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RESUMO

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o suicidio estd entre as trés principais
causas de Obito de pessoas com idade entre 15 a 44 anos. Observa-se que a presenga de
transtornos mentais ocorre na maioria dos casos, sendo eles importantes fatores de risco.
Alguns fatores parecem ser protetivos em relagao ao suicidio, como a religiosidade, o suporte
familiar e a satisfacdo com a vida. Este estudo teve por objetivo avaliar o nivel de satisfacao
com o suporte social recebido e a qualidade de vida de pessoas com histérico de
comportamento suicida atendidas em grupo terapéutico de um Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS). Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com recorte transversal, de carater descritivo.
Foram aplicados os questiondrios Escala de Satisfagdo com o Suporte Social e 0 WHOQOL
BREF em 14 pessoas com transtorno mental, com historico de comportamento suicida,
participantes de um grupo terapéutico de um CAPS, em cidade de médio porte do interior de
Sergipe. Observou-se que tanto a satisfagcdo com o suporte social recebido como a qualidade
de vida global apresentaram-se em um nivel moderado. O suporte social relacionado as
amizades teve a maior média e o quesito intimidade a menor. Na qualidade de vida, os
dominios relagdes sociais € meio ambiente tiveram as maiores médias, enquanto os dominios
psicoldgicos e fisicos tiveram as menores pontuacdes. Acredita-se que os resultados deste
estudo possam oferecer um maior conhecimento desta populagdo, permitindo, desta forma, a
proposicao de a¢cdes mais efetivas para esta.

Palavras-chave: apoio social, qualidade de vida, transtornos mentais, suicidio.

ABSTRACT

According to the World Health Organization, suicide is among the three leading causes of
death for people aged 15-44. The mental disorders are observed in most of cases and were an
important risk factor. Some factors can be protective of suicide, such as religiosity, family
support, and life satisfaction. The aim of this study was to evaluate the level of satisfaction
with the receiving social support and the quality of life of people with suicidal behavior
history attended in therapeutic group in Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS). It is a
quantitative research, with a cross-sectional, descriptive character. The Escala de Satisfagado
com o Suporte Social and the WHOQOL BREF questionnaires were applied to 14 people
with mental disorders, with suicidal behavior who were participants of a CAPS therapeutic
group in a medium-sized city in the interior of Sergipe. Both satisfaction with receiving social
support and global quality of life presented at a moderate level. The social support related to
the friendships had the highest average and the intimacy had the least. The social relations and
environment domains from WHOQOL BREF had the highest averages, while the
psychological and physical domains had the lowest scores. The results of this study can offer
a greater knowledge of this population, promoting more effective actions for the

Key-words: mental disorders, quality of life, social support, suicide.



QUALIDADE DE VIDA E SUPORTE SOCIAL DE PESSOAS COM HITORICO DE
COMPORTAMENTO SUICIDA.

QUALITY OF LIFE AND SOCIAL SUPPORT OF PEOPLE WITH SUICIDAL
BEHAVIOR HISTORY.

INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o comportamento suicida
refere-se a um continuo de comportamentos relacionados ao ato suicida, sendo eles: ideacao
suicida, planejamento, tentativa e o suicidio em si. O suicidio ¢ responsavel anualmente por
mais de 800.000 mortes. Nao incluindo as tentativas de suicidio, que chegam a ser cerca de
10 a 20 vezes maiores que o suicidio em si (WHO, 2014).
Considerando a relevancia dos numeros e a importancia do tema para a saude,
a OMS inseriu, em 2013, a prevencdo ao suicidio como uma das metas do Plano de Acdo de
Satde Mental. A meta € reduzir a taxa de suicidio nos paises em 10% até 2020 (WHO, 2014).

No Brasil, ndo ha registro de abrangéncia nacional de casos de tentativa de
suicidio. Em relagdo aos casos de suicidio, foram oficialmente registrados 8.639 suicidios em
2006, o que representa, em média, 24 mortes por dia. J& em 2012, foram registrados 11.821
casos de suicidios (BOTEGA et al, 2010; WHO, 2014).

Segundo a Cartilha do Ministério da Saude (BRASIL, 2017), a incidéncia do
suicidio ocorre principalmente em individuos do sexo masculino, cerca de 79%, por se
reportarem a atos mais violentos, sendo que as mulheres apresentam um maior nimero nas
tentativas, cerca de 69%, do que no ato realmente concreto. Em relagao a idade, observa-se
que principalmente jovens de 15 a 35 anos e idosos acima de 65 anos que apresentam
idealizagdo suicida ou cometem o ato (BRASIL, 2017).

Segundo a OMS, fatores como barreiras no acesso aos sistemas de saude,
estigma social para o ato de procurar ajuda, estresse, traumas e abusos, falta de suporte
social, relacionamentos conflituosos, presenca de transtornos mentais, tentativas anteriores
de suicidio, falta de esperanca e historico familiar de suicidio sdo alguns dos fatores de risco

para o suicidio (WHO, 2014).



Observa-se que os transtornos mentais se encontram presentes na maioria dos
casos, estando presente em cerca de 90 por cento dos casos de suicidio (BERTOLOTE;
FLEISCHMANN, 2002).

De acordo com a ABP (2014), ndo se trata de afirmar que todo o suicidio
estard associado ao transtorno mental, nem que toda pessoa acometida por um transtorno
chegara a cometer o ato, mas constata-se que a doenga mental ¢ um importante fator de risco
para o suicidio.

J& nos fatores de prote¢do estdo inclusos a religiosidade e espiritualidade, a
esperanca, a satisfagdo com a vida, o bem-estar pessoal e o suporte social. Todos esses
fatores estdo relacionados a uma rede complexa de relagdes e emogdes, sendo importantes
fatores de preveng¢do ao suicidio (ABP, 2014, WHO, 2014).

O suporte social ¢ tido como fator de indiscutivel importancia, tanto na satde
como na doenga, ao funcionar como mecanismo de coping (lidar) ao atuar essencialmente
na diminuicao das situacdes de estresse (SANTOS et al, 2003).

Entende-se o suporte social como forma de relacionamento interpessoal,
grupal e comunitario, que dd ao individuo um sentimento de prote¢ao e apoio capaz de
propiciar bem-estar psicologico (CAMPOS, 2004).

Para Ribeiro (1999), o suporte social engloba aspectos objetivos do social,
relacionados a quantidade de amigos, e aspectos subjetivos, enfocando na percepgao que o
proprio individuo tem da adequagdo do suporte social que dispde, e da satisfagdo com a
dimensao da sua vida social.

Varios estudos enfatizam que a percepgao satisfatoria do suporte social nos
individuos tem resultados positivos na saide e na preven¢ao da doenca, bem como na
qualidade de vida.

A qualidade de vida € outro constructo recente, constituindo-se uma area de
estudo em expansdo em varios dominios das ciéncias sociais € humanas (LOPES, 2011).

Segundo Minayo et al (2000, p. 8):

Qualidade de vida ¢ uma no¢do eminentemente humana, que
tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida
familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética
existencial. Implica na capacidade de efetuar uma sintese
cultural de todos os elementos que determinada sociedade
considera seu padrao de conforto e bem-estar.



Baseado nesse contexto, a qualidade de vida ¢ de conceito mutavel e relativo
para cada pessoa e para sociedade em que vive. Podem apresentar diversas modificagdes
decorrentes de momentos e situagdes da vida, como momentos de luto por perda de
familiares, amigos, conhecidos; brigas; doengas e rupturas de lacos afetivos (ANDRADE et
al, 2003).

Diante do exposto, pode-se sugerir que um nivel satisfatério de suporte social
e uma boa avaliacdo de sua qualidade de vida, podem ser protetivos ao individuo,
especialmente, considerando aqueles que possuem transtornos mentais € comportamentos
suicidas.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi identificar o nivel de
satisfacdo com o suporte social recebido e a qualidade de vida de pessoas com histérico de

comportamento suicida atendidas em grupo terapéutico de um Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS).

METODOLOGIA

Desenho do Estudo

Trata- se de uma pesquisa quantitativa, com recorte transversal, de carater

descritivo.

Local e Participantes

A coleta dos dados foi realizada em um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS), em cidade de médio porte do interior de Sergipe, no periodo de outubro a novembro

de 2017

Foram participantes do estudo 14 usudrios de um servigo de saude mental (P1 a
P14), adultos, com idade acima de 30 anos, de ambos os sexos, com transtornos mentais
diagnosticados por meio de avaliacdo psiquiatrica, todos tendo apresentado, em algum

momento, comportamento suicida desde a idealizacdo a tentativas.

Procedimentos Eticos:



Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos, o presente estudo foi
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa em seres humanos da Universidade
Federal de Sergipe, segundo os termos da Resolugdo 466/12, com o nimero do parecer:
2.412.473.

Os wusuarios participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre-

Esclarecido (TCLE).

Instrumentos

A. Ficha de identificacio dos participantes: contendo dados gerais de identificagao,
como nome, data de nascimento, CID, procedéncia, nivel de escolaridade, situagao
familiar, estado civil, renda, data de inclusdo no servi¢o, uso de medicamentos, outros
tratamentos.

B. Critério de Classificacio Economica Brasil (CCEB): questionario, construido pela
Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, classifica o entrevistado em um
determinado extrato socioeconomico (A, Bl, B2, C1, C2, D-E), a partir de questdes
que indicam seu poder de consumo, nivel de instru¢do do chefe de familia e condigdes
do local do domicilio (ABEP, 2016).

C. Escala de Satisfacio com o Suporte Social (ESSS): composta de 15 itens na sua
versdo final, de autopreenchimento, onde sdo avaliados: satisfacdo com amigos;
satisfacdo com a familia; atividades sociais e intimidade. O instrumento ndo apresenta
uma escala classificatdria. O valor méximo a ser atingido ¢ de 75 pontos, considerando
que quanto maior a pontuacao, maior a satisfagdo com o suporte social o individuo
possui. (RIBEIRO, 2011).

D. WHOQOL BREF: composto por 26 itens, avaliando a qualidade de vida em aspectos
gerais, como saude e qualidade de vida e por dominios especificos, como: fisico,
psicoldgico, relagdes sociais e ambientais (WHO, 1996). De acordo com o
instrumento, quanto maior o escore, maior a qualidade de vida percebida pelo
individuo. A média global considera a pontuagdo total das respostas do individuo,
podendo obter uma pontuacdo maxima total de 130. Os aspectos de percepcdo de
saude e qualidade de vida (questdo 1 e 2), foram apresentados considerando a
pontuacdo possivel de ser atingida em cada uma de suas respostas, ou seja, de 1 a 5,

sendo que quanto mais proximo de 5, melhor a percep¢do do individuo sobre estes
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dois aspectos. Os dominios levam em consideracdo um grupo de questdes relativas
aquele tema. Seus escores brutos sdo convertidos a uma escala de 0-100, conforme
instrugdes presentes no manual do instrumento, e sua interpretacdo ¢ realizada
considerando que quanto mais préoximo de 100, melhor ¢ a qualidade de vida do

individuo.

Procedimentos de Coleta de Dados

Durante a coleta de dados, solicitamos autorizacdo a Secretaria de Satide do municipio de
Socorro- SE para a realizacdo da pesquisa no servigco de saide onde estavam vinculados os
participantes, seguido do envio do projeto para o Comité de Etica em Pesquisa, com
aprovacao de ambos. Solicitamos também autorizagdo da coordenacdo da instituicdo do
servico para o inicio da coleta de dados, assim como da técnica responsavel pelo grupo em
que os participantes estavam inseridos. Mediante a autorizagdo, foi agendada uma data para as
pesquisadoras explicarem ao grupo os objetivos do estudo e convidarem seus integrantes para
participacdo. No mesmo dia foram entregues os TCLEs e em seguida foram iniciadas as
coletas. Na sequéncia, os participantes que consentiram em participar da pesquisa € assinaram
o TCLE, foram levados para uma sala reservada, onde responderam os questionarios
solicitados. Cada entrevista durou cerca de 30 a 40 minutos, durante o periodo de outubro e

novembro de 2017.

Analise de Dados

Todos os dados foram tabulados nas planilhas do programa Microsoft Office
Excel, versao 2007. O nivel de satisfagdo com o suporte social e a qualidade de vida avaliados
pelos instrumentos foram caracterizados pelo procedimento de estatistica descritiva (médias e
desvio padrao).

Foi obtida a estatistica descritiva utilizando o escore gerado pelas respostas dos
participantes em cada instrumento.

Para interpretacdo desses resultados, foi realizada a divisdo por dominios
sugeridos em cada instrumento e a interpretacao dos resultados considerou as orientagdes dos

manuais de cada instrumento.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo serdo apresentados considerando trés aspectos:
caracteristicas sociodemograficas e clinicas, suporte social e qualidade de vida dos

participantes.

Caracteristicas sociodemograificas e clinicas

Na Tabela 1, pode-se observar predominancia de participantes do sexo
feminino (90%) e apenas um do sexo masculino (10%), com média de idade de 53,57 anos e
desvio padrao de 6,34. Quanto ao estado civil, 36% dos participantes estavam casados no
momento do estudo, estando 43% solteiros e 14% divorciados. Em relagdo a situacao familiar,
43% moravam sozinhos e 57% viviam com a familia.

Cerca de 71% dos participantes estavam desempregados, porém recebiam
beneficios. Com relacdo a escolaridade, o maior nimero de participantes, 43%, tinham o
ensino fundamental incompleto e 29% eram analfabetos. Ressalta-se que 57% dos
participantes apresentavam a renda familiar em torno de um salario minimo. Em relacdo ao
nivel socioecondmico, segundo o CCEB, todos os participantes se encontravam entre as

classes C, D-E, sendo que 28% estavam na classe C e 71% na classe D-E.
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Tabela 1- Caracteristicas sociodemograficas dos participantes, 2017.

Caracteristicas Sociodemograficas M %o
Género

Masculino 1 108
Feminino 13 S0
Idade {em anos)

Weédia 53,57

Desvio Padrio 6,34

Estado Civil

Solteiro B 43%
Casado 5 36%
Divordado 2 14%
Unido Estave ] 0%
Qutros 1 T%
Situacao Familiar

Moram Sozinho 1 43%
Moram com a Familia 3 57%
Escolaridade

Analfabeto 4 29%
Fundamental Incompleto 1 43%
Enszine Medio Completo 1 T%
Enszino Medio Incompleto 1 T
Fundamental Completo 2 145
Trabalho

Aposentado 4 29%
Desempregado 10 T1%
Renda

Salario Minimo g 57%
= Sdlario Minimo 2 14%
< Salario Minimo 1 7%
Nio Soube Informar 3 21%
CCEB!

C1 2 14%
Cc2 2 14%
D-E 10 71%
TOTAL 14 1008

Nota: !CCEB- Critério de Classificagdo Economico Brasil.

Observando a Tabela 2, identificava-se que todos os participantes faziam uso
de medicamentos psicotropicos de variados tipos. Verificava-se também que 50% dos
participantes realizavam outros tipos de tratamento além dos realizados no CAPS e outros
50% faziam uso apenas deste servico, tendo recebido este acompanhamento por no minimo
48 meses, a partir da data de admissdo no servico.

Quanto aos diagnoésticos, observava-se diferentes transtornos entre os
participantes. Ressalta-se que alguns deles apresentavam dois ou mais transtornos associados,
com isso foram consideradas as comorbidades de todos os participantes sendo os diagndsticos

acumulativos. Verificava-se uma porcentagem alta em relacdo aos Transtornos Depressivos,
11



64%, em seguida apresentavam-se os Transtornos de Ansiedade (21%), Espectro da

Esquizofrenia (21%) e outros transtornos psicoticos.

Tabela 2- Caracteristicas clinicas dos participantes entrevistados, 2017.

Caracteristicas Clinicas

%

Tempo em Tratamento para Transtorno (em anos)
Tempo em tratamento no CAPS (em anos)

Realiza outros tratamentos fora o CAPS
Sim

NZo

Medicamentos Psicotrdpicos

5im

N3o

14

50%
50%

100%
0%

Diagnosticos dos Transtornos Mentais * *

Espectro da Esguizofrenia & outros Transtornos Psicdticos
Transtornos Bipolar e Transtornos Relacionados
Transtornos Depresivos

Transtornos de Ansiedade

Transtornos Dissociativos

=W MW

21%
14%
64%
21%

7%

TOTAL 14

100%

Nota: ! Classificagdo conforme o DSM V.

*Essa variavel ¢ acumulativa, portanto, alguns participantes apresentam mais de um transtorno.

Observava-se uma predominancia do sexo feminino no grupo de entrevistados
(90%). Segundo o Ministério da Satde (BRASIL, 2017), h4 uma predisposi¢ao para um maior
numero de tentativas de suicidio, do que o ato realmente concreto, relacionadas ao sexo
feminino e uma maior incidéncia do suicidio em si em individuos do sexo masculino, devido
aos homens praticarem atos mais violentos que as mulheres.

Segundo dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2017), o suicidio ou a
idealizagdo acomete principalmente jovens de 15 a 35 anos e idosos acima de 65 anos. Apesar
disso, nosso estudo indicou uma média de idade de 53,57 anos entre os entrevistados.

Deve-se ressaltar que todos os participantes possuiam transtorno mental
diagnosticado, sendo que estes, em sua maioria, ja possuiam histéricos de transtornos mentais
ha no minimo 48 meses, considerando a data de admissao no servigo de saude mental.

Estudos demonstram que os transtornos mentais estdo presentes em cerca de
90% daqueles que apresentam comportamento suicida. Estes problemas de nivel psiquico
como ansiedade, transtorno de humor, depressao, transtornos afetivos, estresse e frustragdo

influenciam esse tipo de situa¢do e comportamento, agravando-o de certo modo. Dentre os
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transtornos citados, o que se destaca atualmente ¢ o Transtorno Depressivo, classificado como
um fator de alto risco para o suicidio. (ABREU et al, 2010)

Em uma revisdo sistematica realizada por Bertolote e Fleischmann (2002),
identificou-se que os transtornos mais comumente associados ao suicidio sdo os transtornos
de humor, a esquizofrenia, os transtornos de personalidade e os transtornos por uso de
substancia. Quando ha comorbidade destas condigdes como, por exemplo, entre depressao e
alcoolismo, observa-se que a situagao de risco ¢ aumentada.

A Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) (2014) a em estudo cientifico
mostrando a incidéncia dos casos de suicidio relacionados aos transtornos mentais, mostrou
que cerca de 35,8% dos casos apresentava transtorno de humor; 22,4% transtorno de
substancia psicoativa, 10,6% esquizofrenia; 11,6% transtorno de personalidade; 6,1%
transtorno de ansiedade e 0,3% outros transtornos psicoticos.

Foi possivel observar que a maioria dos participantes deste estudo encontra-se
em niveis mais baixos socioeconémicos, estando 71% entre as classes D e E.

Estudos indicam uma correlagdo significativa entre tentativas de suicidio e
baixas condigdes socioeconomicos (GALVIS et al, 2011).

Segundo estudos de Lovisi et al (2009), as caracteristicas demograficas que
mais prevaleceram com individuos que cometeram suicidio no periodo da sua pesquisa
incluiu baixo nivel de escolaridade. Outros estudos apontavam que baixo nivel educacional,

pobreza e desemprego sdo fatores de alto risco associados ao suicidio (WHITLEY et al,

1999).

Suporte Social

Segundo Sipal e Sayin (2013, p. 1.109), o “suporte social pode ser definido
como o contetdo qualitativo, assim como o grau em que as relagdes fornecem suporte
emocional e ou instrumental aos individuos”.

Vale ressaltar que o instrumento utilizado neste estudo verifica a satisfagdo
com o suporte social recebido pelos participantes. Desta forma, baixas pontuagdes nado
significam, necessariamente, que o individuo tenha um suporte social fragil, mas que sua
percepcao a respeito do suporte social recebido € de que este nao lhe € satisfatorio.

Na Tabela 3, pode-se verificar a satisfagdo com o suporte social dos
participantes, sendo a maior pontuacao identificada de 60 pontos ¢ a menor de 19 pontos,

obtendo-se uma média de 38,57 pontos e um desvio padrao de 12,35.
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Tabela 3- Satisfacao de suporte social por participante.

Escala de Satisfagdo com o Suporte Social- TOTAL

P1 47

P2 60

P3 3

P4 43

P5 60

P6 33

P7 19

P8 41

P9 35

P10 39

P11 19

P12 38

P13 36

P14 43
MEDIA 38,57
DESV. PADRAO 12,35

Nota: P= participantes.

Embora o instrumento ndo apresente uma escala ou classificacdo por niveis de
satisfacdo de suporte social, pode-se considerar que estes participantes possuiam um nivel
moderado de satisfacdo, com média de 38,57 pontos.

Na Tabela 4, observava-se a média entre os participantes que moravam sozinhos € 0s
que moravam com familiares e seus respectivos desvios padrdo. Analisando que os que
moram sozinhos possuem média de 34,2 pontos € os que moram com familiares possuem

média de 41 pontos, com o desvio padrao de 11,45 e 12,8, respectivamente.

Tabela 4-Satisfagao do suporte social por situagdo familiar (moram sozinhos ou com familiares).

MEDIA DESV. PADRAO
ESSS- TOTAL 38,57 12,35
MORAM SOZINHOS 34,2 11,45
MORAM ACOMPANHADOS 41 12,8

Nota: 'ESSS- Escala de Satisfagdo com o Suporte Social.
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Embora o estudo ndo tenha por objetivo identificar se ha relagdo entre estas duas
variaveis, pode-se sugerir que os participantes que residem com familiares, provavelmente
tenham uma maior satisfacdo com o suporte social recebido.

Na tabela 5, observava-se a média e o desvio padrao dos participantes por dominios
divididos, de acordo com o instrumento, da seguinte maneira: satisfacdo com amigos (SA),

intimidade (IN), satisfagdo com a familia (SF) e atividades sociais (AS).

Tabela 5- Satisfagdo com o suporte social por dominios.

MEDIA DESV. PADRAO

Sat. Amigos (SA) 3,18 0,83
Intimidade (IN) 1.73 0,73
Sat. Familia (SF) 2,47 0,22
Ativ. Sociais (AS) 2,76 1,79

Considerando que a pontuagdo maxima de cada resposta € 5, podemos observar
que o nivel de satisfagdo com as amizades apresentou maior pontuacao com meédia de 3,18. Ja
na satisfacdo no dominio intimidade, observava-se a menor pontuacdo, com 1,73. Na
satisfacdo com a familia e atividades sociais, ambos apareceram de forma mediana,
pontuando 2,47 e 2,76 respectivamente.

Observava-se que as pontuacdes nos dominios de satisfacdo com a familia,
atividades sociais e satisfacdo com os amigos davam indicativo de um nivel de satisfagdo
moderado nestes trés aspectos. Verificava-se que 57% dos participantes residiam com os
familiares. Além disso, todos estavam vinculados a servigos de tratamento de apoio
psicossocial, que podem colaborar na percep¢do do suporte social recebido no dominio
atividade social e na satisfagio com os amigos. E possivel que este servigo seja o principal
nucleo de socializagdo desses entrevistados, proporcionando relagcdes de companheirismo
entre eles.

Segundo estudos de Andrade et al (2002), os servigos de satide proporcionam
uma espécie de ajuda mutua, servindo como rede de suporte social, principalmente quando

trabalhado de forma integrada. Ressalta também que esse apoio social, fornecido pelas redes
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de saude, agregam aspectos positivos como: compartilhamento de informagdes, socializagao,
suporte em situagdes problemas, aumento da confianca pessoal e satisfacao com a vida.

A auséncia de suporte familiar e social tem sido considerada um indicador
clinico presente constantemente no publico com o comportamento suicida (SILVA; COSTA,
2010).

A OMS (2006) caracteriza a familia como um fator de prote¢do, que pode
influenciar positivamente para a prevencao da idealizagdo suicida. Porém, estudos apontam
que, na presen¢a de transtornos mentais, esta relacdo com os familiares pode ser dificultada,
considerando desde o processo de aceitacao do transtorno aos cuidados no dia a dia.

A rotina dos familiares que possuem o papel de cuidar de pessoas com
transtornos mentais passa por uma mudanga significativa, devido a exigéncia do aumento de
atengdo e disponibilidade para o individuo acometido. Todo esse procedimento traz uma
sobrecarga de responsabilidade familiar, situacdes de preconceito e discriminagdo, pois a
adaptacdo desse processo de adoecimento ¢ impactante tanto para o sujeito, quanto para os
familiares. Estudos evidenciam o quanto ¢ delicado habituar-se a essa realidade, o qual se faz
necessario o apoio das redes de servicos de saude, para que disponibilizem orientacdes e
suporte para enfrentar tais demandas (BESSA et al, 2013).

Embora os participantes apresentem um nivel de satisfagdo moderado com
amigos e com os familiares, observava-se uma pontua¢do baixa no dominio relacionado a
satisfacao com a intimidade (1,73). Foram avaliados questionamentos como “por muitas vezes
sinto-me s6 no mundo e sem apoio”; “as vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo
que me compreenda e com quem possa desabafar sobre coisas intimas”; “quando preciso
desabafar com alguém encontro facilmente amigos com quem o fazer”, onde boa parte das
respostas foi negativa para a maioria dos participantes.

Este ¢ um achado relevante, considerando que se trata de um publico que, além
de apresentar o transtorno mental, ja apresentou ou apresenta algum comportamento suicida.

Para Campos (2004), o principal efeito do suporte social familiar ocorre
quando o individuo identifica esse apoio como satisfatorio, sentindo-se valorizado,
compreendido e acolhido. Desta forma, pode-se sugerir que a presenga de familiares nao
necessariamente implica em um nivel completamente satisfatorio de suporte, pois este implica
na capacidade desta rede em garantir um real apoio ao individuo, cumprindo fungdes nao so
de cuidado, mas também por meio de trocas de atitudes emocionais que sejam positivas, além
de possibilitar um espaco de compreensdo e empatia, fungdes estas que segundo Esteves

(2011) fariam parte da dimensao funcional das redes de suporte social.
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Este tipo de apoio nao necessariamente ¢ oferecido apenas pela familia. Os
amigos tendem a ser uma fonte recorrente e os servigos de atencdo também podem oferecer
este tipo de suporte.

Segundo Silva e Costa (2010), para uma intervencao efetiva ¢ essencial que se
promova uma escuta diferenciada e que se possibilite uma rede social significativa, incluindo
0s servigos psiquiatricos as pessoas que desejam ou cometem atos suicidas. Para as autoras, a
rede social significativa diz respeito a “um emaranhado de pessoas que apresentam vinculos
de solidariedade e afetividade, promovendo um tecido fortalecedor social”.

Dessa forma, as intervengdes podem contribuir positivamente no suporte social
percebido dos individuos, servindo também como estratégia de prevengdo para

comportamento suicida.

Qualidade de Vida

A idealizagdo suicida ¢ uma resultante complexa da integracao entre fatores
biologicos, psicologicos, genéticos, sociais, ambientais e culturais, ou seja, fatores
interligados na constru¢do da qualidade de vida do individuo. Dessa forma, o grande desafio
de se prevenir o suicidio ¢ identificar alteragdes de comportamento dentre esses fatores, que
tornam o individuo vulneravel (WHO, 2014).

A qualidade de vida ¢ um conjunto de bons atributos para a sensacao de bem-
estar, seja com a familia, trabalho, amigos ou nas programacdes que envolvem lazer, podendo
apresentar diferentes percepc¢des relativas ao termo, tornando-se amplamente singular para
cada individuo, de acordo com cada situagdo (ANDRADE et al, 2003).

E possivel verificar, na Tabela 5, as pontuagdes dos participantes coletadas por
meio do instrumento WHOQOL, considerando o resultado global e por dominios. O resultado
mais proximo de 100 indica melhor qualidade de vida, exceto nos dominios de satisfagdo com
a qualidade de vida e satide com pontuacdo méaxima de 5.

O resultado global indicavam uma média de 64,07 e desvio padrao de 10,46. A
partir dos resultados, observava-se a média do dominio social maior que os demais, 47,35. Os
dominios fisicos, psicologicos e de meio ambiente apresentaram uma média de 32,21; 34,42 ¢
38,5 respectivamente. Em relacdo a satisfagdo com a qualidade de vida e saude, os

participantes obtiveram média de 2,07 e 2 respectivamente.
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Tabela 5- Qualidade de Vida Global e por dominios do WHOQOL BREF.

DOMINIO MEDIA DESVIO PADRAO
GLOBAL 64,07 10,46
DOMINIO FISICO 32,21 8,52
DOMINIO PSICOLOGICO 34,42 20,27
RELACOES SOCIAIS 47,35 23,43
MEIO AMBIENTE 38,5 13,21
QUALIDADE DE VIDA 2,07 0,73
SAUDE 2 0,96

Na avaliagcdo da qualidade de vida global dos entrevistados, alcangamos uma
média de 64,07. Para chegarmos a essa representacdo numérica, foram utilizadas perguntas
como “o quao satisfeito vocé estd com a sua saude?”, “como vocé avalia sua qualidade de
vida?”, observando, dessa forma, um nivel moderado de qualidade de vida entre os
participantes do estudo.

O dominio de “relagdes sociais” obteve a maior média, 47,35, ainda que nao
possa ser considerado um nivel alto neste dominio. Este item refere-se ao suporte social
recebido e a atividade sexual. Seu resultado ¢ muito aproximado com o encontrado no nivel
de satisfagdo com o suporte social. Verificando as respostas individualmente, observa-se uma
melhor pontuagdo no item que se refere as amizades.

O dominio fisico teve a menor pontuag¢do, no valor de 32,21, com desvio
padrao de 8,52, podendo ser considerado baixo. Isto pode ter relagdo com dificuldades
inerentes a presenca do transtorno mental, assim como ao uso medicamentos, considerando
que as perguntas do instrumento giram em torno de temas como energia, sono, mobilidade,
atividades cotidianas, medicacdes e capacidade de trabalho.

Verifica-se que todos os participantes faziam uso de medicamentos
psicotropicos e sao reconhecidos seus varios efeitos colaterais que variam a depender de seu
tipo. De forma geral, alteracdes de sono, efeitos extrapiramidais (bradicinesia, tremor, rigidez
muscular), diminuicdo de libido e alteragdes no desempenho psicomotor, sdo alguns efeitos
possiveis a serem apresentados no uso destas medicagdes (MORENO et al, 2011; ELKIS;
LOUZA NETO, 2011; LAFER; NERY; BRIETSKE, 2011). Estes efeitos podem prejudicar o
desempenho do individuo na realiza¢do de suas atividades diérias e de trabalho e podem ter

relacdo com as percepgdes neste dominio.
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Observava-se também uma predominancia do sexo feminino no publico da
pesquisa. Ja que estudos apontam que as mulheres estdo mais expostas do que os homens a
problemas fisicos e mentais (JAKOBSSON et al, 2004).

Outro aspecto que pode ser pontuado, tem relagdo com a avaliagdo dos
participantes de sua capacidade para o trabalho. Verifica-se que 64% dos participantes
designam-se desempregados e os outros 36% estdo aposentados. Considerando a média de
idade dos participantes, € possivel que alguns destes tenham se aposentado por motivos de
saude.

Nao ¢ nova a discussd@o do papel do trabalho na inclusdo social das pessoas
com transtorno mental. A vinculagdo com o trabalho reflete em muitos aspectos da vida do
individuo, como na cidadania e em seu senso de pertencimento social, dois pontos que podem
interferir na forma como as pessoas percebem a qualidade de suas vidas. Este dado nos remete
a pensar que ¢ papel dos servicos de ateng¢do psicossocial promover a inclusdo social do
individuo com transtorno mental, como parte da proposta da Reabilitacdo Psicossocial
(LEAO; BARROS, 2011).

O dominio psicoldgico foi um dos dominios que apresentou a média mais baixa
neste grupo. Este dominio refere-se a aspectos cognitivos, imagem corporal, sentimentos,
espiritualidade e religido.

Estudos comprovam que a espiritualidade e a religido sdo fatores de protecdo
quando envolvem processos de adoecimento mental. A fé ¢ um meio de suporte emocional em
que muitos se beneficiam para aliviar as sobrecargas € os pensamentos ruins que sao
consequéncias desses transtornos. A busca pelos pensamentos positivos para conseguirem se
adaptar as tais problematicas, por meio da espiritualidade de forma gradual, gera maior
fortalecimento e compreensao das condigdes atuais em que vivem, buscando assim resolver os
questionamentos, davidas e angustias sofridas nesse processo de adoecimento, minimizando
as ideagoes suicidas (RASIC et al, 2009).

Analisando a espiritualidade como fator de protecao, nao se pode confirmar
que esta apresenta-se em nivel baixo na vida dos individuos participantes, pois, como citado
anteriormente, outros fatores também podem ter influenciado para a média baixa do dominio
psicologico.

Outra dimensao a ser considerada deve ser o meio ambiente em que esses
participantes estdo inseridos, mediante ao qudo seguro se sentem no cotidiano em que vivem;

a disponibilidade do acesso a satde, meio de transporte e condi¢gdes do local onde moram,
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uma vez que o dominio ambiental foi o que apresentou a segunda maior influéncia na
qualidade de vida global.

A lei de nimero 10.216 garante aos portadores de transtorno mental acesso ao
melhor servico e tratamento no sistema de saude e protege contra qualquer forma de abuso e
exploragdo, garantindo tratamentos preferenciais nos servicos de satde gerais (BRASIL,
2004). A percepcao dos participantes quanto a disponibilidade ao acesso a saide mostrou-se
positiva no periodo da pesquisa, tendo a maioria respondido como “satisfeito” na questao
referente a este tema.

Nesse sentido, as intervengdes devem visar o propdsito de melhorar ainda mais
os niveis dos dominios abordados, principalmente o dominio fisico e psicologico do publico
estudado. Com isso, espera-se uma melhor percep¢do de qualidade de vida e saude dos

usuarios desse servico.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo permitiu uma maior compreensao € conhecimento sobre o perfil
dos usudrios atendidos no grupo terapéutico do CAPS que apresentam historico de
comportamento suicida.

Foi possivel identificar alguns fatores de risco relacionados ao comportamento
suicida nos participantes do estudo, como nivel de escolaridade e nivel socioecondomicos
baixos, presen¢a de transtorno mental e niveis ndo totalmente satisfatorios de suporte social e
qualidade de vida.

De forma global, este estudo permite refletir sobre a importancia das redes de
suporte, sejam eles familiares ou provindos de outras fontes, como amigos e servicos de
atencao a este publico.

A renda financeira também se torna bastante relevante ja que, quando satisfatoria,
permite maiores meios e dispositivos para que haja mais lazer e menos estressores na vida dos
usuarios.

Embora o objetivo do presente estudo ndo tenha sido relacionar o comportamento
suicida com estes constructos, suporte social e qualidade de vida, ter um panorama da
realidade destas pessoas nestes importantes aspectos da vida possibilitou uma maior
compreensdo deste publico, podendo instrumentalizar os profissionais que os atendem para

um melhor planejamento das intervengoes.
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Intervengdes que promovam maior acolhimento, vinculagdo dos usuarios com as
redes de suporte, ensino de estratégias de enfrentamento e agcdes que os vinculem a atividades
sociais, de lazer e de geracdo de renda, podem colaborar no processo de tratamento destes
usuarios.

Acredita-se que este estudo tenha permitido um melhor conhecimento do perfil
das pessoas com comportamento suicida, para que seja possivel pensar em estratégias e agdes
mais efetivas de atencdo a este publico, propiciando melhores condi¢cdes de saude, suporte

social e qualidade de vida.
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ANEXO 1
WHOQOL — BREF (WHO, 1996)

WHOQOL - BREF

PROGRAMME ON MENTAL HEALTH
WORLD HEALTH ORGANIZATION
GENEVA
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Vocé deve circular o nimero | se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no niamero e lhe parece
a melhor resposta.

muito : nem ruim muito
; Ruim boa
ruim nem boa boa
1 Como voce ava lla_ua sua \ > 3 4 5
qualidade de vida?
muito uem muito
Woamasmin Insatisfei satisfeito satisfeit e
satisfeit satisfeit
to nem o o
insatisfeito
: Quao satisfeito(a) voce 2 3 A 5
- esta com a sua saude? . -

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas
ultimas duas semanas.

nad nmuito mais ou bastant extremame
a pouco nenos e nfe
Em que medida vocé acha que
3 sua dor (fisica) impede voce de 1 2 3 4 5
fazer o que vocé precisa?
O quanto voce precisa de algum
1 tratamento médico para levar sua 1 2 3 B! 5
vida diaria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 9
6 Em que I}l(_?dlda voceé a_cha que a 1 5 3 4 5
sua vida tem sentido?
5 O quanto vocé consegue se | 5 3 1 5
concentrar?
8 Quio seguro(z_l) voce se sente em 1 5 3 1 5
sua vida diaria?
Quao saudavel é o seu ambiente
9 fisico (clima, barulho, poluigao. 1 2 3 4 5
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
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certas coisas nestas ultimas duas semanas.

nad muito meédi ;
muito completamente
pouco o
1 Vocé tem energia suficiente para
£ ; 2 3 5
0 seu dia-a- dia?
1 Vocé € capaz de aceitar sua
o o 2 3 5
1 aparéncia fisica’
Vocé tem dinheiro suficiente
L :
5 para satistazer suas 2 3 5
necessidades?
1 Quao _disponjveis para vocé_
estdo as informagoes que precisa 2 3 =)
3 . s
no seu dia-a-dia?
1 Em que medida vocé tem
1 oportunidades de atividade de 2 3 5
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de

varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

nem :
. . . . muito
muito ruim ruim ruim bom
bom
nem bom
15 Qudo bem voce € callpaz de se 1 ) 3 4 5
locomover?
nem
; satisfeito ;
t 8 55 Fus Muit
. Saulto Insatisfeito nem satisfeito o
insatisfeito . I satisfeito
nsatisfe1
to
16 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu 1 5 3 4 5
sono?
Quao satisfeito(a) vocé esta com sua
17 capacidade de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
18 Quao satls_felto(a) voce esta com sua 1 5 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 Quado satisfeito(a) vocé esta consigo 1 5 3 4 5

mesmo?
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Quao satisfeito(a) voce esta com suas
relagoes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

(B8]

Quao satisfeito(a) voce esta com sua
vida sexual?

Quao satisfeito(a) voce esta coni o
apoio que voce recebe de seus
amigos?

Quao satisfeito(a) voce esta com as
condigoes do local onde mora?

(5]

24

Quao satisfeito(a) voce esta com o seu
acesso aos servigos de satde?

[5S]

(5]
]

Quido satisfeito(a) vocé esta com o seu
meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou
certas coisas nas ultimas duas semanas.

tais como
mau humor.
desespero,
ansiedade.
depressao?

Algumas | . . muito
nunca freqiientemente . sempre
VEZES frequentemente

Com que
frequeéncia

vocé tem
sentimentos

2% negativos 1 5 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?
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ANEXO 2
ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL (RIBEIRO, 2011)

ESCALA DE SATISFACAO COM O SUPORTE SOCIAL

A SEGUIR VAI ENCONTRAR VARIAS AFIRMACOES. SEGUIDAS DE CINCO LETRAS.
MARQUE UM CIRCULO A VOLTA DA LETRA QUE MELHOR QUALIFICA A SUA FORMA DE
PENSAR. POR EXEMPLO, NA PRIMEIRA AFIRMACAO. SE VOCE PENSA QUASE SEMPRE

Q[_]'l: POR VEZES SF SENTE SO NOMIMNDO E SEM APOIO DEVER A ASSTNAT AR ATETRA A

LD DAJIN ¥ £ FaL SEAN LA DN LN NLANS L WDUDAVE LMD NSNS, LS NV LANGR S0 JAANOMGOM N Sh LD L INDR £

SE ACHA QUE NUNCA PENSA ISSO DEVERA MARCAR A LETRAE.

Concordg Concordo Nao Discordo | Discordo
totalmentdy namaior | concordo | namaior | totalmente
paﬂe nem [Jﬂﬁ&
discordo
1-Por vezes sinto-me sé no mundo e sem apoio A B [ D E
2-Nao sa1o com amigos fantas vezes quantas eu A B e D E
gostaria
3-0s amigos ndao me procuram tantas vezes quantas eu A B [ & D E
gostaria
4-Quando preciso de desabafar com alguém encontro A B C D E
facilmente amigos com quem o fazer
5-Mesino nias sitiagdes ais enibaragosas, se precisar A B C D E
de apoio de emergéncia tenho virias pessoas a quem
posso recorrer
B A s wmrni wintn faltn da alimate waladaiea o A o] ~ ™ i s
VTR VOLLD JI.I.IIU daliia Uuc (IJ.E\IJLLLE v LlLl(I\i\.u(Il.LI.LI.I.I\. ' 9 D L= 17 ¥
intimo que me compreenda e com quem possa
desabafar sobre coisas intimas
7-Simto falta de actividades sociais que me satisfagcam A B @ D E
8-Gostava de participar mais em actividades de A B C D E
orgamizacdes (p.ex. clubes desportivos, escuteiros,
partidos politicos, etc.)
9-Estou satisfeito com a forma como me relaciono A B [ D E
com a minha familia
10-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B C D E
passo com a minha familia
11-Estou satisfeito com o que faco em conjunto com a A B ¢ D E
minha familia
12-Estou satisfeito com a quantidade de amigos que A B C D E
tenho
13-Estou satisfeito com a quantidade de tempo que A B [ D E
Passo com 0s meus amigos
14-Estou satisfeito com as actividades e coisas que A B g D E
fago com o meu grupo de amigos
15-Estou satisfeito com o tipo de amigos que tenho A B C D E
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ANEXO 3
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INSTRUGAO: Todos os itens devem ser perguntados pelo entrevistador e respondidos pelo
entrevistado.

Vamos comecar? No domicilio tem (LEIA CADA ITEM)

QUANTIDADE QUE POSSUI

NAO
ITENS DE CONFORTO POSSUI 2 4+

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para
uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas
os que trabalham pelo menos cinco dias por semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks e netbooks e desconsiderando tablets,
palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava
eseca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1 Rede geral de distribui¢do
2 Pogo ou nascente

3 Outro meio

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho

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

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior

[Analfabeto / Fundamental | incompleto |Analfabeto/Primario Incompleto

Fundamental | completo / Fundamental Il|Primario Completo/Ginasio

incompleto Incompleto

Fundamental completo/Médio Ginasio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
Incompleto

[Superior completo Superior Completo




