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UM ESTUDO DO SUICÍDIO (4)*

V - APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS RESULTADOS

CARLOS GRADIZ **

-ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMÍLIA- idade do suicidado, não nos permitiram In- 
RES formações mais detalhadas.

ão se apresentarão dados refe­
rentes às perturbações de desenvolvimento 
e aos antecedentes psicopatológicos fami­
liares e tentativas de suicídio dos mesmos 
por as informações prestadas pelos familia­
res não serem consideradas por eles pró­
prios como seguras e por os Centros de 
Saúde não possuírem informações médi­
cas correspondentes. Nos restantes casos 
além das limitações provenientes da falta de 
informantes mals próximos, as da própria

a) Suicídios na família

Não se apuraram informações de 
28,2% dos casos. No entanto apurou-se que 
pelo menos em 35,2% de casos ocorreram 
suicídios na família (15,5% em parentes de 
12 grau e 19,7% em parentes colaterais), 
como podemos apreciar no quadro 19.

QUADRO 19: Dlslribulção da população suicida na famflia de suicidados do Distrito de Beja no ano de 
1987

iA M È U A  ^ m ......... JiL... % AÇ  7 ';
Parentes do 15Grau u 15.5 15.5
Colaterais 14 19.7 35.2
Inexistentes 26 36.6 71.8
Não determinados 20 28.2 100.0

TOTAJL n  ......... m m .......... m  ..... :

* Quarto e último da série

* * Psicólogo do Centro de Saúde Mental de Beja
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b) Tentativas de suicídio do suicidado
Não se obtiveram dados de 11,3% 

dos suicidados. Contudo, pelo menos 
23,9% cometeram tentativas de suicídio e

64% não as cometeram (ver quadro 20). 
Entre os que cometeram as mulheres apre­
sentavam significativamente maior propor­
ção (pa ra  N 1 = 9 ; N2 = 8; N = 63; 
Na =  44;G.L. = 1; X2 = 2.154).

QUADRO 20: Distribuição das tentativas de suicídio dos suicidados do distrito de Beja do ano de 1987

N %  . !
Existentes 17 23.9 23.9

Inexistentes 46 64.8 88.7
Não Ver 8 11.3 100.0

[ ......W Ê Ê ik . M ê m ..............
c) Antecedentes psiquiátricos pessoais suicidados. Contudo, pelo menos 28,2% ti­

veram antecedentes psiquiátricos pessoais 
Não se apuraram dados de 7,9% dos (ver quadro 21).

QUADRO 21: Distribuição dos antecedentes psiquiátricos pessoais da população suicida do Distrito de 
Beja no eno de 1987

N %  í
Existentes 20 28.2 28.2

Inexistentes 46 64.8 93.0
Não Ver 5 7.0 100.0
F B Ê & ,. % m m m

d) Admissão em meio hospitalar psiquiátrico 
Não se obtiveram dados de 15,5% de

casos. No entanto, pelo menos em 7% dos 
casos houve admissões em meio hospitalar 
psiquiátrico (ver quadro 22).

QUADRO 22: Distribuição da população suicida segundo a admissão om meio hospitalar psiquiátrico

N % % k C
Existentes 5 7.0 7.0

Inexistentes 55 77.5 84.5
Não Ver 11 15.5 100.0

% m o m
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e) Consultas aos bruxos dro 23 apenas 15,5% consultaram os bruxos
durante a sua existência. Não se obtiveram 

Conforme podemos observar no qua- dados de 12,7% de casos.

QUADRO 23: Distribuição da população suicida segundo as consultas realizadas aos bruxos

SONS. BFttIXOS ] m. % % .AC
Existentes i i 15.5 15.5
Inexistentes 51 71.8 87.3

Não Ver 9 12.7 100.0

• ........ .11 , ............. m g ....... .............Ê M
f) Doença actual

Estavam doentes no momento da
morte 56,3% dos suicidados como pode­
mos observar no quadro 24.

QUADRO 24: Distribuição da população suicida do ano 1987 segundo o estado de saúde

n %
SIM 40 56.3

NÃO 31 43.7

w m L 11 I fâ ê  i

Por sua vez as doenças prevalentes entre os suicidados eram as seguintes:

TIPO DE DOENÇA ACTUAL N %

1 - Traumatismo físico ou doença orgânica de que resulta 
incapacidade permanente para o trabalho ou depen­
dência física ou médica 15 37.5

2 - Alcoolismo 9 22.5

3 - Neopiasias 5 12.5

4 - Perturbações psíquicas associadas a doenças orgânicas 5 12.5

5 - Perturbações psíquicas diagnosticadas 4 10.0

6 - Doenças depressivas diagnosticadas 1 2.5

7 - Perturbações psíquicas não diagnosticadas 1 2.5

TOTAL 40 100.0
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Salientamos entre os que padeciam 
de doença no momento da morte a preva­
lência dos que sofriam de incapacidade per­
manente para o trabalho ou dependentes 
física e medicamente com 37,5% dos casos.

Realçamos também a elevada inci­
dência de suicidados com alcoolismo com 
22,5% do contingente com problemas de 
saúde, o que corresponde a 12,5% do uni­
verso suicida. A idade média dos que so­
friam de alcoolismo (todos homens), era de 
57,8 (D.R = 13,8) e nenhum cometeu tentati­
va de suicídio, ao passo que a idade média 
dos que padeciam de incapacidade perma­
nente para o trabalho ou eram dependentes 
era de 64,4 anos (D.R = 16,0).

De salientar também que entre os que 
tentaram o suicídio, 70,6% não padeciam de 
qualquer doença.

g) Período entre a última ida ao médico e o 
suicídio

Cerca de 20,0% dos suicidados foram 
ao médico até 30 dias antes da morte e 
aproximadamente 47% até um ano antes.

Mais de 36% (36,6), ou não possuíam 
ficha clínica ou não se conseguiu determinar 
se foram ou não ao Centro de Saúde ou ao 
posto médico da sua zona habitual de resi­
dência (ver quadro 25).

QUADRO 25: Distribuição da população suicida em 1987 segundo a última Ida ao médico

de Qlítâça
t i %

0 - 7 dias 3 4.2 4.2

8 - 30 dias 11 15.5 19.7

31 - 90 dias 6 8.5 28.2

91 - 365 dias 13 18.3 46.2

+ de 1 ano 12 16.9 63.4

Não determinado 26 36.6 100.0

TQTAL ...........!

- OS ACONTECIMENTOS MARCANTES 
DURANTE A EXISTÊNCIA E NOS ÚLTI­
MOS 2 ANOS

Estudámos as avaliações dos «life 
events» (acontecimentos marcantes) de 
PAYKEL et alg. (1971) de PAYKEL et alg
(1976), deOEI eZWART (1986) edeVANNA 
at alg (1990). No entanto há unidades de 
codificação propostas para os aconteci­
mentos que não correspondem à realidade 
por nós encontrada.

Quanto às unidades de análise pro­

postas por ROBINS (1981) que utiliza para o 
efeito 10 circunstâncias antecedentes leva­
mos algumas em consideração quando 
abordámos os acontecimentos marcantes 
dos últimos 2 anos.

Os acontecimentos marcantes du­
rante a existência estão numerados de 1 a 
28 e os ocorridos nos últimos 2 anos, nume­
rados de 1 a 16. Estes acontecimentos fo­
ram os que foram avaliados pelos informan­
tes e por nós.

1 - As frequências encontradas relati­
vamente aos acontecimentos marcantes 
durante a existência foram os seguintes:
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N‘J de acontecimentos
1 - Tentativasde suicídio........................................................................................................ ,,.11
2 - Acidente, doença física ou mental de que resulte incapacidade para o trabalho..................8
3 - Não determinado.................................................................................................................... 8
4 - Abandono dos pais na inf. (antes dos 15 anos: inclui também os filhos de pai incógnito)..7
5 - Morte dos pais na infância por acidente ou doença..............................................................7
6 - Insucesso escolar................................................................................................................... 6
7 - Separação-Divórcio................................................................................................................6
8 - Morte dos pais por suicídio.....................................................................................................5
9 - Pais perturbados mental mente ou débeis mentais................................................................ 4
10 - Morte do Cônjuge.................................................................................................................4
11 - Morte dos pais na infância, por suicídio............................................................................... 3
12 - Aband ono da escola por imposição familiar........................................................................ 3
13 - Alcoolismo do pai.................................................................................................................. 3
14 - Morte de irmãos por suicídio.................................................................................................3
15 - Perturbações psiquiátricas em jovem................................................................................. 3
16 - Perturbações psiquiátricas...................................................................................................3
17 - Emigração............................................................................................................................. 3
18 - Ausência dos filhos............................................................................................................... 2
19 - Isolamento............................................................................................................................ 2
20 - Nada a assinalar.................................................................................................................... 2
21 - Epilepsia na infância.............................................................................................................2
22 - Morte dos filhos (inclui os nado-mortos).............................................................................. 2
23 - Casamento precoce (14 anos)..............................................................................................1
24 - Legião estrangeira................................................................................................................ 1
25 - Homicídio involuntário.......................................................................................................... 1
26 - Alcoolismo de irmãos............................................................................................................ 1
27 - Morte da mãe com quem vivia...............................................................................................1
28 - Conflitos familiares na infância..............................................................................................1

TOTAL ........................................................................................... 103

Os acontecimentos marcantes foram categorizados em áreas de actividade seguintes:

Perdas (4;5;8; 10; 11; 14; 18;22; 15; 17)...................................................................................... 35 casos
Saúde (1 ;2;9; 13; 15; 16;21 ;26)................................................................................................. 35 casos
Educação (6;12;28)................................................................................................................... 10 casos
Conjugal (7;23)............................................................................................................................ 7 casos
Mudanças (17;24)........................................................................................................................4 casos
Outros (3;19;20)......................................................................................................................... 12 casos

Os acontecim entos relacionados 
com a perda e a saúde concentram reiativa- 
mente aos acontecimentos marcantes des­
de a infância, 68% dos casos.

De salientar que 29,5% dos suicida­
dos, perderam um dos pais na infância (ou 
por acidente, doença, por suicídio, abando­
no).
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Por curiosidade tentámos comparar 
se proporcionalmente haveria uma relação 
significativa entre as perdas e as tentativas 
de suicfdio e verificámos que apenas 17,6%

dos que fizeram tentativas de suicfdio perde­
ram o pai na infância (X2 = .491,G.L. =2 e 
p = N.S.), conforme quadro 26.

QUADRO 26: Distribuição das perdas segundo tentativa de suicídio da população suicidada no ano de 
1987

TENT. SUICÍDIO SIM NÃO TOTAL

Existentes 3 14 17

Não existentes 12 34 46

Não Ver. 2 6 8

w m m ,  • 17 54 n

2 - As frequências encontradas relativamente aos acontecimentos marcantes nos 
últimos 2 anos foram as seguintes:

Ne de acontecimentos

1. Agravamento da doença.......................................................................................................19
2. Morte do cônjuge, filho, pai, familiar íntimo por doença, suicídio ou acidente...................11
3. Tristeza, aborrecimento, depressão (segundo os Informantes).........................................11
4. Alcoolismo............................................................................................................................... 9
5 .1 ncapacidade física para o trabalho devido a doença ou acidente.................................... 7
6. Divórcio, separação, adultério.................................................................................................7
7. Conflitos familiares, sevícias de pai, marido........................................................................... 7
8. Tentativas de suicídio..............................................................................................................6
9. Solidão, isoiamento(segundo os informantes)......................................................................6
10. Neoplasia............................................................................................................................... 5
11. Problemas legais (roubo, incompatibilidade serviço militar, tentativa de homícidio).........3
12. Doença de mulher, filho, marido........................................................................................... 3
13. Morte de amigo íntimo...........................................................................................................2
14. Mudança de residência por Imposição de familia ou institucional......................................2
15. Gravidez indesejada..............................................................................................  1
16. Tentativa de suicídio da mãe..................................................................................................1

TOTAL 100
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Estes acontecimentos marcantes também foram categorizados. Assim temos:

Saúde (1 ;4; 10; 12)......................................................................................................................36 casos
Perdade relação social (3;9)..........................................................................................17 casos
Perdaafectiva (2;13).......................................................................................................13casos
Conjugal (6; 15)................................................................................................................. 8 casos
Família (7 ).................................................................................................................................... 7 casos
Trabalho (5 )................................................................................................................................. 7 casos
Situações incontroláveis (8:16).................................................................................................. 7 casos
Legal (11)......................................................................................................................................3 casos
Mudança (14 )............................................................................................................................. 2 casos

São os problemas relacionados com a perda e a saúde que ocupam 70% dos casos 
ocorridos nos últimos 2 anos.

4  - CIRCUNSTÂNCIAS RELATIVAS AO COMETIMENTO SUICIDÁRIO
Aproximadamente 82% dos que cometeram suicídio não tinham ninguém por perto 

ou em contacto (ver quadro 27).

QUADRO 27: Distribuição das circunstâncias do cometimento sulcldãrio segundo o Isolamento (população 
suicidada do Distrito de Beja no ano de 19B7)

"  M ..............

[) - alguém por perto - -

1 - alguém por perto ou em contacto 12 16.90

2 - ninguém por perto ou em contacto 58 81.69

3 - não V. 1 1.41

TO TAL j 71 U i

Quanto à programação constatamos que, pelo menos 94.3% programaram o suícidio 
para que a intervenção não fosse possível (ver quadro 28)

QUADRO 28: Distribuição das circunstâncias do cometimento suicldário segundo a programação 
(população suicidada do Distrito de Beja no ano de 1987)

.. EROOSAM ACÂO............ ..... .;........M '.............. ...... .................... .......
3 - programado para que a intervenção fosse 
Drovável 2 2.82
1 - programado para que a intervenção não 
osse provável 35 4930
2 - programado para que a intervenção fosse 
muito pouco provável 32 45.07
3 - Nãn v. 2 2 87

. . TOTAL ............... n
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Quanto às precauções assumidas pe­
los próprios suicidas temos a referir que pelo 
menos em 14% de casos não conseguimos 
determiná-las por falta de testemunhos de 
informantes. No entanto sabemos que

38.03% assumiram precauções activas para 
não serem descobertos. A maior frequência 
ocorreu em sujeitos que tomaram precau­
ções passivas na preparação da sua própria 
morte, (ver quadro 29)

QUADRO 29: D istribuição das circunstâncias do cometimento sulcldário segundo as precauções (popu­
lação suicidada do D istrito de Beja no ano de 1907)

%
0 - sem precauções - -
1 - precauções passivas 34 47.89

2 - precauções activas 27 38.03

3 - não v. 10 14.08

« M ? i J m m  \

No que diz respeito à actuação só 
houve um caso em que houve um apelo 
simultâneo para ajuda que o falecido sabia 
estar perto mas a quantidade de veneno 
ingerida não permitiu a recuperação apesar 
de o falecido ter resistido ceida de dois dias.

Já quanto às atitudes tomadas pre­
vendo a morte, em 62% dos casos houve 
preparação prévia desde ameaças, ideias 
até planos bem definidos, conforme pode­
mos ver no quadro 30.

QUADRO 30: D istribuição das circunstancias do cometimento suicMário segundo as atitudes (população 
suicidada do D istrito de Be]a no ano de 1987)

K %
1 - preparação parcial -
ameaçando ou idealizando 25 35.21
2 - planos bem definidos 19 26.76
3 - não v. 27 38.03

71 mm }
No entanto não conseguimos apurar 

dados de 38% dos casos.

Finalmente 97% dos suicidados não 
deixaram carta, facto que consideramos na­
tural pois, como sabemos a grande maioria 
não tinha quaisquer habilitações literárias.

5 - A SAZONABIUDADE DO SUICÍDIO 

1 - A distribuição dos suicídios por meses

Se analisarmos o quadro 31 verifica­
mos que os meses de Março, Abril, Maio, 
Junho e Dezembro são os que apresentam 
maior frequência de suicídios com 56.03% 
do contingente do ano e o mês de Outubro 
é o que apresenta menor frequência de ca­
sos.
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Quadro 31: D istribuição dos suicídios no ano de 1987, segundo os Meses do Ano

MESES DO ANO N % % AC
Janeiro 5 7.04 7.04
Fevereiro 6 8.45 15.49
Março 8 11.27 26.76
Abril 8 11.27 38.03
Maio 8 11.27 49.30
Junho 8 11.27 60.56
Julho 4 5.63 66.20
Agosto 5 7.04 73.24
Setembro 4 5.63 78.87
Outubro 3 4.23 83.10
Novembro 4 5.63 88.73
Dezembro 8 11.27 100.00

TOTAL m « 0 0 m m  " ■
Além disso 60,56% dos suicídios 

ocorreram na primeira metade do ano.

Quanto à distribuição mensal dos sui­
cídios segundo o sexo não há diferença 
s ig n ifica tivam en te  fa lan te  (X2 = 9.348 
G .L = 11 P.50). No entanto, enquanto os ho­
mens apresentam um peak bimodal em Ju­
nho e Dezembro, as mulheres apresentam 
um peak unimodal no mês de Junho.

2 - Distribuição dos suicídios por esta­
ções do ano.

Em relação à sua distribuição segun­
do estações do ano, constatámos diferen­
ças significativas na sua distribuição [teste 
Kolmogorov-Smirnov (X2 = 4.874; G.L. =2; 
p.10)] como podemos observar no quadro 
32.

QUADRO 32: D istribuição dos suicídios segundo as estações do ano de 1987

ESTAÇÕES mm N % Freq. Esperada
1 - Inverno 10 36.75 17.80

2 - Primavera 24 33.80 17.80

3 - Verão 17 23.94 17.80

4 - Outono 11 15.49 17.80

TOTAL 71 lflÔiQÔ nm
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De qualquer modo há uma prevalên­
cia significativa de suicídios na Primavera 
com 33,80% dos casos.

3 - Distribuição dos suicídios segundo a 
hora.

Em relação à hora do suicídio, de acordo 
com a definição operacional proposta, 
constatámos que 60.60% dos suicídios 
ocorreram até antes da hora do almoço e a 
maior frequência ocorreu durante a manhã 
com 39.4% dos casos (ver quadro 33} e 
63.3% ocorreram durante o dia.

QUADRO 33: D istribuição dos suicídios segundo a hora do ano de 1987

MORA m % S -AC

Madrugada 14 19.7 19.7
Manhã 29 40.6 60.6
Tarde 16 215 83.1
Noite 12 16.9 100.0

TOTAL n 16080 m
4 - Distribuição dos suicídios segundo os suicídios segundo os dias da semana fomos
dias da semana. confrontados com uma homogeneidade na

sua distribuição nas 25, 3§, 5- e 6^ Feiras e 
um peak no domingo (18,3%) (ver quadro

No que diz respeito à distribuição dos 34) ■

QUADRO 34: D istribuição dos suicídios segundo os dias da semana no ano de 1987

DIAS DA SEMANA M % % AC

Segunda-Feira 10 14.1 14.1

Terça-Feira 10 14.1 28.2
Quarta-Feira 7 9.8 38.0
Quinta-Feira 10 14.1 52.1
Sexta-Feira 10 14.1 52.1
Sábado 11 15.5 81.7
Domingo 13 18.3 100.0

TOTAL M w m . u m  \
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- MÉTODO DE SUICÍDIO E LOCAL DE 
COMETIMENTO

Há uma prevalência de suicídios por 
envenenamento no conjunto geral dos dois 
sexos (42,3%) e os métodos de envenena- 
mento e de enforcamento foram utilizados

por 83.1 % da população suicidada de 1987.

No entanto há uma diferença signifi­
cativa respeitante aos métodos, entre os 
dois sexos(X2 = 9.869; G .L .-3 ;p< 0 .0 2 ), 
conforme podemos ver no quadro 35.

QUADRO 35: D istribuição doa suicídios por sexos segundo o método no ano de 1987 no D istrito de Beja

MÉTODO Enf. E'uv. Afog. A « M fe p u m

Masculino 26 20 3 3 52

Feminino 3 10 5 1 19

TO TAL - | 29 30 ê 4 n

Entre os homens 50% utilizaram o 
enforcamento e entre as mulheres, 52,6% 
utilizaram o método de envenenamento e 
apenas 15,8% utilizaram o método de enfor­
camento.

Em relação ao local de cometimento 
suicidário constatámos que 54,9% suicida­
ram-se na sua residência.

- SINTOMAS MÉDICOS E PSICOLÓGI­
COS E CARACTERIZAÇÃO DOS SUICI­
DADOS PELOS INFORMANTES

1) Sintomas Psicológicos

Os dados foram obtidos dos infor­
mantes e das fichas dos Centros de Saúde 
e dos postos médicos.

Relativamente aos sintomas psicoló­
gicos não se obtiveram informações claras 
de 23,9% de falecidos. Como podemos ver 
através do quadro 36 segundo os informan­
tes, 26,8% dos falecidos apresentavam nos 
últimos dias comportamentos diferentes 
dos habituais e 25,4% referiam queixas de 
tristeza.

QUADRO 36: D istribuição dos sintomas psicológicos da população suicidada do D istrito da Baja no ano 
da 1987

SINTOMAS PSíÓÓL N %
Comp. Dif. habituais 19 26.8 26.8

Queixas de tristeza 18 25.4 52.2

Não v. 17 23.9 76.1

Desiludido da vida 7 9.9 86.0
Medo 6 8.5 94.5

Indiferença 4 5.5 100.0

T Q T à L ........ n ...... \mm
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2) Sintomas Médicos

Reiativamente aos sintomas médi­
cos, dos dados recolhidos saliente-se a apa­
rência deprimida em 21,1 % dos casos e

excitação em 18.3%. Outros sintomas 
como delírios e insónias foram apurados 
em 20% dos casos. Finalmente, como pode­
mos ver no quadro em baixo (quadro 37) 
não se obtiveram dados de 21.1% dos ca­
sos.

QUADRO 37: D istribuição dos sintomas módicos da população suicida no ano de 1987

ÉÉK. MÈBtCOS . & \  m ' %  ............
Aparência deprimida 15 21.1 21.1
Não determinados 15 21.1 42.2
Excitação 13 183 60,5
Redução actívidade 8 11.3 71.8
Insónia 7 9.9 81.7
Delírios 7 9.9 91.6
Inibição 6 8.4 100.0

.....I m A  ' J S .. wàà® M â  }
3) Caracterização do suicidado pelos in­
formantes

No que diz respeito à caracterização 
dos suicidados pelos informantes quanto ao

seu carácter, temperamento e personalida­
de, 40,8% dos suicidados eram considera­
dos pessoas reservadas embora participati­
vas e 23,9% eram consideradas como pes­
soas isoladas (ver quadro 38).

QUADRO 38: D istribuição da população suicidada do 1987 sogundo a caractorfzaçio produzida poios 
informantes

CARACTERIZACÂO £F ...........m ................... ; m m
Reser/Participativo 29 40.8 40.8
Isolado 17 23.9 64.7
Alegre/Participativo 14 19.7 84.4
Conflituoso 6 8.5 92.9
Imaturo 5 7.1 100.0

' n ............... ......m m  ........ ] m ê  j

Vi - DISCUSSÃO DOS RESULTADOS

B - DISCUSSÃO SOBRE OS ANTE­
CEDENTES PESSOAIS E  FAMILIARES 
DOS SUICIDADOS

A presença de uma proporção eleva­
da de suicídios em familiares de 12 grau 
(15.5%) na amostra de 1987, confirma a 
posição de FARBEROW (1968) e de BREED 
(1963), de que o suicídio na família provoca 
a aparição nos sobreviventes de impulsos 
suicidas. Concretamente, os suicídios em 
familiares próximos deixam traumas emo­
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cionais e destroços humanos que ficam por 
resolver - stress psicológico em crianças de 
suicidados, raiva e tristeza em adolescentes, 
distúrbios emocionais irresolúveis em côn­
juge (SANBORN e SANBORN 1976).

Aliás ROY (1983), encontrou nos re­
gistos de pacientes internados e que poste- 
riormente cometeram suicídio, história fami­
liar de suicídio em 2,9% de casos. No entan­
to para BARRACLOUGH et alg (1974), em 
suicidados diagnosticados com depressão, 
6% tiveram história de suicídio nos parentes 
de 12 grau.

Já relativamente às tentativas de sui- 
c íd io  do su ic idado  enquanto BARRA­
CLOUGH et alg (1974), sinaliza 33% de sui­
cidados depressivos com história de tenta­
tiva de suicídio, nós encontrámos 23,9% de 
tentativas na nossa amostra de 1987. No 
entanto ROBINS (1981), encontrou em 18% 
de suicidados história de tentativa de suicí­
dio ao mesmo tempo que considera que a 
tentativa de suicídio não é um preditor forte 
em relação a outros preditores, facto que é 
confirmado por HUMPHREY et alg (1972), 
que colocam a tentativa de suicídio em 8® 
lugar no rank-order dos acontecimentos 
marcantes dos suicidados (na nossa amos­
tra ocupa o 59 lugar).

Quanto aos antecedentes psiquiátri­
cos os dados que recolhemos (28,2%) estão 
afastados dos níveis mínimos indicados por 
Clayton (1988), para quem apenas de 35 a 
50% de suicidados nunca tiveram assistên­
cia psiquiátrica. Para BARRACLOUGH et alg
(1973) essa percentagem é de 44% para 
depressivos e 50% para alcoólicos.

No entanto chamamos a atenção 
para o facto de o distrito de Beja além de ser 
o maior do país e com a densidade popula­
cional mais baixa, tem apenas um psiquiatra 
para toda a população do distrito e esteve

sem psiquiatra de 1979 a 1983

No que diz respeito ao estado de saú­
de no momento da morte quer em termos 
de saúde física quer em termos de saúde 
mental, os nossos dados estão muito aquém 
dos encontrados por CLAYTON (1988), 
BARRACLOUGH et alg (1973), entre outros 
(nós só encontramos 56,3% de população 
doente) que apontam para entre 1/3 e 2/3 
(BARRACLOUGH e ROBINS apontam para 
92%). Houve limitações no nosso trabalho 
por motivos que apontaremos adiante.

Já quanto aos que se encontravam 
doentes no momento da morte confirma-se 
a posição de ROJAS (1978), de que quanto 
mais «contaminado» é o acto suicida por 
factores destrutivos mais reactivo é o fenó­
meno.

De facto, encontrámos entre os facto­
res desencadeantes além das enfermidades 
psíquicas, 0 alcoolismo, as enfermidades 
somáticas como o cancro como as mais 
relevantes entre as que identificámos.

Enquanto MYERS e NEAL (1978) en­
contraram em 30% dos pacientes psiquiátri­
cos suicidas, 30% com doença física e RO­
BINS (1981) encontrou 46% de sujeitos com 
doença física na sua amostra de 134 casos 
de suicídio, nós encontrámos na nossa 
amostra entre os traumatizados físicos 
doentes orgânicos e neoplásicos e doença 
física associada a doença orgânica 35,2% 
de casos (1; 3; 4 da nossa codificação) no 
conjunto da nossa amostra.

No que respeita à incidência de al­
coolismo os dados obtidos por vários inves­
tigadores para além de ALPINE (1987), 
CLAYTON (1988) são confirmados por RO­
BINS (1981), e com os quais comparamos 
os obtidos por nós
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Barraclough Dorpat e Robins Gradiz
et ais. (1973) Ripley(1957) et alg. (1957) (1990)

.
100 casos 108 134 71

Alcoolismo 15% 26% 25% 12,5%
Neoplasia ? 4% 7,0%

Finalmente, quanto ao período entre 
a última ida ao médico assistente e o suicídio 
infelizmente, constatamos que, muitos suici­
dados não tinham ficha médica (no Baixo 
Alentejo há uma tendência para a resistência 
à entrada na doença em especial entre os 
homens), e em alguns casos os postos mé­
dicos não conseguiram dar-nos informa­
ções que necessitávamos (há pessoas que 
nunca foram ao médico e outras vezes o 
médico não menciona a data da consulta).

Os nossos dados diferem significati­
vamente dos obtidos por outros investiga­
dores que citámos (BARRACLOUGH et alg, 
1973; ALPINE 1987), que apontam uma per­
centagem de ida ao médico nos últimos 6 
meses semelhante à que encontramos no 
último ano (47%) anterior à morte. No entan­
to BECK (1979), reclama que 40% dos suici­
dados visitaram serviços médicos e psiquia­
tras na semana anterior à morte.

C - DISCUSSÃO SOBRE OS DADOS 
RELATIVOS AOS ACONTECIMENTOS 
MARCANTES

Os acontecimentos mais relevantes 
correspondem  aos que apresentám os 
quando abordámos os factores desenca- 
deantes como as enfermidades (BARRA­
CLOUGH et alg, 1973), e os da letalidade 
como por exemplo, as perdas (LITMAN, 
FARBEROW et alg, 1974).

No entanto completamos os nossos 
dados com estudos de HUMPHREY et alg 
(1972), que colocam em 89 lugar na ordem 
dos actos autodestrutivos as tentativas de 
suicídio, ao passo que no nosso estudo elas 
ocupam o 5e lugar na ordem das circunstân­
cias antecedentes.

Entretanto estudos de YESAVAGE et 
alg (1985), admitem que 36% dos indivíduos 
(na nossa amostra são 29,5%) que comete­
ram actos autodestrutivos tiveram alguma 
perda até aos 12 anos (morte, separação de 
pais). Haveria uma prevalência de aconteci­
mentos respeitantes aos conflitos familiares 
e disciplina parental precoce na precipita- * 
ção de cometimentos suicidários.

No entanto, voltando aos aconteci­
mentos mais marcantes, para ROBINS
(1981), as doenças (46%), e as perdas (25% 
ocupam um lugar relevante nas circunstân­
cias antecedentes do suicídio (segundo RO­
BINS 1981, a perda de uma relação afectiva 
significa o divórcio, separação, morte do 
cônjuge, desaparecimento de amigo íntimo) 
correspondendo na globalidade aos dados 
que obtivemos (as perdas ea saúde ocupam 
70% dos acontecimentos marcantes da nos­
sa amostra).

D - DISCUSSÃO SOBRE AS CIR­
CUNSTÂNCIAS RELATIVAS AO COME­
TIMENTO DO SUICÍDIO

Podemos concluir, face aos dados, 
que houve intenção de morte por parte da 
grande maioria dos suicidados e, mesmo 
num caso em que houve tentativas de suicí­
dio mal sucedida, porque falhou a ajuda 
prevista considerámo-lo como suicídio con­
forme argumentámos no capítulo referente 
aos conceitos (SHNEIDMAN, 1968).

Todos os suicidados actuaram sozi­
nhos, e a grande maioria planeou o seu 
suicídio (62% de casos).

Estes dados confirmam os que apre­
sentámos na introdução, quando apresenta­
mos a panorâmica mundial neste capítulo
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em que a percentagem entre 50% e 80% dos 
suicidados deram sugestões a respeito das 
suas intenções de morte (ALPINE 1987, 
CLAYTON 1988).

No entanto complementando as nos­
sas conclusões sobre a intencionalidade da 
morte dos suicidados com os dados de RO- 
BINS (1981), este autor constatou no seu 
trabalho que 69% dos suicidados tinham 
comunicado a intenção de morte.

E - DISCUSSÃO RELATIVAMENTE 
À SAZONABILIDADE DO SUICÍDIO

Os dados referentes à distribuição do 
suicídio ao longo do ano confirmam os es­
tudos de SOUETRE (1987) de que fizemos 
referência quando estudámos os factores 
predisponentes. Há de facto um peak bimo- 
dal de ocorrência suicidária de indivíduos 
com menos de 25 anos ( no nosso caso com 
menos de 30) e um peak unimodal entre os 
suicidados com mais de 65 anos, embora os 
meses desta incidência sejam diferentes.

No conjunto geral os dados de 1987 
relativamente à distribuição mensai dos sui­
cidados não confirmam os obtidos no quin­
quénio 82-86 neste distrito (AREAL e GRA- 
DIZ, 1987) pois estes encontraram um 
«peak» em Julho e um «trough» em Outubro, 
ao passo que nós encontrámos um peak 
homogéneo em 5 meses doanoeum trough 
em mês idêntico, isto é, em Outubro.

Quanto à distribuição dos suicídios 
segundo as estações do ano há de facto 
uma proporção significativamente elevada 
de suicídios na Primavera e um «trough» no 
Outono. Os nossos dados confirmam assim 
os estudos de SOUETRE (1987) e FREITAS
(1982). Aliás CAPSTICK (1960) suportando- 
-se em vários autores (MORSELLI, 1881; 
DURKHEIM, 1933; DAHLGREN, 1945) ob­
têm os mesmos resultados nas suas pesqui­
sas.

Em ambos os sexos o pattern sazonai 
do suicídio é semelhante (CAPSTICK, 1960;

SOUETRE, 1987) apesar de nos nossos da­
dos os homens apresentarem um peak bi- 
modal em Junho e Dezembro e as mulheres 
apresentarem um peak unimodal em Junho.

Pouco sabemos relativamente à dis­
tribuição dos suicídios segundo a hora mas 
um estudo regiona! de JACINTO (1988) rea­
lizado em Aljustre! confirma uma prevalência 
de suicídios na primeira metade do dia, em­
bora a diferença não seja significativa 
(50,4%). No entanto pesquisas de WIL­
LIAMS e TANSELLA (1986) de 25987 suicí­
dios confirmam os nossos dados, isto é, de 
que há uma prevalência de suicídios entre 
as 6 horas da manhã e as 4 horas da tarde, 
e com uma prevalência, dentro deste espa­
ço temporal, entre as 6 horas e as 11 horas 
da manhã. O próprio estudo de JACINTO 
(1988), apresenta um peak bimodal (um às 
7 horas da manhã e outro peak entre as 17 
e as 18 horas).

Em resumo o estudo da sazonabilida­
de do suicídio no Baixo Alentejo ao confir­
mar a Primavera como a estação de maior 
prevalência suicidária ratifica a posição de 
FREITAS (1982), de que o «pólo da morte 
propende a vingar em ambiente sazonal que 
atesta a vida».

F DISCUSSÃO SOBRE O LOCAL 
E MÉTODO DE SUICÍDIO

Os métodos de suicídio variam de 
cultura para cultura, de região para região 
pois em cada região os suicidados utilizam 
os meios mais disponíveis.

Como região rural que é o Baixo Alen­
tejo a utilização dos pesticidas ou insectici- 
da constitui o método que está mais à mão 
dos seus habitantes.

G - DISCUSSÃO SOBRE SINTO­
MAS MÉDICOS, PSICOLÓGICOS E A  CA- 
RACTERIZAÇAO DOS SUICIDADOS

Estudos de BIRO e LAZIC (1988) atra-
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vés da aplicação da análise da regressão 
múltipla aos dados da sintomatologia dos 
traços de personalidade dos suicidados, 
conferem a estes uma personalidade agres­
siva e com sintomas depressivos como in­
sónia, agitação, solidão e introversão sociai. 
Estes sintomas seriam sinais etiológicos 
com papel relevante no suicídio.

Entretanto, MICHEL(1986) considera 
que a patologia depressiva dos que come­
tem parasuicídio de alta intenção e dos que 
se suicidam é semelhante, distinguindo-se 
assim como sintomas predominantes em 
ambos os casos a insónia de despertar pre­
coce, preocupação ou agitação, perda de 
interesse e a aparência deprimida.

No fundo estes sintomas e traços que 
também encontrámos enquadra-se nas ca- 
racterísticas que FARBEROW (1968) nos dá 
da pessoa suicida independentemente da 
actividade suicida que realize e que abordá­
mos no capítulo da metodologia.

CONCLUSÃO

Parece-nos que a etiologia do suicídio 
formulada peia psicanálise e a fenomenolo- 
gia embora não estivesse presente no nosso 
trabalho de uma forma explicita, é necessá­
ria para a prática da sua prevenção e está 
implícita nos factores de suicídio.

Pensamos também que a etiologia 
sociológica em abstracto é também impor­
tante pois a perda de integração dos suici­
dados foi das notas mais salientes encontra­
das no nosso trabalho. Contudo foram os 
factores de suicídio quer os predisponentes, 
quer os desencadeantes e os letais que do­
minaram os conteúdos do nosso trabalho. E 
eles são no fundo uma emanação das expli­
cações sociológicas e psicológicas do sui­
cídio.

Entretanto, pensamos que não deve­
mos face aos resultados encontrados atri­
buir exclusivamente aos factores psicológi­

cos ou sociológicos, a causa do suicídio. Há 
quanto a nós uma relação mútua, que já 
referimos atrás, entre os factores sociais e 
psicológicos em cada caso encontrado. 
P erfilham os de fa c to  a pos ição  de 
SCHNEIDMAN (1968) de que para com­
preender o suicídio, tem que se conhecer os 
sentimentos e pensamentos e o funciona­
mento da pessoa, assim como a forma 
como se integra no seu meio próximo e 
participa moraimente como membro dos 
grupos dentro dos quais se desenrola a sua 
vida.

Sem esquecer as difíceis condições 
de existência em que a maioria dos suicida­
dos vivia, o facto de a maioria estabelecer 
uma relativa introversão social com o meio, 
e sem defesas pessoais de recurso (cultura, 
hobby, etc), estarem doentes e sofrerem 
perdas e com antecedentes pessoais e fami- 
liares graves, pensamos que a fragilização 
«da área do Eu» segundo SCHNEIDMAN 
(1968) face à realidade, impediu a adminis­
tração das suas angústias para fazer face à 
morte e precipitou as condições de letalida- 
de ocorridas nos seus actos destrutivos.
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Agora, podes abrir a primeira conta do resto da tua vida -  a Conta Sotto-Jovem. 
A Conta Sotto-Jovem dá-te cartão para movimentares com liberdade o teu dinheiro. 
Oferece-te elevadas taxas de juro e concede-te crédito para os teus projectos 
-  tirar carta de condução, por exemplo.
Contacta qualquer balcão do Banco Pinto & Sotto Mayor 
e perceberás que não há conta como a primeira.


