pa
ra o pai que a trouxesse de volta ("esqueci a cara de minha mae, nem lembrava que
ela existia, mas ao mesmo tempo queria voltar para ela"). Nao reconhece a mae, que
foi busca-la quando ela tinha § anos. Volta a morar com padrasto: este fazia diferen
¢a de seus filhos e dela - era muito judiada e apanhava demais. Ha um ano a mae se
separa e passa a viver com outro homem. Com este se da bem. A mae e doente e ja teve
13 iﬁternagaes psiquidtricas. Ultimamente a paciente tem tido problemas sérios com o
avo {pai da mae), que quer mandar na familia. Implica muito com ela, onde anda, com
quem anda, pensa mal dela, a chama de biscate e a prende; a situagao piorou ha al
guns meses quando a mae foi internada e ela foi viver com os avos. Nessa ocasido, a
pos ser xingada, quis morrer e tquy 40 Gardenal, tendo ficado 5 dias internada, mas
s "queria dormir, Tivrar-se do velho por uns 3 dias". Ha 10 dias houve uma viagem
para Santos da pacienté acompanhada pe]a'mﬁe. 0 avo vai na casa e xinga as duas de
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biscate, de que nao prestam, por terem viajado - a mae fica desesperada & ameaca ma
tar-se cortando os pulsos: e entao internada. Nesse mesmo momento ela resolve matar-
se e toma 20 comprimidos de Neozine (uma voz interna lhe dizia que tomasse).

Concomi tantemente tinha brigado com um namorado, na epoca, mas nao da impor
tancia ao episodio. Tem tambem a perda de um amigo, rapaz casado, “como irmao", que
morreu de ataque cardiaco ha 2 meses. Ficou revoltada.

TS ant : 1 TS amb : mae teve 3 tentativas Suic amb : ndo
L desf : sim Pot suic : 56 Intenc suic : 7 Let : 29

CASO 32 - fem, amarela (mestiga), 23 a, solteira c/ parc, nao trabalha, 3-4
SM, tario incompl.

Nada sabe de seus pais. "Quando da por si", aos 3 anos de idade, percebe que
¢ diferente, que seus irmaos sdo loiros, espanhois. Os pais adotivos brigavam muito,
eram aicoB]atras, comumente havia ameaca de morte, e uma vez a mae tentou matar-se
(com soda). Aos 6 anos teria visto a mae traindo o pai, e diz ter sido ameagada de
morte se contasse. Fssa mae tinha muitos homens. Foi dada a outra familia, e depois
a outra. Com 8 anos esta em outra cidade, e padrastro da ocasiao, bebado, tenta vig
lenta-la - ouve depois ele justificando-se com a vizinha: "se conseguisse nao era mi
nha filha mesmo". Em cada familia que morava era tratada por outro nome (cita varios
inclusive India). Uma familia a registra com o nome atual, aos 10 anos. Nessa epoca
morre a madrasta da epoca e "fica na rua" ate os 12 anos. Depois ha passagens  por
juiiado e colegios internos com fugas; Numa das fugas, com outra menina, vai morar
com parentes dela - o irmio dela “a possuyi a forga" e apanha muito. Queixa-se 2 poli
cia e faz pericia - o juiz lhe pede que escolha entre casar e voltar a colegio. Pre
fere a seguhda opgac. Esse rapaz a "persegue" por 4 anos (tudo indica que viveram
juntos algumas ocasiaes,.reTacionamentd conturbado). Dos 14 anos em diante na rua,
sempre "perseguida“ por homens (conta varios episodios em que “abusaram" dela). (Pe
los relatos suspeita-se ter se prostituido). Dos 16 aos 18 anos vive com um rapaz de
quem nao gosta, apenas para fugir do primeiro. Ha varias mudangas de cidade. Traba
Thou num hospital psiquiﬁfrico. onde pfovave]mente acabou viciada em drogas {ou ja
entrou viciada). Nessa cidade tambem se sente perseguida, "era muito conhecida". Ha
5 anos vem com outro rapaz para Campinas, e vai morar com a familia dele. Nao gosta
dele nem de sua familia. Sepafam-se e esta com o atual parceiro ha 2 anos. Com este
briga muito por ciumes - ele cisma com o modo amavel dela, com suas roupas e com seus
amigos. No inicio o traia. Acaba contando para ele, que passa a confiar ainda menos
nela. Ha um mes numa briga com o marido fica sangrando na rua. Tem um filho de umano
de idade: "eu ndo entendo o que sinto por meu filho, porque nao tive mae". Quanto ao
marido: "ele bate e depois chora e vem pedir desculpa”. E ela: "fico cheia de viver-
sempre problemas - a gente sempre tem que escolher entre ter alguem, ou abandonar".
Tem 3 tentativas anteriores: aos 8 anos, apds a tentativa de violentagao por  parte
do padrasto, tomando mataapulgas Qyval; aog 14 anos, por ser perseguida pelo amante,
comprimidos "perigosos”, mais para dormir e fugir; aos 17 anos porque um rapaz  que
ela gostava tinha outra mulher - drogada cortou os pulsos. Sofre de tuberculose ha
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um ano. Tem 2 abortos, que diz serem espontanecs. Tem um tio e um irmio assassinado-

Tem um acidente de automovel, relativamente grave, ela dirigindo, ha um ano.

TS ant : 3 TS amb : mae e amiga (por Suic amb : n3o
causa de namorado) '
]
L desf : sim ¢ Pot suic : 67 Intenc suic : 7 Let : 29

CASQ 33 - fem, bca, 16 a, solteira, ndo trabalha, 3-4 SM, 2ario incompl.

0 pai abandonou a mae e levou o irmac mais velho. A mae ficou com 3 filhos que
deu a familias diferentes. Fla tinha 2 meses e uma irmd Jhe contou que o pai deixou o
lar porque suspeitava que ela nao era filha dele. Desde os 6 anos, quando um  primo
foi morar com os pais adotivos (nene) a vida mudou - a mae parece louca - bate muito,
e judia dela. Trata-a como empregada. Com 6 anos foi"tocada de casa" pela ~ primeira
vez, ap0s ter a cabeca rachada pelo sapato da mde. Pagam um casal para que cuidem de
la, mas meses depois a mae vai busca-la chorando. Aos 10 anos e novamente expulsa, por
que fazia o servigo de casa "muito lerdo" e e agredida pela miae. Vai para o juizado e
colegio interno. Apds 5 meses a m3e vai busca-la de novo. Um ano apds novo episodio e
vai para instituigao do juizado. Ha mais 3 episodios sémeThantes, passando por varias
instituicoes. Tem 4 tentativas de suicTdio anteriores, a primeira aos 12 anos, sémpre
com comprimidos e em 3 ocasioes ficou internada em hospital psiquidtrico. Recusava as
altas, porque no hospital era bem tratada - em uma ocasiao enguliu 2 pregos, dentro
do hospité], para nao sair.

Ultimamente tem tido muitas brigas com a mae. 0 pai & bom, mas fraco.Hi umano
se separou provisoriamente da mae, com quem vivia brigando e Teva a paciente para vi
yer junfo. Qiz que foram meses maravilhosos, com o pai, longe da mde. Agora a mae vi
ve dizendo que ela ndo presta (ja dizia desde que ela completou 10 anos), que & uma
prostituta, e que nao sabe "como ainda nao engravidou do pai". Tem um namorado firme
ha 4 meses.,

De umas semanas para ca tem tido a impressdo de que uma mulher lhe quer fazer
mal: dias atrds teve a impressao de estar sendo seguida e ficou fora de si, quase sen
do atropelada, de tanto pavor. Ontem a viu no vidro (descreve-a em detalhes) e quase
caiu do prédio, de tanto medo - tem ouvido passos e visto fumaga no quarto - rezando
ouviu "ndo adianta rezar". Mas sdo so episodios que vdo e voltam. Sempre que briga
com a mae tem medo que esta a mate, enquanto dorme: sonha de estar "sendo feita pica
dinho",

Tem historias de acidentes repetidos e varias doengas e cirurgias. A tentati
va atual foi apds discussdo com a mde, igual as outras, em que a mae a pega pela gar
ganta. Foge para o banheiro e a mae {como sempre)?ameaga desmaiar e grita. Ela  toma
varios comprimidos (Rivotril, Gardenal e outros -los antiepileticos tomava as vezes,a
consetho medico) mas $0 horas depois vai ao medico, nio lembra como.

TS ant : 4 TS amb : prima, comprimidos, ha anos, Suic amb: prima da mde
nao «sabe o motivo. adotiva, arma de fogo,
nao sabe a causa,ha anos

Ldesf:sim Pt sulc:7l  Intemcsuic:7  let: 38
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CASO 34 - fem, bca, 19 a, solt com parc., ndo qualif, 1-2 SM, lario compl.

Filha de pai alcoolatra, que nunca deu carinho. Os 2 jrmaos fugiram de casa
por causa do pai. Sua vida era "trabalhar e apanhar" - o pai nio a deixava sair. Mie
muito boa. Aos 14 anos foge com rapaz de quem engravida e tem uma filha. Separam-se
apds 1 ano e 2 meses, "porque eram o0s dois muito criangas.” N3o quis voltar a sua fa
milia por orgulho e passou dias sem comer nem dormir, muito mal. Arruma emprego como
doméstica, onde fica 2 anos. Conhece um rapaz de familia rica, e esta e contra ela.
Combinam que engravidasse para casar, mas nao consegue e a7 descobre que esta com a
"trompa entupida". Opera-se, mas percebe que nao gosta dele. Conhece entao o atual
parceiro com quem se junta. A familia dele n3o gosta dela - a cunhada e a sogra di
zem que ela nao presta, que ja teve varios homens e investigaram a vida dela.(Mgstrg
-me uma carta da sogra aconselhando o filho a deixa-la). Esta agora gravida de 3 me
ses. Ha alguns meses a sogra lhe enviou vidro de perfume e ela ficou muito mal, com
medo, insonia, queria morrer, ansiedade, etc. Ficou “pele e osso" e sd chorava. SO
melhorou depois que foi num curador que desfez o “feitigo" que a sogra tinha coloca
do no perfume.

Fez duas tentativas de suicTdio anteriores, hd 4 meses e hd 2 meses (a primei
ra com Neocid e vodka e a segunda com comprimidoes), por causa de brigas: com o parcei
ro. Sempre sdo por ciumes de parte dela ou por problemas ¢/a familia dele. A tentati
va atual seguiu-se a discussdo por citmes, em que ele propoe a separagag, mas  quer
ficar com a crianca que vai nascer. Ele diz que ela "mnao € digna do que tem na barri
ga". Toma varios comprimidos misturados e joga a caixinha na cara dele - sente afli
¢ao e desmaia. Diz agora que o que realmente queria era perder a crianga "nem que

morressem os dois”.

TS ant : 2 . TS amb : irma aos 14 anos, por causa do pai, Suic amb: amiga se
- tentou enforcar-se; pai ameagava matar-se co  envenenou ha 3 anos
mumente. ao descobrir que o

namorado era casado.
L desf : sim (alcoolismo) Pot suic : 51 Intenc suic : 2 Let : 29

CASO 35 - fem, parda, 25 a, solt ¢/ parc (separada), nao qualif, 1 SM, lario
incompl.

Perdeu o pai "bom, carinhoso e honesto, o pai mais importante do mundo", por
quem foi muito mimada, com 9 anos de idade. A mae nao gostava dela, lhe batia e "a
xingava, "ndo me amou como filha". Aos 17 anos engravidou do namorado e, por isso jun
tou-se com ele. A m3e e asirmas a abandonaram por isso. (E, diz agora, porque "traiu
as barbas do pai"). 0 parceiro judiava muito dela e da filha, e em uma ocasiao, por
ter apanhado dele (o pai nunca lhe batera) tentou matar-se com 2 caixas de anticon
cepcionais. Separa-se apds 2 anos, gravida de novo. Vai morar com irma. em outra ci
dade, e trabalhando. Tem caso com outra pessoa. Apos 2 anos o ex-parceiro a procura
e vem com ele para Campinas - este continua bebendo e tendo outras mulheres. Asogra,
por outro lado, era racista e nao gostava dela. Tudo isso a deixava muito nervosa e
infeliz e hi um ano comecou a pensar em matar-se. Apds outra briga, em que apanhoudo
marido, tentou suicidio de novo, com analgésicos. Separou-se novamente e vai traba
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Thar. Ha 2 meses teve que sair do emprego para ser operada de "tumor nauretra®. Apos
a a]ta nao consegue emprego, nao tem dinheiro para o aluguel e para por os f1Thos na
escola. Procurou a jrma mas o cunhado nao quis aceita-la; procurou o ex- companheirg
que tambem a recusa. Nesse dia passa em farmacia e compra 4 caixas de Diazepan e mui
tas Cibalenas. Toma tudo numa pragca - sente-se mal e de uma farmacia a levam a hospi

tal. Sai no dia seguinte, ainda angustiada, desesperada, "sem irmaos" » sem o pai pa
ra dar apoio, e se culpando de n3o estar casada e seus filhos nio terem pai. Passa
num bar e compra 20 Cibalenas que toma. Fica tonta e vai a casa de amiga que acha
que esta embriagada. Nao conta, mas acaba vomitando sangue e & Tevada a hospital.Diz
que vai tentar de nove, pois acha que € a Gnica forma de conseguir escola para os fi
thos. Sente-se culpada por ter pensado em matar os filhos.

TS ant : 2 TS amb : 2 amigas tentaram Suic amb : um conhecido enforcou-se
e a filha dele se envenenou dias a
_ pos . _ -

L desf : sim Pot suic : 70 Intenc suic : 16 Let : 60

CASO 36 - fem, bca, 24 a, solteira, ndo qualif, 1-2 SM, Tario compl.

Pai muito -severo, que maltratava demais e n3o deixava namorar, "mesmo o mogo
sendo bom" - tudo tinha que ser escondido. Mae "maravilhosa". Namorou rapaz dos 17
aos 20 anos, cuando engravidou e ele n3o quis assumir. Foge de casa envergonhada e
vai para outra cidade, na casa da irmd. Com saudades dos pais, volta para casa e es
tes a apoiam. Pai quer forgar o rapaz a casar, mas ela mesma resolve que melhor nao.
Diz que na época nao tinha nogdo de que podia engravidar. Tentou abortar com remedi
0s. Acaba dando a luz e seus pais ajudam a criar a crianca. Nesses 4 anos vive desi
ludida, dedicando-se ao filho, com apoio dos pais. Mas um vizinho casado comega a cor
teja-la; ela nada queria, mas com medo “porgue pega amor facil". Mantém encontros e
se apaixona. A esposa descobre e ameaga deixd-lo. Este procura quebrar a relacao com
a paciente e esta acha que nao mais pode viver sem ele. Nesse dia estava como cega,
pensando em morrer. Comprou Neocid e Diabo Verde. Disse-lhe que ndo a deixasse mor
rer, porque tinha o filho para cuidar, e que "amanha ele iria ver o resultado". Cho
ra a nofte toda e ve o mundo imprestivel na manha sequinte. Vai para a casa da irma
(onde ha menos gente) e toma os venenos trancada no banheiro - sente-se muito mal e
pensa que vai morrer. Chorando e com o filho junto chorando {mas pensa que o pai cui
daria da crianga). Sai do banheiro e depois "que a apertam” confessa o que fizera.
Outro problema concomitante & que o pai hda 4 meses arrumou uma amante - ela est3 mu i
to revoltada com isso.
TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : amiga engravidou e ficou mie solteira;
tempos depois o fato se repete com outro homem- os

pais nao a aceitam e se mata com anestésicos (com
05 quais trabalhava). Isso ha um ano.

L desf : nao Pot suic : 63 Intenc suic : 18 Let : 33

-

CASO 37 -~ fem, bca, 13 a, solt, ndo trabalha, 2-3 SM, 2ario incompl.

.-

Diz que a mide & brava, "xinga a gente”; o pai ja & algo melhor. £ uma menina
g p 9
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nervosa e comumente se envolve em brigas na escola; ja repetiu 2 anos e as notas des
te ano também estio mas. Mas isso nao a preocupa muito, porque os pais a chateariam
s um pouco se nio passasse. A irma menor & muito impTicanfe e brigam bastante.

A escola organizou uma excursdo e ela deu o nome para participar. Mas a mae
nao deixou. O pai e o tio tinham-lhe prometido dinheiro para ir, mas nao lhe deram.
"Todas as colegas foram - as mdes das colegas sao legais - elas podem sair quando
querem - eu nao posso sair a noite". Pediu e chorou varias vezes para a mae, que nac
deixava - n3o quis ir na escola envergonhada porque tinha dado o nome para a  excur
sio. Impulsivamente pensa em tomar comprimidos e toma 25 comprimidos de analgésicos
varios - nao queria morrer, st ficar tonta. Passou a tarde chorando e depois  conta
para colega. Esperava que esta comunicasse i mae, mas nac o fez. Entdo, ja com nause
as, contou para a mae, que a levou a hospital, e lhe disse que ia apanhar depois que
sarasse. '

Tem um “paquera" ha 2 meses, que estd "mefo fresco", porgque ela se ‘declarou e
ele ndo a pede em namoro. Irrita-se também com algumas colegas que gostam de “fazer
pose".

A mae afirma que a menina & do tipo que “quando quer algo, quer mesmo". Nao
a deixaram viajar por problemas de dinheiro e também porque tem outra ‘excursao jamar
cada para os proximos dias. A mie diz que realmente foi amiga que lhe disse dos com
primidos, e que a paciente negava - mas depois afirmou que tomou para morrer, & gque
nio tomara veneno porque nao tinha. Gragas d tentativa o pai deixou que ela fosse a .
excursio e a mae concordou contrariada.

TS ant : nao TS amb : vizinha tomou comprimidos por causa de Suic amb : ndo
briga com o marido, ha um ano.
L desf : nao Pot suic : 28 Intenc suic : 1 Let : 33

CASO 38 - {Informacbes contraditdrias, nap totalmente dignas de crédito).

fem, bca, 21 a, solt ¢/ parc, nao qualif, 3-4 SM, lario compl.

A paciente afirma vir de lar normal, com pais muito bons. Vem para Campinas
h3 3 anos trabalhar como doméstica. Apds 1 ano ha um episodio confuso em que o pa
trao teria querido abusar dela (mas a patroa a acusou de estar indo atrds do  mari
do). Foi despedida e passa a morar Com noivo. Conta alguns episddios similares en
que sempre & prejudicada e injustigada e ligados a atividades sexuais (por ex, a vi
sinha a chama de biscate e ocorre uma briga; outra pessoa "a pega i traicio" e a a
gride depois de chama-la de prostituta, etc. - nao fica clara a motivagao desses epi
s0dios). Conta uma situagao em que alguém lhe pergunta se a cadela tivera fitho an
tes, e agride a pessoa, por achar que esta sendo chamada de cadela.

Nao conta para os pais que foi morar Com O noivo, pois estes a expulsam de ca
ca. Fica 1 ano morando com esse noivo - diz que ela “sempre foi sincera", mas ele a
traJa. Conta detalhadamente histaria complicada de como descobre gue o parceiro ti
nha uma namorada. Mas ha tambem um boato de gue ela o estaria traindo, € o parceiro
briga com ela por isso. Ha uma ag;essao fisica por essa causa e vao parar na policia
- 13 lhe apresentam provas de que realmente ela era a traidora - revolta-se com is
S0.
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0 parceiro lhe arruma lugar numa pensac e pede que apronte suas roupas. Ela
ndc quer ir e entdo pensa que se simulasse um suicidio ele iria perdoE-Ta. Toma vari
os calmantes misturados e analgesicos e outros comprimidos. Quando ele chega ela es
ta meio boba e diz que nao quer ir: ele quer obriga-la. Ela entdo foge. Esconde-se
no mato e ha 4 viaturas perseguindo-a. Uma pessoa a encontra, a leva ao hospital e
depois fica 2 dias na casa dela. A entrevista € feita na rua; em frente a casa onde
morava - afirma estar 13 para conversar com ex¥vizinha, mas sabe que o ex-parceirc e
ta dormindo na casa. Muito revoltada porque "todos querem que o noivo fique com a ou
tra menina”. Pergunto quem sao "todos" - diz que s3o os vizinhos, os colegas de tra
balho do noivo, os amigos do noivo, etc.

TS ant : ha 8 meses, ap0s briga com noivo, TS amb: pai tentou uma vez, S amb: n3o

tomou comprimidos. Ele ficou com pena. Dal recem-casado, nao sabe como
em diante falava muito em morrer, para con  nem por que. o

sequir pena.

L desf : sim Pot suic : 68 Intenc'éuic : 6 Let : 43
(alcool}

CASO 42 - fem, bca, 25 a, separada, nao qualif, 1-2 SM, 1ario compl.

Pai bom, que as vezes trala a mae, mas "nunca os viu brigarem". Mae, sempre
fol muito nervosa, sofria de ataques e sempre estava em tratamento psiquiatrico;
desmaia e chora por qualquer coisa. Aos 15 anos foge de casa com namorado de 17. Os
pais nao queriam, inclusive porque ele ja tinha sido preso. Ele foi sempre muito vio
lento, brigas, agressOes, espancamentos, etc., e depois ndo se Tembrava. Casou apds
alguns meses e engravidou. A familia dela tenta aceita-lo, mas as brigas continuavam
- ela procura obedecer e evitar que se enervasse. Por causa de dores de cabeca inten
sas descobrem que ele tinha irritabilidade no EEG, mas sempre Se recusou a tratar-se.
Envolveu-se algumas vezes com a policia e foi preso. Numa das vezes saiu da  cadeia
acusando-a de te-lo traido, o que ndo era verdade. Separou-se dele umas 3 ou & vezes
por causa de seu genio. Agora a paciente esta separada, com 2 filhas, morando com
seus pais; sente muito medo que ele aparega - uma vez veio todo machucado; outra vez
vel1o avisar que se ela se juntasse com outro homem ele The iria tirar as filhas. Ué
rias vezes ele veio com seu advogado obrigando-a a assinar pap€is que nac pode ler.

0 desencadeante da tentativa foi um telefonema dele dizendo que esfivera pre
so e que a policia viria perquntar-lhe coisas, e gue principalmente ela dissesse que
vivia bem com ele. Sofre ameacas do marido, para que minta. Ao mesmo tempo a mae es
tava passando mal, e elaacha que muito do nervoso da mae se deve aos problemas  que
ela ihe causa. Nunca tinha pensado em se matar, mas nesse momentg se tranca no ba
nheiro e toma varios comprimides de Ditisan {(que um psiquiatra lhe receitara, porque
andava nervosa e nao dormia & noite). No dia seguinte n3o acorda e a familia a leva
a hospital.

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : ndo
L desf : sim (doenca na mae) Pot suic : 54  Intenc suic : 7 Let : 43
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CASO 43 - masc, bco, 15 a, solteiro, nivel inferior, 2-3 SM, 2ario incompl.

De lar bem constituTdo, com pais compreensivos e que o entendem. Namorou vari
as meninas, mas resolveu se casar com a namdrada atual, que realmente ama. Mas a
futura sogra vivia colocando obstaculos, oralconcordava, ora nao, e comumente dizia
que ele ndo seria bom marido, mas sem nenhum motivo 1ogico. Esta noivo ha 6 meses e
v30 se casar no proximo mes. Numa 4a. feira a noiva perde o onibus para voltar para
casa e dotme na casa do noivo. No sabado sequinte a futura sogra vem em Sua casa e
apronta um escandalo - xinga toda a familia e o "desmoraliza" na frente "até dos vi
zinhos", ameacando prendé-lo: o chamou de cachorro, etc. Ele s dizia que ela tinha
razao, mas ela ndp parava. Naquela noite comprou Diazepan - queria dormir e queria
morrer - muito chateado com o que tinha ocorrido, "querem separar a gente da pessoa
que a gente gosta". “"Queria mesmo & dormir uns dois ou tres dias". Toma 2 Diazepan
e nio dorme, toma mais 2, sempre pensando se devia tomar mais e tentar morrer. Aos
poucos acaba tomando os 20 comprimidos. Na manha seguinte nio acorda e o levam a
hospital.

Existe ainda problema no trabalho. Tem tragos perfeccionistas e diz que a ma
nia de querer fazer tudo certo faz com que esteja sempre atrasado no trabalho(e tec
nico desenhista) - ndo & capaz de recusar servigo - sempre preocupado:com o traba
Tho e ficando horas alem do expediente. Ja pensou em largar o servigo, mas n3o o fez
por considerar isso um fracasso. {H& um acidente ha um mes em que Tesou o dedo, e
teve uma "folga" no servigo). Os chefes ndo sdc compreensivos. J& se afastouuma vez
do trabalho porque nac conseguia trabalhar de tao nervoso com os atrasos. {Apds a
tentativa esta sendo melhor tratado no servigo, e a éogra est3d arrependida do  que
fez - casa-se em 3 semanas).

TS ant : Mo TS amb : nac Suic amb : nao
L desf : nao Pot suic : 38 Intenc suic : § Let 50

CASO 45 - masc, bco, 22 a, separado c/parc, nao qualif, 1-2 SM, 2ario incompl.

Vem de lar em que pai e mae se separavam e voltavam, mais de dez vezes ("tinham
0 mesmo problema que eu"). 0 pai era alcoolatra, mas fazia tudo pela mae, a despei
to de tambem fazer coisas erradas. Acha que a mais errada era a mae, que teria vida
irregular; tinha duas tias “que nao valiam nada" e a mae trabalhava em cantinas, mo
téis e boates. O pai revoltado com isso. Ha varias agressoes fisicas entre os pais.
Atualmente estao separados e esta certo que a mae leva vida irregular, e tem um @
mante, com idade dele.

Ha 3 anos, quando servia na marinha, engravidou a namorada e se casa com ela.
Devido a isso0 o transferem para o exército e ficou 2 anos com a carteira de reser
vista presa, tendo que arrumar trabalhos irregulares. Teve muitos problemas, princi
palmente com os sogros, que eram alcoolatras. "Eu também errei algumas vezes" e em
duas ocasioes a esposa o deixa - ha muitas disputas, principalmente relacionadas 2
crianca. Ha 4 meses se separam nbvamente. Em uma ocasiao a esposa o deixou e viveu
com um rapaz de 15 anos, durante 1 ano. Apds a reconciliagao, a esposa continuou
sempre em diivida entre esse rapaz e o marido. Finalmente larga o marido. Ha varias
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idas e vindas.

Ja conhecia uma moga que vivia mal com o marido - passava fome e necessidade
com as criangas e tinha muito do dela. Apds a separac¢ao convida essa moga {que havia
entao se separado do marido) a viver com ele, junto com seus filhes. Ficam juntos e
“foi um paraiso" - moravam em pensao. Ha uma semana o marido vem para ver as crian
¢as - o paciente passa o dia fora e quando volta fica sabendo que ela vai voltar para
o marido, porque este a ameagou de tirar-lhe os filhos. Mas a mulher fala tambem que
gosta do ex-marido. Por outro lado, ela esta gravida de 2 meses dele proprio. Ha uma
discussao entre os 3, e apos muitas ameagas e agressGes, ela vai embora, nao sem an
tes afirmar que nao gostava dele. Logo que eles saem, ele entra em tristeza profunda,
perde 0 interesse em tudo e sO pensa em se matar. Vai numa farmacia e compra 280 com
primidos variados. Voltou para casa, toma tudo de uma vez no banheiro - pensaﬁo sey
filho e na esposa que nunca mais vai ver. No entanto, vomita. Corta tambem os pulsos
com uma faca, mas fica algo arrependido e sai do banheiro - tomam-lhe a faca. Sai en
tdo de bicicleta, zonzo; calu 3 vezes, esperava que um carrc o atropelasse. Colega o
encontra e o leva ao hospital. La teve parada cardiaca e ficou 4 dias na UT] (onde o
vimos pela primeira vez),

TS ant : 1 (aos 14 anos, na _guardinha, queria TS amb : 2 irmas, devi " Suic amb : ndo
namorar menina de 1a, mas nao deixavam. Ela do a brigas entre oS :
tenta suicidio ateando fogo as vestes; quando pais - comprimidos.

ele sabe, toma muitos comprimidos variados e
[ hosp1ta11zado)

L desf : sim Pot suic : 46 Intenc suic : 11 tet : 38

CASQ 46 - (Paciente com resigténcia a dar informagoes) _
fem, bca, 22 a, viuva ¢/ parc, nao trabalha, 1-2 SM, lario compi.

De Yar bem constituido, com pais equilibrados. Casou-se aos 17 anos, e enviy
vou aos 20; marido morto do coragao. Fica com filho de 3 anos. De familia ‘“simples,
com dificuldades, trabalhando na roca". Esta com parceiro ha 1 ano, vive bem. Mas sem
pre anda nervosa, com muita dor de cabega e toma calmantes por conta propria. No dia
da-tentativa estava nervosa, nao sabe como se descontrolou, "os calmantes sempre fo
ram uma tentacio": tomou 15 de uma vez - nac sabia se queria morrer ou nac - ndo sabe
exp11car porque fez isso, mas ja estava nervosa fazia dias. SO no outro dia sentiu-se
muito mal e contou ao marido. Atribui seu nervosismo a vida dificil que sempre teve,

TS ant : nao TS amb : nao Suic amb : nao
L desf : nao Pot suic : 30 Intenc suic : 7 Let : 29

CASO 47 - masc, bco, 22 a, casado, nao trabalha, 5 SM, superior incompl.

Mae superprotetora, porque & o unico homem de 4 irmaos - muitos cuidados e
controle. Pai equilibrado, mas houve @poca em que pais brigavam muito.

0 paciente se considera perfeccionista, sempre foi primeiro aluno e se depri
me quando falha em algo - tem sintﬁmas de gastrite em situacOes de tensdo. Costuma
acumular a agressividade e estoura de repente. Nao tem amigos, ndo se abre com nin
guem, acha que seus problemas s3o so dele.
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0 infcio dos atuais problemas ocorre quando sua namorada (colega de faculda
de) engravida - gostava dela e a descreve como submissa, que fazia tudo o que ele que
ria. Nao sabia o que fazer, confuso, deixa passar o tempo e nao conta para  ninguem.
Acabam decidindo casar-se, mas contrariado. Ambas as familias apciam e o pai dele re
solve sustenta-los - condiciona-se a pagar depois de formado, pois sente-se muito mal
em depender do pai. Apos o casamento acentuam-se os episodios depressivos, principal
mente por causa de problemas financeiros. 0 relacionamento tambem vai se deterioran
do, com muitas discussoes e ele ndo suporta mais nem ve-la. Na realidade sente-se mui
to preso, com muitas responsabilidades e achando-se um burro por estar casado. Passa
tambem a beber e fumar demais ("Estava com a impressao de estar me autodestruindo").
Ultimamente acumulam-se 3 fatores: aumento do aluguel e das anuidades escolares, e
nao queria apelar para o pai; preocupacdo com provas escolares; brigas com a esposa.
Nao se falavam fazia varios dias - no fim de semana a esposa vai com a filha para sua
cidade e ele passa os dias bebendo e muito mal. Apos sua volta, cada vez pior, acaba
embebedando-se e tomando 20 Lorax, e depois mais alcool em cima. Vai para repﬁb}ica
de colegas e nao conta nada - dorme e acorda agitado. Colegas chamam medico e acaba
contando a . este o que ocorrera.

TS ant : ndo TS amb : nao Suic émb 1 nao
L desf : nao Pot suic : 39 Intenc suic : 15 Let 40

CASO 48 - fem, bca, 14 a, solteira, nao qualificada, 4-5 SM, 15510 compl.

0 pai largou da mae quando a paciente tinha 1 ano e 2 meses, e os deixou"chei
os de dividas". A mae “e de um tipo e eu sou de outro" - "quer que eu seja do tempo de
la, nao ve a juventude da gente, & ignorante”. £ muito nervosa. Ha dois anos tem um
padrasto - ho inicio tinha muito ciﬁme,'e queria jogar fora as rosas que ele dava a
sua mae. No dia que ela completou 12 anos os dois se amigaram - “foi um aniversario
horrivel®, mas ela tambem ganhou um buqué de rosas nesse dia.Foi gostando dele e ago
ra dao-se muito bem. Aos 10 anos de idade viu pela Unica vez seu pai: o xingou e ex
pulsou de casa.

Tinha um namorado fazia 1,5 anos, um rapaz de 18 anos {“'meu pai e minha mae
tambem casaram aos 18 anos, e se separaram”}. Sempre foi muito ciumenta do rapaz. Ele
passou a se interessar por outra menina. Ha varios episodios em que ela persegue o ra
paz, exige que fique so com ela, etc. e chega a tomar 20 Cibalenas com uisque, gragas
ao que ele volta para ela. Mas continua interessado na outra. Desta vez ele decide no
vamente deixa-la, novamente ela chora, ameaca, suplica, mas ele nao cede - avisa que
desta vez ela vai realmente se matar, mas ainda assim nao adianta. Compra 100 compri
midos de Cibalena,'que vai tomando aos poucos, em varios locais, mas vomita bastante
tambem. Nao se lembra exatamente como foi levada a hospital - mas apos a alta passou
3 dias "como boba, sem conhecer ninguém e ndo falando coisa com coisa". Apds a tenta
tiva o ex-namorado ndo a larga e chegou a chorar ao ve-la nesse estado - mas insiste
em que quer a outra e que ela tem que se conformar...

Antes da tentativa tambem andava muito irritada com colegas de servigo, que
teriam inveja dela, porque ela tem amizade com meninos, que "s3o como irmaos" e as me
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ninas a acusam de estar namorando escondido. Vizinho de 17 anos morreu em acidente ha
dois meses, 0 que a entristeceu muito. Irmd casou gravida ha 3 meses, "muito chato".

TS ant : 1 TS amb : nao Suyic amb : nao
L desf : 3im Pot suic : 67 Intenc suic : 11 Let : 43

CASG 49 - fem, bca, 26 a, separada, nao qualif, 3-4 SM, lario incompl.

Perdeu pai com 1 ano de idade. Por suicidio. Era alcodlatra, ndo trabalhava e
tentou matar-se varias vezes. Andava com lata de formicida em baixo do brago  sempre
ameagando matar-se. Dois irmaos de seu pai tambem se mataram com formicida. Sua mae
faleceu quando a paciente tinha 13 anos. Recorda-se dela como uma pessoa muito. boa,
mas comumente dizia que tinha vontade de morrer. Depois disso foi morar com avo. Ca
sou-se e tem 2 filhos, de 5 e 2 anos de idade. Ha mais ou menos 6 meses comecaram dis
cussoes com o marido - descobriu que este tinha outra mulher - ele confirma e as bri
gas se acentuam, e comumente ele a mandava embora de casa. Ela aguentava tudo por cau
sa dos filhos. Ha 1,5 mes houve discussdo por causa de revistas pornograficas que ela
nao queria em casa, devido as criangas - pede que o marido escolha as revistas ou ela.
Acaba tendo de ir embora e vai morar com irmd casada. Esta trabalhando mas muito prec
cupada em perder o emprego porque tem tido caimbras nas maos - acha que nac vai poder
comprar leite para as criancas e esta muito deprimida com tudo. Ha um mes atras, foi
fazer companhia a avo em hospital e no quarto ao lado havia uma senhora que tentara
matar-se e pensa em fazer o mesmo.

No dia da tentativa estava muito chateada, entrou no banheiro e comegou a cor
tar o pescogo com gilete - depois corta os pulsos - a irma a socorre. Aprendeu uma 1i
¢ao: "quem quer morrer deve tomar formicida".

TS ant : nao TS amb : varias, o pai Suic amb : pai e 2 tios
L desf : sim Pot suic : 32 Intenc suic : 11 Let : 33

CASO 50 - masc, bco, 18 a, solteiro, nivel inferior, 1 S5M, 2ario incompl.

Pai alcoblatra, que esta incapacitado por derrame ha 1 mes, e de quem gosta,
a despeito das confusdes que causou na familia. Ultimamente anda com muita raiva de
sua mae, pois surpreendeu-a com um amante. Acha-se muito timido e tem um tremendo"com
plexo" de nao conseguir relacionar-se socialmente, devido principalmente a uma exces
siva transpiracao nas axilas. Ja fez tratamentos para tal, mas nao adianta. Foi timi
do desde crianga, nunca namorou € nao consegue ter amigos. Gostaria muito de  ajudar
seu pai, invalido, e seus irmaos, conseguindo um emprego melhor. Sente gue sua vida
tambem foi muito infeliz porque as condigbes financeiras eram precarias, o que o impe
diu de estudar e ter melhor situagao profissional.

Vinha fazendo tratamento psiquiatrico por causa do "complexo" e da transpira
¢ao, tendo-lhe sido receitado Diazepan, "porque estava desanimado com tudo". Tenta
suicidio com esse produto e apos a'alta hospitalar vai a PS psiquiatrico onde lhe dao
Haldol e Gardenal. Tomou todo o vidro de Gardenal, e depois foi chamado por um vizi
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nho para ver um servigo - vai junto, mas no caminho sente-se mal e dorme. Ficou 24 ho
ras em coma, hospitalizado. Entre a primeira e a segunda tentativa decorreram 5 dias.
Teve muitos probiemas na escola e no trabalho, pela transpiragac excessiva.

TS ant : 1 TS amb : tia materna, comprimidos, ha 8 anos Suic amb : nao
L desf : sim {alcoolismo)} Pot suic : 46 Intenc suic : 13 Let : 50
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