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Resumo

O impacto do suicidio nos familiares: Sintomatologia psicopatolégica e

ideacédo suicida

Tendo por base a premissa de que o suicidio pode ter consequéncias psicoldgicas
graves nas pessoas proximas do suicidado, este trabalho tem como objetivo estudar o
impacto do suicidio em termos de distress/psicopatologia e ideacdo suicida em
familiares que pertenceram ao agregado de um suicidado — sobreviventes. Para além de
um capitulo tedrico de revisdo de literatura, esta tese apresenta dois estudos empiricos.
Participaram nestes estudos uma amostra de sobreviventes adultos (N=93) e uma
amostra de sujeitos adultos da comunidade (N=102), residentes na regido do Alentejo
Central. Aplicou-se o Inventario de Sintomas Psicopatologicos, o Questionario de
Ideacdo Suicida e um questionario sociodemografico. De acordo com os resultados, um
conjunto de varidveis sociodemogréaficas e relacionadas com o suicidio preveem o
distress, e 0s sobreviventes apresentam ideacdo suicida significativa que é prevista por
diversas dimensBes do distress. Os resultados tém implicacbes clinicas e para a

implementacdo de planos de pdsvencao.
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Abstract

The impact of suicide on family: Psychopathological symptoms and suicidal

ideation

Based on the premise that exposure to suicide carries with it a number of adverse
psychological consequences for people close to the deceased, this thesis aims to study
the impact of suicide in terms of distress and suicidal ideation in family members who
belonged to the household of a deceased by suicide — survivors. Besides a theoretical
chapter containing a literature review, this thesis presents two empirical studies. A
sample of survivors (N = 93) and a sample of adult community participants (N = 102)
residing in Alentejo Central region participated in these studies. The Brief Symptom
Inventory, the Suicide Ideation Questionnaire and a sociodemographic questionnaire
were administered. According to the results, a set of sociodemographic and suicide
related variables predicted survivors' distress and the survivors' significant suicidal
ideation is predicted by various dimensions of distress. The results have clinical

implications and implications for the implementations of postvention plans.
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INTRODUCAO




Introducao

Qualquer consideracao a respeito da vida engendra reflexfes sobre a morte, sendo que em

nenhuma outra situacgéo esta a morte tdo proxima, como no suicidio (Hillman, 1993).

Considerado um grave problema de salde publica desde 2003 (World Health
Organization [WHO], 2009) e o Unico problema filoséfico verdadeiramente sério
(Camus, 2005), o suicidio tem atravessado geracdes e sociedades, vitimizando todos 0s
anos quase um milho de pessoas no mundo inteiro (WHO, 2009). Ocorre 1 suicidio a
cada 40 segundos! Apesar dos esforcos realizados por diversas disciplinas — como a
medicina, a psicologia e a sociologia —, de compreensdo e diminuicdo deste tragico
fendmeno, os ndmeros continuam a aumentar. A Organizacdo Mundial de Salde
(WHO, 2009) confirma esta tendéncia, ao afirmar que nos dltimos 45 anos as taxas de
suicidio aumentaram 60% em todo o mundo. Mundialmente morrem mais pessoas
devido ao suicidio do que devido a homicidios e guerras conjuntamente (WHO, 2009).

De acordo com os registos do Instituto Nacional de Estatistica [INE] (2013), em
Portugal suicidam-se anualmente mais de mil pessoas, mantendo-se uma taxa anual
média de cerca de 10 suicidios por 100.000 habitantes, valores que superam o numero
de mortos por acidentes rodoviarios. Embora muito preocupantes, estes dados parecem
ainda assim subestimar a realidade do suicidio em Portugal, uma vez que, de acordo
com o exposto no Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio 2013-2017 [PNPS], o
suicidio constitui-se como um fendmeno reconhecidamente subdeclarado. De acordo
com o PNPS (2013), este aspeto dever-se-a4 ao facto de existirem muitas mortes de
etiologia indeterminada, assim como incorre¢des na certificacao de dbitos.

O Alentejo é a regido portuguesa com maior prevaléncia de suicidios consumados
(INE, 2013). De facto, verifica-se uma forte assimetria entre o Norte e o Sul de Portugal
em termos de taxa suicidaria, chegando esta a ser 10 vezes superior a sul do Tejo.
Efetivamente, no Alentejo ha taxas superiores a 20 suicidios por 100.000 habitantes,
igualando as mais elevadas do mundo (Alte da Veiga, 2006). Perante esta situacao,
alguns suicidologistas portugueses (e.g., Saraiva, 2010) atribuem os elevados nimeros
de suicidio no Alentejo a fatores como o isolamento, envelhecimento da populacéo,

baixos niveis de instrugdo e escolaridade, baixa nupcialidade, divércios, desemprego,



pobreza, baixa religiosidade, desesperanca, alcoolismo, depressdo e falta de apoios
médico-sociais, assim como a representacdes culturalmente enraizadas que revelam um
misto de resignacao, fatalismo e aceitagdo face ao suicidio no seio das familias (Saraiva,
2010). Alias, diversos estudos (e.g., Agerbo, Nordentoft, & Mortensen, 2002; Qin,
Agerbo, & Mortensen, 2003) referem a existéncia de uma transmissdo familiar e
transgeracional do suicidio e de uma associacdo entre historia familiar de suicidio e
risco suicidario, sendo que “ter historia familiar de suicidio” é considerado um fator de

risco significativo (Kutcher & Chehil, 2007).

A palavra suicidio, de origem latina, foi utilizada pela primeira vez por
Desfontaines em 1737. Etimologicamente deriva de sui (de si mesmo) e caedere (acao
de matar), significando matar-se a si proprio. A definicdo de suicidio tem variado ao
longo do tempo, em funcgéo de aspetos histdricos e filoséficos. Durkheim — considerado
por muitos o “pai da sociologia” (Saraiva, 2010) e pioneiro no estudo do suicidio —
definiu em 1897 o suicidio como sendo “todo o caso de morte que resulta direta ou
indiretamente de um ato positivo ou negativo praticado pela propria vitima, ato que a
vitima sabia dever produzir este resultado” (Durkheim, 2007, p. 23). Por sua vez, a
Organizacdo Mundial de Satde (2009) define o suicidio como um “ato deliberado,
iniciado e levado a cabo por um sujeito, tendo este consciéncia de um resultado fatal”.

Descrito de diferentes formas por diversos autores (e.g., Durkheim, 2007;
Shneidman, 1972) e explicado por diversos modelos tedricos (e.g., psicoldgicos,
bioldgicos, socioldgicos), o suicidio afeta inevitavelmente familiares e amigos cujas
vidas ficam profundamente perturbadas sob o ponto de vista emocional, social e
econdmico (Galés-Camus, 2004). Estima-se que por cada suicidio cerca de 100 pessoas
sejam afetadas direta ou indiretamente, seis delas de forma profunda (Jordan &
McMenamy, 2004; Shneidman, 1972).

A exposicdo ao suicidio — considerado pela Organizacdo Mundial de Salde
(2006) como um fator de risco suicidario —, tem diversas consequéncias negativas para
os individuos expostos, nomeadamente sintomatologia psicopatoldgica diversa (Brent,
Melhem, Donohoe, & Walker, 2009; Jordan, Feigelman, McMenamy, & Mitchell,
2011) incluindo ideacdo suicida (Brent, Moritz, Bridge, Perper, & Canobbio, 1996;
Crosby & Sacks, 2002; Mitchell, Kim, Prigerson, & Mortimer, 2005). Perante a
gravidade destas consequéncias, nomeadamente o risco de suicidio, e problemas de

ordem psicoldgica e social, Edwin Shneidman (1972) — o “pai da suicidologia” —
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defende que intervir com individuos expostos ao suicidio funciona como uma forma
direta de prevenir novos suicidios. Mais recentemente Jordan e Mclintosh (2011a),
reiterando a afirmagdo anterior, salientam que intervir com sobreviventes (isto é,
individuos que experienciam um elevado nivel de sofrimento ap0s a exposicdo ao
suicidio de outra pessoa) nao é apenas correto do ponto de ético, como é também
clinicamente necessario, dada a morbilidade psiquiatrica e a mortalidade que
habitualmente estes individuos apresentam. De fato, a importancia de estudar e intervir
com sobreviventes tem vindo a ser confirmada por diversos suicidologistas
conceituados (e.g., Andriessen & Krysinska 2012; Mcintosh & Jordan, 2011), que
salientam a necessidade de se realizar investigacdo neste &mbito em diversas culturas e
sociedades, uma vez que a forma como o suicidio é socialmente percecionado e as suas
consequéncias variam culturalmente (Kaslow, Samples, Rhodes, & Gantt, 2011).

A literatura (e.g., MclIntosh & Jordan, 2011) também salienta que é fundamental
estudar o impacto do suicidio nos enlutados, designadamente no que se refere ao
distress e ao risco de suicidio, em termos de grupos especificos de sobreviventes, como
por exemplo em individuos que pertenceram ao agregado familiar do suicidado. Nao
obstante, o estudo dos sobreviventes e do impacto do suicidio nos enlutados tem sido
preterido pelos investigadores se comparado com outros tdépicos da suicidiologia
(Jordan & McMenamy, 2004).

Em Portugal ndo se conhecem estudos com enlutados por suicidio ou sobre o
impacto da exposi¢do ao suicidio. Este facto poderd dever-se as dificuldades em
investigar esta tematica. Efetivamente, a investigacdo do suicidio, enquanto fenémeno
psicossocial de uma singularidade perturbante para 0 homem e para o investigador,
constitui-se uma tarefa ardua e dificil (Santos, 2006). Esta dificuldade é particularmente
real no estudo de individuos que perderam um ente préximo por suicidio, dado que se
encontram, por norma, emocionalmente perturbados (Stillion, 1996; Jordan &
Mclintosh, 2011a). Para alem disso, o estigma associado ao suicidio — por razfes de
ordem religiosa, sociocultural e politica —, leva os individuos préximos do suicidado a
afastarem-se da comunidade (Feigelman, Gorman, & Jordan, 2009) e de quaisquer
acOes que estejam de alguma forma relacionadas com o acontecimento. Este aspeto
contribui, muito provavelmente, para as dificuldades em aceder a amostras

representativas desta populagéo e, logo, para empreender estudos neste dominio.



O presente trabalho — motivado pela pratica clinica e comunitaria da investigadora
junto de individuos que sofrem intensamente na sequéncia da perda de um ente querido
por suicidio —, visa contribuir para um conhecimento mais aprofundado do impacto do
suicidio nos familiares proximos, em termos de distress psicoldgico/psicopatologia e de
ideacdo suicida. Estes aspetos surgem referidos na literatura (e.g., Jordan & Mclntosh,
2011b) como importantes fatores de risco de suicidio. Este trabalho pretende também
contribuir para a diminuicdo do estigma associado ao legado suicidario (por parte dos
enlutados, da comunidade e até dos préprios investigadores) e para o0 aumento da
implementacao de planos eficazes de posvencdo (que poderdo ser elaborados tendo por
base os resultados obtidos). Espera-se que, desta forma, este trabalho possa concorrer
para a reducdo do nimero de mortes por suicidio em Portugal.

Com o intuito de concretizar os objetivos referidos, procedeu-se a uma recolha de
dados junto de 102 individuos adultos da comunidade sem historia de suicido na familia
e de 93 individuos que pertenceram ao agregado familiar de um suicidado e que se
disponibilizaram a participar de forma voluntaria no estudo. De salientar que, a
investigacdo e a recolha de dados constituiu para a investigadora um processo muito
enriquecedor do ponto de vista pessoal, sendo complementar a sua experiéncia
profissional. Por sua vez, a participagdo dos familiares revelou-se muito interessante,
ndo apenas pela riqueza dos dados facultados, como pela oportunidade que tiveram de
“libertar” a dor e a angustia associadas a perda dos seus familiares suicidados. De facto,
para a maioria dos enlutados foi a primeira vez que falaram abertamente do suicidio do
seu familiar e que partilharam o sofrimento com alguém tecnicamente preparado para
escutar, respeitando a sua dor e os limites da sua colaboracéo.

Durante a recolha de dados, procurdmos ndo descurar a utilizacdo dos
procedimentos técnicos preconizados na literatura (e.g., Santos, 2006) como adequados
para o trabalho com esta populacdo. De entre estes, destaca-se a atitude empatica do
investigador e o respeito pelo sofrimento do enlutado que terdo contribuido para uma
dimensdo terapéutica que acompanhou estes momentos. Finalmente, importa salientar
que a conducdo da investigacdo Se pautou por uma preocupagdo constante com as
questBes éticas relativas aos participantes, tendo sido encaminhados para servigos
especializados os casos considerados de risco. Ressalvamos ainda, e citando Runeson e
Beskow (1991), que nos pareceu que o0s enlutados que participaram nesta investigacdo —
mesmo em crise na sequéncia da perda sofrida — se revelaram capazes de colaborar,

fornecendo a informagé&o solicitada de forma vélida e precisa.
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A “sobrevivéncia ao suicidio de um ente proximo e significativo” constitui assim
0 objeto de estudo desta tese. Esta é constituida por um capitulo de livro e dois artigos
empiricos. O capitulo de livro foi submetido para publicacdo nacional e os dois artigos
foram submetidos para publicacdo internacional. A opcdo pela apresentacdo da tese
neste formato prende-se com a atual valorizacdo da comunidade cientifica de trabalhos
escritos e publicados sob a forma de artigos ou capitulos de livro. Os textos que
constituem esta tese encontram-se escritos na lingua original de publicacdo — em

portugués ou inglés.

Relativamente a estrutura da tese, a mesma € constituida por trés capitulos. O
Capitulo I corresponde a um capitulo de livro tedrico de revisdo da literatura sobre
Sobreviventes. Este capitulo inicia-se com a apresentacdo do conceito central de
sobrevivente, prossegue com uma revisdo critica dos estudos empiricos sobre o impacto
do suicidio nesta populacdo, sobre as especificidades do processo de luto por suicidio e
das necessidades manifestadas por estes enlutados. Por fim, aborda a temética das acdes
de pdsvencdo. Este capitulo constitui um suporte tedrico aos estudos empiricos que
constituem os capitulos seguintes da tese (isto €, os dois artigos), assumindo o papel de
grelha de leitura dos resultados obtidos nesses estudos. Importa referir que este primeiro
capitulo, redigido em lingua portuguesa, resultou de um convite para integrar parte do
segundo livro da Sociedade Portuguesa de Suicidologia, intitulado Suicidio e
Comportamentos Autolesivos, editado por Bessa Peixoto, Carlos Braz Saraiva e Daniel
Sampaio. Este livro foi publicado no inicio do ano de 2014 pela editora Lidel em
parceria com a Fundacdo Bial (patrocinadora da obra).

O Capitulo Il consiste no primeiro estudo empirico desta tese. Este artigo esta
escrito em lingua inglesa e tem por objetivo analisar o impacto de um conjunto de
variaveis sociodemogréficas e relacionadas com o suicidio no distress /sintomatologia
psicopatoldgica dos sobreviventes, nomeadamente em termos de distress geral,
depressdo e ansiedade. A estrutura do artigo € a habitual neste tipo de documento
cientifico. A descri¢do dos objetivos é precedida por um enquadramento tedrico do tema
e sucedida da apresentacdo da metodologia utilizada na investigacdo, que inclui os
procedimentos de analise de dados. Apresentam-se depois 0s resultados obtidos e a
discussdo. Este artigo, intitulado Distress in Portuguese family members bereaved by
suicide: An exploratory study, foi submetido e aceite para publicacdo pela revista

Journal of Loss and Trauma.



O Capitulo 111 corresponde ao segundo estudo empirico da tese. Este estudo tem
por objetivo avaliar a ideacdo suicida em sobreviventes, nomeadamente, analisar o
efeito de diversas dimensbes do distress/sintomatologia psicopatolégica na ideacao
suicida dos sobreviventes, bem como o efeito de interacdo dessas mesmas dimensdes
psicopatoldgicas com varidveis sociodemograficas na previsdo da ideagdo suicida. A
estrutura do texto é idéntica a do artigo apresentado no capitulo Il. De salientar que,
para além da amostra de sobreviventes que integra o estudo descrito no capitulo
anterior, neste segundo estudo empirico participou, também uma amostra de 102
individuos da comunidade, sem historia familiar de suicidio. Este artigo, escrito em
lingua inglesa e intitulado Suicidal ideation and distress in family members bereaved by
suicide in Portugal, foi submetido e aceite para publicacdo pela revista Death Studies.

Terminamos esta tese com uma discussdo geral na qual se procura fazer a
integracao dos resultados dos estudos empiricos (Capitulos Il e 111) com o conhecimento
ja produzido sobre este fendmeno (Capitulo I). Aqui é feita uma sintese reflexiva sobre
os resultados, sdo discutidas as principais limitacdes deste trabalho e sdo apresentadas
algumas linhas orientadoras para futuras investigacdes neste dominio. Descrevem-se
ainda algumas implicacGes para a pratica clinica e para a implementacdo de acfes de
pdsvencao.
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CAPITULO |
SOBREVIVENTES

Este capitulo integra o livro Suicidio e Comportamentos Autolesivos:

Santos, S., & Tavares, S. (2014). Sobreviventes. In C. B. Saraiva, B. Peixoto & D. Sampaio
(Eds.), Suicidio e comportamentos autolesivos. Lisboa: Lidel.
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Capitulo |

SOBREVIVENTES

1. RESUMO

Aos que sofrem de dor intensa e prolongada pela morte por suicidio de outra
pessoa a literatura apelida, habitualmente, de sobreviventes. E a esta populacdo que
dedicamos este capitulo. Depois de apresentado o conceito central de sobrevivente,
fazemos uma incursdo sobre as consequéncias da exposicdo ao suicidio, as
especificidades do processo de luto por suicidio e as necessidades dos enlutados. Por
fim, deter-nos-emos nas acfes de posvencdo, cujo objetivo Ultimo é a diminuicdo de

mortes por suicidio.
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[...] Penso que deveria ter morrido antes de tudo isto acontecer.

[...] Quero morrer para ir ter contigo, porque nunca mais voltarei a ser feliz”.

2. INTRODUCAO

Marcado por estigma e tabus, o suicidio € frequentemente percecionado como
uma morte confusa, com causas complexas, multideterminadas e mal compreendidas.
Para quem o comete, pode ser visto como libertador e finalizador de uma dor
psicologica insuportavel, mas para os entes proximos e significativos, o suicidio
representa habitualmente o inicio de um percurso de sofrimento intenso, que 0s
enclausura numa heranca aterradora e desconcertante, quase sempre cristalizada num
pacto de siléncio impenetravel, agoniante e transformador de vida. E com base nesta
preocupacdo, que nos alerta para a amplitude deste grave problema de salde publica,
que o pai da suicidologia™? Edwin Shneidman afirma: “A morte de uma pessoa ndo é
apenas um fim, mas é também um comeco — para 0s sobreviventes. Com efeito, no caso
de suicidio, o maior problema de satde publica ndo é nem a prevengdo de suicidio [...],
nem a gestdo de tentativas [...], mas a reducdo dos efeitos do stresse nas vitimas
sobreviventes de mortes suicidas, cuja vidas sdo mudadas para sempre e que, ao longo
de um perfodo de anos, os nimeros ascendem aos milhdest®.

Shneidman!® dirigiu o seu interesse para o impacto do suicidio nos individuos
proximos do suicida, que sofrem de dor intensa e prolongada ap6s a perda, sendo
habitualmente apelidados de sobreviventes na literatura. A palavra sobrevivente tem
sido utilizada (ainda que ndo de forma consensual) para designar uma pessoa que
perdeu alguém por suicidio e cuja vida foi significativamente alterada por este facto®.
Na literatura é comum encontrar sobrevivéncia associada a trés dimensdes: parentesco
com o suicida, ligacdo emocional e grau de sofrimento vivenciado ap6s o suicidio,
independentemente da relacdo familiar ou da ligacdo emocional estabelecida com o
falecido!®. Jordan e Mclntosh[® definem sobrevivente como “alguém que experiencia
um elevado nivel de sofrimento psicoldgico, fisico e ou social, durante um periodo

consideravel de tempo, apos a exposi¢ao ao suicidio de outra pessoa” ¥ Através desta

! Relato de uma mée sobrevivente na sequéncia do suicidio da filha de 15 anos.

2 A person’s death is not only an ending: it is also a beginning — for the survivors. Indeed, in the case of
suicide, the largest public health problem is neither the prevention of suicide [...], nor the management of
attempts [...], but the alleviation of the effects of stress in the survivor-victims of suicidal deaths, whose
lives are forever changed and who, over a period of years, numbers in the millions...(p.33)*
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definicdo, os autores!® estabelecem uma distingdo importante entre exposicdo ao
suicidio e sobrevivéncia, em funcdo do sofrimento autopercecionado (isto €, o
sofrimento deve transcender uma simples dor psicoldgica e ou sintomas psiquiatricos, e
inclui mudancas na autoidentidade e narrativa de vida) e do tempo decorrido desde o
suicidio (isto é, a duracdo deste sofrimento que, para ser considerado significativo, deve
ser superior a 1 ano). Outra das vantagens desta definicdo é o facto de considerar
sobreviventes pessoas que ndo tém uma ligagdo familiar ou emocional com o suicida,
como, por exemplo, profissionais que trabalhavam com um individuo que se suicidou!®
ou até o condutor do comboio sob o qual um individuo se precipitou™. Este pressuposto
implica que se considere a possibilidade de existirem muitos mais sobreviventes do que
se supde. Shneidmanl” sugere que por cada suicidio existem no minimo seis
sobreviventes. Mais recentemente, Jordan e McMenamy!™® consideram a existéncia de
seis a 10 enlutados por cada suicidio. Isto implica que em Portugal, com nameros que
ascendem aos 1000 suicidios por ano, tenhamos anualmente entre 6000 a 10000
sobreviventes.

A legitima preocupacdo de Shneidman com os sobreviventes deu origem ao
campo de estudo da posvencdo®, conceito alargado que combina prevencdo e
intervencaol®. O objetivo principal da pésvencdo é a resolucdo do processo de luto,
visando ‘“amenizar as sequelas psicolégicas da morte por suicidio na vitima
sobrevivente” M, ou seja, reduzir as consequéncias adversas deste acontecimento para o
sobrevivente, nomeadamente o comportamento suicidat! — sendo este considerado umas

das mais devastadoras consequéncias decorrentes da exposicdo ao suicidio!®.
3. CONSEQUENCIAS DA EXPOSICAO AO SUICIDIO

Na sequéncia do ato suicidario, os sobreviventes enfrentam desafios Unicos de
caracter pessoal e social, encontrando-se habitualmente em risco elevado de
desenvolver perturbaces psicopatoldgicas, como sejam: depressdol™: ansiedade,
nomeadamente a perturbacdo de stresse pés-traumético™; perturbacdo bipolar™;
ideacdo suicida com concretizagdo do préprio suicidio™: elevada propensdo para
comportamentos de risco (por exemplo, consumos de alcool e droga) no caso dos

adolescentes!*®l,

® Palavra cunhada na primeira conferéncia da Associaco Americana de Suicidiologia, em 1968, e que remete para
atividades de apoio a implementar depois de a situacdo stressante ou perigosa ter ocorrido.
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Estudos realizados em todo o mundo indicam a elevada probabilidade de
repeticio de comportamentos suicidarios™®*® como uma das consequéncias mais
severas decorrente da exposicdo ao suicidio. InvestigacBes conduzidas nos Estados
Unidos da América (EUA) sugerem que, 0s sujeitos que conhecem alguém que se
suicidou ou que foram expostos ao suicidio de familiares ou amigos estdo
significativamente mais propensos a experienciar idea¢do suicida e comportamentos
suicidarios™**. O cruzamento de dados provenientes de estudos realizados na Austrélia
e em varios paises europeus permitiu verificar a existéncia de correlacdes
estatisticamente significativas entre comportamentos suicidarios nao letais e a exposi¢édo
a tentativas/ suicidios por pares ou familiaresi*“l. Especificamente na Suécia, descobriu-
se que 0s homens que sdo expostos a um suicidio na sua familia ou no local de trabalho
apresentam maior probabilidade de morrer por suicidio do que os homens que ndo tém
experiéncias semelhantesi™. Com o objetivo de averiguar a eventual influéncia
transgeracional da ideacdo suicida e de tentativas de suicidio, Goodwin e colegast®
desenvolveram um estudo cujos resultados revelam que a ideacéo e a tentativa suicida
parental estdo associadas a um risco aumentado de repeticdo das mesmas cognicles e
comportamentos nos seus descendentes. Pesquisas efetuadas sobre as elevadas taxas de
suicidio nos jovens da Micronésia indicam que a familiaridade com o suicidio conduz a
uma aceitagdo do ato por parte dos pares, tornando propensa a sua reproducéo, sendo a
mesma encarada como contagio!*”).

Tendo em consideracdo a gravidade dos problemas apresentados pelos individuos
enlutados por suicidio, é escassa a investigacdo desenvolvida sobre o topico, sobretudo
se comparada com a produzida noutros dominios da suicidiologia. Tal parece dever-se a
grandes dificuldades no acesso a amostras representativas desta populacdo e na
interpelacdo dos sobreviventes, que habitualmente se encontram emocionalmente
afetados na sequéncia do suicidio®® e resistentes & abordagem de um tema t&o delicado,
marcado pelo estigma e pelo secretismo. Fruto destas (e eventualmente de outras)
dificuldades, em Portugal s6 se conhece um estudo™® com sobreviventes, residentes na
regido do Alentejo Central, em desenvolvimento na Universidade de Evora. Este avalia
0 impacto do suicidio em familiares que pertenceram ao agregado de um suicida, em
termos de sintomatologia psicopatoldgica e ideacéo suicida. A referida investigacao!*®!
mostra que, dos 102 familiares que participaram no estudo, 45,1% (n = 46) apresentam
elevada ideacdo suicida e 62% (n = 57 em 92 familiares avaliados) perturbacéo

clinicamente significativa, com maior predominancia para a depressdo. Os resultados
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deste estudo!*® indicam também que a idade do familiar (quando superior a 50 anos), a
sua baixa escolaridade e o tempo decorrido desde o suicidio (quando superior a trés
anos) influenciam positivamente a ideacdo suicida e a sintomatologia psicopatoldgica
nos sobreviventes — reforcando a necessidade de pdsvencao junto desta populacéo. Para
que a mesma se concretize adequadamente, € fundamental a producdo de mais
conhecimento acerca do impacto do suicidio nos individuos proximos do falecido, bem
como sobre o processo de luto dos sobreviventes por suicidio, sendo que este serd, em

seguida, objeto da nossa atencao.
4. O PROCESSO DE LUTO POR SUICIDIO

Sendo o luto uma reacdo universal, instintiva e adaptativa a perda de um outro
significativo, € comum os enlutados experienciarem emocdes intensas e angustiantes na
sequéncia desta, independentemente da causa da morte. Todavia, a comunidade
cientifica tem questionado o impacto diferencial da morte imposta pelo préprio, face a
outros tipos de morte (por exemplo, por doenca, acidente ou homicidio), no processo de
luto dos sobreviventes. Ao que parece, a morte por suicidio tem um impacto mais
devastador nos sobreviventes, sendo a experiéncia de luto mais complexa e intensa.
Diversos estudos sugerem a existéncia de diferengas entre os varios tipos de luto e
apontam o processo de luto por suicidio como: envolvendo um elevado grau de
sintomatologia psicopatolégical®® e uma pior funcionalidade em termos de ansiedade,
soliddo, neuroticismo, depressido e suicidalidade®, induzindo sentimentos mais
frequentes de responsabilidade sobre a morte, rejeicdo, reagcbes mais intensas de dor,
mais vergonha e estigmatizacdo!®". No entanto, ha também trabalhos?? que referem néo
existir diferencas significativas entre os processos de luto dos sobreviventes suicidas e
dos enlutados por outros modos de morte em termos de salude mental, depressao,
sintomas de perturbacdo de stresse pds-traumatico, ansiedade e comportamento
suicidal??. Contudo, estes mesmos estudos®? referem que os sobreviventes de suicidio
apresentam niveis mais elevados de rejeigdo, vergonha, culpa, estigma e necessidade de
esconder a causa da morte.

De entre as caracteristicas assinaladas como tipicamente associadas ao processo
de luto por suicidio, a estigmatizacéo é destacada em varias investigacdes?>*! como
sendo extremamente comum. Quando comparados com os enlutados por outra forma de

morte, os sobreviventes de suicidio, nomeadamente cénjuges de idosos, referem com
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maior frequéncia o escasso apoio social recebido por parte da comunidade proximal®!.
Esta situacdo parece resultar de o modo de morte ser muitas vezes percecionado como
passivel de ter sido evitado pelos individuos proximos do suicida, 0 que incute nestes
enlutados sentimentos de vergonha e culpa, e a necessidade de esconder o suicidio®”.
Por outro lado, esta estigmatizacdo pode também ser promovida pelos préprios
sobreviventes que, com base na crenca de que vdo ser julgados negativamente pela
comunidade local devido ao suicidio, se ausentam das interagdes sociais®’. No que
concerne, ainda, a comparacdo das trajetorias de luto, a investigacdo revela uma maior
proximidade dos sobreviventes de suicidio aos enlutados por mortes subitas e violentas
(e.g. acidentes e homicidios) e um maior distanciamento em relacdo aos enlutados por
morte natural®!,

Perante a polémica em torno das diferencas no luto em funcéo do tipo de morte,
varios autores® defendem que o curso do luto ndo depende somente do modo de
morte, mas da influéncia de outros fatores neste percurso, nomeadamente a relacdo
mantida com a pessoa que faleceu (isto é, o grau de parentesco ou ligacdo emocional),
0s recursos e o conhecimento de estratégias de coping por parte do enlutado, o apoio
social recebido, a participacdo em programas de intervencao terapéutica, a dinamica
familiar, a raca e a etnia, a personalidade do sobrevivente, os métodos de sobrevivéncia,
assim como o sexo e a idade do enlutado.

Na tentativa de estabelecer os aspetos comuns que caracterizam o processo de luto
dos sobreviventes por suicidio, Jordan e Mclntosh®/ destacam os seguintes parametros,
suportados pela literatura cientifica:

e Sentimentos de abandono, rejeicdo, vergonha e estigma;

e Necessidade de ocultar ou dissimular perante os outros a causa da morte;

e  Culpar outros pela morte, nomeadamente médicos, familia e amigos;

e Aumento de ideias autodestrutivas que originam e agravam o risco suicidario.

Os mesmos autores?” salientam, também, a presenca de outras caracterfsticas,
que ndo sendo completamente apoiadas pela investigacdo, encontram suporte na
experiéncia clinica e em relatos de sobreviventes, sendo estas:

e Culpabilizagdo do préoprio em relagdo ao que fez ou nédo fez, imaginando o
que deveria ter feito, podendo, por vezes, manter uma obsessao com o “e se?”’.

e Sentimento de raiva para com o falecido, o proéprio ou outras pessoas.

e Choque, descrenca e negagéo.

18



e Procura de uma explicagdo e desejo de perceber o “porqué” do suicidio.

e Alivio. A relacdo e o contacto diario com alguém deprimido e com ideagéo
suicida podem ser muito perturbadores, pelo que o desaparecimento dessa pessoa pode
ser sentido com alivio. Nao obstante, a pessoa enlutada pode experimentar sentimentos
ambivalentes, ou seja, pode sentir-se culpada por se sentir aliviada. O alivio pode ainda
advir do facto de o sobrevivente percecionar que o seu ente querido deixou de sofrer.

e Efeitos no sistema familiar e social. Na sequéncia da morte, a familia pode
sentir-se mais desagregada, pode tornar-se mais unida ou pode ainda experienciar uma
complexa combinacdo de ambas. Alguns sobreviventes podem também vivenciar
ambiguidade acerca das normas sociais, assim como a comunidade pode manifestar
dificuldade em lidar com os enlutados, por ndo saber como o fazer.

e Ativismo ou obsessdao com o suicidio. Ocorre quando o enlutado se envolve
ativamente em atividades de prevencdo do fendmeno suicidario, podendo este ter

resultados negativos ou positivos para o proprio sobrevivente.
5. POSVENCAO

A gravidade das consequéncias da exposi¢do ao suicidio, evidentes no penoso e
solitario processo de luto, justificam uma analise cuidada e rigorosa das necessidades
experienciadas pelos sobreviventes, que importa conhecer e satisfazer, através de acdes
estruturadas de pdsvencdo que promovam o bem-estar biopsicossocial dos enlutados.

Em Portugal, as necessidades dos sobreviventes ndo foram alvo de qualquer
estudo sistematico, carecendo de uma avaliacdo urgente com vista a procura de
respostas “poOsventivas” adequadas as mesmas. J4 internacionalmente existem
investigacdes™®?® capazes de fornecer orientacdes (teis para responder as necessidades
dos enlutados por suicidio, através de programas eficazes de posvencgdo. Estas
investigacbes permitiram a identificacdo de necessidades formais e informais
percecionadas pelos sobreviventes. De entre estas, destacam-se o suporte por parte de
profissionais de satide mental especializados™®?®! e o apoio da familia e dos amigos *°
respetivamente. A satisfacdo destas necessidades é habitualmente dificultada por
obstaculos claramente identificados pelos proprios sobreviventes, tais como a
inexisténcia de servicos adequados para os enlutados, o dificil acesso aos que existem, a

auséncia de recursos financeiros para pagar os apoios?”), assim como o facto de os
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sobreviventes se encontrarem profundamente traumatizados e deprimidos apos o
suicidio, sendo incapazes de se mobilizarem para aceder aos servigos de saude de que
necessitam?®l.

H& ainda que ter em consideracdo que o0 estigma associado ao suicidio pode
introduzir mudancas nas relagdes sociais do enlutado, contaminando com ambiguidade
as regras relacionais. Por exemplo, o embarago social criado pelo tipo morte pode gerar
duvidas nas pessoas sobre 0 comportamento a adotar com 0s sobreviventes, acabando
por as afastar e criando uma lacuna na rede de apoio informalt®. Os resultados das
investigacGes suportam a convic¢do de que perder alguém por suicidio pode ter um
impacto muito destrutivo nas conexdes sociais®?!, assim como nas relagées familiares.
Pode verificar-se uma incapacidade dos membros da familia em prestarem suporte
emocional uns aos outros, como fariam noutro momento, devido a “sobredosagem de

luto” [19]

, por todos se encontrarem simultaneamente enlutados.

Como solugdes para as necessidades identificadas, os especialistas recomendam
que os servicos técnicos sejam oferecidos rotineiramente a todas as pessoas enlutadas,
sendo que quem os providencia deve ser pré-ativol. Além disso, salientam a
necessidade de aumentar a percecdo publica dos recursos existentes na comunidade, a
urgéneia da “desestigmatizacdo” relativamente a procura de ajudal®”) e a importancia de
adequar o apoio facultado aos enlutados em termos de qualidade e quantidade!*®). Daqui
resultardo acles de posvencdo ativa e eficaz, nas quais os servigos se mobilizam no
sentido de chegar aos sobreviventes, ou seja, para que sejam proporcionados “multiplos
pontos de acesso a multiplos tipos de servigos” [19],

Em Portugal, onde o Plano Nacional de Prevenc¢do do Suicidio comeca agora a dar
0S primeiros passos, a implementacdo de acfes como as anteriormente descritas parece
ser uma realidade distante. Ainda assim — e apesar de sabermos tratar-se de um desafio
complexo e dificil, que requer o rompimento com mitos socialmente enraizados —,
consideramos que vale a pena insistir na necessidade de especializar profissionais e criar
condicdes adequadas de intervencdo, no @mbito de planos organizados e consensuais de
posvencao.

A pésvencdo compreende varios objetivos de indole individual e comunitaria®.
Em termos do apoio dirigido ao individuo, os grupos de apoio aos sobreviventes e a
psicoterapia parecem ajudar a resolver uma grande quantidade de problemas e
necessidades dos enlutados por suicidio®®. Em todo o caso, se 0s grupos de apoio

parecem ser proveitosos para a generalidade dos enlutados por suicidio, a psicoterapia é
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especialmente proficua para aqueles que desenvolveram problemas psicoldgicos e/ou
psiquiétricos na sequéncia do suicidio™®.

No que diz respeito aos aspetos comunitérios, apds um suicidio, as organizagoes
precisam de restabelecer o seu equilibrio, com colaboradores que se sintam produtivos e
envolvidos de forma significativa nas suas tarefas, assim como as escolas necessitam de
regressar ao ensino, com alunos estimulados e emocionalmente estabilizados. Em
termos sociais, 0 momento de crise pode ser aproveitado para educar a comunidade
sobre os fatores que contribuem para o suicidio, bem como para dar a conhecer 0s
recursos de apoio existentes. Deste modo, estar-se-a a contribuir pré-ativamente para a
reducdo do risco de imitacdo ou contagio. Um programa eficaz de posvencdo implica
que o discurso em torno do fendmeno ndo seja de glorificacdo do suicidio — o que
conduziria ao encorajamento do ato — mas, por outro lado, também ndo deve ser de
crucificacdo do mesmo — que levaria a estigmatizacdo. Esta e outras importantes
questBes na abordagem do suicidio estdo contempladas no trabalho de Berkowitz e

colegas!®”!

, que nos pode auxiliar enquanto conjunto de linhas orientadoras para a
elaboracdo de planos de pdsvencdo. Os autores sugerem que se:

e Evite simplificar em demasia as causas de suicidio ou apresenta-las como
inexplicaveis ou inevitaveis, enfatizando que o suicidio ndo é o resultado de um Gnico
fator ou evento na vida do falecido (por exemplo, o fim de uma rela¢do), mas de uma
complexa agdo combinada de eventos;

e Enfatize a existéncia de alternativas ao suicidio, mesmo gquando as pessoas se
sentem sem esperanca, salientando os recursos de apoio existentes. Pode ser Util
caracterizar o ato de suicidio como um grave erro de juizo por parte do suicida, devido
ao comprometimento da sua capacidade pela dor psicologica, para que se possam
identificar alternativas ou recursos de ajuda;

eRealce a correlacdo entre depressdo, doenca mental e suicidio, salientando-se
que existem tratamentos adequados. A reducdo do estigma da doenca mental e a
promocdo de atitudes de procura de apoio vdo aumentar a probabilidade de a
comunidade procurar ajuda, especialmente se conhecer as vias que conduzem a mesma,

e Evite glorificar ou valorizar alguém que morreu por suicidio, no sentido de
heroificar o individuo, sendo que este também ndo deve ser apresentado como um vildo

digno de despeito;
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eDesencoraje a focalizagdo no método de suicidio, que muitas vezes é
sensacionalizado, e se reporte o processo factualmente, enfatizando que a pessoa sentiu
que ndo conseguiu ser ajudada, quando tal era possivel;

e Providenciem estruturas que desenvolvam esforcos de prevencao de suicidios
futuros.

Importa salientar que, apesar de existirem principios comuns entre os individuos
enlutados, os planos e estratéegias de posvencdo devem ser social e culturalmente
adaptados, tendo em vista providenciar uma resposta efetivamente eficaz para as
necessidades especificas dos sobreviventes. Para que tal seja possivel, ¢ fundamental
que se examinem dentro do contexto da comunidade, junto dos enlutados, quais 0s
mecanismos de apoio que estes percecionam como mais indicados para os ajudar no
trabalho de lidar e reduzir o sofrimento experienciado.

Se em Portugal ainda ndo existem medidas de pdsvencdo eficazes,
internacionalmente, varios suicidologistasi®! tém investido em projetos prossecutores
do lema de Shneidman', segundo o qual "uma comunidade benigna deve
rotineiramente fornecer pdsvencao ao nivel dos cuidados de saide mental imediatos
para 0s sobreviventes vitimas de mortes suicidas".

Nas Ultimas décadas varios paises, nos quais se incluem os EUA, o Reino Unido,
a Irlanda, a Nova Zelandia, a Austrdlia, a Suécia, a Noruega e a Regido Belga da
Flandres, desenvolveram programas abrangentes de prevencdo do suicidio, integrados
em politicas que abracam também estratégias de posvencdo. Estes projetos
compreendem atividades de suporte relacionadas com a disponibilizacdo de grupos de
apoio, recursos online, a sinalizacdo de dias nacionais pelos sobreviventes de suicidio,
bem como englobam atividades de sensibilizacdo da populacdo em geral, através da
difusdo de folhetos, de livros e da organizacdo de passeios publicos. Algumas destas
atividades tém também por objetivo a angariacdo de fundos, visando, por exemplo, o
desenvolvimento de pacotes de apoio aos sobreviventes e as pessoas em contacto com
as familias enlutadas, como sejam a policia, os lideres religiosos e/ou os clinicos
gerais®!.

Felizmente, tem-se assistido a um consenso politico e cientifico crescente em
torno da necessidade de continuar a desenvolver a 4rea da pésvencéo™®. De acordo

com Andriessen e Krysinska®®!, os esforcos devem focalizar-se na:
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eFormulacdo de definiches operacionais e consensuais de sobrevivente e de
posvencdo, bem como na realizacdo de mais pesquisas que permitam estabelecer o
namero real de individuos afetados pelo suicidio;

eRealizacdo de estudos metodologicamente rigorosos que possibilitem a
identificacdo das experiéncias e necessidades especificas de varios subgrupos
particulares de sobreviventes, em fungéo da idade, do sexo, do grau de proximidade e
do tipo de relacdo mantida com o falecido, incluindo nestes estudos transculturais;

e Realizagdo de investigacOes que permitam estimar a eficacia das atividades de
posvencdo, particularmente as desenvolvidas nos grupos de suporte e nas politicas de
salde publica, incluindo estudos no &mbito da economia da saude.

Desejamos que estes objetivos (ou outros semelhantes) possam ser brevemente
estabelecidos no nosso pais, pois sé assim poderemos contribuir para a minimizacao do
sofrimento e dos dramaticos riscos experimentados pelos sobreviventes e, deste modo,
prevenir novas mortes por suicidio fazendo justica @ mencdo de Shneidman™, segundo
a qual a “pdsvengdo € a prevencdo para a proxima gera¢ao”, pois “mesmo quando se

morre, ndo se morre sozinho” [30],

6. CONCLUSAO

A gravidade das consequéncias da exposi¢do ao suicidio — de entre as quais se
destaca a possibilidade de concretizacdo do préprio suicidio —, associadas as de um
processo de luto desta natureza e as necessidades apresentadas pelos sobreviventes,
legitimam a urgente implementacéo de medidas de pdsvencgdo. Estas visam amenizar as
sequelas negativas decorrentes da exposicao suicidaria, prevenindo, em Gltima instancia

a ocorréncia de futuros suicidios.
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Capitulo 11

DISTRESS IN PORTUGUESE FAMILY MEMBERS
BEREAVED BY SUICIDE: AN EXPLORATORY STUDY

1. ABSTRACT

The present study examined the impact of several sociodemographic and suicide
related variables on the distress of family members bereaved by suicide. A sample of
Portuguese family members bereaved by suicide (N=93) living in the Alentejo region
completed a sociodemographic and suicide information questionnaire and the Brief
Symptom Inventory. Forward Multiple Linear Regression Analysis demonstrated that
several sociodemographic and suicide variables related with general distress,
depression and anxiety. Results contribute to characterize family members bereaved

by suicide and have implications for the implementation of postvention programmes.

Keywords: suicide survivors, distress, sociodemographic variables, suicide

related variables, depression, anxiety.
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2. INTRODUCTION

Suicide is a major mental health issue in clinical and non clinical populations
throughout the life span. The World Health Organization (2011) estimated that every
year almost one million people die by suicide in the world. In Portugal, over a
thousand people die every year, with suicide being the leading cause of unnatural
death (National Institute of Statistics, 2013).

For those who commit suicide the pain comes to an end but, for the victims'
loved ones the suicide is usually the beginning of an intense journey of suffering and
distress (Chow, 2006). This is what Edwin Shneidman (1973, p. 33) meant when he
stated that "a person’s death is not only an ending: it is also a beginning — for the
survivors". According to Jordan and Mcintosh (2011a, p.7) “a suicide survivor is
someone who experiences a high level of self-perceived psychological, physical,
and/or social distress for a considerable length of time after the exposure to the
suicide of another person”. Several authors (e.g., Jordan & McMenamy, 2004) have
suggested that for each suicide there are between six to ten survivors. In Portugal,
therefore, more than a thousand of suicides per year may be translated into
approximately 6,000 to 10,000 new survivors every year.

Suicide survivors have been characterized as a significantly distressed
population that reports a high number and persistent degree of psychological
symptoms (Jordan, Feigelman, McMenamy, & Mitchell, 2011). In fact, research has
found high rates of psychiatric disorders in survivors (e.g., Mitchell, Sakraida, Kim,
Bullian, & Chiappetta, 2009; Tsuchiya, Agerbo, & Mortensen, 2005), like depression
(e. g., Brent, Melhem, Donohoe, & Walker, 2009; de Groot, de Keijser, & Neeleman,
2006; Li & Zhang, 2010; Mitchell et al., 2009; Zhang, Tong, & Zhou, 2005), anxiety
(e. g., Brent, Moritz, Bridge, Perper, & Canobbio, 1996; Mitchell et al., 2009) and
suicidal ideation (e. g., Cerel & Roberts, 2005; Kuramoto, Stuart, Runenson,
Lichtenstein, Langstrom, & Wilcox, 2010) as well as risk behaviours (Cerel &
Roberts, 2005). The literature also suggests that survivors may be particularly
vulnerable to complicated grief (de Groot , et al., 2006; Dyregrov, Nordanger, &
Dyregrov, 2003). Individuals with complicated grief present high rates of psychiatric
comorbidity, including high rates of comorbid major depression (Newson, Boelen,
Hek, Hofman, & Tiemeier, 2011) and are at high risk for suicidal ideation and

behavior (Mitchell, Kim, Prigerson, & Mortimer, 2005). However, contradictory
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results can be found in the literature. While some authors have found elevated rates of
depression, anxiety and suicidal ideation, others find no difference when suicide
bereaved individuals are compared with those bereaved by other causes of death (see
Bolton et al., 2013).

Gender and age have been related to distress, depression and anxiety in
survivors, namely suicide survivors (Brent et al., 2009; de Groot et al., 2006; Newson
et al.,2011), with women generally reporting more depressive symptoms (Brent et al.,
2009; de Groot et al., 2006) and more anxiety (Farberow, Gallagher-Thompson,
Gilewski, & Thompson, 1992) than men. Greater age (Newson et al., 2011) and
lower levels of education (Tomarken et al., 2008) were found to be significantly
associated with complicated grief and lower education in survivors correlated with
distress (Dyregrov et al., 2003) and depression (Zhang et al., 2005). It has been
reported that complicated grievers are more likely to be divorced (Newson et al.,
2011) and single people have a significantly higher risk of suicide compared to
married people (Mclintosh, Santos, Hubbard, & Overholser, 1994; Qin et al., 2003).
Being divorced or widowed has also been associated with high risk (Mclntosh et al.,
1994).

Previous studies have also demonstrated that suicide survivors of a close
relative, for example a spouse, presented significantly higher levels of depression
(Kessing, Agerbo, Mortensen, 2003; Zhang et al., 2005) and anxiety (Mitchell et al.,
2009).

Whilst some studies show that the length of time elapsed since suicide is
predictive of the presence of complicated grief (e. g., Newson et al., 2011) and mental
disorders in survivors (Saarinen, Hintikka, Lehtinen, Lénnqvist, & Viinamaki, 2002),
other studies show that as time passes, trauma caused by the suicide of a loved one
decreases (Li & Zhang, 2010). Brent, Melhem, Donohoe and Walker (2009) found
that bereavement due to suicide is associated with a high risk of depression from 9 to
21 months following the death. Feigelman, Jordan and Gorman (2009) reported that
an elapsed time of 3 to 5 years usually marks the turning point, with a decrease in
acute grief difficulties accompanying the loss. Murphy, Johnson, Wu, Fan and Lohan
(2003) found an elapsed time of 3 to 4 years to be the crucial turning point in the
acceptance of loss. Some clinicians (e.g. Archibald, 2011) describe cases of suicide
survivors that are emotionally disturbed several decades after the occurrence of the

suicide.
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Research also shows that survivors of victims with multiple past suicide
attempts reported higher psychological distress than survivors of those who had no
such past history (Kaslow et al., 2000). Chiu et al. (2006) also reported that multiple
past suicide attempts are associated with higher psychological distress and greater
difficulties in the mourning process (Feigelman et al., 2009).

Survivors of younger victims report high levels of guilt and shame (Reed &
Greenwald, 1991), and the suicide of a younger relative is also associated with higher
levels of psychological distress (Séguin, Lesage, & Kiely, 1995). Finally, poor coping
strategies (Marty, Segal, & Coolidge, 2010) have been related with suicide ideation in
survivors.

This exploratory study targeted other potentially important variables that, to the
best of our knowledge, have yet to be tested for their relationship to suicide survivor
distress. Some suicide survivors benefit from professional help, which potentially
attenuates distress. Additionally, a suicide related variable may also potentially
contribute to suicide survivors' distress: suicide in other family members. A family
history of suicidality could have been experienced as a traumatic event and traumatic
re-experiencing (see for example Bower & Sivers, 1998) may potentially occur as a
result of the current suicide, possibly increasing survivor distress. Method of suicide
will also be investigated. In Portugal, hanging is a commonly used method, especially
in the Alentejo region (Saraiva, 2010), so the impact of this variable will also be
tested. As far as we know, no one has proposed a convincing explanation for the high
rate of this violent method of death in the region. We expect that this study would
further the understanding of distress in this population, and thus aid in the
implementation of effective postvention programmes amongst Portuguese family

members bereaved by suicide with high levels of distress.

2.1. Aim of the Study

Despite the traumatic consequences of dealing with a suicide, the effect on family
members bereaved by suicide has received less attention in Suicidology literature than
other issues (Jordan & Mclntosh, 2011b). In Portugal, as far as we know, no other study
has examined either the impact of suicide on survivors' well being or the relationship
between sociodemographic and suicide related variables with survivors' distress.
Reported studies have usually looked at a limited number of variables in their

relationship with distress. In order to fill in this gap, this exploratory study intended to
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assess distress (general distress, depression and anxiety) in a sample of family members
bereaved by suicide (household' survivors) collected at the Portuguese region with the
highest rate of suicide, Alentejo (National Institute of Statistics, 2013), and its
relationship with a pool of 12 variables previous described in the introduction:
sociodemographic variables (age, education, gender, marital status, spouse of the
deceased, survivor coping strategies and recourse to professional help) and suicide
related variables (time elapsed since the suicide, family history of suicide, age of
deceased, suicide method and previous suicide attempts by the deceased). We expect

that these variables will relate to general distress, depression and anxiety.

3. METHOD

3.1. Participants and Procedure

An initial convenience sample of 120 family members bereaved by suicide
(household' survivors) living in the Alentejo region, in Portugal, was contacted to
participate in this study. Twenty seven participants refused to participate resulting in a
final sample of 93, comprising 62 (66.7%) female participants and 31 (33.3%) male,
and ranging in age from 18 to 89 years (M=52.6; SD=18.9), with a mean education
level of 7.0 years (SD= 5.5). Participants were recruited in several community
services such as Private Institutions of Social Solidarity. Each potential participant
was personally contacted by the first author and asked to take part in a study about the
impact of suicide on the family. Participants gave written informed consent and were
given the opportunity to discontinue their participation at any time. None of the
participants chose to do so. The guidelines of the Portuguese Psychologists Board
were followed. Data collection was conducted in individual sessions and met all
ethical guidelines regarding the confidentiality and psychosocial well being of the
participant. When the participant had a low educational level or difficulties reading,
items and questions were presented orally. Sessions took an average time of 27
minutes and were conducted by the first author. Participants were not paid or
compensated for their participation. All potential risk cases were referred to the
Department of Psychiatry of Evora Hospital. Data collection took approximately 12

months.
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3.2. Measures

Sociodemographic and suicide information questionnaire. Participants
responded to a questionnaire to supply information regarding sociodemographic and
suicide related variables. The questionnaire gathered information regarding 12
variables: age, education, gender, marital status, spouse of the deceased, time elapsed
since the suicide, survivor coping strategies, recourse to professional help (family
doctor or mental health professional), family history of suicide, age of deceased,
suicide method and, previous suicide attempts by the deceased (see table 1). Coping
strategies were assessed through an open question: "In what way(s) did you try to
cope with your loss?" All valid responses were coded as YES, and NO was coded if
the participant failed to respond or said "none". Examples of valid responses were
"using family support”, "working", "support of friends"”, "hobbies” or "finding a
meaning to the suicide".

Brief Symptom Inventory (BSI). General distress, depression and anxiety were
assessed with the Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993), which is a 53-
item self-report inventory that assesses several psychopathological dimensions. It also
produces global indices, namely the positive symptom distress index (PSDI), which
was developed to provide an overall assessment of psychopathology or distress. Items
are answered according to a Likert scale ranging from 0 (not at all) to 4 (extremely).
In the present study we used the depression and anxiety scales, and the PSDI (to
assess general distress). The psychometric properties of the BSI are adequate and are
available in the manual (Derogatis, 1993). The BSI was adapted for the Portuguese
population by Canavarro (2007). In the Portuguese version (Canavarro, 2007), a score
>1.7 in the PSDI suggests emotional disturbance. Cronbach Alphas for the Portuguese
version (Canavarro, 2007) varied between .62 and .80 for the nine symptom
subscales. In the present study, alpha values were .97 for the total scale, .91 for the
depression scale and .84 for the anxiety scale.

3.3. Data Analysis

In order to study the relationship between the 12 sociodemographic and suicide
related variables and distress (general distress, depression and anxiety, assessed
respectively with the PSDI and the depression and anxiety scales of the Brief
Symptom Inventory), we performed three Multiple Linear Regression Analyses using

software SPSS 21. As a multivariate method, multiple regressions estimate the unique
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contribution of each one of the sociodemographic and suicide related variables
towards predicting each type of distress (i.e., it considers simultaneously the other
independent variables and the shared variance between predictors).

We used the forward method to select variables for the models, given the
exploratory nature of the study (Field, 2005) and the large number of predictors, in
order to enable the software to define ‘the best models’, selecting the best set of
predictors from the initial pool of 12 variables. In the first step of the regression, the
forward method enters the independent variable that presents the highest correlation
with the dependent variable. The next variables to enter, one at each step, are those
with the highest correlations with the dependent variable after controlling for the
shared variance with the independent variables previously entered. General distress,

depression and anxiety were entered as dependent or criterion variables.

4. RESULTS

Participants obtained a mean value of 1.93 (SD= .63) in the PSDI, a mean value
of 1.61 (SD= 1.16) in the depression scale and a mean value of 1.17 (SD= .86) in the
anxiety scale. According to the Canavarro’s (2007) criteria for the Portuguese version
of the BSI a score >1.7on the PSDI, 58 participants (62.4% of the sample, 51.6% of
men and 67.7% of women) suffer significant distress.

Three Forward Multiple Linear Regression Analysis were computed to predict
general distress (BSI PSDI), depression and anxiety, allowing the 12
sociodemographic and suicide related variables to be entered as predictors in the
models. Results appear in Table 2.

We examined the normality of residuals using the Kolmogorov-Smirnov Z test.
The results indicated that the distributions of residuals form the three regression
analysis were normal (p values > .05). Dependent variables were also normally
distributed. Homoscedasticity was confirmed using White test. We also examined the
multicollinearity between variables. Eigenvalues of the cross-products matrix,
condition indexes along with variance inflation factors (VIF) and tolerances from
multicollinearity analyses indicated the absence of any multicollinearity.

In the first analysis, to predict PSDI, the final model was obtained after six
steps. The final regression model is significant (F = 10.55, p<.001, R? = .42). Age (3
= .39, p < .001), previous attempts (£ = .22, p < .05), spouse (£ = .30, p < .005),
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coping strategies (£ = -.31, p < .001), age of deceased (£ = -.18, p < .05) and gender
(B = .17, p < .05), related with general distress. In the prediction of depression, the
final model was obtained after five steps. The final regression model is significant (F
= 6.65, p<.001, R? = .28). Previous attempts (8 = .23, p < .05), age (8= .34, p <
.001), coping strategies (8= -.32, p < .005), professional help (= .21, p < .05) and
gender (B = .20, p < .05) related with depression. Finally, in the third analysis, related
to the prediction of anxiety, the final model was obtained after four steps. The final
regression model is significant (F = 8.53, p<.001, R? = .28). Coping strategies (5 = -
.39, p < .001), gender (p = .30, p <.005), age (B = .25, p <.01) and age of deceased
(B=-.20, p < .05) related with anxiety.

For the three analyses presented in Table 2, given the probability level of .05,
the twelve predictors, the observed R? (of .42, .28 and .28), and the sample size of 93
participants, the observed power (Cohen, Cohen, West, & Aiken, 2003) was found to
be 1.00, 0.98 and 0.98, respectively.

5. DISCUSSION

The aim of the present study was to assess the relationship between a set of
sociodemographic and suicide related variables and distress (general distress,
depression and anxiety) in a sample of Portuguese suicide family members bereaved
by suicide.

Our observation that a large percentage of family members bereaved by suicide
(62.4%) are significantly distressed is consistent with other studies where family
members bereaved by suicide are at risk for developing psychiatric disorders, or poor
physical health (Bailley, Kral & Dunham, 1999), and that suicide survivors closely
related to the deceased experience higher levels of distress (Calhoun & Allen, 1991,
Mitchell et al., 2009), depression (Brent et al., 2009; Kessing et al., 2003; Li &
Zhang, 2010; Mitchell et al., 2009) and anxiety (Brent et al., 1996; Mitchell et al.,
2009).

In our study, several sociodemographic variables related to general distress,
depression and anxiety. In particular, age was found to be significantly associated
with general distress, depression and anxiety, with older adults being more

vulnerable. This is not surprising given that elderly people present several
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characteristics (e.g. healthy problems, social isolation, multiple losses, poor social
networks and low socioeconomic status) that may contribute to a more dysfunctional
response to the suicide of a loved one (Balter, 1994; Mclintosh et al., 1994).

We also found a relation between gender and distress, with women presenting
higher levels of general distress, depression and anxiety. These results accord well
with results from previous studies showing that women bereaved by suicide presented
more depressive symptoms (Brent et al., 2009; de Groot et al., 2006), more anxiety
(Farberow et al., 1992) and more distress (Dyregrov, Nordanger, & Dyregrov, 2003)
than men. Cultural and gender role factors may explain this difference, because
different reactions to risk factors, specifically to bereavement, may be socially
expected (Qin et al., 2003). Men may generally be more unwilling to recognize their
own distress, depression and helplessness (Qin et al., 2003).

Lack of coping strategies is also associated with distress, depression and anxiety
in our sample of suicide family members bereaved by suicide. According to Marty et
al. (2010), poor coping skills may be related with suicidal ideation. According to their
results using of coping strategies that are oriented toward disengagement and
maladaptive avoidance of a problem, such as denial and reducing one’s effort to deal
with a stressor, may be a risk factor for suicidal ideation (Marty et al., 2010). The way
the individual copes with a traumatic event may in fact be more important than the
traumatic event itself, and the use of effective coping strategies may decrease distress
when responding to a traumatic event (e. g., Mikulincer & Florian, 1996).

According to our results, the age of the deceased is negatively related to general
distress and anxiety. A death of a younger relative by suicide is a non normative,
almost always unexpected and traumatic event, which may increase anxiety (Murphy
et al., 1999), psychological distress (Séguin, Lesage, & Kiely, 1995) and grief
symptoms (Keesee, Currier, & Neimeyer, 2008) in survivors.

We found that previous suicide attempts by the deceased are related to distress
and depression. This agrees with the literature which mentions that a prolonged ‘death
watch’ can be destructive (Osterweis, Solomon, & Green, 1984; Sanders, 1982-1983)
and the idea of anticipating a suicide and being helpless to prevent it, can be
extremely distressing (see Callahan, 2000). Some family members bereaved by
suicide may not have taken seriously past suicide attempts of the deceased and may

believe that they did not do enough to prevent the suicide; an increase in
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psychological distress and depressive symptoms with associated feelings of guilt,
shame and stigma (see Jordan & Mclntosh, 2011c; Sveen & Walby, 2008) may result.

Our results also identified that being the spouse of the deceased is also related
to distress. This result is consistent with the literature (e. g., Kitson, 2000; Saarinen et
al., 2002) showing that distress and psychiatric symptoms in spouses of suicide
victims may last as long as 10 years. According to Jordan and Mclntosh (2011c),
spouses may feel more distressed due to a perception that they may have had the
opportunity to prevent the suicide and were unable to do so. Jordan and Mclntosh
(2011c) also report that spouses of individuals who have died by suicide feel
generally guiltier and more ashamed than survivors of individuals who died of others
causes.

Our results show that family members bereaved by suicide who have taken
recourse to professional help present more depressive symptoms. At least two
explanations can be proposed for this unexpected result. Firstly, mental health
services provided to survivors in the region where the sample was collected may be
ineffective. As far as we know, there is a complete absence of postvention programs
in the region. It is very important that mental health professionals have a basic
understanding of bereavement by suicide, both because of its prevalence and possible
risk outcomes (Mitchell et al., 2005). Another possible explanation is the hypothesis
that it is exactly the most depressed survivors who may be seeking out professional
help. Some evidence exists (Horowitz, et al., 1984; Watson, 1991) that individuals
who seek out psychotherapy are, in fact, more distressed than those who do not. The
cross-sectional nature of the study does not allow for a more definitive explanation of

this result.

5.1. Limitations and conclusions

The present study has several limitations. The sample is heterogeneous, namely
regarding age, is relatively small and not representative of Portuguese family
members bereaved by suicide, since it was collected in just one Portuguese region —
Alentejo. Another limitation is the cross sectional nature of the study. It is possible
that participants were already distressed before the occurrence of suicide, that they are
responding to other important issues that happened to them in the intervening years or
that they are simply reporting normal reactions to a traumatic event. Another

limitation is that a relatively large number of predictors were considered for the
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regression analysis. In addition, data may be relatively clustered because the
interviewer collected data from more than one person per family, although this
happened with just a small number of families. Finally it must be said that the coping
measure used in the present study is relatively rough. Future studies should address
these issues in longitudinal designs with more extensive and representative samples.
Given the fact that suicide survivors are a group at major risk of suicide (Andriessen
& Krysinska, 2012), it seems also important to further study variables associated with
suicide risk in this population in Portugal.

However, our results may have important implications, because they contribute
to characterising the population of Portuguese family members bereaved by suicide.
Our results point out that they face significant distress. The management of distress
should be an important goal for postvention interventions (Andriessen & Krysinska,
2012). Our results also suggest that significant sociodemographic and suicide related
variables may help to identify high risk family members bereaved by suicide, in need

of professional help and assessment of distress.
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7. SUPPLEMENTAL MATERIALS

Table 1.Sociodemographic and suicide related variables

Variables N % Mean
(SD)
Age 52.6
(18.9)
Education 7.0
(5.5)
Gender Male 31  33.3%
Female 62  62.47%
Marital status Married or living together 55 59.1%
Not married 38 40.9%
Spouse of the deceased Yes 12 12.9%
No 81 87.1%
Time elapsed since the suicide Less than 3 years 20 21.5%
More than 3 years 73 78.5%
Survivor coping strategies Yes 75 80.6%
No 18 19.4%
Recourse to professional help Yes 27 29.0%
No 66 71.0%
Family history of suicide Yes 39 41.9%
No 54 58.1%
Age of deceased 53.2
(20.0)
Suicide method Hanging 57 61.3%
Other 36 38.7%
Previous suicide attempts by the deceased Yes 25 26.9%
No 68 73.1%

45



Table 2. Results of Forward Regression Analysis: Final models

Predictor B B t *p< d R R F o o*p<
General distress 65 42 1055 001
Age .013 394 4.624 .000 0.99
Previous attempts 300 215 2 546 013 0.55
Spouse 547 296  3.463 .001 0.74
Coping strategies  -493  -314 -3.675 .000 0.79
Age of deceased -006 -.181 -2.154 034 0.46
Gender 227 173 2.029 .046 0.44
Depression 53 .28 6.65 .001
Previous attempts ~ -591 ~ .227 2438 017 0.52
Age 021 341 3.662 .000 0.78
Coping strategies ~ --919  -315 -3.245  .002 0.69
Professional help 530 209 2.175 .032 0.46
Gender 480 196 2.080 .041 0.44
Anxiety 53 .28 853 .001
Coping strategies ~ --832  -.386 -4.134  .000 0.88
Gender 547 303 3.260 .002 0.69
Age 011 253 2.744 .007 0.58
Age of deceased ~ -.009 -201 -2.197 .031 0.47

Note: Age= Age of the survivor; Previous attempts = Previous suicide attempts by the

deceased; Spouse= Being the spouse of the deceased; Coping= Coping strategies used

by the survivor; Gender= Gender of the survivor; Professional help= The survivor has

benefitted from professional help.

N = 93; *(two-tailed)
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CAPITULO I

SUICIDAL IDEATION AND DISTRESS IN FAMILY
MEMBERS BEREAVED BY SUICIDE IN PORTUGAL

Este artigo foi submetido e aceite para publicacdo na revista Death Studies:

Santos, S., Campos, R. C., & Tavares, S. (In press.) Suicidal ideation and distress in family
members bereaved by suicide in Portugal. Death Studies.
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Capitulo 111

SUICIDAL IDEATION AND DISTRESS IN FAMILY MEMBERS
BEREAVED BY SUICIDE IN PORTUGAL

1. ABSTRACT

The present study assessed the impact of suicide and distress on suicidal ideation in a
sample of 93 Portuguese family members bereaved by suicide. A control community
sample of 102 adults also participated. After controlling for educational level, those
bereaved by the suicide of a family member were found to have higher levels of suicidal
ideation. Forty-two percent of family members had Suicide Ideation Questionnaire scores
at or above the cutoff point. General distress, depression, anxiety and hostility related to
suicidal ideation, while time since suicide also interacted with general distress and

depression in predicting suicidal ideation.

Keywords: family members bereaved by suicide, suicidal ideation, distress.
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2. INTRODUTION

Exposure to suicide carries with it a number of adverse consequences (e. g.,
complicated grief, distress, depression, anxiety, post-traumatic stress disorders) with the
increased likelihood for one’s own suicide, being, perhaps, the most disturbing (Jordan &
Mclintosh, 2011a). In fact, several worldwide studies have reported that losing someone
close to you to suicide increases the risk for both suicidal ideation and behaviour. Crosby
and Sacks (2002) reported that Americans who knew someone who had died by suicide in
the previous year were more likely to report suicidal ideation and suicide plans and
attempts. Hedstrom, Liu and Nordvik (2008) found that Swedish men who were exposed
to a suicide in their family or at the workplace were more likely to die by suicide. Rostila,
Saarela and Kawachi (2013) also found an increased risk of mortality by suicide among
Swedish people who had experienced the death of a sibling by suicide.

In Denmark, a series of studies based on national health records illustrated a strong
association between a family history of suicide and current suicide (Agerbo, Nordentoft, &
Mortensen, 2002; Qin, Agerbo, & Mortensen, 2003). De Leo and Heller (2008), using data
from large-scale studies conducted in Australia and in several European countries, found
that exposure to suicide increases the risk for suicide behaviour and death by suicide,
particularly in young people. Cerel and Roberts (2005) concluded that adolescents who
have been exposed to family member suicide attempts and deaths are likely to engage in
risk behaviours, to experience suicidal ideation and to attempt to kill themselves. Research
conducted with Micronesia citizens indicates that familiarity with suicide leads to an
acceptance of the act by peers, who become prone to reproduce it (Rubinstein, 1983). In
addition, several other studies (e.g., Agerbo et al., 2002; Cheng, Chen, Chen, & Jenkins,
2000; Kim et al., 2003; Kuramoto, Stuart, Runenson, Lichtenstein, Langstrom, & Wilcox,
2010; Qin, Agerbo & Mortensen, 2002; Runeson & Asberg, 2003) have demonstrated that
suicide survivors (suicide bereaved individuals) - “someone who experiences a high level
of self-perceived psychological, physical, and/or social distress for a considerable length of
time after exposure to the suicide of another person” (Jordan & Mclntosh, 2011a, p. 7),
often exhibit a higher risk for suicide than the general population.

Several researchers (e.g., Andriessen & Krysinska 2012; Mcintosh & Jordan, 2011)
have called for cross cultural research of the impact of suicide in terms of distress and risk
in several specific subgroups of individuals bereaved by suicide based on categories such

as family members bereaved by suicide. This is important because the way suicide is
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perceived socially and its consequences vary cross-culturally (Kaslow, Samples, Rhodes,
& Gantt, 2011). In Portugal, to the best of our knowledge, no study has examined the
impact of suicide on suicide risk of individuals bereaved by suicide, namely regarding the
variables that might be related to suicidal ideation and risk, such as distress. Suicidal
ideation is considered a key indicator of suicide risk (Ash, 2006; Bolognini, Plancherel,
Laget, & Halfon, 2003; Bonner & Rich, 1987; Joiner et al., 2005; Linehan, 1981). Thus,
identifying factors potentially contributing to suicidal ideation in family members
bereaved by suicide is critical for the reduction and prevention of suicide thoughts and the
transition from ideation to suicide (Kessler, Borges, & Walters, 1999; Mann et al., 2005).

In suicide bereaved samples, mental illness has been found to relate to suicide risk
(e.g., Agerbo, Mortensen, Eriksson, Qin, & Westergaard-Nielsen, 2001; Agerbo et al.,
2002; Fleischmann, Bertolote, Belfer, & Beautrais, 2005), and complicated grief and
depression to increase the likelihood of suicidal ideation (Mitchell, Kim, Prigerson, &
Mortimer, 2005). However, the literature is scarce regarding the influence of other
variables, namely other distress variables (e.g. anxiety) in suicidal ideation of individuals
bereaved by suicide.

In clinical and non clinical populations, extreme psychological distress has been
considered a major risk factor for suicidal ideation (Rosenfeld, Breitbart, Krivo et al.,
2000) and psychological distress has been shown to make a large contribution to suicide
behaviour (e.g., Hirsch, Webb, & Jeglic, 2011; Kim et al., 2003; Lamis, Malone,
Langhinrichsen-Rohling, & Elis, 2010; Martin, 1997; Overholser, Freheit, & DiFilippo,
1997; Youssef et al., 2004; Zayas, Hausmann-Stabile, & Kuhlberg, 2011). In the general
population, suicidal ideation is related with psychiatric illness and depressive mood (Bae,
Lee, Cho, Kim, Im, & Cho, 2013) and several empirical studies linked depression, anxiety
and hostility with suicidal ideation (e.g., Campos, Besser & Blatt, 2012, 2013; Goldblatt,
2008; Lamis et al., 2010; Nepon, Belik, Bolton, & Sareen, 2010; Youssef et al., 2004).

Additionally, demographic variables can provide a preliminary if crude assessment
of suicide risk (Overholser, Braden, & Dieter, 2012). Being unmarried or a man is often
believed to be related with suicide risk (e. g., Mclntosh, Santos, Hubbard, & Overholser,
1994; Overholser et al., 2012; Qin et al., 2003). Being elderly has also been associated
with suicide (Beautrais, 2001; Kposowa, 2001) as has being widowed (Borges et al.,
2006), separated or divorced (Kposowa, 2001). It has also been reported that
unemployment is a risk factor for suicide (Marmot, 2013; Mortensen, Agerbo, Erikson,
Qin, & Westergaard-Nielsen, 2000; Koskinen et al., 2002; Platt, & Hawton, 2000; Qin et
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al., 2003) and that financial problems, which may be related to unemployment and low
educational level, are mentioned by persons who have attempted suicide (Hall et al., 1999).
Additionally, the literature mentions that family members bereaved by suicide, namely
spouses, present high levels of depression (Kessing, Agerbo, & Mortensen, 2003; Li &
Zhang, 2010; Zhang et al., 2005), that the suicide of a younger relative may be associated
with higher levels of distress (Séguin, Lesage, & Kiely, 1995), and that time elapsed since
suicide predicts the presence of mental disorders (Saarinen, Hintikka, Lehtinen, Lonnqvist,
& Viinamaéki, 2002) and complicated grief (Newson et al., 2011; Piper, Ogrodniczuk,
Azim, & Weideman, 2001) in suicide individuals bereaved by suicide, which can, in turn,
be associated with suicide risk. Feigelman, Jordan and Gorman (2008-2009) reported that
a period of 3 to 5 years since the death usually marks the turning point leading to a
decrease in grief pain, whilst Murphy, Johnson, Wu, Fan and Lohan (2003) found that 3 to
4 years is the turning point in the acceptance of loss.

2.1. Aim of the study

Despite the negative consequences of being confronted with a suicide in the family,
individuals bereaved by suicide, namely individuals who lived with the deceased prior to
the suicide, have received less attention in suicidology literature than other issues (Jordan
& McMenamy, 2004; Jordan & Mclintosh, 2011b). In Portugal, to the best of our
knowledge, no other study has examined the impact of suicide on well being and suicide
risk of individuals bereaved by suicide. Additionally, literature is scarce regarding the
variables that might be related with suicidal ideation in individuals bereaved by suicide,
namely distress variables, despite the fact that these variables have been studied in other
populations.

The present paper aims to assess suicidal ideation and its relationship to distress in
Portuguese family members bereaved by suicide (household survivors) from the Alentejo,
the Portuguese region with the highest rate of suicide in Portugal (National Institute of
Statistics, 2013). A sample of family members bereaved by suicide was compared with a
community control sample regarding suicidal ideation, and the impact of distress (general
distress, depression, anxiety and hostility) on suicidal ideation was tested within the
sample of family members bereaved by suicide, controlling for the effect of a pool of
sociodemographic and suicide related variables deemed important by previous literature.

We expected suicidal ideation to be stronger among family members bereaved by

suicide relatively than in the community controls and distress to be related with suicidal
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ideation in family members bereaved by suicide, upon control for relevant
sociodemographic and suicide related variables.

3. METHOD

3.1. Samples and Procedures

Two samples participated in this study. An initial convenience sample of 120 family
members bereaved by suicide (individuals who lived with the deceased prior to the
suicide) living in the Alentejo Central region, in Portugal, was invited to participate.
Twenty-seven people declined to participate resulting in a final sample of 93, comprising
62 (66.7%) female participants and 31 (33.3%) male participants; they ranged in age from
17 to 89 years (M=52.6; SD=18.9) and had a mean educational level of 7.0 years (SD= 5.5)
(see Table 1). The final sample of 93 bereaved participants and the group of 27 who
declined to participate did not differ regarding the number of male and female individuals.

The second sample was a convenience control community sample. The initial
community sample comprised 120 participants but 18 preferred not to respond to the
proposed measures, resulting in a final sample of 102 participants, also residing in the
Alentejo, Central region, which was 73 (71.4%) female and 29 (28.4%) male and ranged
from 25 to 90 years of age (M=48.6; SD=15.9), with a mean educational level of 11.45
years (SD=5.8) (see Table 2).

The samples did not differ significantly regarding sociodemographic variables
except for educational level (t 199= 5.5, p < .001). Community participants (M= 11.5,
SD= 5.8) had a significantly higher number of years of formal education than the family
members bereaved by suicide (M= 7.0, SD= 5.5). Educational level was controlled when
both groups were compared.

Participants were recruited in several community services such as Private Institutions
of Social Solidarity (e. g., religious community centers; programmes for health education
in the community; food providing programs in the community) and city government
services. Community participants were also recruited in public places like churches or
shops. Each potential participant was personally contacted by the first author and asked to
take part in a study about the impact of suicide on the family. Potential bereaved
participants were recruited by a "word of mouth™ method. Potential community control
participants were asked in the initial contact if they had already been exposed to a suicide

of another person. If they responded affirmatively they were not accepted for participation
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(data collection). Participants gave written informed consent and were given the
opportunity to discontinue their participation at any time. None of the participants chose to
do so. Data were collected in individual sessions and met all the recommended ethical
guidelines of the Portuguese Psychologists Board. Participants were neither paid nor
compensated for their participation. When the participant had a low educational level or
difficulties reading, items and questions were presented orally. Sessions took an average
time of 27 minutes and were conducted by the first author. All potential risk cases were
referred to the Department of Psychiatry of Evora Hospital. Data collection took

approximately 12 months.

3.2. Measures

Sociodemographic questionnaire. Participants completed a questionnaire with
sociodemographic and suicide related information. Information gathered pertained to: age,
education, gender, marital status, employment status (working), kinship, time since the
suicide (more or less than 3 years), recourse to professional assistance (the bereaved
individual seek the assistance of a doctor or a psychologist following the suicide) and age
of deceased (see Table 1). The community sample did not receive the suicide related
questions.

Suicide Ideation Questionnaire. Suicidal ideation was assessed with the Suicide
Ideation Questionnaire, a 30 item self-report measure (SIQ; Reynolds, 1988). Items are
scored in a 6 point Likert scale ranging from O - | have never had this thought - to 6 -
Almost every day, regarding suicidal ideation in the previous month. The psychometric
properties of the SIQ are adequate and are available in the manual. A cutoff point of 41
was established (see Reynolds, 1988). The SIQ was adapted to Portuguese population by
Ferreira and Castela (1999). The alpha for the Portuguese version (Ferreira & Castela,
1999) was .96. In the present study, alpha was .97.

Brief Symptom Inventory. General distress, depression, anxiety and hostility were
assessed with the Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1993), a 53-item self-report
inventory using a Likert scale ranging from 0 (not at all) to 4 (extremely). It assesses nine
psychopathology  dimensions: somatization, obsessive-compulsive, interpersonal
sensitivity, depression, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, and
psychoticism. It also produces three global indices, the global severity index (GSI), the
positive symptom total (PST), and the positive symptom distress index (PSDI), which
were developed to provide overall assessments of psychopathology or distress. We used
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only the depression, anxiety and hostility scales, and the PSDI to assess general distress.
PSDI was calculated by dividing the sum of all item values by the positive symptom total.
Item 9, which assesses suicidal ideation, was removed from the computation of depression
scale and the PSDI. The psychometric properties of the BSI are adequate and are available
in the manual (Derogatis, 1993). The BSI was adapted for the Portuguese population by
Canavarro (2007). In the Portuguese version a score >1.7 in the PSDI suggests emotional
disturbance. Cronbach alphas for the Portuguese version (Canavarro, 2007) ranged
between .62 and .80 for the nine symptom scales. In the present study, alpha values were

.91 for the depression scale, .84 for the anxiety scale and .75 for the hostility scale.

3.3. Data Analysis

We first compared family members bereaved by suicide and community controls
regarding the number of cases scoring above the cut-off point in the SIQ using a x° test.
We also compared both samples regarding suicidal ideation using a t test, and while
controlling for educational level, using a partial correlation.

Second, we related distress and suicidal ideation amongst the family members
bereaved by suicide. The percentage of at risk individuals bereaved by suicide (with a SIQ
score equal to or above the cutoff point) who also scored a significant level of PSDI
general distress (>1.7, the criterion adopted by Canavarro (2007) for the Portuguese
version of the BSI) was calculated. A x* test then was used to compare the high and low
risk individuals bereaved by suicide in regards to the number of cases scoring significantly
for general distress.

We then explored the associations between scores on distress: general distress,
depression, anxiety and hostility and scores on suicidal ideation, controlling for potentially
significant sociodemographic variables. The correlations between distress, as assessed by
the BSI scales, and PSDI and suicidal ideation, as assessed by the Suicide ldeation
Questionnaire, were calculated to identify the significant univariate zero-order associations
(see Table 3). Possible associations between a pool of 9 relevant sociodemographic and
suicide related variables and suicidal ideation were also tested. Variables were: age,
education, gender, marital status, employment status (working or not working), spouse of
the deceased, time since the suicide (more or less than 3 years), recourse to professional
assistance (consulting with a doctor or a psychologist following the suicide) and age of
deceased. We also compared male and female bereaved participants regarding distress and

suicidal ideation.
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Because univariate zero-order correlations do not allow control for the effect of
significant sociodemographic variables in the relation between distress and suicidal
ideation and testing for a potential contribution of interactions between distress and
sociodemographic variables, the multivariate technique of hierarchical multiple linear
regression analysis was used. Significant sociodemographic variables were entered in a
first step; each of the distress variables were entered in a second step and the interactions
of each of the sociodemographic variables with each distress variable were entered in a
third step. Variables were standardized prior to the computation of the product terms.

We examined the normality of residuals using the Kolmogorov-Smirnov Z test (K-S
test). The results indicated that the distributions of residuals from the four regression
analyses were relatively normal (p values > .05). Homoscedasticity was confirmed using
the White test. We also examined multicolinearity between variables. Eigenvalues of the
cross-products matrix, condition indexes along with variance inflation factors (VIF) and
tolerances from multicolinearity analyses indicated the absence of any multicollinearity.

4. RESULTS

4.1. Suicidal ideation in individuals bereaved by suicide and controls

Forty-two per cent of family members bereaved by suicide scored at or above the
cutoff point in the SIQ, compared to just 5% of the community sample participants. The
number of participants in either group scoring at or above the cut off point in the Suicide
Ideation Questionnaire was significantly different (x* = 38.18, p <.001). The bereavement
group received a mean Suicide ldeation Questionnaire score (M= 42.53, SD= 41.68)
significantly higher (t 192= 6.33, p < .0001) than that of the community group (M=14.0,
SD= 17.46). The partial correlation between group (family members bereaved by suicide
coded as 1 versus community participants coded as -1) and suicidal ideation, controlling
for educational level, was significant (4= .39, p < .001).

4.2. Suicidal ideation and distress in individuals bereaved by suicide: Univariate
and bivariate analysis

Ninety percent of at risk individuals bereaved by suicide (scoring at or above the cut
off point in the SIQ) also had high levels of distress, according to the criteria adopted by
Canavarro (2007) for the Portuguese version of the BSI. Comparing the number of
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bereaved family members at risk for high distress with those not at risk, a significant
difference was obtained (x* = 19.49, p < .001).

As can be seen in Table 3, the four distress variables tested correlated with suicidal
ideation. A series of correlations also indicated significant association between age and
suicidal ideation (r = .29, p< .01) and time elapsed since the suicide and suicidal ideation
(r = .26, p< .05). Accordingly, subsequent analysis controlled for age and time since the
suicide. Male and female participants did not significantly differ regarding general distress
(t o= 1.74, ns), depression (t 9= 1.95, ns), anxiety (t @)= .85, ns), hostility (t @)=
1.47, ns) and suicidal ideation (t @)= .31, ns).

4.3. Suicidal ideation and distress in individuals bereaved by suicide:
Multivariate analysis

The results of the multivariate hierarchical multiple regression analyses are
summarized in Table 4. In Step 1 we found that age (f= .25, p < .05) and time since
suicide (f=-.21, p < .05) were associated with suicidal ideation. In Step 2, general distress
(B=.73, p < .001), depression (B=.73, p < .001), anxiety (f=.65, p < .001) and hostility
(5=.59, p <.001) were also associated with suicidal ideation. Finally in Step 3, time since
the suicide X General distress (= .22, p < .005) and time since the suicide X depression
(= .18, p < .01) were also significant. Figures 1A and 1B illustrate the significant
interactions. As can be seen in Figures 1A and 1B, levels of general distress and
depression are significantly associated with suicidal ideation scores as a function of time
since the suicide, with significantly stronger associations as time since the loss grows long

(more than three years).

5. DISCUSSION

The present study aimed to assess suicidal ideation and its relation to general
distress, depression, anxiety and hostility, in Portuguese family members bereaved by
suicide. A community control sample was compared to one of family members bereaved
by suicide and, after controlling for significant sociodemographic variables, the relation
between distress and suicidal ideation was tested in the bereavement group.

Our findings showed that forty-two per cent of the Portuguese family members
bereaved by suicide are at risk compared to just 5% of the community participants, which

is a statistically significant and clinically substantial difference. Controlling for educational
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level, the samples differed significantly regarding suicidal ideation. These results are
consistent with the literature (e.g., Agerbo et al., 2002; Cheng et al., 2000; Kim et al.,
2005; Kuramoto et al., 2010; Qin et al., 2002; Runeson & Asberg, 2003), which reports
that individuals bereaved by suicide often exhibit an increased risk for suicide compared to
the general population.

According to results, almost every family member bereaved by suicide who was at
risk for suicide had high levels of distress. In fact, individuals bereaved by suicide have
been characterized as a significantly distressed population with a high and persistent
degree of psychological symptoms (Jordan, Feigelman, McMenamy, & Mitchell, 2011)
and high rates of psychiatric disorders (Calhoun & Allen, 1991; Kessing et al., 2003;
Mitchell, Sakraida, Kim, Bullian, & Chiappetta, 2009; Tsuchiya, Agerbo & Mortensen,
2005). The results raise the urgent need for postvention in Portugal. Postvention refers to
““those activities developed by, with or for individuals bereaved by suicide, in order to
facilitate recovery after suicide and to prevent adverse outcomes including suicidal
behaviours” (Andriessen, 2009, p. 43). Unfortunately, the Portuguese National Suicide
Prevention Plan has just begun implementation, and postvention is not yet a common
clinical practice. In contrast, during recent decades, a number of countries, including the
USA, the UK, Ireland, New Zealand, Australia, Sweden, Norway and Flemish Belgium
have developed and implemented comprehensive suicide prevention programs and policies
that encompass postvention strategies (Andriessen & Krysinska, 2012).

According to our results the four distress variables tested are related to suicidal
ideation. This relationship has been observed in other clinical populations (e.g., Campos et
al., 2012, 2013; Goldblatt, 2008; Lamis, et al., 2010; Nepon et al., 2010; Youssef et al.,
2004) and in individuals bereaved by suicide, with other reports confirming that
complicated grief and depression are related to suicidal ideation (Mitchell et al., 2005).
Our findings reaffirm the need to intervene with individuals bereaved by suicide, in order
to reduce distress as well as suicidal ideation and risk. It is of great importance that
individuals bereaved by suicide who are traumatized and feel distressed and unable to
actively access public health services can benefit from an active postvention model
(Campbell, Cataldie, Mcintosh & Millet, 2004) capable of proactively reaching new
individuals bereaved by suicide and enabling them to access the services they need, when
they need them. In fact, it is essential that postvention allow for "multiple points of access

to multiple types of services" (Jordan et al., 2011, p. 129).
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Our results demonstrate that age and time since the suicide are related to suicidal
ideation. In fact, advanced age has been related to an increased risk of suicide (Beautrais,
2001; Kposowa, 2001). Furthermore, whilst some studies have suggested a decrease in the
trauma of suicide over time (Li & Zhang, 2010), others have pointed out that time since
suicide is predictive of the presence of complicated grief (Newson et al., 2011; Piper, et
al., 2001) and mental disorders (Saarinen et al., 2002) in individuals bereaved by suicide,
which, in turn, may contribute to suicidal ideation (Mitchell et al., 2005). Some clinicians
describe cases of individuals bereaved by suicide who are emotionally disturbed as long as
70 years after the event (e.g. Archibald, 2011).

We also observed that levels of general distress and depression are significantly
associated with suicidal ideation as a function of time elapsed since the suicide, with
significantly stronger associations with longer periods of time. This suggests that the
relationship between distress and depression with suicidal ideation is stronger over time
than it is at the three-years mark. As time passes, distress may increase individuals'
thoughts about death, thoughts that may be hypothetically associated with fantasies or a
wish to reencounter the deceased loved one. They may, in fact, be a way to cope with
suffering that persists, at least in part, due to an inability to elaborate loss. In other words,
thinking about death may be thinking of a way to be reunited with the deceased. Grinberg
(2000) describes several suicidal attitudes, one of which is identification with a loved one
who has died by suicide. From our clinical practice, we can recall cases of older family
members bereaved by suicide who, after the event, began to say for many years, that if
distress were to become overwhelming, suicide would be an effective solution, so that "I
would finally meet him [or her]". This finding may also relate to the stigma around suicide
and individuals bereaved by suicide, described in the literature (e.g., Feigelman, Gorman,
& Jordan, 2009; Jordan & Mclintosh, 2011c). Individuals bereaved by suicide may
withdraw from potentially supportive interactions with others, because of their belief that
they will be negatively judged (Jordan et al., 2011). This can result in isolation, leading to
distress and depression. The literature (e. g. Feigelman et al, 2009) shows that
stigmatization interferes with suicide mourning and that these difficulties may place
individuals bereaved by suicide at a greater risk for depression and suicidal ideation.
Again, our results point to the need for postvention, even long after the suicide, and recall
Shneidman's words (1969, p. 22): “A benign community ought routinely to provide

postventive mental health care for the survivor victims of suicidal deaths.”
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5.1. Limitations and Conclusions

The present study has some limitations. The sample is heterogeneous, namely
regarding age, and is not representative of Portuguese family members bereaved by
suicide, since it is relatively small and was collected in just one Portuguese region. Other
limitations are the cross sectional nature of the study and that time since suicide was not
measured as a continuous variable. The quality of relationships beyond kinship relation
was not assessed, which is another limitation. It is also possible that other variables in
addition to distress are responsible for suicidal ideation, and that family members bereaved
by suicide already experienced suicidal ideation before the suicide or that they were
responding to other important issues that happened in the intervening years. Whatever the
explanation, family members bereaved by suicide present a significantly higher level of
suicidal ideation than the community controls. Future studies should address these issues
in longitudinal designs with larger and more representative samples.

Despite these limitations, our results carry clinical implications because they confirm
that family members bereaved by suicide are an at risk population that reports high levels
of suicidal ideation. These results remind us of the urgent need for postvention programs.
Our findings also provide clinical indications for intervention with family members
bereaved by suicide, particularly because they demonstrate that distress, depression,
anxiety and hostility are related with suicidal ideation. These factors should be the focus of
intervention. Finally, our results are also important because they alert to the fact that time
since suicide is a major risk factor, and hence there is a need for postvention that extends

to those whose relatives' suicides are long past.
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7. SUPPLEMENTAL MATERIALS

Table 1. Sociodemographic and Suicide Related Variables of the Family Members

Bereaved by Suicide

Variables N % Mean
(SD)
Age 52.6
(18.9)
Education 7.0
(5.5)
Gender Male 31 33.3%
Female 62 62.47%
Marital status Married or living together 55 59.1%
Not married 38 40.9%
Employment status (working) Yes 43 46.2%
No 50 53.8%
Kinship Spouse 12 12.9%
Brother 14 15.1%
Children 42  45.2%
Father or Mother 6 6.5%
Grand Children 10 10.8%
Other 9 9.7%
Time since the suicide Less than 3 years 20 21.5%
More than 3 years 73 78.5%
Recourse to professional assistance Yes 27 29.0%
No 66 71.0%
Age of deceased 53.2

(20.0)




Table 2. Sociodemographic and Suicide Related Variables of the Community Controls

Variables N % Mean
(SD)
Age 48.6
(15.9)
Education 115
(5.8)
Gender Male 29 28.4%
Female 73  31.6%
Marital status Married or living together 53  52.0%
Not married 49 48.0%
Employment status (working) Yes 59 57.8%
No 43 42.2%

69



Table 3. Zero-order Correlations amongst Variables Studied

Variables 1 2 3 4 5 M SD
Suicidal ldeation
1. SIQ score — 42.53 41.68
Distress Symptoms
2. General distress I5* 1.93 0.62
3. Depression T7* 87* - 1.61 1.16
4. Anxiety .69 * AT * q4* - 117 0.86
5. Hostility 54 * 58 * .60 * 58 * _ 1.03 0.76

Note. N = 93 *p < .001, two-tailed.
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Table 4. Multivariate Hierarchical Multiple Regression of Suicidal Ideation

Predictors R  AR? B SE B tIF Overall F Df
B
Step 1 13 6.54 *** 6.54 *** 2,90
Age 10.34 420 .25 2.48 *
Time 871 420 21 2.08 *
Step 2 57 +44% 91,95 **** 39,42 **** 189
General distress 3040 3.17 .73 9.60 ****
Step 3 64  +7% 7.78 *** 30.33 **** 287
General distress X Age 464 313 .10 1.48
General distress X Time 8.15 266 .22 3.07 ***
Alt. Step 2 51 +38% 112.84 **** 4740 **** 189
Depression 30.32 285 .73  10.62 ****
Alt. Step 3 54 +3% 411 * 32.06 **** 287
Depression X Age 1.23 3.08 .03 0.40
Depression X Time 711 271 .18 2.62 **
Alt. Step 2 62  +49% 69-53 ****  30.86 **** 1,89
Anxiety 26.98 3.24 .65 8.34 ***x*
Alt. Step 3 65  +3% 2.67 20.28 **** 287
Anxiety X Age 193 318 .05 .61
Anxiety X Time 6.54 330 .16 1.98
Alt. Step 2 44 +31% 50.17 ***  23.47 **** 189
Hostility 2443 345 .59 7.08 ****
Alt. Step 3 46 +2% 1.20 14,63 **** 287
Hostility X Age 1.37 383 .03 .36
Hostility X Time 496 354 .12 1.40

Note. N = 93; AR?= increase in R t = t value associated with B, F = F value associated with the changes in R%
*p <.05. **p <.01. ***p < .005. **** p < .001 (two—tailed).
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Figure 1A. Interaction between general distress and time elapsed since suicide in the
prediction of suicidal ideation.
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Figure 1B. Interaction between depression and time elapsed since suicide in the
prediction of suicidal ideation.
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Discussao

A benign community ought routinely to provide immediate postventive mental health care for the

survivor-victims of suicidal deaths (Shneidman, 1969).

A discussdo que agora se apresenta esta estruturada em quatro sec¢des. A primeira
seccdo apresenta uma sintese dos resultados obtidos. A segunda descreve as limitacoes
do nosso trabalho e propde linhas de investigacdo futura. Na terceira sec¢éo discutimos
as implicacdes clinicas que o presente trabalho permite elencar e terminamos com uma

concluséao final.

Sintese reflexiva dos resultados

Relativamente aos resultados obtidos com este trabalho parece-nos importante
realgar os seguintes aspetos:

e A literatura revista no primeiro capitulo (e.g., Brent, Moritz, Bridge, Perper, &
Canobbio, 1996; Croshy & Sacks, 2002; Kessing, Agerbo, & Mortensen, 2003), indica-
nos que o processo de luto por suicidio encerra vicissitudes especificas decorrentes da
exposicdo ao fendmeno suicidario, que habitualmente colocam os sobreviventes em
risco elevado de desenvolver perturbagdes psicopatoldgicas (e.g., depressdo, ansiedade),
ideacdo suicida e, consequentemente, a possibilidade de tentar o suicidio. Os resultados
da presente investigacdo reforcam estas ideias, ao confirmarem que os familiares que
pertenceram ao agregado de uma pessoa que se suicidou apresentam, na sequéncia do
suicidio do ente proximo, sintomatologia psicopatoldgica significativa, nomeadamente
distress geral, depresséo e ansiedade, e elevada ideacao suicida.

e De acordo com os resultados do primeiro estudo empirico, o distress geral
encontra-se associado as seguintes variaveis: o familiar ter idade mais avancada, ser do
sexo feminino, ser conjuge do suicidado, ndo utilizar estratégias de coping eficientes
para lidar com o suicidio, o suicidado ter uma idade jovem e ter efetuado tentativas
prévias antes de consumar o suicidio. Por sua vez, tentativas prévias de suicidio, ter uma

idade mais avancada, ser do sexo feminino, auséncia de estratégias de coping eficientes,
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assim como ter recebido apoio técnico por parte de um profissional de salde,
constituem-se como variaveis preditoras da depressdo. Finalmente, a auséncia de
estratégias de coping eficientes, ser do sexo feminino, a idade mais avancada do
familiar, assim como o suicidado ter uma idade mais jovem apresentam-se como fatores
preditores da ansiedade. Estes resultados revestem-se de grande importancia, na medida
em que permitem identificar os sobreviventes que poderdo estar a experienciar maior
sofrimento (que revelam sintomatologia clinica significativa) e que, por isso, necessitam
de acdes de posvencdo urgentes. Os resultados vao ao encontro daquilo que tem sido
referido em estudos internacionais (e.g., Brent, Melhem, Donohoe, & Walker, 2009; de
Groot, de Keijser, & Neeleman, 2006; Newson, Boelen, Hek, Hofman, & Tiemeier,
2011), nos quais se verifica que diversas varidveis sociodemogréaficas e relacionadas
com o suicidio se associam significativamente com a sintomatologia psicopatologica
manifestada pelos sobreviventes.

e Os resultados do segundo estudo demonstram que 0s sobreviventes revelam
niveis mais elevados de ideacdo suicida do que os individuos da comunidade (isto é,
individuos sem histdria familiar de suicidio). Estes resultados sdo consonantes com a
literatura (e.g., Cheng, Chen, Chen, & Jenkins, 2000; Kuramoto, Stuart, Runenson,
Lichtenstein, Langstrom, & Wilcox, 2010; Qin, Agerbo, & Mortensen, 2002; Runeson
& Asberg, 2003), que indica que os sobreviventes apresentam maior risco de suicidio do
que a populacdo geral e remetem uma vez mais para a necessidade de se promover
acOes de prevencdo do suicidio com esta populacdo. Esta indicacdo relembra e reforca a
premissa deixada pelo "pioneiro" Shneidman: “postvention is prevention for...the next
generation” (1972, p. x).

e Estes mesmos resultados sugerem também a existéncia de uma transmissao
familiar do suicidio, evidenciada em estudos internacionais (e.g., de Leo & Heller,
2008) e reiterada por peritos da area, que referem que o suicidio “runs in families”
(Mclintosh & Jordan, 2011, p. 515). Este tipo de resultados sugere a necessidade de se
realizar intervencdo psicoldgica no &mbito das familias onde o suicidio ocorre de forma
repetida.

e Ainda de acordo com os resultados do segundo estudo empirico, a
sintomatologia psicopatoldgica evidenciada pelos familiares dos suicidados — isto &,
distress geral, ansiedade, depressdo e hostilidade — encontra-se significativamente

associada com a ideacdo suicida. Estes dados revelam-se importantes para a préatica
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clinica, na medida em que apelam a implementacdo de acGes terapéuticas de acordo

com modelos de intervencdo que visem reduzir este tipo de sintomatologia.

e Os resultados obtidos mostram, ainda, que a idade dos sobreviventes e o tempo
decorrido desde o suicidio se relacionam com a ideacao suicida. Ou seja, a idade e 0
facto do suicidio ter ocorrido ha mais tempo (mais de 3 anos) relacionam-se com um
risco suicidario mais elevado. Para além disso, o distress geral e a depressdo
relacionam-se significativamente com a ideacéo suicida em funcdo do tempo decorrido,
ou seja, 0 impacto do distress geral e da depressao no risco suicidario é maior quando o
suicidio ocorreu hd mais de trés anos. Estes resultados chamam a atencdo para a
necessidade de intervir junto dos sobreviventes mais velhos e cujo suicidio do familiar
ocorreu ha mais tempo, e podem estar relacionados com o estigma existente em torno
do suicidio e com suas consequéncias. E sabido que este estigma ndo se verifica
habitualmente noutro tipo de morte. Os nossos resultados alertam-nos para o facto dos
sobreviventes de suicidio poderem tender a retirar-se das interagdes sociais — que seriam
potencialmente favoraveis — pelo receio de serem negativamente julgados (Jordan,
Fiegelman, McMenamy, & Mitchell, 2011). Isto pode resultar, com o passar do tempo,
num maior isolamento, que conduz a um agravamento do desconforto, que por sua vez
pode colocar os sobreviventes em maior risco de depressdo e ideacdo suicida

(Feigelman, Gorman, & Jordan, 2009).

Limitacdes e linhas futuras de investigacéo

O presente trabalho apresenta naturalmente diversas limitagbes. Em primeiro
lugar, a amostra de familiares utilizada nesta investigacdo, além de ser relativamente
reduzida, restringe-se a regido do Alentejo Central ndo sendo representativa dos
sobreviventes existentes no pais, nem sequer de toda a regido do Alentejo. Outra
limitacdo diz respeito a natureza transversal da metodologia usada neste estudo.

Tendo em conta que este € o primeiro estudo realizado em Portugal com
sobreviventes, e por isso, ainda pouco se conhece sobre as consequéncias decorrentes do
suicidio de alguém préximo e significativo, consideramos imperiosa a necessidade de se
realizarem estudos futuros com este tipo de populacdo, que possam desencadear
informacao util, visando o avanco da ciéncia, e incluindo a criagcdo de ferramentas de

intervencgdo capazes de promover a redugdo dos comportamentos suicidarios.
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Parece-nos importante que futuras investigagdes possam ser realizadas
longitudinalmente, com amostras maiores e mais representativas, e que avaliem 0s
efeitos da exposicdo ao suicidio em subgrupos de sobreviventes (e.g. amigos, familiares,
colegas de escola ou de trabalho). Deve, também, ser estudado o impacto de outras
caracteristicas sociodemograficas e pessoais, como por exemplo a zona de residéncia e a
religiosidade.

Para além de avaliar o impacto direto que o distress pode ter no risco suicidario
nesta populacdo, seria também interessante estudar aspetos ligados ao funcionamento
interno dos sujeitos, como os tragos de personalidade. A literatura tem mostrado de
forma sistematica (e.g., Blatt, 1995; Campos, Besser & Blatt, 2012, 2013; Fazaa &
Page, 2003) como o perfecionismo autocritico — uma dimensdo importante do
funcionamento mental — pode contribuir para a suicidalidade. Esta investigacdo tem
evidenciado que a relacéo entre personalidade e risco de suicidio é mediada justamente
pela psicopatologia/distress, nomeadamente a depressao e a ansiedade (veja-se Campos
etal., 2012, 2013).

Além disto, é hoje (mais) consensualmente aceite que a compreensdo das
perturbacdes emocionais e a melhoria das préaticas terapéuticas, requer que se dé voz ao
sujeito experiencial, que se conheca o significado idiossincratico das experiéncias que
constituem os mundos pessoais e sociais dos individuos, e que se faca sentido disso — ou
seja, requer uma «sensibilidade qualitativa» (Smith & Osborn, 2008). Neste sentido,
entendemos que seria importante conduzir estudos de natureza qualitativa com esta
populagdo, nomeadamente centrados nas narrativas dos sobreviventes sobre como
experienciaram o suicidio do familiar e o processo de luto na sequéncia do mesmo.

Finalmente, ndo podemos deixar de destacar a importancia de se conhecer com
rigor a prevaléncia de sobreviventes em Portugal, pois ndo se pode intervir de forma
eficaz num fenémeno que ndo se conhece efetivamente! Relativamente a este aspeto,
acreditamos que o Sistema de Informacdo dos Certificados de Obito (SICO),
implementado desde 1 de Janeiro de 2014, contribuird, tal como pretende, para
contabilizar com maior precisdo o nimero de mortes por suicidio' e logo de

sobreviventes.

! Jornal Sol — 29/10/2013, obtido em http://sol.sapo.pt/inicio/Sociedade/Interior.aspx?content_id=89283.
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ImplicacGes para a pratica

Sistematizamos em seguida as implicacdes que 0 nosso trabalho pode ter do ponto
de vista pratico, para a prevencdo do fendmeno suicidario em Portugal, especificamente
ao nivel da implementacdo de programas de posvencao:

e Os familiares que pertenceram ao agregado familiar de um suicidado devem
ser alvo de posvencdo, uma vez que apresentam, na sequéncia da exposicao ao suicidio,
sintomatologia psicopatoldgica significativa — designadamente distress geral, depressao
e ansiedade, e risco suicidario.

e As acOes de prevengdo do suicidio devem dirigir-se de forma prioritaria aos
sobreviventes, relativamente a populacdo geral, uma vez que estes apresentam maior
risco de suicidio.

e Os familiares enlutados que experienciam maior sofrimento, e a quem por
ventura se devem dirigir prioritariamente 0s programas de pdsvencdo, sao aqueles que
apresentam idade mais avangada, que eram conjuges do suicidado, que ndo apresentam
competéncias de coping eficientes, que sdo familiares de suicidados mais jovens, nos
casos em que estes Ultimos tinham efetuado tentativas prévias antes de consumar o
suicidio e quando o suicidio ocorreu ha mais tempo (mais de 3 anos).

e Na construcdo dos programas de posvencdo € conveniente que sejam
estabelecidas linhas orientadoras de intervencdo assentes em modelos clinicos e
psicossociais adequados, que permitam reduzir o distress geral, a ansiedade, a depressdo
e a hostilidade — dado que os resultados mostram que este tipo de sintomas tem uma
forte relacdo com o risco de suicidio.

e A presenca desta constelacdo de sintomas e de ideacdo suicida sugere
porventura um funcionamento psicolégico marcado por um profundo desamparo e
necessidade de ajuda, raiva canalizada contra si, acontecimento traumético mal
elaborado e constante risco de rutura, potencializado pela auséncia de estratégias de
coping eficazes e por um suporte social deficiente. Vale a pena dizer — e € a nossa
leitura mais clinica —, que estas pessoas, para além de simplesmente precisarem de falar
sobre o acontecimento traumatico, precisam de o fazer perante um “interlocutor lGcido™
e "benévolo”, capaz de aceitar a sua dor e a sua zanga; precisam de ser verdadeiramente

contidas e compreendidas.
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e O nosso trabalho sugere também a realizacdo de acGes de sensibilizacdo na
comunidade que visem o combate ao estigma que circunda o suicidio e, de algum modo,
a promocao de suporte social informal para os sobreviventes por parte da populagéo.

e Considera-se ainda fundamental a realizacdo de acdes de formacéo especificas
para técnicos (e.g., assistentes sociais e profissionais de salde), visando a
desmitificacdo do suicidio e a aquisi¢do de estratégias posventivas que lhes permitam
prestar um suporte formal eficaz aos enlutados.

e Finalmente, consideramos que importa que 0s programas de posvencao sejam
proactivos e implementados na proximidade dos enlutados, uma vez que estes, por se
apresentarem, na sua grande maioria, emocionalmente perturbados e eventualmente
receosos de serem negativamente julgados pelos outros devido ao suicidio, tém

dificuldade em procurar a ajuda que necessitam.

Conclusao e notas finais

Apesar do crescente investimento nacional e internacional no estudo e na
prevencdo do suicidio persiste ainda um défice na implementacdo de medidas
preventivas capazes de fazer diminuir o nimero de mortes por suicidio, nomeadamente
em Portugal®. Para além disso, a realizacdo de atividades de intervencdo junto dos
enlutados — que visam amenizar as sequelas negativas decorrentes da exposicdo
suicidaria onde se incluem o distress e o risco de suicidio — ndo é uma pratica comum
no nosso pais. Todavia, acreditamos que este pode ser um momento de mudanca! No
ano de implementacdo do primeiro Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio (2013-
2017), consideramos que os resultados do presente trabalho podem constituir um
recurso valido, enquanto conjunto de linhas orientadoras, para a intervencdo a
desenvolver junto dos sobreviventes — isto €, posvencdo. Consequentemente poderdo
contribuir para a prevencéo de futuros suicidios.

A realizacdo do presente trabalho teve como objetivo contribuir para o estudo e
prevencdo do suicidio em sobreviventes. Partindo da necessidade (amplamente
justificada no capitulo 1) de se conhecer cientificamente o impacto do suicidio em

familiares proximos dos suicidados, assumimos o estudo do impacto suicidario nos

2 VVeja-se 0 aumento de 6,3% no nimero de suicidios em Portugal no ano de 2012 face ao ano anterior, 0
que corresponde a mais 64 casos num total de 1076 casos (Jornal Publico — 24/10/2013, obtido em
http://www.publico.pt/portugal/jornal/suicidios-aumentaram-63-em-2012-e-chegaram-aos-1076-casos-
27289014).
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sobreviventes, em termos de distress psicologico/psicopatologia e idea¢do suicida,
como o objetivo central desta investigagdo. Subjacente a sua realizagcdo estiveram
também outros aspetos, nomeadamente a nossa convicgao de que é importante combater
0 estigma associado ao suicidio, observavel ndo apenas no comportamento dos
sobreviventes e no discurso suicidario da comunidade envolvente, mas também nas
atitudes e crencas de alguns técnicos, onde se incluem profissionais de satde®.

Procuramos fundamentar a necessidade da posvencdo e contribuir para o
desenvolvimento de planos desta natureza adaptados a populacdo portuguesa. Os
resultados decorrentes da presente investigacdo ndo so apoiam a necessidade urgente de
implementacdo de programas estruturados de pdsvencdo em Portugal, como nos
facultam informacéo a considerar aquando do desenvolvimento dos mesmaos.

Ha efetivamente um enorme percurso a realizar no ambito da suicidologia no
nosso pais, nomeadamente ao nivel da investigacdo e intervencdo com sobreviventes.
Esperamos que o nosso trabalho possa constituir um estimulo para que novos trabalhos
de investigacdo sejam realizados. Desejamos que o contetido destas paginas contribua —
dado o investimento que nele depositdmos e o0 entusiasmo que sentimos ao realiza-lo —,
para que o Alentejo deixe de ser “a paisagem nua, cheia de pessoas que se mudaram
para longe, desapareceram para sempre, um local de encontro com o isolamento, com a
soliddo e com a doenca, que convida as pessoas mais vulneraveis a uma viagem sem
retorno” (Alte da Veiga, 2006, p. 71) e que passe, ao invés, a ser uma paisagem
hospitaleira, capaz de promover o encontro com a vida, em que a busca de solugdes se
encontra no apoio do outro, que acolhe e acompanha, que acalma e encaminha para um

futuro cheio de esperanca e alegria!

% Frequentemente, na nossa pratica clinica e aquando da recolha dos dados para este estudo, ouvimos 0s
sobreviventes dizerem que, na sequéncia do suicidio do familiar, ndo se sentiram apoiados pelos
profissionais que ja acompanhavam a familia (como o médico de familia ou a assistente social local). Esta
atitude dos profissionais de salde pode dever-se a crenga de que “falar sobre o suicidio” pode ser
prejudicial para o sobrevivente, aumentando o sofrimento psicologico e o risco de suicidio. Para além
disso, é infelizmente muito comum a desvalorizacéo das tentativas de suicidio por parte dos profissionais
de saude que transmitem mensagens como “quem tenta e ndo consegue, ndo quer suicidar-se”. Estes sdo
apenas alguns exemplos dos muitos mitos que foram crescendo e proliferando em torno do suicidio, e que
necessitam de ser ultrapassados (Kutcher & Chehil, 2007).
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