INTRODUCAO

A adolescéncia é uma das etapas da vida que deworrgoeriodo mais ou menos
longo do desenvolvimento e onde se jogam variosgsgns, que conduzem a maturacao
fisica, psicoldgica, social e intelectual. Deve esecarada como um periodo marcado pela
mudanca e transformacdo, com tudo o0 que estascenplide oscilacdo entre a
continuidade e descontinuidade, mudanca e tranafgiovividas como uma experiéncia,
sem a qual ndo héa crescimento.

Como defende Strecht em 2005 a vida € sempre uresso de mudanca e
adaptacdo e, por isso, o conflito é inerente aemedvimento. Em todas as etapas a
mudanca psiquica envolve perdas, bem como ganhesoepensas, sempre que algo
importante tem de ser abandonado. Todo o individno de se adaptar a um processo
continuo de crescimento e envelhecimento em cagha ela sua vida.

S&o inumeros os adolescentes que atentam agressiacontra 0 Seu corpo e
estas condutas continuam a aumentar na actualidadacordo com Caldas (1992) e a
0O.M.S. (1984, citado por Daniel Sampaio, 2000, p@3uicidio € a segunda causa de
morte na adolescéncia.

Todo o gesto autodestrutivo do adolescente devensarado com seriedade e néo
apenas como mais uma chamada de atencéo, porgeié pedhavido ideacdo suicida que
conduziu a tentativa e ou mesmo concretizacao widsu que simboliza o abandono e a
desisténcia da vida.

De acordo com Pfeffer (1985, citado por Manuelarfitg, 2005, p.246) a ideaccao
suicida quase sempre € exibida por um adolescemdaga uma tentativa de suicidio,
assim esta poderia ser considerada como um esfaeliantecede a accao auto-destrutiva.

A organizacdo mundial de Saude (O.M.S.) refereaypara-suicidio corresponde a
um acto ou comportamento nao fatal, que ndo éudwbitim dado individuo e com o qual
ele ndo tem clara intencdo de morrer, mas ondémiprse arrisca de forma danosa.

A tentativa de suicidio nos adolescentes segundueD&ampaio (2000) esta
relacionada com fracassos no processo de desemeoniio da adolescéncia, € nesta etapa
da vida, que o adolescente se confronta com inismamblemas, as alteragcdes do seu
corpo, do psiquismo e da relacdo com os pais eogileppares. “A tentativa de suicidio
podera ser entdo o “renascimento”, onde uma partevida do adolescente que nao

interessa € morta, e comeca a viver a partir daiato diferente, isto ndo ocorre de modo
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consciente no momento da tentativa de suicidiogumsra intengcdo € morrer” (Daniel
Sampaio, 2000).

O suicidio é um fendmeno universal e multifacetadendo dificil a sua
compreensao. No entanto, surge como resultado dmfrirmento que parece néo ter fim.

Assim, o sofrimento intenso poderé levar o adolgeca atentar agressivamente
contra 0 corpo e a adoptar condutas auto-destsutivarece-me deste modo relevante
estudar o consumo de alcool como factor precigtaom o intuito de actuar de modo
preventivo com a unido de equipas multidisciplisgrara uma resposta mais eficiente.

Compreender para intervir € o nosso lema como lpgiaé clinicas, deste modo é
importante para avaliar o risco e tomar medidaggntevas, conseguir diferenciar factores
predisponentes aos pensamentos suicidas e pratagitda actual tentativa. Este nosso
trabalho teve como principal objectivo verificar eeiste relacdo entre o consumo de
alcool e a ideacgédo suicida em adolescentes, tab cars refere a literatura, para adequar a

nossa actuacao a essa mesma realidade.



DESENVOLVIMENTO

“A adolescéncia é tanto um modo de vida, quantoagmento do desenvolvimento fisico
e psicologico de um individuo. Ela representa unioge de crescimento e mudancas em
quase todos os aspectos da vida fisica, mentahl soemocional da crianca. E uma época
de novas experiéncias, novas responsabilidadewv@s melacionamentos com adultos e
companheiros ” Horrocks, 1955 Gallatin, 1978 it in Silva, 2004).

Etimologicamente, adolescéncia provém do Latim, tdono adolescereque
significa crescer e tornar-se maturo.

A adolescéncia € uma etapa onde o desenvolvimé&ito,fsocial e psicoldgico,
decorre desde a puberdade a idade adulta. Segur@ivs&. (2001) esta fase esta
compreendida entre os 10 e os 19 anos e apresenfapel crucial a desempenhar no
desenvolvimento total da pessoa e decorre da a€atizde determinadas tarefas.

De acordo com Laufer (1972) essas tarefas resums@a trés nucleos principais:

- alteracéo da relagdo com os pais
- alterag&o da relagdo com os companheiros
- formacéao da identidade sexual

Assim, a adolescéncia € vista como um periodo e S constroi uma
identidade do corpo, que se vai transformando etasmente identificavel, através da
identificacdo e projecc¢éo, o que implica “ser endseoutro, ser outro ndo sendo eu”.

Na adolescéncia, que tem duracdo variavel e é ashargelo percurso de
unificacéo, vai-se proceder & restauracao do wedlu. Este processo € acompanhado da
fragilidade e vulnerabilidade e como impondo a ncg das alteracbes em consonancia
com a maturagao.

Segundo Fleming (1993), se analisarmos a adoleiscéomo um processo de
autonomia, que se apresenta nas relacbes de sEparandividuacdo, a separacao e a
formacdo da identidade envolve mudangas nas relag@epresentacdes do proprio, nas
relacdes e representacdes do outro e ndo se nowstito um ataque ao vinculo parental,
mas sim a autoridade parental (Marques, 1999). ddédescéncia, tal como em outros
periodos desenvolvimentais, esta em jogo a cor&lraccriacdo e o “tornar-se”.

Esta etapa tem como centro uma crise narcisickerdificatéria com angustias
intensas quanto a autenticidade e integridade,ddosiorpo e do sexo. Paralelamente as



modificacdes fisicas e somaticas bem conhecidasstase a emergéncias pulsionais
macicas que vém desequilibrar as relagbes entnst@sicias intrapsiquicas. “O Ego sente-
se invadido por uma angustia pulsional face a galde defender-se” (Mijolla & Mijolla-
Mellor, 2002).

Constata-se nesta época uma tendéncia para a @assag acto (permite uma
mentalizacao dos conflitos), uma manipulacéo dieaide morte e a emergéncia frequente
de ideias depressivas. A adolescéncia €, com gfaitoperiodo de multiplas rendncias.
Entre os diferentes lutos tém de assumir, ha aaistinparticularmente no luto das ilusdes
e das imagens parentais. E fundamental que os sadales admitam a diferenca
inequivoca entre 0 Ego e o ldeal do Ego (feridacis@ma) e admitir igualmente
imperfeicdes dos seus pais (perda de objecto) ([ligoMijolla-Mellor, 2002).

Todos estes processos psicolégicos efectuam-sasrwgzes de maneira cadtica,
por investidas, com regressdes temporarias e retaioadesenvolvimento que vém
aumentar a ambivaléncia do paradoxo permanente.

Assim, esta € a fase em que, como refere Lauf@0§2@um qualquer momento o
adolescente esta sujeito a tenséo, sendo queiasdes de humor sao inUmeras. Torna-se
dificil saber se 0 comportamento se deve a essadeno entanto o fulcral ndo é verificar
se esta presente ou ndo a tensdo, mas antes vedmawmmo este lida com ela, porque
podera ser a origem para a adop¢do de comportasndatasco, nomeadamente para a

susceptibilidade do consumo de alcool.

“Saude Mental do Adolescente”
Tudo o que eu faco ou medito
Fica sempre na metade
Querendo, quero o infinito
Fazendo, nada é verdade
Que nojo de mim me fica
Ao olhar para o que faco!
(Fernando Pessoa)
Na nossa sociedade, onde as mudangas socioculiéiadeixam de ocorrer a todo
0 momento, existe, segundo Coimbra de Matos (2002p crise de identificagdo nos

jovens que buscam deste modo uma solucéo pardliiacqoe estdo a vivenciar.



Assim, para a diminuigdo do conflito interno, exist necessidade de estruturas
psicossocioterapéuticas que vao ao encontro deitagfio destes jovens em relagdo a
sociedade onde estéo integrados e que desejam emmdpr para desempenharem 0 seu
papel social pelo estabelecimento de harmonia emtqgrocesso de individuacdo e
formacao de identidade prépria e a consolidac&mwdaciéncia social (Coimbra de Matos,
2002).

Sendo a adolescéncia uma fase importante da ecistéa homem, como refere
Coimbra de Matos (2002), ela apresenta duas cozsl® base:

1. Uma preparacao que assenta na premissa de texdotescente, em toda a
amplitude do seu significado; vale dizer ter tidmugadia de o ser;

2. Uma competéncia que resulta em primeira linha ddepcer ainda
adolescente; o que equivale a manter a esperardia de amanha, aberto o
espaco da iluséo criadora, permeavel as vias damgad(p.131)

Na adolescéncia a avaliacdo do que é normal oudpato passa pelo “saber do
significado adaptativo e adaptante do sintoma ouatoportamento em causa” (Coimbra
de Matos, 2002, p.132).

Assim, 0 que nao seria adaptativo, ou seja, o @gitl seria “0 que exprime
desacordo com a textura da pessoa, 0 que represeas® ou hipermaturagdo, o que
revela a revivéncia de conflitos que ja deveriansigo mais ou menos resolvidos, o que
anuncia um risco de ruptura do equilibrio até ect@wseguido” (Coimbra de Matos, 2002,
p. 133).

Concluindo, Coimbra de Matos (2002) refere que nab e o patolégico assenta
em trés planos, o do conflito psiquico, o da esteupsiquica em estruturacdo e o do
sofrimento implicito ou revelado.

O comportamento suicida podera ser classificadoocioieaccao suicida, tentativa
de suicidio e suicidio. No entanto, existe uma pbadle definicbes que iremos abordar
para que ocorra a distincdo de fendmenos diferemtiestando para as designacoes
equivocas por vezes utilizadas.

A ideacdo suicida pode ser um estadio preliminarodgos comportamentos
suicidarios, caracteriza-se por cognicdes e pensasele por termo a vida. A ideacgao



suicida pode ir de pensamentos gerais, até a orimgés concreta em que alguns casos
existe a predicdo de um plano suicida.

Segundo Kessler e Colaboradores (1999, citado @océlli e Bracnnier, 2005 p.
304) as ideias suicidarias aumentam o risco depimjde suicidio e o risco da tentativa de
suicidio e ainda a presenca do projecto de suicddignciado as ideias suicidarias, aumenta
também o risco de passagem ao acto.

O investigador Stengel (1952, citado por Saraiv@062 p.38) redefine
comportamento suicidario como um “acto de autossgie deliberada no qual o individuo
ignora se vai sobreviver” no entanto referiu-o tdmbcomo sendo um “acto ndo fatal de
auto-agressao, entendido como intengdo consciantedastruidora, embora vaga e
ambigua”. Tudo isto demonstra assim a dificuldadeqde se reveste para abordar esta
matéria.

Actualmente o para-suicidio define-se como um aei@ ou potencialmente
agressivo contra o proprio individuo, realizado e modo deliberado, mas que néo
resultou na morte independentemente da motivacdmais abrangente no sentido que
engloba os adolescentes onde a motivacao (emasimdgido social, familiar e psicologica
do adolescente) do acto autoagressivo nao implicaordade de morrer, mas de
interromper uma tensdo emocional, um pedido deaaguduem lhe esta mais préximo, a
criacdo de sentimentos de remorso ou culpa emndieidas pessoas e também o sentido
de experimentacéo de situacdes arriscadas ou dputzaro ambiente.

Assim o para-suicidio € um comportamento que reptasum jogo de analise
transacional de apelos, reapelos e manipulacdsgpondendo a um intenso conflito de
relacdo no plano dos afectos, no qual o corpo éilsimemanete protagonista e
instrumento de revoltas e desamparos (Saraiva, 203®).

A tentativa de suicidio na adolescéncia pode se&zndida como um apelo a
comunicacao (expressao de crise nas relacOes dagsile do respectivo desenvolvimento
psico-afectivo do adolescente). Estudos realizadofRodrigues (1996) e Sampaio (2000)
com o intuito de esclarecer até que ponto o swiadiaria associado a perturbacdes da
comunicacao ao nivel familiar e social (rupturandesma e a constituicdo de imagens
simbdlicas).

Por sua vez, a tentativa de suicidio pode ser adaaromo ndo decorrente de um
impulso subito e imprevisivel, mas e segundo Sdka¢h995, citado por Laufer, 2000,

p.111) como o “elo final de uma longa cadeia denwmmentos psicoldgicos internos, que



comegam com problemas no inicio do desenvolvimeatmfancia e tornam o adolescente
incapaz de lidar com as exigéncias normais do gesémento pubertario”.

Deste modo e segundo a OMS (1984) a tentativa id&lguseria todo o acto ndo
fatal de auto-mutilacdo ou de auto-envenenamemt@.o-a caracteristica que permite esta
distincdo € a intencionalidade, algo que nem seknféeil de avaliar e quantificar.

O suicidio é a segunda causa de morte dos adolescende a maioria se reveste
sob a forma de tentativa de suicidio, sendo qus €sindutas continuam a saigmaticas
e equivocas, porque abrangem fendmenos distinto® ap suicidio frustrado e para-
suicidio.

Existem diferenciadas condutas que sao considersgiaglarias, no entanto e
utilizando a definicdo de Vaz Serra (1971, citado $ampaio, 2000, p.31) o suicidio é a
“auto-destruicdo por um acto deliberadamente r@ddizpara conseguir esse fim”. Por sua
vez a Organizacdo Mundial de Saude (2002) tambéimedsuicidio como um acto
deliberado, iniciado e levado a cabo por um indigiccom pleno conhecimento ou
expectativa de um resultado fatal, nestas duasid@éis distingue-se a intencionalidade
como factor chave de diferenciacao.

Assim, ndo sendo a sua distin¢do tdo Obvia, quafdcilidade de diferenciacdo na
definicdo, uma vez que a inclusdo num ou no outwp@ depende de diversos factores
alheios a vontade do individuo, pretende-se dizer, gma pessoa determinada na sua
autodestruicdo pode ver o seu método falhar pelntacimento de algo ndo previsto (ex.
ajuda inesperada), ou entdo, o individuo que pid&efthamar a atencdo” com o acto
autoagressivo, pode causar a sua morte, pois niEegau controlar todos os factores
(Neves, Pascoal & Valente, 1995).

No entanto, por mais que assim seja, esta deveesgire considerada como sinal
de alarme, uma vez que traduz um fracasso do p@cksadolescéncia sendo para alguns
autores um sinal de perturbagéo grave.

Saraiva (2006) indica como factores de risco daidiai a nivel clinico, a
depresséao, esquizofrenia, alcoolismo, drogas, pabidimia, distirbio da personalidade,
distarbio pds-stress traumatico, hereditariedaglst@dios pré-demenciais.

Na mente do adolescente o facto da propria mode sua irreversibilidade nao
existe de forma consciente, por isso a tentativauilddio pode ser motivada por fantasia

(omnipoténcia).



De acordo com Laufer (2000) a fantasia estariaci@mlada com sentimentos
agressivos para com os pais e amigos. E importrgeo adolescente reconheca a sua
culpa e a vergonha, mas também ir além desta, gpagaeste tenha contacto com a
realidade do ataque a sua prépria vida, rompendo &megacao da realidade da morte
para poder reduzir o risco de outra tentativa dgdio.

A ambivaléncia é um dos aspectos presentes qumdehneidman (1985, citado
por Carlos Saraiva, 2006, p.23) relatou por exemphosujeito que corta 0 pescoco e, ao
mesmo tempo, grita por socorro. Isto podera demamgtie a intencéo suicidaliamica
onde existe o prato da balanca para a vida e @ @atra a morte, ndo conseguindo o
sujeito decidir-se por um, fica entdo o destincaeregue da decisao.

Os meios utilizados nas tentativas de suicidio isBmeros, no entanto os mais
comuns sdo a intoxicagdo medicamentosa isoladacijpaimente por psicofarmacos)
(65%) ou associados ao alcool, bem como téxico3%)2flebotomias e 0os casos mais
excepcionais enforcamento, armas de fogo, entreooyBaraiva, Marques & Veiga,
2006).

Numa pesquisa efectuada por Laufer (2000), esteldogue existiriam factores
externos na vida do adolescente. Estes, embonraoliés de adolescente para adolescente,
apresentariam um significado insconsciente.

Assim, Laufer (2000) apresenta trés factores ppedisntes, que estariam
relacionados apenas com 0s pensamentos de sulesdies factores eram o sentimento do
adolescente como sendo sexualmente anormal, indepEmente do inicio ou ndo da
relacdo sexual. De seguida, o0 medo da submersto,p@que, as esperiéncias de
intimidade e dependéncia, por muito que sejam dasjasdo sentidas como ameacadoras
do sentido fragil destes adolescentes. Os medoabdadono podiam significar que
qualquer separacao poderia corresponder a umaaejgrovocando intensos sentimentos
de auto-rebaixamento e 6dio de si; por udltimo, ®lénancia a afectos dolorosos
provenientes das dificuldades de separacao/indig#lu precoces. Os adolescentes sentem
que nao sao capazes de funcionar independentend@stepais, 0 que provocava
sentimentos de vergonha, humilhacdo, perda de pomlea e medos de loucura. Deste
modo, 0 seu corpo € identificado como causadoedtnsentos aterradores e humilhantes.

Refere-se ainda a dois factores precipitadoresgsepbr sua vez estariam
associados a presente tentativa de suicidio, onatém®iro reportaria a possibilidade de

mudanca que, inconscientemente, representaria umimmoto de funcionamento
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independente dos pais. Esta colocaria 0 adolescem@ situagéo nova, criando assim a
oportunidade de ter relagdes sexuais; o segundoaeerda de controlo aterradora da sua
agressao e 6dio, este seria mais significativowsboajprimeiro, na medida em que implica
um sentido fragil de identidade, que ndo é diféeslc de modo suficiente dos pais

internalizados.
Os factores que precipitam séo:

- conflito com os pais ou pares

- depresséo ou sintomas depressivos

- tendéncias perfeccionistas e incapacidade dertswpas expectativas a que 0s pais
estavam habituados

morte de alguém préximo

problemas afectivos

dificuldades escolares ou profissionais

nas jovens abuso sexuais ou gravidez indesejada

habitos toxicos

Estes factores devem ser analisados num contegténsco, podendo estar a
contribuir para uma baixa auto-estima (reduc&o dhilidade social) e consequentemente
para os comportamentos de risco (alcoolismo e ooosie substancias toxicas ilicitas)
emergindo a incapacidade de encontrar satisfagéal sdificuldade de manter relagdes
estaveis, com sentimentos de exclusdo e tambéroulddide de insercdo escolar e
profissional, colocando o adolescente numa situde&ofrimento intenso.

Perante situacbes de sofrimento, procuram assimfinado estado em que se
encontram, através de substancias que influencipsigaismo e o alcool é uma substancia
a que o0s jovens recorrem.

O alcool € uma droga legalizada e comercializadaassa sociedade, faz ainda
parte integrante dos habitos alimentares e é a@ssiaciado a eventos sociais, como festas
e comemoragoes.

Deste modo, e como na actualidade nos deparamo amnsumo excessivo de
alcool ndo apenas nos adultos, mas sim e cada &e&z mos jovens adolescentes, este
assume-se hoje cada vez mais como uma problencaticaim grande pico de incidéncia,
visto ser licitamente socializante, onde este grfdoio busca a ac¢do bifasica do alcool

de euforia/desinibicdo e sedacdo. Por outro ladsew consumo pode funcionar como
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cobertura: o alcool como solucdo de fuga ou as tentativasmoegue ambiguas, de
suicidio.

Os efeitos séo diversificados, contudo, 0 que nuimgxo momento pode ser
facilitador da sociabilidade, posteriormente, comumento da ingestdo de alcool, passa a
descontrolo, sonoléncia e descoordenacdo podendcasas extremos culminar com o
coma.

A Academia Americana de Pediatria enunciou seigdest no envolvimento do
adolescente com o alcool (citado por Cordeiro, 2@0912) que abrangem caracteristicas
da adolescéncia (experimenta¢do) como poderemasatan e que seriam:

o0 Abstinéncia;

(@)

Uso experimental ou recreativo;
Abuso inicial;
Abuso;
Dependéncia,
Recuperacéo.
Segundo Cordeiro (2009) existem factores de rismop@ssaremos a citar para um
maior consumo de &lcool nos adolescentes:

o Inicio do uso de alcool antes da idade dos 15 anos;

o Ter um pai ou uma méae com alcoolismo;
Ter amigos proximos que usam alcool e/ou outragadio
Ser quezilento, violento, ter comportamentos amtiess desde cedo;
Ter sido abusado ou sofrido maus-tratos;
Ter problemas de comportamento e de aceitaca@desteu insucesso escolar;
Ter pais que ndo dao apoio, que criticam tudo engogromovam a auto-estima,
Sentir-se rejeitado pelos pais, familiares, ese@aigos.
Acrescentamos a estes alguns tracos que tambéimab#&nalmente verificados e
gue foram referidos por Marcelli e Braconnier (2005

o Intolerancia a frustracao;

o Ansiedade;

o Tendéncia depressiva e 0 sentimento de inferiogidadperda de auto-estima, a
vergonha ou o embaracgo relativo ao seu corpo, mg@gunto ou em parte;

o Dependéncia afectiva relativa ao grupo ou a unpdogenitores;

12



Estes sdo factores que podem aumentar a probaleilida vir a ser alcodlico,
contudo ndo séo causa - efeito.

Existem inUmeras definicdes de alcoolismo, todagias assentam sobre critérios
gue néo incluem a alcoolizacao tipica do adoles¢capliicando-se mais aos adultos. Desta
forma, o modo de consumo de bebidas alcoolizadasde Marcelli e Braconnier (2005),
apresenta como pano de fundo da alcoolizacdo @gsando a bebida de elei¢édo inicial a
cerveja, seguindo-se outras e por fim uma assacde&arias.

Os riscos inerentes a este comportamento manifestapor modificacdo do
caracter e da afectividade, estados depressivelrams, embora estes sejam mais raros na
adolescéncia. No entanto, a politoxicomania nesta £ cada vez mais uma realidade,
assim o abuso de grandes quantidades de alcaobet@ directa € menos frequente do que
0 recurso a outra droga. Todavia os acidentesat@@iou mesmo actos violentos graves,
isto €, “associacdo entre a bebida e os gestoglasiiparece tornar-se mais frequente”
(Marcelli & Braconnier, 2005).

Um estudo em Edimburgo revelou que, nos ultimosrids, o numero de jovens
“alcodlicos” com idades compreendidas entre os @5 £9 anos, que se tentaram suicidar,
teve um aumento de 12% (passou de 17% a 29%) sedinretman e Schrieber (1979,
citado Marcelli & Braconnier, 2005, p.438)erve ainda o presente estudo como
fundamentacédo para o estudo por nos realizado.

Entdo a nossa questdo de investigacdo prendeussa @mssivel relacdo entre o
consumo de alcool e a ideacao suicida no adolescent

Decorrente da nossa questdo de investigacdo, sudgste modo as nossas
hipoteses de trabalho:

HO: N&o existem diferencas entre géneros no consienébcool

H1: Existem diferencas entre géneros no consungcdel

HO: N&o existem diferencas no tipo de consumo emdo da idade dos sujeitos

H2: Existem diferencas no tipo de consumo em fugdinlade dos adolescentes

HO: N&o existe associacao entre o consumo de &lcomlemgdo suicida

H3: Existe associacao entre o consumo de alcoalesgao suicida no adolescente
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HO: Nao existem diferencas entre os bebedoresde & os ndo bebedores de risco
nos sintomas psicopatoldgicos avaliados pelo BSI
H4: Existem diferencas entre os bebedores de eismonao bebedores de risco nos

sintomas psicopatologicos avaliados pelo BSI

A seleccao das variaveis € de extrema importansiatrabalho de investigacao.

Segundo Ribeiro (1999), nas ciéncias sociais rafenos a dois tipos basicos de
variaveis denominadas de variavel independenteradaicomo influenciadora da variavel
dependente. Relativamente ao nosso estudo, nag$egdl e 2 a variavel dependente é o
consumo de alcool, tendo como variavel independeetspectivamente, 0 género e a
idade. Na hipétese 3 o consumo de alcool toma ar ldg variavel independente sendo a
ideacdo suicida a variavel dependente. Por fimhipdtese 4 o tipo de bebedor (bebedor
de risco vs. ndo bebedor de risco) é a variavebpgaddente e a sintomatologia
psicopatoldgica a variavel dependente.
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METODOLOGIA

Considerando a metodologia como um principio furetaal para o éxito da
investigacdo, uma vez que o objectivo desta segibeiro (1999), € descrever em
pormenor como se realizou o estudo, de modo a ejaepsssivel replicar por quem o
entender com base na informacao fornecida, passam&s também a descrever 0s passos

para a realizacdo da nossa investigacao.

1. Delineamento

O tipo de estudo a efectuar especifica as actieslague irdo permitir obter
respostas validas para a nossa questédo de inggstiga

O nosso estudo caracteriza-se como descritiveglasional e exploratorio.

Considerou-se descritivo, porque nos permitiu @esc alguns fendmenos de
interesse e a obtencdo de informacdes mais comspkdhre os mesmos, ou seja,
“...consistem em descrever um fenémeno, ou um canaeilativos a uma populagéo...”.
(Fortin, 1999, p.171).

Correlacional, uma vez que pretendemos estudarekgdes eventualmente
existentes entre duas variaveis ou fenOmenos cirsesy

Exploratorio, porque pretendemos adquirir uma vidae diferentes vertentes da

problematica.

2. Caracterizagao da amostra

Responderam ao questionario 333 estudantes daaESeoundaria Dr. Bernardino
Machado da Figueira da Foz, mas foram anuladosaygaestionarios por conterem um
elevado numero de dados omissos. A amostra fob esutposta por 329 questionarios
validos.

O 10° ano de escolaridade contribuiu com 33.74%rdastra, o 11° ano com
38.91% e 0 12° ano com 27.36% (Tabela 1).
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Frequentavam a via de ensino 37.08%, cursos tegiocok 30.09% e cursos
profissionais 32.83% e existiu uma predominanciasdgitos do género masculino
60.31%.

Tabela 1. Distribuicdo da amostra pelo ano de esewidade, pelo curso e pelo género

n %
Ano de escolaridade 10° ano 111 33,74
11° ano 128 38,91
12° ano 90 27,36
Curso Via ensino 122 37,08
Tecnoldgicos 99 30,09
Profissionais 108 32,83
Génerd” Feminino 129 39,69
Masculino 196 60,31

4 N&o responderam a esta quest&o quatro sujeitos

As idades oscilaram entre 14 e 21 anos, com umaanted17.43 e um desvio
padréo de 1.26 (Tabela 2).

Tabela 2. Minimo, maximo, media e desvio-padréao ddade

N Minimo Maximo Média DP

327 14 21 17,43 1,26

A maior parte dos pais e das maes dos inquiriddsam idades compreendidas
entre 0os 40 e os 49 anos (Tabela 3).

O grupo profissional mais frequente entre os paisofde operarios, artifices e
trabalhadores similare$41.53%), enquanto que, para as maesddéonéstica(27.99%)

seguido derabalhadores n&do qualificaddd 4.47%)".

! As profissées foram classificadas recorrendo asiflaacdo Nacional das Profissdes (CNP-94). A GMP-
faz a revisdo da CNP-80, tendo por base a CITRC&s¢ification internationale type des Profissipna
CNP tem dois grandes objectivos, a comparacdmenternal e a elaboragdo de estatisticas nacic®idp,
por isso, uma obra de referéncia. Em termos counaiEpa CNP baseia-se em dois conceitos: a natdmeza
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Tabela 3. Classe etaria e profissdo do pai e da mae

Pai Mae
n % n %
Classe 30-39 35 11,36 69 2143
etaria
40-49 200 6494 206 63,98
50-59 66 21,43 44 13,66
+ de 60 7 2,27 3 0,93

ProfissicQuadros superiores da administragcao publica, diteg 21 6,98 24 7,55
e quadros superiores de empresa

Especialistas das profissdes intelectuais e cieasif 21 6,98 22 6,92

Técnicos e profissionais de nivel intermédio 15 4,98 13 4,09
Pessoal administrativo e similares 6 1,99 14 4,40
Pessoal dos servicos e vendedores 28 9,30 44 13,84
Agricultores e trabalhadores qualificados da agfuca 10 3,32 4 1,26
e pescas

Operarios, artifices e trabalhadores similares 125 41,53 31 9,75
Operadores de instalagcdes e maquinas e traballsad 37 12,29 1 0,31
da montagem

Trabalhadores ndo qualificados 12 3,99 46 14,47
Domésticas 0 0,00 89 27,99
Reformados 18 5,98 4 1,26

trabalho efectuado e a competéncia. A naturezaath@lho tem a ver com o conjunto de funcbes exascid
pelo trabalhador e sdo agrupadas em funcdo ddagareexigéncias. As competéncias sao as capasidade
para desempenhar as tarefas inerentes a um deddonemprego, e engloba o nivel das competéncias
(funcdo da complexidade e diversidade das tarefasfjpo de competéncias (tem a ver com a amplitiode
conhecimentos exigidos, utensilios e maquinaszatibs, material sobre o qual trabalha, naturezebeps
produzidos e servi¢cos prestados). Os grandes ge#mos

. Quadros superiores da administragcao publicaedites e quadros superiores de empresas.

. Especialistas das profissdes intelectuais difies.

. Técnicos e profissionais de nivel intermédio

. Pessoal administrativo e similares.

. Pessoal dos servicos e vendedores.

. Agricultores e trabalhadores qualificados décafiura e pesca.

. Operarios, artifices, e trabalhadores similares

. Operadores de instalacGes e maquinas e trabatfsada montagem.

. Trabalhadores nao qualificados

As categorias doméstica, reformado, desempregadtudante foram incluidas para caracterizar aacgigs
face ao trabalho que ndo estdo previstas na CNP.

©CoO~NOOAWNPE
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Pai Mae

n % n %
Classe 30-39 35 11,36 69 2143
etaria
40-49 200 6494 206 63,98
50-59 66 21,43 44 13,66
Desempregados 8 2,66 25 7,86
Estudantes 0 0,00 1 0,31

Para a maior parte dos jovens os pais sdo cas@8o&% Tabela 4). 75,61%
(n=248) dos jovens tém irmaos. Quanto ao parentdscguem vive com o inquirido, a
moda situou-se em pai/mael/irmaos (43.47%), tenddicaelo que 11.25% vive com
apenas um dos progenitores (familias monoparentdisppcéo outrds a situacédo mais
frequente é a co-residéncia da familia nuclear feonilia alargada principalmente os pais,
0s irméos e os avOs (n=15) mas também com outro$);(Na situacdo de familias
monoparentais em co-residéncia com os avos forgistadas onze inquiridos, com outros
um inquirido; As familias reconstituidas reportagn-a oito casos; Um jovem esta

institucionalizado, outro vive apenas com o0s avaméa um com outros familiares.

Tabela 4. Distribuicdo da amostra pelo estado civdos pais e co-residéncia

n %
Estado civif’ Casados 251 76,76
Separados/divorciados 53 16,21
Unido de facto 6 1,83
Vidvo 17 5,20
Co-residéncia Pai/mae 86 26,14
Pai/mae/irmaos 143 43.47
Pai 1 0,30
Pai/irmao(s) 3 0,91
Mae 14 4,26
Mae/irmaos 19 5,78
Avo 10 3,04
Outros 53 16,11

2 Apenas 38 dos 53 sujeitos que assinalaram a apgémsespecificaram de quem se tratava.
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ANao responderam a esta questéo dois sujeitos

3. Instrumentos

Neste estudautilizamos oBSI — Inventario de Sintomas Psicopatolégi¢Bsief
Symptom Inventory), desenvolviqmor Derogatis em 1982 e validado parpogpulacao
portuguesa por Canavarro em 1999, comobjectivo de avaliar a sintomatologia
psicopatologicados sujeitos. Neste inventario de auto-respoes, sujeitos devem
classificar o grau em guaeterminado sintoma os afectou durante a UltimaasamA
escala é do tipo Likert, em que a possibilidadeedposta vai desdéuncaa Muitissimas
vezesOs sintomas psicopatoldgicos sédo avaliados era diorensdes de sintomatologia e
trés indices globais.

Em relacdo as caracteristicas psicométricas destdae podemos dizer que os
valores encontrados sdo abonatérios de uma bosst@ntsa interna da escala (Canavarro,
2007). Os valores dapha(quer dos valores dos diversos itens da escaladpsevalores
globais das escalas) encontram-se dentro dos d$iradenselhados, ou seja, acima de 0,7,
com excepcdo das escalasAdesiedade Fobica doPsicoticismo que apresentam valores
ligeiramente abaixo (0,624 e 0,621 respectivamente)

As correlacbes Split-half e os coeficientes de Bpaa-Brown sdo igualmente
abonatoérios da consisténcia interna da escalapsemls uma vez, os valores mais baixos
os valores das escalas de Ansiedade Fobica (RHafflit 0,403; Coeficiente Spearman-
Brown = 0,574) e do Psicoticismo (R Split-half= 134 Coeficiente Spearman-Brown =
0,585).

Relativamente ao CAGE o0 seu uso deve-se a facdiddel aplicacdo, sendo
constituido por quatro frases, que na sua congtriggd como base 4 palavras-chave que
formam a sigla CAGE.

C- Cut-down que significa diminuir, € usado na frase “Alguvea ja sentis-te que
deverias diminuir a quantidade de bebida ou pardrether?”;

A — Annoyed significa aborrecido, aplicado na frase “As pass@ostumam
aborrecer-te porque criticam o teu modo de beber?”;

G — Guilty, culpado, aplicacdo na frase “Sentes-te culpada p@aneira como

costumas beber?”;
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E — Eye-opener olho aberto, uso na frase “Costumas beber de &@nantes do
pequeno-almoco para diminuir a ansiedade ou ac&®sa

O Cage foi utilizado com o intuito de verificar smtava de um adolescente
bebedor de risco ou ndo. Deste modo permite-nesinrfuando duas ou mais respostas
sao afirmativas se estamos perante um provavetibebe risco, ou se apenas houver uma
resposta afirmativa pode ser alvo de avaliacaaepost

O questionario socio-demografico com o objectivocdeacterizacdo e descricéo
dos sujeitos em estudo onde as variaveis idadey, 9dade dos pais, escolaridade,
profissédo, estado civil, se tém irméos, com queranai a bebida consumida, com quem a

consomem e ainda se com o consumo de alcool sumg@aa ideagao suicida.

4. Procedimentos

Para o desenvolvimento deste estudo efectuou-seatoncom a Presidente do
Conselho Executivo da Escola Secundaria Dr. BemmardMachado obtendo-se
autorizacdo para a passagem dos questionario®abl?@ 12° ano de escolaridade.

Previamente a administracdo dos questionariosedtabelecido contacto com os
directores de turma, onde fizemos o levantamensoddsponibilidades referentes ao dia,
hora, sala e respectivo professor, sendo entregaidsrmularios de consentimento para
posterior encaminhamento aos encarregados de éducac

No formulario de consentimento descreviamos octibje do nosso estudo, bem
como informavamos que os dados obtidos teriammieriéo andnimo e confidencial.

A aplicacdo dos questionarios decorreu em 15rdgmectivamente de 25 de Maio
a 3 de Junho tendo uma duracdo meédia de 15 a 2@a®in

Inicialmente era explicado qual o objectivo doudste no final era deixado o
contacto telefénico, bem como o e-mail, para quadmescentes pudessem, se fosse caso
disso, solicitar ajuda.
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APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Com o objectivo de tornar mais compreensivel armégao fornecida pelos dados

obtidos com a aplicacdo do questionario, procedeussia apresentacdo em tabelas.

1. Resultados

Caracterizagdo do consumo

Tabela 5. Distribuicdo da amostra pelo consumo e j[gecompanhia

Familiares e Total
Amigos Familiares amigos
n % N % n % n %
Sumo 134  60.63 16 7.24 71 3213 221 67.17
Agua 108 54.82 19 9.64 70 3553 197 59.88

Cerveja 91 67.91 5 3.73 38 28.36 134 40.73
Bebidas brance 69 72.63 1 1.05 25 26.32 95 28.88
Outras 11 61.11 3 16.67 4 22.22 18 547

Um elevado numero de jovens assinalou o consumeedeja (40.73%), destes
49.25% com menos de 18 anos (Tabela 6). As bebrdasas sdo consumidas por 28.88%
da amostra dos quais 50.53% tém menos de 18 anosnsdmo de bebidas alcodlicas é
predominantemente feito na companhia dos amigdse(@s).

Apenas seis jovens associaram o consumo de bedicadicas a ideacéo suicida
(1.82%). Passamos a fazer uma breve descricaosdestejovens: Cinco sao do género
masculino; quatro frequentam o 11° ano, um o Ififte o 12° ano; quatro s&o alunos da
via profissional; tém entre 16 e 20 anos com a mu@al8 anos; quatro vivem com a

familia nuclear.
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Tabela 6. Distribuicdo da amostra pelo consumo e [geidade

1,00 <=15 anos 16 e 17 anos >=18 anos
Sim Nao Sim N&o Sim N&o
N % N % n % n % n % n %
Cerveja 4 2353 1376,41 624106 895894 69 43,12 91 56,88
Ereat:gzz 42353 137647 442914 1077084 48 30,0C 112 70,00

Questionario CAGE

Tabela 7. Frequéncias relativas e absolutas das pestas ao CAGE

Questionario CAGE n %

1.Alguma vez ja sentiste que deverias diminuir & 81 24,62
quantidade de bebida ou parar de beber?

2.As pessoas costumam aborrecer-te porque 27 8,21
criticam o teu modo de beber?

3.Sentes-te culpado pela maneira como costum. 13 3,95
beber?
4.Costumas beber de manha antes do pequeno 9 2,74

almoco para diminuir a ansiedade ou a ressaca’

4 Nao responderam trés sujeitos

Como podemos constatar pela leitura da Tabela.B22¢ da amostra ja sentiram
necessidade de deixar de beber. A pressao sosiahté&a por 8.21% dos inquiridos e
3.95% sentem-se culpados pela sua forma de conswmneente 2.74% consome bebidas
alcodlicas pela manha.

Considerada a pontuacdo 2 ou maior para a clasgificde bebedor de risco, na
amostra estao nesta situagéo 29 jovens (8.82%).

Tabela 8. Distribuicdo do género em funcao da clafisacdo no CAGE

Género N&ao bebedor de risco Bebedor de risco
Feminino 119 40,34% 8 29,63%
Masculino 176 59,66% 19 70,37%
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Para melhor conhecer quem sédo os bebedores decriscimos os resultados no
CAGE com algumas variaveis classificatorias (TaBgla

Relativamente a variavel género, 70.37% dos bebsdoe risco sdo do género
masculino (recordamos que quatro sujeitos nao nelggam a variavel género e trés ao
CAGE).

Para efeitos de célculos estatisticos existe umpopgdo de cerca de 10 sujeitos
que ndo sdo bebedores de risco para 1 bebedosode(800/29). Uma grande diferenca
entre o dos grupos a comparar poder enviesar os resujtadoiido, existem solucdes
em que a correccao deste enviesamento é efecRadeo teste de diferencas entre médias
t-student, o SPSS 16disponibiliza a formula corrigida que acomoda stamgamente a
heterocedasticidade e uma diferenca grande egtr®orém outro pressuposto para a
utilizacdo de provas paramétricas € que a disgdaudas variaveis seja aproximadamente
normal (Howell, 2002). Para testar a distribuic@ \hridvel foi usado o teste de
Kolmogorov-Smirnov (K-S), a decisdo pela normalelagl feita quando o teste ndo é
significativo (ou seja, a distribuicdo observadao ndifere significativamente da
distribuicdo normal). Caso a distribuicdo ndo segamal entdo o teste t pode ser
substituido pelo seu equivalente ndo paramétride Mann-Whitney.

Para a variavel idade, a distribuicdo ndo € nolike$(.326)=0.161, p=.000), no
cruzamento entre o CAGE e a idade foi utilizadeste U de Mann-Whitney.

Tabela 9. Médias e desvios-padréo da idade em furzéa classificacdo CAGE

CAGE n Média DP U p
Nao bebedor de risco 296 17,41 1,25 739,000 ,480
Bebedor de risco 28 17,57 1,23

N&o foram encontradas diferengas estatisticamegridisativas entre os bebedores

de risco e 0s que nao sao bebedores de riscoada (@abela 9).

Inventario de Sintomas Psicopatolégicos — BSI

Antes de qualquer analise com o BSI procedemostaol@ dos dados omissos. Foi

feito o seu estudo por sujeito e por item, incid@mrcdistribuicdo (Allison, 2002). Quatro
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sujeitos foram excluidos, por ndo terem respondidscala. Os restantes 329 sujeitos néo
obtiveram mais de 1.9% de dados omissos, valoati@sinferior aos 10% referidos pela
literatura. Para fundamentar a opcao pela esteatigiestimacdo dos dados omissos foi
calculado o teste Little’'s MCAR (Little, 1988)O teste Little’s MCAR obteve o valor de
x(727)=915.360, p=000, néo se podendo assumir aletanpleatoriedade dos omissos,
estes foram substituidos com o procedimento EMRBS

Na medida em que as propriedades psicométricagndbsimentos de avaliacdo
psicologica estdo associadas & amostra onde éfestudo de validacéo, é recomendavel
que, para cada amostra em que o instrumento vatiieado, os estudos de validacao
sejam repetidos (Wilkinson & TFSI, 1999). Para caddrumento foi entdo efectuado o
estudo da consisténcia interna através do coeficadfa de Cronbach.

O alfa de Cronbach é considerado como a melhamastia da fidelidade de um
teste (Nunnaly, 1978; Anastasi, 1990; Cronbachll3%ara DeVellis (1991):
Alfa<.60 — Inaceitavel
.60 < alfa < .65- Indesejavel
.65 < alfa < .70- Minimamente aceitavel
.70 < alfa < .80- Respeitavel
.80 < alfa < .90— Muito bom

.90 < alfa— Ponderar reducao do n° de itens

% O Little MCAR test é um teste de Qui-quadrado pemaficar a completa aleatoriedade dos dados @miss
(MCAR). Se o valor de p nao for significativo endmdemos assumir a completa aleatoriedade dos dados
OMIssos.

* O método expectation-maximization (EM) algorithesenvolvido por Dempster, Laird, e Rubin (1977)
recorre a um processo interactivo de célculo dadiasg¢matrizes de covariancia e correlagfes daweis
intervalares com dados omissos. O EM faz infer&negseado no calculo da maxima verosimilhanca.
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Tabela 10. Consisténcia interna do Inventario de 8iomas Psicopatoldgicos (alfa de
Cronbach)

BSI alfa alfa
(Amostraem  (Canavarro, 2007)
estudo)
Somatizacao T7 .80
Obsessbes — Compulsdes .78 g7
Sensibilidade interpessoal T7 .76
Depressao .84 .73
Ansiedade .80 a7
Hostilidade .80 .76
Ansiedade fobica 71 .62
Ideacgdo paranodide .78 72
Psicoticismo .67 .62

Na Tabela 10 podemos observar os valores de alf@rdebach obtidos pelas
subescalas do BSI. Os valores de alfa oscilarane e®f e .84, o que os situa entre o
minimamente aceitavel e o muito bom. Recordamosogunémero de itens por subescala
varia entre quatro e sete. Sendo o alfa de Cronlsacisivel ao numero de itens
(Netemeyer, Bearden & Sharma, 2003). Entdo podermnsiderar adequados os valores
obtidos.

Comparando os valores de alfa obtidos neste estoiboos de Canavarro (2007)
apenas foi inferior na subescala Somatizacéo.

Face aos valores obtidos, consideramos serem osesabbtidos adequados ao

prosseguimento das analises.
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Tabela 11. Teste Kolmogorov-Smirnov para as subedaa do BSI

BSI K-S gl P

Somatizacao ,165 326 ,000
Obsessbes_compulsdes ,108 326 ,000
Sensibilidade_interpessoal ,167 326 ,000
Depressao ,146 326 ,000
Hostilidade ,150 326 ,000
Ansiedade_fébica ,249 326 ,000
Ideacdo_parandide ,113 326 ,000
Psicoticismo ,170 326 ,000
Ansiedade ,166 326 ,000
IGS ,099 326 ,000
TSP ,058 326 ,011
ISP ,122 326 ,000

Para todas as subescalas do BSI o K-S foi sigtifca@&o se podendo assumir a
proximidade com a distribuicdo normal (Tabela @ kruzamento entre o CAGE e o BSI

foi efectuado com recurso ao teste U de Mann-Whitne
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Tabela 12. Médias, desvios padrao e U de Mann-Whitlkey do BSI em funcéo do
CAGE

N&o bebedor de risc  Bebedor de risco

BSI Média DP Média DP U P
Somatizacao 0,53 0,51 0,87 0,76  586.500 .040
Obsessoes - 0,97 0,64 1,39 0,89 690.000 .261
compulsdes

Sensibilidade 0,70 0,64 1,03 0,82 698.000 .290
interpessoal

Depressao 0,78 0,70 1,22 0,87 580.000 .03t
Hostilidade 0,90 0,75 1,34 0,78 684.000 .238
Ansiedade fobica 0,32 0,43 0,52 0,66 634.500( .093
Ideacdo parandide 0,96 0,77 1,37 0,74 621.500 .082
Psicoticismo 0,55 0,55 0,91 0,74 674500 .205
Ansiedade 0,63 0,60 0,83 0,76  719.500 .388
IGS 0,71 0,51 1,05 0,63 620.000 .081
TSP 23,83 13,50 30,29 11,18 653.500 .148
ISP 1,48 0,41 1,73 0,51 650.500 .141

Os jovens classificados como bebedores de riscoivesbin médias
significativamente superiores na somatizacdo eepaedsdo, comparativamente aos seus
colegas que ndo sdo bebedores de risco (Tabela 12).

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Interpretando os resultados obtidos e as hiposesos formuladas neste estudo,

apresentamos a nossa analise com base em esttelisrarente realizados.
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Um estudo realizado por Trindade e Correia (19993 g@retendia estudar o
comportamento do consumo de &lcool na adolescéesi@pou que este varia consoante o
sexo, sendo predominante o0 sexo masculino, talédamde verificou na nossa amostra
numa percentagem de 70.37% bebedores de riscosdeste

Os autores Marcelli e Braconnier (2005) revelam @ueano de fundo da
alcoolizacao é o grupo, tendo-se verificado tamhémosso estudo o consumo de bebidas
alcodlicas é feito predominantemente com o grup@ates. Ainda de acordo com 0s
mesmos autores a bebida de eleicdo inicial é ajegrseguindo-se outras e por fim uma
associagdo de vérias, o mesmo se reflecte no resfado, onde esta bebida assume
40.73% do consumo, seguindo-se as bebidas braowa28:88%.

Relativamente a idade, 50.53% tém menos de 18 awdudo ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente signifestentre os bebedores de risco e os que
nao sao bebedores de risco.

Relativamente a este dado sdécio-demografico, pemois tomar consciéncia que
0 consumo de alcool contrariamente ao permitidolgiarontinua ser consumido antes da
maioridade e de acordo com o publicado por Cord@@®9) que refere como factor de
risco para um maior consumo de alcool nos adolésseninicio antes da idade dos 15
anos, podemos pensar que nos NOSSOs jovens 0 ¢ampato de risco relativamente ao
consumo de bebidas alcodlicas podera manifestao-fguro.

VerificAmos ainda que os adolescentes considetaetzesdores de risco apresentam
meédias significativamente superiores quando comdpara&om 0S outros nos sintomas
psicopatologicos da depressdo e somatizagdo, iadendontro a diversos estudos que
referem a depressdo como um factor clinico de psca a tentativa de suicidio, contudo e
defendendo a perspectiva que antes da passageritoaexste ideacdo suicida, este € um
factor que deve ser considerado como grande ajmta quem trabalha com os
adolescentes.

Apenas seis jovens associaram o consumo de bedlictadicas a ideacdo suicida
(1.82%), ndo podemos inferir que a ideacao sudepende do consumo de alcool, ou que
este a influencia realmente como referiu o estudddimburgo onde o nimero de jovens
“alcodlicos” com idades compreendidas entre os @8 £9 anos, que se tentaram suicidar,
teve um aumento de 12% (passou de 17% a 29%) sedinretman e Schrieber (1979,
citado Marcelli & Braconnier, 2005, p.438). Na ausé de capacidade para tracar um

perfil devido ao reduzido niumero de jovens idetdifios, passamos a fazer uma breve
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descricdo destes seis jovens que responderamvposinte a esta questao: Cinco séo do
género masculino; quatro frequentam o 11° ano, uWfi°ce outro o 12° ano; quatro sédo
alunos da via profissional; tém entre 16 e 20 aoos a moda nos 18 anos; quatro vivem

com a familia nuclear.
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CONCLUSAO

A compreensao do comportamento suicida na adoleisc&d podera ser efectuada
com a visao de que esta € uma etapa em que decmugas modificacdes e onde estao
intrincadas crises a nivel individual, familiarczil.

A compreensdo deste fendmeno € essencial, umauea dinalidade final da
adolescéncia € ser adulto. Para atingir esta faseessario cumprir determinadas tarefas,
ultrapassar os obstaculos para ndo comprometer geseurso normal.

E comum a imaginag&o do suicidio, onde o adolesdemigina o arrependimento
dos adultos que o rodeiam. No entanto, a distimglice esta imaginacéo fantasiosa e a
passagem ao acto é onde se encontra o cerne danpétiba, porque é nesta vontade de
morrer que esta patente a fragilidade do adolescgué experimenta sentimentos de
omnipoténcia.

Assim, segundo Strecht (2005) a tentativa de soigitnde-se com situagdes onde
existe sofrimento emocional intenso, que ndo emaoalkivio e onde a impulsividade
caracteristica desta fase, possibilita a colocagdlona situacéo onde a vida fica em risco,
significando a morte um qualquer estado de pangqtididade e bem-estar. Contudo,
Litman (1965, citado por Grinberg, 2000 p.126)erief que geralmente os actos suicidas
nao sao repentinos, impulsivos, imprevisiveis omertaneos, podendo existir um plano
suicida desenvolvido e premeditando na fantasiestod pormenores do gesto suicida.

Como refere Grinberg (2000) em situacOes de sofiongtenso 0s pensamentos
suicidas podem aliviar a tensédo; no entanto o plRnoda comeca a formar-se, pode
cristalizar-se e por repeticdo na fantasia melser& reforca-se. Isto pode levar-nos a
pensar que, antecedendo a tentativa de suicidio suicidio consumado existe entao
espaco para a intervencao, dai ser fundamentalastta para que num adolescente que
procure ajuda de forma camuflada, o técnico idieuiEf através de uma escuta activa e nao
apressada, se a ideacéo suicida se encontra grestatpara fazer face a um problema
que esta a ganhar propor¢ao na adolescéncia.

A importancia da familia é inegavel no que concexaegrau de importancia no
processo evolutivo e consequente maturacdo dosesementos mais jovens nos niveis

bio-fisioldgico, cognitivo, afectivo e/ou emocioreatambém sdcio-cultural. Contudo, nem
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sempre 0 modo de funcionamento da familia pernatadmlescente ser bem sucedido no
seu desenvolvimento maturativo.

Convém ndo esquecer que muitos dos suicidios @ecode tentativas prévias,
devendo ser encaradas numa tripla perspectiva, éstmdividual, familiar e social.
Denotando um fracasso nestas vertentes, depoisrdgidp tentado superar a crise, a
conduta autodestrutiva, € visionada como uma featapara alterar a situacao
desestruturante em que o adolescente se encordoste oentdo um bloqueio no
desenvolvimento.

No nosso estudo, concluimos que existem difereagae géneros no consumo de
alcool, destacando-se entdo o sexo masculino.

VerificAmos ainda que relativamente ao inicio dmstono de alcool, embora
legalmente nos digam que este ndo pode ser veadigs da maioridade, esta nédo € a
realidade dos nossos adolescentes, havendo 8 eslties com idade igual ou superior a
15 anos que ja consumiram bebidas alcoolicas, adéira etaria dos 16 e 17 anos e 117
com 18 ou mais anos.

Segundo Cordeiro (2009) um dos factores de risca pen maior consumo de
alcool seria o inicio antes da idade dos 15 amp$i0ssa amostra esta factor ndo € muito
significativo, contudo ndo deixa de ser alarmatgado em consideracdo que a idade
permitida por lei sdo os 18 anos.

Relativamente aos sintomas psicopatologicos, eramoot diferencas entre 0s
adolescentes considerados bebedores de risco @&dsehedores de risco nomeadamente
na depressdo e somatizagdo. Deste modo, seriatanf@identificar os adolescentes com
estes sintomas para intervirmos e prevenir ques @steurassem o alcool para modificar o
estado psiquico em que se encontram.

A relacdo entre o consumo de alcool e a ideaci&mauno nosso estudo mostrou-
se muito ténue, ndo podendo inferir que a ideagi&a depende do consumo de alcool.

Queremos salientar ainda que os professores podsoma um papel muito
importante na prevencéo, porque tal como ficamsab&r por um “a sexta-feira a tarde é
para esquecer; vao almocar todos e depois ja s&@atpue € pior, hoje ndo esta ca.”, esta
é uma realidade cada vez mais comum devido a madane ocorre actualmente na
educacdo. Os professores sentem-se cada vez neasiopados pelos pais a “deixar

andar”, dai por vezes a sua actuacdo estar compdam&m casos mais extremos 0s
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alunos chegam a agredir os professores, e quateagelam aos pais a sua actuacao esta
deixa muita a desejar.

Dai que em muitos estudos realizados anteriormsateecorra a terapia familiar
com vista a reestabelecer a homeostasia intraee fauniliar desenvolvendo dinéamicas

sociais.

LIMITACOES

Terminamos com o alerta que nos despertou parassiab enviesamento dos
resultados encontrados. Numa turma, depois dederexplicado o conceito de ideacgao
suicida, uma adolescente apela ajuda e diz “jagbems entrar pelo mar dentro e ficar 14
(pausa), mas ninguém merece que eu faca issoé istaleacao suicida?”, a resposta foi
afirmativa, contudo quando sai da sala percorriogods questionarios e nenhum
apresentou esta resposta assinalada.

Até que ponto os resultados correspondem a verdade?

Quantos mais casos ficaram camuflados?

Outra limitagdo podera prender-se com o facto tvantamento de dados decorrer
no final do ano lectivo, ficamos a saber que hawimas que jA ndo estavam completas,
por diversos motivos tais como desisténcias, regm@es por motivos de faltas entre
outros. Este facto levou-nos a reflectir que hotasos que escaparam a esta investigacao
e que esses poderiam apresentar algum risco.

Assim sendo da-se por concluido este trabalhoudorsipresenta um fim aparente,

pois permite-nos pensar que existe muito por fazer.

INTERVENCAO PSICOLOGICA

Segundo Ladame (sd, citado por Marcelli e Bracanr@@05) o comportamento

suicidario do adolescente s6 pode cessar se algoismudar na sua vida.
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Defendendo que a mudanca s6 € possivel pela intgoepsicoterapéutica, e esta
deve ter como base as perturbagdes emocionaiscaigrapeuta encontra como principal
instrumento de compreensdo a capacidade de rexigenfrontar-se com a sua propria
adolescéncia. Assim esta € uma ciéncia, uma téenigma arte onde a qualidade dos
afectos pode ajudar a seguir em frente ou deitkr &perder (Coimbra de Matos, 2002).

Assumimos que esta € a base para intervirmos nuwiesagnte desesperado,
mostrando-lhe que existe uma viséo real do futositipa. A compreensao da situacdo em
que o adolescente se encontra, deve ser transmitida linguagem que |Ihe faga sentido,
com o intuito deste perceber que estamos ali pajadar a solucionar as dificuldades que
sozinho ndo consegue superar. Visto isto, € deraflulanportancia o trabalho
psicoterapéutico com o jovem e a familia apds uvemtativa de suicidio, com vista a
aprendizagem de modos de comunicacao e de resalecamblemas inter-pessoais mais
funcionais, mas também mostrar aos professores gua actuacao pode ir mais além do
gue a transmissao de conhecimentos.

Assim, pensamos que salientando e alertando camags sie risco o consumo de
alcool, alteracdes emocionais, desinteresse pela, \pela escola e actividades que
anteriormente seriam do agrado do adolescentensémidicios que deviam ser tidos em
consideracdo. Neste sentido, entendemos que s@de gstar alerta quando existe
conhecimento. Por isso, seria fundamental queeseslas fossem realizados workshops
onde o publico alvo seriam os professores, contuitande alertar para, os sinais de risco,
o fomentar a observacao do relacionamento do amwitsscom o mundo que o rodeia, isto
é as relac6es familiares e sociais.

Deste modo, o relacionamento com os professoresrideser fomentado no
sentido de criar a oportunidade de procurar ajadas respostas irem ao encontro dessas
mesmas solicitacdes havendo a sensibilidade pzabzsir e encaminhar estes casos para o
técnico responsavel, contudo isto s6 é possivehdpaxiste sensibilizacdo para os
factores precipitantes, identificando-os e inteteipara a prevencéo, porque acreditamos
que ‘Quando se fala com alguém, vive-se. Mesmo quando m®rre, ndo se morre
sozinho” (Sampaio, 2000, p.234) e ainda ¢Nem todo aquele que sofre é doente; mas
todo aquele que sofre precisa de ajuda e, sobretudde compreenséo. E todo aquele
que sofre esta na iminéncia de vir a ser doentéCoimbra de Matos, 2002, p.133).
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Glorificamos o trabalho realizado pelos psicélogasicacionais, contudo a sua
actuacdo, pensamos que fica aquém das necessifiedastualmente se fazem sentir, uma
vez que existe um psicologo para uma “escola aiteir

Tendo consciéncia que existem casos que nao fidantos, e que mesmo na
expectativa de criacdo de oportunidade para queitastem ajuda isto ndo aconteceu,
sentimos que deixamos muito por fazer, contudoopgsito deste trabalho foi deixar o

alerta e pensamos que foi conseguido.
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