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RESUMO

A ideagdo suicida e os comportamentos autolesivos representam um fenémeno de
elevada relevancia e com graves implicagoes na adolescéncia. Este estudo tem como objetivo
analisar o impacto que o funcionamento familiar e o suporte social tém na ideagao suicida e nos
comportamentos autolesivos entre os adolescentes, bem como explorar a relacio entre a
ansiedade, a depressao e o stresse e a ideagdo suicida e o envolvimento nestes comportamentos.
Pretendeu-se ainda analisar a relagdo existente entre a ideagdo suicida e os comportamentos
autolesivos. Participaram 264 adolescentes com idades compreendidas entre os 15 e os 20 anos,
provenientes de um estabelecimento de ensino do distrito de Lisboa, aos quais foram aplicados
os instrumentos: Escala de Avaliagdo da Coesdo e Flexibilidade Familiar (FACES 1V) (Olson,
2011), Escala Social Support Appraisals (SSA) (Antunes & Fontaine, 2005), Escalas de Ansiedade,
Depressio e Stresse (EADS-21) (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004), Inventario dos
Comportamentos Autolesivos (Duarte, Gouveia-Pereira & Sampaio, 2017) e Questionario de
Ideacdo Suicida (QIS) (Ferreira & Castela, 1999). Os resultados revelaram que quanto mais
equilibrado o funcionamento familiar dos adolescentes e que quanto melhor o suporte social da
familia, menor idea¢ao suicida e comportamentos autolesivos apresentam. Quanto ao efeito do
suporte social dos amigos, verificou-se igualmente uma associagio a um menor risco de ideagao
suicida, contudo, nao se verificou associagdo com os comportamentos autolesivos. Constatou-se
ainda que, as variaveis individuais estabelecem uma relagdo com a ideagiao suicida e com os
comportamentos autolesivos, demonstrando que os adolescentes que apresentam niveis mais
elevados de ansiedade, depressao e stresse, revelam maior ideagdo suicida e maior envolvimento
em comportamentos autolesivos. Foi possivel verificar a relagdo existente entre a ideagao suicida

e os comportamentos autolesivos.

Palavras-chave: Funcionamento Familiar, Suporte Social, Ansiedade, Depressio e Stresse,

Ideacao Suicida, Comportamentos Autolesivos.
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ABSTRACT

The suicidal ideation and self-injurious behavior represent a highly relevant phenomenon
with serious implications in the adolescence. This study aims to analyse the impact that the family
system and social support have in suicidal ideation and in self-injurious behavior among
adolescents, as well as to explore the relationship between anxiety, depression and stress and
suicidal ideation and the mentioned self-injurious behaviour. This work also aims to comprehend
the relationship between suicidal ideation and self-injurious behavior. In this study participated
264 adolescents with ages between 15 and 20 years old, students of a school in Lisbon, to whom
the following instruments were applied: Flexibility and Familiar Cohesion Evaluation Scale
(FACES 1V) (Olson, 2011), Social Support Appraisals (SSA) (Antunes & Fontaine, 2005),
Depression, Anxiety and Stress Scales (DASS-21) (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal, 2004),
Inventory of Self-injurious Behaviors (Duarte, Gouveia-Pereira & Sampaio, 2017) and Suicidal
Ideation Questionnaire (Ferreira & Castela, 1999). The analysis of the results showed that the
more balanced the family system of the adolescents, and the better social support from family,
the less suicidal ideation and self-injurious behavior they show. In what concerns the influence
that the social support from friends represent, this work shows that the risk of suicidal ideation is
decreased, however, it was not possible to establish a relationship to self-injurious behavior. It
was also possible to verify that individual characteristics are directly related to suicidal ideation
and self-injurious behavior, showing that adolescents who present high levels of anxiety,
depression and stress, are prone to suicidal ideation and to the development of self-injurious
behavior. Furthermore, it was also possible to establish a relationship between suicidal ideation

and self-injurious behavior.

Key-words: Familiar System, Social Support, Anxiety, Depression and Stress, Suicidal Ideation,

Self-injurious Behavior.



INDICE

INTRODUGAQ ...ttt sttt 1
Lo AdOLESCENTIA ..ttt ettt be e 1
2. O Funcionamento FAmMIlAr ......ccccueiviiniiiciiieiiicccicieteiccicierere et eeseaeee 3

2.1.  Modelo Circumplexo dos Sistemas Conjugais e Familiares.......ccccoeeevviieivicicivicniinnas 4
2.2, Coesa0 FamMIlAL ..ot 4
2.3.  Flexibilidade FAmMIar ...ttt sesees 5
2.4, Comunicacao FAmMILAL ..c.c.ceuiiiiiiiririeieieice ettt 6
2.5. SatiSTACA0 FAMILAL .e.eiiiririeieieieicrr ettt ettt 6
2.6. Tipos de Familia......cccociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicc s 7
3. SUPOLLE SOCIAL ..eviiiiiiiiiiii s 7
4. Comportamentos SUICIAATIOS .....c.cuvuiuiiiuiiriiiiieiiiieicereie e sns 9
4.1, Tdeagao SUICIAA..c.coiviririeieieieieicctrt ettt ettt 10
4.2.  Comportamentos Autolesivos (CAL).....ccccuoeuiiiviniiiiniiiiciiciceiieeeesesenns 11
4.3. Relagdo entre a Ideag¢ao suicida e Comportamentos Autolesivos e o Funcionamento
FaAMIIAL ..ot 15
5. Variaveis Individuais: Ansiedade, Depressao € Stresse ... 16
510 ANSIEAAAC o ittt 16
5.2. DEPLESSAO oviiiiiiiiiiiiicinii s 18
5.3, SHEESSE ittt bbbt 19

5.4. Relagio entre a Ansiedade, Depressao e Stresse e a Idea¢ao Suicida e

Comportamentos AULOLESIVOS ..ot 20

0. ODbjJetivos € HIPOLESES ....cuviiiiiiiciiiiiiiciic s 22
METODO c.oosoeesvvenssssessssses s ssssses s 24
1. PartiCIPAntes v 24

2. INSHUMENTOS coucvviitiieiiii ittt ettt ans 25
2.1 Escala de Avaliagao da Coesao e Flexibilidade Familiar......ocoeeueveeeeinininnirieieececneninenens 25
2.1.1 Operacionalizagao da escala FACES IV ... 27

2.2. Escala Social Support Appraisals (SSA) ... 27

2.3. Escalas de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS-21) ...covviviviiivniiiiiniccnccicnen 28

VI



2.4. Inventario dos Comportamentos AULOLESIVOS .......ccuviecrriieiiriiiiiiiiieiriicriie e 29

2.5. Questionario de Ideacao Suicida (QIS) ..o 30

2.6.  Questionario SOCIOdEMOZIATICO .....cuuiuiuiiiiiiiiiiciie s ns 31

3. ProCediMENtO... ittt 31
RESULTADOS ....ooiiiiiiiii st 33
1. Funcionamento Familiar e Ideacao Suicida e os Comportamentos Autolesivos ................... 37

2. Suporte Social e Ideagao Suicida e os Comportamentos AUtolesivos.......cocwcvviiecvririecvriniannens 39

3. Ansiedade, Depressio e Stresse e Ideagao Suicida e os Comportamentos Autolesivos ........ 40

4. Ideagao Suicida e Comportamentos AULOLESIVOS .......vcuviuiueiriiieiiiiiiiiieiicseie s 42
DISCUSSAO ...coreireeiiieeeiseeeeissesessseesssssseess s ssss s ssss et ess sttt 44

1. Relagao entre o Funcionamento Familiar e a Idea¢ao Suicida e Comportamentos
AULOLESIVOS ... 48
2. Relagao entre o Suporte Social e a Ideagao Suicida e Comportamentos Autolesivos ............ 49

3. Relagao entre Ansiedade, Depressio e Stresse e Ideagao Suicida e os Comportamentos

AAULOLESIVOS .ttt bbbttt bbbttt bene 51

4. Relagao entre a Ideagdo Suicida e os Comportamentos Autolesivos ..........cevieviniecrciriennnns 52

5. CoNSIAELACOES FINALS .euvvveieiiiiiiiiiriririeietecee sttt ettt eees 53

6. Limitagdes e propostas para futuros eStudos ........cccueuvieiieiniiiiiiiiiiiniiieisesceeseneiaes 54
REFERENCIAS.....ooooseoveerssimmeesesssmssessessissessessssessssssssesssssssssessssssssosssssssssss s sssssses s 55
ANEXOS ettt ettt 64
ANEXO A — Estatistica Descritiva da AMOStIa ...c.c.ceueriiriniriiicicieieieiniiccieeeteeeseseeeceeseseseseees 65
ANEXO B - Instrumento FACES TV ..ottt eecesesesesessees 67
ANEXO C — Instrumento de Suporte SOCIAl ........ccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeecsenes 73
ANEXO D — Instrumento de Ansiedade, Depressio e Stresse (EADS-21) ....cccvvvvivivicivinicnnnnne. 76
ANEXO E — Instrumento de Comportamentos AUtOlESIVOS ........cccvieeuriniemiiiciniiieiiiceienns 80
ANEXO F — Instrumento de Ideagao SUICIAa ...oueueveveuieieiinininiriieieecttisirseeeeeee s 84
ANEXO G - Autorizagdes para os Encarregados de EAUCagao ......ccocveuviviciviiciviniivinicciicne, 87
ANEXO H — Analise Descritiva da Ideagao Suicida e dos Comportamentos Autolesivos........... 88
ANEXO I - Funcionamento Familiar e Ideacao Suicida e Comportamentos Autolesivos.......... 101
ANEXO J — Suporte Social e Ideagao Suicida e Comportamentos Autolesivos ..........cccvurunnee. 102
ANEXO K - Variaveis Individuais e Ideagao Suicida e Comportamentos Autolesivos.............. 103
ANEXO L — Ideagao Suicida e Comportamentos AutOlesiVos........ccucueuieuriricininiieniiiciiieenn: 106

VII



INDICE DE TABELAS

Tabela 1 - Distribuicio da Amostra em funcdao da Idade e do SeXO ..ccoovvvviveeeeicciininnrccecne 24
Tabela 2: Frequéncias do Ano de Escolaridade em fungao do SexXo.......ccveuvivicivivicivinicicinicnnnne, 24
Tabela 3: Estatistica Descritiva e Consisténcia Interna das Escalas e Subescalas do Faces I'V......26
Tabela 4: Correspondéncia dos Itens Finais da Escala Social Support Appraisals (SSA)............... 28
Tabela 5: Distribuicao da variavel Idea¢do Suicida de acordo com 0 SeXO....cceueiirenirireriveceerencnenes 33
Tabela 6: Distribui¢ao da variavel Comportamentos Autolesivos de acordo com o Sexo............. 34
Tabela 7: Analise das diferencas de Ideacao Suicida e de CAL de acordo com o0 Sexo ... 34
Tabela 8: Distribui¢ao da variavel Ideagao Suicida de acordo com os Comportamentos

AAULOLESIVOS .ttt bttt bbbttt bbbttt ettt en s es 35
Tabela 9: Frequéncia dos tipos de Comportamentos AutOlesiVOs ........ccvvemviiciriniciiinicieinicnennn. 36
Tabela 10: Analise de Correlacoes entre as Variaveis em EStudO...c.ccvievvrvieieiceiennnireeceeeenes 39
Tabela 11: Analise de Correlacoes entre as Variaveis em EStudO...c.ccviervrrececccinnniriseceecenes 40
Tabela 12: Analise de Correlacoes entre as Variaveis em EStudO...c.ccvevvrreeciciecininnrieeceecenen 40

Tabela 13: Resultados do Teste Post Hoc de Tukey HSD para a Ideagao Suicida em fungio da

frequéncia de Comportamentos Autolesivos (CAL) ..o 43

VIII



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Férmulas para Obtengao dos Racios do Modelo Circumplexo. Adaptada de “FACES
IV Manual” (OIson, 20T0)....ccvviiiiiiiiiiniieccectne ettt

IX



INTRODUCAO

1. Adolescéncia

O termo adolescéncia deriva do latim adblescere que significa crescer, um processo de
desenvolvimento e de maturagao caracterizada por enormes mudangas fisiologicas e psicossociais
(Guerreiro, 2014; Sampaio, 2000).

A adolescéncia corresponde a uma etapa fundamental do desenvolvimento humano. B
considerado um periodo de transicio entre a infancia e a idade adulta, que se inicia com as
transformac¢oes da puberdade (por volta dos 10/12 anos) e termina com a entrada na vida adulta
(pot volta dos 18/20 anos), nio estando o seu final claramente delimitado uma vez que existem
variacbes conforme a evolugao da propria sociedade (Houzel, Emmanuelli & Moggio, 2004;
Marcelli & Braconnier, 2005).

Muitas vezes conceptualizado como um periodo de crise e de profundo sofrimento
psicologico (Guerreiro, 2014), o processo da adolescéncia é descrito na literatura como um
perfodo de enorme fragilizagio e vulnerabilidade que impde a wurgéncia de multiplas
transformagoes a varios niveis, nomeadamente a nivel fisico, psicolégico, social e cognitivo
(Mesquita, Ribeiro, Mendonga e Maia, 2011). Tal como refere Matos (2005), a adolescéncia
caracteriza-se essencialmente pela integracio psiquica de todas as transformagdes corporais e
relacionais, bem como a incorporagio de todos os novos elementos delas decorrentes que
permitem a constru¢ao da identidade e da autonomia do adolescente. Sampaio (2006) afirma que
sao a construcdo da identidade, os valores e a definicao das questoes da sexualidade que vao
possibilitar a entrada na idade adulta, marcando assim o final da adolescéncia.

Segundo Marcelli e Braconnier (2005), a crise que decorre da adolescéncia remete para
um conflito de desenvolvimento, sentido por todos os adolescentes, em maior ou menor grau.
Segundo a abordagem freudiana, a adolescéncia ¢ um momento de reorganizagio psiquica,
dominada pelo efeito da puberdade sobre o psiquismo, pela frequéncia de movimentos
depressivos (narcisicos ou objetais), pelos diferentes lutos (luto das ilusGes e das imagens
parentais) e pelas interrogacGes sobre a identidade (Marcelli & Braconnier, 2005; Mijolla &
Mijolla-Mellor, 2002). Para Marcelli e Braconnier (2005), trata-se de uma crise porque o
adolescente no decorrer da reorganizagdo experiencia mudangas, contradi¢des e conflitos, cuja
evolu¢ao o pode langar numa decegao permanente ou, no sentido contrario, numa conquista

sobre si proprio.



E importante salientar que situacdes de conflito, passagens a0 ato ou comportamentos de
oposi¢ao nao constituem por si mesmos sintomas significativos de uma patologia, uma vez que
combater ou evitar pulsGes, amar ou odiar os pais, revoltar-se ou ser dependente, tornam-se
posi¢des extremas cujas oscilagoes sao na adolescéncia, o sinal da emergéncia progressiva duma
“estrutura adulta da personalidade” (Marcelli & Braconnier, 2005, p. 70). Ainda segundo Marcelli
e Braconnier (2005), os diferentes tipos de crise do adolescente nao sio mais do que a expressio
manifesta de uma experiéncia de rutura que pode dolorosamente por em causa o mundo interno
(a continuidade psiquica, a continuidade de si, a utilizagio dos mecanismos de defesa, a
organizagao das identificagdes e dos sistemas de ideais) e o mundo externo (o paradoxo das
relagoes familiares, fiabilidade dos vinculos de pertenca ao grupo e a eficacia do codigo de
sociabilidade) dos adolescentes.

Segundo Braconnier e Marcelli (2000), o comportamento do adolescente abrange uma
dimensao coletiva e social, no sentido em que, para o adolescente agir é uma forma de
comunicagao, de provocar a resposta dos outros, de entrar em didlogo com a familia e com o
grupo e nao apenas para afirmar a sua existéncia e a sua identidade. Neste sentido, virar a
agressividade contra si constitui um ataque contra o proprio corpo mas a0 mesmo tempo, ¢é
também uma forma de provocar a reagdo dos outros, sobretudo dos respetivos pais (Braconnier
& Marcelli, 2000).

Por ser um perfodo de viragem significativa onde o adolescente experiencia momentos de
rutura e de instabilidade emocional, torna-se particularmente dificil diferenciar o que é patolégico
do que é normal, uma vez que um comportamento pode ter diferentes significados no que
respeita a sua normalidade e conforme a fase maturativa em que o adolescente se encontra
(Monteiro & Confraria, 2014). Neste sentido, para Sampaio e Guerreiro (2014), a adolescéncia
normal caracteriza-se por sentimentos de pertenca a familia, ao grupo de pares e a comunidade
bem como por uma capacidade de lidar com as emogoes, enquanto que, no extremo Oposto, a
adolescéncia patoldgica exprime-se através da falta de esperanca e incapacidade para lidar com as
emocdes, assim como pela incapacidade de estruturar um sentido de pertenca ou manter um
sentimento de bem-estar (Sampaio & Guerreiro, 2014). Como acrescentam Monteiro e Confraria
(2014), algumas caracteristicas do comportamento do adolescente podem ser indicadores
fundamentais na diferenciagao entre o normal e o patolégico, nomeadamente na consisténcia,
repeticdo, duracdo e contexto em que surgem esses mesmos comportamentos, sendo
extremamente necessario ter em conta o funcionamento psiquico subjacente, a existéncia de

acontecimentos de vida negativos e o seu impacto na evolucao do adolescente.



De facto, sabendo-se que durante o periodo da adolescéncia ocorrem importantes
modifica¢Ges, compreende-se que as mesmas poderdo estar na origem de diversas perturbagoes,
quer emocionals quer comportamentais, comprometendo deste modo a adaptagdao psicossocial
do adolescente. Neste sentido, sabendo-se igualmente que neste periodo existe uma grande
probabilidade de envolvimento em  comportamentos  suicidarios, nomeadamente
comportamentos autolesivos e suicidio, é importante salientar que fatores relacionais tais como o
funcionamento familiar e o suporte social, assim como determinados fatores individuais (e.g., o
género, perturbagoes de ansiedade, depressao e stresse) desempenham um papel preponderante

no desenvolvimento e na adog¢ao ou nao, destes comportamentos (Mesquita et al., 2011).

2. O Funcionamento Familiar

A familia tem um papel fundamental no desenvolvimento, na saude e bem-estar dos seus
membros (Tomé, Camacho, Matos & Diniz, 2011). Considerando o contexto familiar como um
espaco privilegiado para o individuo (Alarcao, 2006), torna-se bastante importante analisar o
funcionamento da familia, de forma a compreender como se estruturam 0S processos no
respetivo sistema.

E possivel verificar que atualmente as familias variam bastante em termos de
configuracio ou composi¢cio e que o funcionamento dos membros da familia pode tomar
variadas formas. Contudo, apesar das modificagcbes ocorridas na estrutura da familia (e.g., familia
nuclear, monoparental, reconstituida) a importancia de uma unidade familiar equilibrada para o
desenvolvimento adequado dos seus membros, mantém-se essencial ao longo dos tempos
(Kriger & Werlang, 2010). Compreende-se, desta forma, que um bom vinculo emocional entre
os membros de uma familia e um suporte familiar adequado estabelecido sobretudo durante a
adolescéncia, independentemente da configuracao familiar, é de vital importancia na prevencao
de perturbagdes emocionais e comportamentos de risco, nomeadamente no envolvimento em
comportamentos suicidarios (Braga & Dell’Aglio, 2013).

Importa salientar que, ao longo do ciclo vital, a familia atravessa alguns periodos
marcados por varias mudangas e que, embora considerados normativos ou transitorios para a
familia, podem ser experienciados com alguma tensdo (Gouveia-Pereira, Abreu & Martins, 2014).
Nas palavras de Alarcio, relativamente a adolescéncia: “E impossivel pensar esta etapa do ciclo
vital da familia sem a conceber como um periodo de grandes mudangas” (2006, p. 167). Para
Gouveia-Pereira et al. (2014), todas as mudangas ou mesmo acontecimentos inesperados (e.g.,
divércio, morte) sao considerados momentos de crise que impoem a todos os membros

alteragdes e adaptagdes nas suas interacOes e na estrutura e dinamica familiar. Estas mudangas,



quer sejam individuais quer sejam familiares, podem aumentar a probabilidade de disfun¢ao na
familia e/ou problemas de desenvolvimento e a manifestacio de alguns sintomas, nomeadamente
a ideacao suicida de um (ou mais) dos seus membros.

Segundo a perspetiva sistémica, qualquer comportamento sintomatico pode ser
considerado com o propésito de estabelecer o equilibrio dentro do sistema familiar, uma vez que
surge como um meio de expressar o desequilibrio e mal-estar psicolégico, isto é, surge como uma
forma de expressar a necessidade de mudanga tanto ao nivel individual como familiar para que
seja possivel restabelecer o nivel de equilibrio ou a mudanc¢a nos relacionamentos familiares

(Gouveia-Pereira et al., 2014).

2.1. Modelo Circumplexo dos Sistemas Conjugais e Familiares

O Modelo Circumplexo dos Sistemas Conjugais e Familiares (Olson, 2000),
particularmente util no diagnéstico relacional, pretende analisar e explicar o funcionamento
familiar colmatando simultaneamente uma lacuna existente entre a investigagdao, a teoria e a
pratica clinica (Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003). Integrado numa abordagem sistémica, o
Modelo Circumplexo aborda trés dimensoes consideradas fundamentais para a compreensao do
funcionamento dos sistemas conjugais ¢ familiares: Coesdo Familiar, Flexibilidade Familiar e
Comunicac¢ao Familiar (Olson, 2000; Olson, 2011; Olson & Gorall, 20006).

O Modelo Circumplexo (Olson, 2000), tem como principal objetivo caracterizar e
compreender os diferentes tipos de funcionamento familiar, assim como as rela¢ées de todo o
sistema familiar, desde os sistemas familiares equilibrados aos sistemas familiares desequilibrados
(Olson, 2000; Olson, 2011; Olson & Gorall, 2006). A hipétese central deste modelo, pressupoe
que nfveis de coesdao e flexibilidade familiar equilibrados correspondem a um funcionamento
familiar funcional e saudavel, enquanto niveis de coesio e flexibilidade desequilibrados

correspondem a funcionamentos familiares disfuncionais ou problematicos (Olson, 2011).

2.2. Coesio Familiar

A primeira dimensio do Modelo Circumplexo, a Coesao Familiar, pode ser definida
como a ligacao ou vinculo emocional que ¢é estabelecido entre os varios membros de uma familia
(Olson & Gorall, 2003). A coesio permite compreender como as familias se organizam entre dois
pontos extremos que podem oscilar desde a total separa¢io dos membros que compdem a
familia até a sua total unido avaliando fatores especificos tais como a ligagdio emocional, as
barreiras entre subsistemas, as coligagdes, o tempo e espago, os processos de tomada de decisdo e

as atividades de interesse e amigos (Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003).
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Segundo Olson e Gorall (2003) existem cinco niveis diferentes de coesdao familiar: (i)
familias desmembradas, quando o nivel de coesio ¢é extremamente baixo, (ii) familias algo ligadas,
quando a coesiao oscila entre o baixo e o moderado, (iii) familias ligadas, quando os niveis de
coesdo sio moderados, (iv) familias muito ligadas, quando a coesdo oscila entre o moderado e o
alto e (v) familias aglutinadas, quando os niveis de coesdo sdo extremamente altos. Desta forma,
os trés niveis centrais e equilibrados de coesio familiar (familias algo ligadas, familias ligadas e
familias muito ligadas) correspondem a um funcionamento familiar saudavel, onde se verificam
nfveis de coesdo mais equilibrados e estilos relacionais que permitem um maior equilfbrio entre a
ligagao emocional, independéncia e funcionalidade entre os varios membros da familia enquanto
os dois niveis extremos (familias desmembradas e familias aglutinadas) correspondem a
funcionamentos familiares desequilibrados ou problematicos para o desenvolvimento individual e
relacional dos membros ao longo do tempo. Contudo, apesar de existirem niveis de coesao
familiar mais e menos funcionais, ¢ importante salientar que nio existe um nivel de coesio
perfeito para qualquer relacionamento familiar, sendo idealmente esperadas alteragdes nos niveis
de coesao familiar ao longo do tempo e de acordo com as necessidades do proprio sistema

familiar (Olson, 2000).

2.3. Flexibilidade Familiar

A segunda dimensao do Modelo Circumplexo, a Flexibilidade Familiar, refere-se a forma
como o sistema familiar oscila entre a estabilidade e a mudanca (Olson, 2000), tendo em conta os
papéis que cada membro desempenha na familia, isto é, o papel das relagoes, a qualidade e a
expressao de lideranga e organizacio, e as regras e negociagdes estabelecidas dentro do sistema
familiar (Olson, 2011; Olson & Gorall, 2003).

A semelhanca da coesio familiar, também nesta dimensdo existem cinco niveis de
flexibilidade familiar: (i) familias rigidas, quando a flexibilidade é extremamente baixa; (i) familias
um pouco flexiveis, quando a flexibilidade é baixa a moderada; (iif) familias flexiveis, quando a
flexibilidade é moderada; (iv) familias muito flexiveis, quando a flexibilidade é moderada a
elevada e por fim, (v) familias cadticas, quando a flexibilidade ¢ extremamente elevada (Olson &
Gorall, 2003). Tal como na dimensao anterior, os trés niveis centrais ou equilibrados de
flexibilidade (familias algo flexiveis, flexiveis e muito flexiveis) conduzem a um bom
funcionamento conjugal e familiar, isto é, permitem uma partilha de papéis, a inclusao dos varios
membros na negociagdo e tomada de decisdes e uma capacidade de alteracio e adaptacdo das
regras as diferentes necessidades do proprio sistema familiar enquanto que os dois niveis

extremos (familias rigidas e cadticas) representam os sistemas familiares disfuncionais (Olson &
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Gorall, 2003). A semelhanga da coesao familiar, ndo existe um nivel perfeito de flexibilidade
familiar, uma vez que, os diferentes acontecimentos do ciclo de vida familiar podem exigir um

estilo relacional mais ou menos flexivel dentro do sistema familiar (Olson & Gorall, 2003).

2.4. Comunicag¢ao Familiar

A Comunica¢ao Familiar é considerada uma dimensio facilitadora do funcionamento
familiar que pode influenciar quer os seus niveis de coesdo, quer os niveis de flexibilidade do
sistema familiar, em resposta as exigéncias e mudangas ocorridas ao longo do ciclo de vida
familiar (Olson, 2000). E definida como as capacidades positivas de comunicagio utilizadas no
casal ou no sistema familiar e integra aspectos tais como, a sua capacidade para falar, capacidade
de empatia e escuta ativa entre os membros, a clareza do discurso, a partilha de sentimentos
individuais assim como o respeito pelos sentimentos dos outros. Neste sentido, quanto melhor
for a qualidade da comunicagdo no seio familiar, maior sera a facilidade em alterar os niveis de
coesio e flexibilidade existentes no sistema familiar (Olson, 2000; Olson & Gorall, 2003). Assim
sendo, a hipétese central do Modelo Circumplexo em relagao a comunicagao pressupde que 0s
sistemas familiares equilibrados tendem a ter uma comunicagio familiar significativamente
melhor (mais positiva) comparativamente aos sistemas familiares desequilibrados ou

disfuncionais (Olson, 2000).

2.5. Satisfagdo Familiar

A Satisfagdo Familiar ¢ definida como o grau em que os membros de uma familia se
sentem satisfeitos e realizados uns com os outros em relacio as dimensdes do Modelo
Circumplexo, mencionadas anteriormente (Olson, 2004). Neste sentido, as familias que
apresentam niveis equilibrados de coesao e flexibilidade familiar tendem a ter maiores niveis de
satisfagdo familiar, enquanto os sistemas familiares disfuncionais tendem a niveis mais baixos de
satisfagdo familiar. De igual forma, a Satisfacio Familiar apresenta uma relagdo positiva com a
Comunicagao Familiar, isto ¢é, familias que apresentam uma comunicacio familiar
significativamente melhor tendem a ter maiores niveis de satisfacio familiar. Assim sendo, a
hipétese central do Modelo Circumplexo em relagdo a satisfagio pressupde que as familias

equilibradas tendem a estar mais satisfeitas com o sistema familiar do que as familias

desequilibradas ou disfuncionais (Olson, 2004).



2.6. Tipos de Familia

A integracdao das varias dimensoes do Modelo Circumplexo determinam seis tipos de
familias que vao desde as mais equilibradas e saudaveis até as menos equilibradas e mais
problematicas, designadas de familias Equilibradas, Rigidamente Coesas, Meio-termo,
Desequilibradas Flexiveis, Desmembradas Cadticas e Desequilibradas (Olson & Gorall 2000).

Sendo o contexto familiar um espago complexo, torna-se necessario compreender as
relagdes entre os seus membros e o elevado grau de influéncia que exerce sobre o adolescente.
Neste sentido, a familia surge com um papel fundamental no seu desenvolvimento global e bem-
estar (Braconnier & Marcelli, 2000; Tomé et al., 2011) e a dinamica familiar existente pode deste
modo, funcionar como um dos mais importantes fatores de vulnerabilidade ou, pelo contrario, de
prevencao as diversas perturbaces e comportamentos desajustados e/ou problemiticos do

adolescente.

3. Suporte Social

Embora a adolescéncia seja referida como um periodo de transicio, uma constante
caracteriza este percurso entre a infancia e a idade adulta: as relagdes e o investimento dos lagos
sociais. Hste investimento é um processo particularmente importante que contribui para o
aumento da adaptacdo e equilibrio do individuo quando confrontado com acontecimentos
negativos ou situagdes stressantes (Antunes & Fontaine, 2005).

Segundo Antunes e Fontaine (2005) o apoio ou suporte social refere-se ao papel ou
fungoes desempenhadas por um grupo ou pessoas significativas para o individuo (e.g., familiares,
vizinhos, amigos, professores) em determinadas situagdes da sua vida. Do mesmo modo,
Kleiman e Riskind (2013) definem o suporte social como sendo a disponibilidade geral de amigos
e familiares que fornecem recursos psicolégicos e materiais ao individuo.

Estudos assinalam a presenca de, pelo menos, trés fontes fundamentais para o
desenvolvimento do adolescente, nomeadamente o suporte familiar, dos pares/amigos e da
escola (Alves & Dell’Aglio, 2015) e Arslan (2009) reforca a ideia de que estas diversas fontes tém
papéis bastante distintos no decorrer e evolu¢ao da adolescéncia. Assim, de acordo com o autor,
os pais atuam com uma fonte de apoio aos mérito da personalidade e tomada de decisoes
importantes para o adolescente, os pares sio fundamentais no apoio e desenvolvimento social
através da partilha de ideias e de experiéncias e os professores desempenham um papel relevante
na saude mental, na atitude e no sucesso académico (Arslan, 2009).

Também designado por rede de relagoes sociais, Antunes e Fontaine (2005) consideram a

perce¢ao pessoal que os individuos tém acerca desta, isto ¢, a perce¢ao das diferencas do suporte
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social dos varios grupos de socializa¢ao, um aspecto extremamente relevante. Esta percecao,
traduz-se assim num sentimento de bem-estar pois assenta na convicgao de que se é amado,
respeitado, estimado e vinculado a grupos. Por outras palavras, salienta a importancia da percegao
de carinho e estima de outros significativos sobretudo da familia e amigos, as principais fontes de
suporte social durante o periodo da adolescéncia (Antunes e Fontaine, 2005; Seeds, Harkness &
Quilty, 2010).

Segundo Antunes e Fontaine (1995), as diferencas na percecio que o adolescente revela
relativamente ao suporte social fornecido pelos varios grupos de socializag¢ao indicam o grupo
emocional familiar como a principal fonte de apoio, sendo o apoio dos pares a segunda fonte
mais importante para os adolescentes. Contudo, ao longo da adolescéncia, esta perce¢ao tende a
alterar, isto ¢, a perce¢ao do apoio social dos amigos aumenta e a da familia diminui, ilustrando as
modifica¢es que ocorrem nas relagoes dos adolescentes (Antunes & Fontaine, 1995).

Braconnier e Marcelli (2000), consideram que a necessidade do adolescente se sentir
inserido num grupo responde nao s6 a necessidades educativas e sociais, mas também a
motivagOes intrapsiquicas individuais. Neste sentido, o grupo torna-se o espago de partilha de
preocupagdes, duvidas, angustias, novas experiéncias e conhecimentos que proporcionam
experiéncias emocionais e sentimentos de pertenca (Monteiro & Confraria, 2014). Por outro lado,
um adolescente isolado ou limitado unicamente a relagdes do circulo familiar pode ser sentido
como um fracasso social e levar ao desenvolvimento de sentimentos negativos de solidio (Tomé
et al, 2011). Segundo Monteiro e Confraria (2014), a capacidade do adolescente interagir e
usufruir de uma variedade de relagbes interpessoais fora do contexto familiar mostra-se um
objetivo crucial do seu desenvolvimento, sendo que as relagdes com os pares e com 0s pais, nao
devem ser percecionadas como opostas, mas sim, como complementares.

Embora a influéncia do grupo de pares seja uma necessidade positiva e fundamental ao
desenvolvimento adolescente devido a estreita interdependéncia que se estabelece (Antunes &
Fontaine, 2005), o grupo de pares tem sido responsabilizado por influenciar negativamente o
adolescente constituindo-se simultaneamente um dos fatores de maior risco, sobretudo quando o
“grupo representa uma caixa de ressonancia, um amplificador potencial dos comportamentos
desviantes ou dos comportamentos de consumo de produtos toxicos” (Braconnier & Marcelli,
2000, p. 44). Neste sentido, varios estudos referem que o grupo de pares emerge como 0 maior
fator de influéncia social para o envolvimento nos comportamentos de risco ao longo da
adolescéncia (Alves & Dell’Aglio, 2015; Beal, Ausiello & Perrin, 2001; Tomé et al., 2011).

Contudo, ainda que, se por um lado o grupo de pares pode constituir-se como um dos

fatores de maior influéncia para os comportamentos de risco, por outro, quando a relagao ¢é



positiva pode resultar como um importante fator de protecio (Alves & Dell’Aglio, 2015;
Braconnier & Marcelli, 2000; Tomé et al., 2011). Deste modo, as relagdes interpessoais tém uma
importancia vital durante a adolescéncia porque contribuem simultaneamente com outros
mecanismos de desenvolvimento, para o bem-estar fisico e psicolégico (Larose & Bernier, 2001),
para a constru¢ao do autoconceito e autoestima (Antunes & Fontaine, 2000; Arslam, 2009;
Kleiman & Riskind, 2013) bem como, para a prevengdo de comportamentos de risco,
nomeadamente ideagao suicida e comportamentos suicidarios na adolescéncia (Hirsch & Barton,
2011; Kleiman & Riskind, 2013).

Assim, compreender o impacto e a influéncia que as diferentes redes de apoio tém na
vida do adolescente é fundamental, uma vez que o equilibrio das relagbes familiares e sociais
representam influéncias complementares que satisfazem diferentes necessidades e fornecem
beneficios que se podem mostrar disponiveis nos momentos criticos ou de crise para o

adolescente em desenvolvimento.

4. Comportamentos Suicidarios

Dada a relevancia e gravidade deste fenémeno e das suas implicagdes a varios niveis, quer
a nfvel individual, familiar e social, quer ao nivel da saude mental e fisica e riscos associados, a
ideagao suicida, os comportamentos autolesivos e o suicidio tém sido nos ultimos anos e a nivel
global, objeto de um crescente nimero de investigacdes pela comunidade cientifica (Nock, 2010).

Segundo Moreira e Bastos (2015), todo e qualquer ato pela qual uma pessoa causa lesao a
si propria, independente do grau de letalidade, é considerado um comportamento suicidario. O
comportamento suicidario classifica-se em trés categorias distintas entre si pelo grau de
severidade: ideagdao suicida, tentativa de suicidio e suicidio consumado (Werlang, Borges &
Fensterseifer, 2005), existindo uma estreita relagio entre a prevaléncia e os fatores associados
(Moreira & Bastos, 2015). Assim, num dos extremos de um espectro continuo apresenta-se a
ideagdo suicida e no extremo oposto, o suicidio consumado, com a tentativa de suicidio situada
entre eles (Werlang et al. 2005).

A palavra suicidio deriva etimologicamente do latim sx# (de si), e caedere (ac¢ao de matar),
designando a morte de si (ou do) proprio (Oliveira, Amancio & Sampaio, 2001). Embora alguns
autores referenciem o conceito de suicidio como um ato voluntario e intencional de colocar fim a
sua propria vida (Guerreiro & Sampaio, 2013; O’Connor & Nock, 2014) importa salientar que o
suicidio é um fenémeno complexo e multidimensional que resulta da interagao de mdltiplos
fatores, nomeadamente de ordem filosofica, psicolégica, biologica, cultural e social (Carvalho et

al., 2013; O’Connor & Nock, 2014).



Em termos estatisticos, os comportamentos suicidarios representam um grave problema
de satde publica. Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2014), suicidam-se
diariamente em todo o mundo cerca de 3000 pessoas — uma a cada 40 segundos — e, por cada
pessoa que se suicida, 20 ou mais cometem tentativas de suicidio. Cerca de um milhdo de
individuos morre por suicidio a cada ano, em todo o mundo. A escala mundial, o suicidio
apresenta uma taxa de mortalidade global de 16 por 100 mil habitantes constituindo-se como a
13" causa de morte, a terceira causa no grupo etario dos 15 aos 34 anos e a segunda causa nos
jovens dos 15 aos 19 anos.

Em Portugal, dados recentes da Dire¢ao-Geral de Saude indicam que houve 10.3
suicidios por cada 100.000 habitantes no ano de 2010, taxa superior a de quaisquer outras mortes
violentas, nomeadamente por acidentes de viagdo e acidentes de trabalho, verificando-se ainda

que a taxa de suicidio é superior no sexo masculino, com um risco trés vezes superior (Carvalho

etal, 2013).

4.1. Ideagao Suicida

Considerando os comportamentos suicidarios como uma escala crescente de idealizagoes,
repeticio de atos ou ocorréncias cada vez mais sérias ao longo do tempo (Saraiva, 1999) ¢é
importante referir que a presenca de ideagdo suicida é frequentemente um sinal de sofrimento
emocional e aparece consistentemente referenciada na literatura como um potencial precursor de
comportamentos autolesivos, tentativas de suicidio e suicidio consumado (Ferreira & Castela,
1999; Guerreiro, 2014; Nock et al., 2008).

A ideagao suicida refere-se assim aos pensamentos ou cogni¢des sobre o suicidio ou o
planeamento da propria morte (Ferreira e Castela, 1999; Gongalves, Freitas & Sequeira, 2011).
Inclui uma representagao mental, inten¢ao e desejo de autodestrui¢io onde esta presente a ideia
de que a vida ndo vale a pena ser vivida (Azevedo & Matos, 2014). Para Guerreiro (2014) a
ideacdo pode ainda apresentar-se sob a forma de desejos e/ou plano para cometer suicidio sem
que haja necessariamente passagem ao ato.

De acordo com a Organizacio Mundial de Sadde, ter pensamentos suicidas faz parte do
processo de desenvolvimento normal da passagem da infancia para a adolescéncia, uma vez que ¢é
um periodo de incertezas e problemas existenciais onde se lida com o significado da vida e da
morte, no entanto, os pensamentos suicidas tornam-se preocupantes quando a realizagdo destes
parece ser a unica solug¢ao dos problemas para os adolescentes, tornando-se, assim, um sério risco
de tentativa de suicidio ou suicidio consumado (OMS, 2000).

Segundo Azevedo e Matos (2014), o risco de ideagao suicida, planeamento e tentativa de
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suicidio, aumenta durante a adolescéncia e o inicio da idade adulta. De acordo com Bridge,
Goldstein & Brent (2000), a prevaléncia de ideagao suicida na adolescéncia varia entre 15 a 25%.
Sampaio et al. (2000) demonstraram a existéncia de ideacao suicida em 34.4% dos participantes
numa amostra de 822 adolescentes, sendo que destes, 7% fizeram uma tentativa de suicidio.
Outras pesquisas efetuadas indicam uma prevaléncia de ideagao suicida de 48.2% numa amostra
de 628 estudantes entre os 15 e os 18 anos, com uma percentagem idéntica de tentativas de
suicidio (Oliveira et al., 2001)

A literatura salienta ainda diferengas associadas ao género, sendo a ideagdo suicida mais
prevalente no sexo feminino e associada frequentemente a perturbagoes do humor e da ansiedade
(Azevedo & Matos, 2014), levando consequentemente ao aumento de tentativas de suicidio. Por
outro lado, o sexo masculino apresenta uma maior taxa de suicidio consumado, no sentido em

que, os métodos utilizados constituem-se mais violentos e mais eficazes (Hawton, Saunders &

O’Connor, 2012).

4.2. Comportamentos Autolesivos (CAL)

O suicidio e os comportamentos autolesivos (designados também na literatura de
comportamentos suicidarios) sio conceitos dificeis de abordar isoladamente, uma vez que estio
indissociavelmente ligados (Guerreiro, 2014; Sampaio & Guerreiro, 2014).

Embora, a taxa de suicidio entre os adolescentes em Portugal seja referenciada pela
Direcao Geral de Saude como uma das mais baixas da Europa (Carvalho et al., 2013; Wahlbeck
& Mikinen, 2008), é pertinente realcar que os comportamentos autolesivos apresentam-se
consideravelmente mais prevalentes nesta faixa etaria (Hawton et al., 2012) e, embora seja dificil
determinar com precisdo a prevaléncia destes comportamentos, a maioria dos estudos mostram
taxas bastante elevadas na adolescéncia (Jorge, Queiroz & Saraiva, 2015).

No que diz respeito a2 nomenclatura utilizada para definir os comportamentos autolesivos,
existem na comunidade cientifica algumas divergéncias sobretudo no que concerne a sua
intencionalidade (ou nao) suicida. Segundo Nock (2010), um dos maiores obsticulos na
investigacdo dos comportamentos autolesivos é o uso frequente de termos inconsistentes e
defini¢bes vagas para os diferentes fenémenos em analise.

Na literatura anglo-saxénica distinguem-se duas grandes defini¢oes: “Deliberate self-harm” —
que nao distingue se o comportamento é ou nao uma tentativa de suicidio, incluindo todos os
métodos de autolesio (e.g., sobredosagens ou cortes na superficie da pele) e evita a questao da
intencionalidade (ou auséncia desta), reconhecendo dificuldades na medi¢ao da mesma (Skegg,

2005) e “Non suicidal self-injury” (NSSI) — referindo-se aos comportamentos autolesivos sem
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intengao suicida reconhecendo apenas a destrui¢ao do tecido corporal do préprio na auséncia de
qualquer intengdo de morte, incluindo apenas cortes (se/f-cutting) e comportamentos associados
(e.g., queimaduras ou arranhdes) (Nock, Joiner Jr., Gordon, Lloyd-Richardson & Prinstein, 2000).

De acordo com Nock (2010), todos os comportamentos realizados intencionalmente e
com o entendimento de que podem resultar em prejuizo fisico ou psicolégico para o proprio,
podem ser conceptualizados como um comportamento autolesivo. Para Halicka e Kiejna (2015),
o principal fator que diferencia os comportamentos autolesivos sem inten¢dao suicida do
comportamento suicida é a intengdo de morte, a disposi¢ao de infligir dor e o tipo e frequéncia
dos métodos utilizados, no entanto, existe uma dificuldade elevada em mensurar com precisio
esta mesma inten¢do. Embora existam evidéncias de que nem todos os adolescentes apresentam
comportamentos autolesivos associados a ideagao ou tentativas de suicidio (Jorge et al., 2015),
segundo Hawton et al. (2012), o comportamento autolesivo sem inten¢ao suicida pode ser
seguido de forma hierarquica, por atos com maior intencionalidade suicida.

Baseado no estudo Child & Adolescent Self-Harm in Eurgpe (CASE) realizado em varios
paises com uma amostra superior a 30.000 adolescentes em contexto escolar, Guerreiro (2014)
refere que os comportamentos autolesivos podem definir-se como comportamento com
resultado nao fatal, em que o individuo deliberadamente fez um dos seguintes: iniciou
comportamento com intencao de causar lesdes ao proprio (e.g., cortar-se, saltar de um lugar
relativamente alto); ingeriu farmacos em doses superiores as posologias recomendadas; ingeriu
uma droga ilicita ou substincia psicoativa com proposito declaradamente autoagressivo; ingeriu
uma substancia ou objeto nao ingerivel (e.g., lixivia, detergente, laminas ou pregos) (Guerreiro,
2014; Sampaio & Guerreiro, 2014). De acordo com os autores, esta definicio nio utiliza o
conceito de intencionalidade suicida mas sim de intencionalidade de se magoar ou fazer lesdes ao
proprio, incluindo as tentativas de suicidio e os comportamentos autolesivos sem intengao
suicida.

Dentro desta definicio geral, Guerreiro (2014) entende uma subdivisao possivel: (i)
comportamento autolesivo sem idea¢ao suicida — quando é possivel afirmar com elevado grau de
certeza que nao existiu intencionalidade suicida; (if) comportamento autolesivo sem outra
especificagao — quando nio é possivel perceber se existiu ou nio intencionalidade suicida; (iii)
tentativa de suicidio — ato levado a cabo por um individuo visando a morte, sendo possivel
perceber que foi realizado com intencionalidade suicida mas que, por razdes diversas, geralmente
alheias a0 individuo, resultou frustrado.

Embora nao exista um consenso sobre as designa¢des ou nomenclaturas a respeito dos

comportamentos autolesivos com intencionalidade suicida e sem intencionalidade suicida,
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existem quatro conceitos basicos utilizados nas diversas nomenclaturas: método, resultado,
letalidade e intencionalidade (Guerreiro, 2014; Guerreiro & Sampaio, 2013). O método diz
respeito ao recurso ou processo utilizado no comportamento autolesivo, suicidario ou tentativa
de suicidio (e.g., sobredosagem de substincias toxicas, cortes, queimaduras corporais ou
precipitagao de alturas). O resultado refere-se a consequéncia desse mesmo comportamento, isto
¢, a morte (acidental ou intencional), a sobrevivéncia com lesdes/ferimentos ou sobrevivéncia
sem lesoes/ferimentos. A letalidade refere-se ao potencial de perigo de morte associado ao
método utilizado, existindo dois tipos diferentes de letalidade. Sao exemplos de métodos de alta
letalidade, a utilizacao de armas de fogo, a precipitagdao de alturas ou enforcamento e exemplos de
baixa letalidade, os cortes superficiais ou sobredosagens. Relativamente a intencionalidade pode
ser definida como a determinagio do ato de modo a atingir um objetivo, nomeadamente o
suicidio mas também pode referir-se apenas ao proposito de provocar lesdes ou dor
autoinfligidas.

Segundo Nock (2010), existe consenso entre os investigadores e clinicos de que o
comportamento autolesivo tipicamente varia de uma escala leve (e.g., baixa frequéncia e
severidade), moderada (e.g., mais frequente e mais grave, exigindo possivelmente atengao médica)
a grave (e.g., maior frequéncia, lesao grave resultando em prejuizo para o préprio). Nao obstante,
todos os comportamentos autolesivos partilham elementos comuns, isto é, todos representam
tentativas de modificar a experiéncia afetiva, cognitiva ou social, originam danos corporais e estao
associados a outras formas de transtornos mentais (e.g., sintomas ansiosos, depressivos e stresse)
(Nock, 2010).

De acordo com a literatura, o método de autolesio mais comummente relatado pelos
adolescentes da comunidade ¢é cortar ou esculpir a pele com um instrumento afiado,
nomeadamente uma faca ou lamina, ocorrendo sobretudo em areas corporais facilmente ocultas,
tais como os bragos, pernas e estomago (Hawton et al., 2012; Nock & Prinstein, 2005; Mesquita,
et al., 2011). Outros métodos menos frequentes incluem bater-se, morder-se, provocar feridas e
puxar o cabelo (Nock, 2010).

Investigacbes em amostras comunitarias sugerem que 10% dos adolescentes apresentam
comportamentos autolesivos pelo menos uma vez ao longo da vida, sendo de forma mais
consistente praticado pelos adolescentes do sexo feminino (Hawton et al., 2012). De acordo com
Hawton et al., (2012), a repeticio da autolesio é comum em adolescentes e associam-se a
perturbacbes ao nivel da psicopatologia geral, nomeadamente ansiedade, depressio,
impulsividade e agressividade associados a um diagnéstico psiquiatrico, especialmente doenga

afetiva (Guerreiro & Sampaio, 2013).
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Com algumas limita¢Ges, quer pela modesta publicagao de estudos na lingua portuguesa,
quer pela dificuldade a nivel de metodologias de investigagio e nomenclaturas utilizadas, os
dados nacionais indicam prevaléncias elevadas de comportamentos autolesivos entre os
adolescentes, referenciando valores que vao dos 7% aos 35% dos jovens ao longo da vida
(Guerreiro & Sampaio, 2013). Alguns estudos realizados em Portugal sugerem uma prevaléncia
significativa de comportamentos autolesivos entre os adolescentes. Gongalves, Martins, Rosendo,
Machado e Silva (2012) efetuaram uma investigacio numa amostra de 569 adolescentes
portugueses de escolas publicas do norte de Portugal, com de idades compreendidas entre os 12 ¢
os 20 anos, onde encontraram uma taxa de prevaléncia de 27.7% para o comportamento

autolesivo.

Num estudo recente levado a cabo por Guerreiro, Sampaio, Figueira e Madge (2017)
numa amostra de 1713 adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 20 anos, na
regido metropolitana de Lisboa, foi possivel verificar que no geral, 7.3% dos adolescentes
apresentaram pelo menos um episédio de autolesao e 6.2% referem apenas pensamentos, o que
demonstra que os comportamentos autolesivos sio ou poderdao vir a ser um potencial risco de
saude para um total de 13.5% dos adolescentes da amostra. Neste mesmo estudo, os autores
destacam o facto de serem comportamentos mais frequentes no sexo feminino e associados no
geral, a niveis mais elevados de depressio e ansiedade, maior exposigdo a acontecimentos de vida
negativos ou stressantes (e.g., dificuldades com pares) e ao consumo de substancias. Os
resultados deste estudo indicam que, apesar das diferengas nas taxas de prevaléncia, os
comportamentos autolesivos na adolescéncia sao uma preocupagao de satde publica em Portugal

tal como em outros paises da Europa (Guerreiro et al., 2017).

Neste sentido, e de acordo com a literatura, a preven¢ao dos comportamentos autolesivos
passa pela diminui¢dao dos fatores de risco e pelo refor¢o dos fatores de protegao, tanto ao nivel
individual como ao nivel coletivo (Aradjo, Vieira & Coutinho 2010; Botega, Werlang, Cais &
Macedo, 2006; Gongalves et al., 2011). Apesar de nao ser possivel determinar com exatidao quais
os fatores ou combinagdes de circunstancias que contribuem para a adogdo de comportamentos
autolesivos, sio mencionados consistentemente pela literatura alguns dos principais fatores de
risco encontrados globalmente com maior frequéncia na conduta destes comportamentos,
nomeadamente fatores sociodemograficos e educacionais (e.g., género feminino, baixo nivel
educacional, abandono ou dificuldades escolares), fatores familiares e eventos de vida negativos
(e.g., auséncia de suporte familiar, rigidez familiar, pobre comunicagao familiar, conflitos e
dificuldades interpessoais, separagao ou divorcio parental, morte de um dos progenitores,

experiéncias adversas na infancia, stresse e historia de suicidio na familia), fatores psicologicos
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(e.g., sentimentos de derrota, agitacao, impulsividade, irritabilidade, frustracdo, baixa autoestima,
perfecionismo, desesperanga), fatores psiquiatricos (e.g., depressio, transtornos de ansiedade),
fatores sociais (e.g., transmissao social, exposi¢do a mortes por suicidio de outras pessoas,
solidao, isolamento social), ideagao suicida e tentativa prévia de suicidio (Braga & Dell’Aglio,
2013; Carvalho et al., 2013; Gongalves et al., 2011; Hawton et al., 2012; O’Connor & Nock, 2014;
Sampaio & Guerreiro, 2014; Werlang et al., 2005).

Ja os fatores de prote¢do atuam como recursos pessoais ou sociais que reforcam as
estratégias para lidar com os problemas ao mesmo tempo que diminuem a possibilidade do
individuo realizar comportamentos autolesivos ou de efetivamente consumar o suicidio (Benicasa
& Resende, 2006; Gongalves et al. 2011). Desta forma, entre os fatores de prote¢iao encontram-se
os fatores familiares (e.g., bom relacionamento familiar, cuidados parentais preservados, apoio e
bom suporte familiar, relagdes de confianga, boa comunicagao familiar), fatores psicolégicos (e.g.,
sentimento de pertenga, no¢ao de valor pessoal, autoconfianga, otimismo, satisfacdo), fatores
sociais (e.g., bom suporte e integracdo social, boas relagdes com os pares) (Direcao-Geral de

Saude, 2013; Guerreiro, 2014; Werlang et al., 2005).

4.3. Relagao entre a Ideagdo suicida e Comportamentos Autolesivos e o

Funcionamento Familiar

Embora a ideagao suicida e os comportamentos autolesivos possam diferir quanto a sua
intencionalidade, ambos tém fungdes psicolégicas semelhantes pois representam estratégias
desajustadas de lidar com os acontecimentos ou situagdes (Guerreiro & Sampaio, 2013). Segundo
Sampaio (2002), os comportamentos suicidas mostram uma fun¢ao de recurso e relacional no
sentido em que invocam uma modificagdo na comunica¢do existente no seio da familia,
transmitindo que algo ndo estd a funcionar bem e que é necessario que ocorram mudang¢as no
respetivo contexto familiar.

Varios autores sugerem que o funcionamento familiar estd associado aos
comportamentos suicidarios nos adolescentes (Au, Lau & Lee, 2009; Mesquita, et al. 2011;
Randell, Wang, Herting & Eggert, 2006; Cruz, Narciso, Mufioz, Pereira & Sampaio, 2013)
comprometendo, deste modo, o desenvolvimento e bem-estar psicolégico dos mesmos. Neste
sentido, a existéncia de um ambiente familiar disfuncional ou desequilibrado, onde ¢é frequente
elevados niveis de conflito e fraco envolvimento familiar, baixos niveis de coesdo e de apoio,
fraca capacidade de adaptacao e auséncia ou baixos niveis de comunicagdo entre os membros da
familia, tem sido fortemente associado a idea¢ao suicida (Kwok & Shek, 2009; Pereira, 2011;

Moreira & Bastos, 2015), assim como, aos comportamentos autolesivos (Sim, Adrian, Zeman,
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Cassano & Friedrich, 2009; Guerreiro & Sampaio, 2013) e suicidio consumado (Evans, Hawton
& Rodham, 2004).

O estudo efetuado por Gouveia-Pereira et al. (2014), com 534 adolescentes do ensino
basico (9° ano) e do secundario onde se pretendia perceber de que modo o funcionamento
familiar afeta a ideagdo suicida, concluiu que os adolescentes de familias disfuncionais apresentam
maior ideacdo suicida quando comparados aos adolescentes de familias consideradas médias e
equilibradas. Bertera (2007) demonstrou igualmente que uma interagao social negativa com a
familia foi associada a niveis mais elevados de ideacio suicida.

No sentido inverso, a qualidade do funcionamento familiar em termos de satisfagio com
as relacOes familiares, coesao familiar, comunica¢ao, disponibilidade e suporte emocional por
parte dos pais pode contribuir para uma diminui¢ao na ideag¢ao suicida do adolescente (Gouveia-
Pereira et al., 2014; Kwok & Shek, 2009; Sim et al., 2009) e na probabilidade do adolescente se
envolver em comportamentos autolesivos (Randell et al., 2006). Ao mesmo tempo, evita o
isolamento, promove a comunicag¢ao e expressio emocional e possibilita o desenvolvimento de
valor préprio, autoestima e o estabelecimento de uma identidade auténoma e independente

(Mesquita et al. 2011).

5. Variaveis Individuais: Ansiedade, Depressdo e Stresse

Conceptualmente, as dimensdes afetivas ansiedade, depressao e stresse correspondem a
um conjunto de sentimentos e emogdes que envolvem o ser humano no seu todo (Hetem &
Graeff, 2004). No entanto, tendencialmente, a ansiedade e a depressao exibem uma elevada
associa¢do, constituindo-se assim dimensdes classicas na psicologia e na psicopatologia (Pais-
Ribeiro, Honrado & Leal, 2004). De acordo com varios estudos, os fatores associados a ideagao
suicida e comportamentos suicidarios na adolescéncia sao multifacetados e incluem sintomas
depressivos, tristeza, desesperanga, solidao, ansiedade e stresse (Azevedo & Matos, 2014; Moreira

& Bastos, 2015).

5.1. Ansiedade

A adolescéncia comporta, inerentemente, uma série de adaptagdes e confrontos a
diferentes e desconhecidas realidades. Dado que aquilo que ¢ diferente e desconhecido gera
naturalmente ansiedade, nio se pode pois ignorar o papel que a ansiedade provoca nos
adolescentes. Segundo Batista e Oliveira (2005), a ansiedade pode afetar a qualidade de vida dos

adolescentes nas areas cognitiva, fisica, social e, ainda, afetiva.
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A ansiedade poder-se-a definir como um sentimento natural, comum a todos os seres
humanos, que surge face a uma situagao de perigo ou de ameaca, alertando as pessoas de que ha
algo a ser receado. A ansiedade refere-se assim a uma inquietagdo que se pode traduzir em
manifestagoes fisioldgicas e cognitivas (Batista & Oliveira, 2005). As manifestagoes fisiologicas
passarao, entre outras, por agitacao, hiperatividade e movimentos acelerados, tremores, tensao
muscular, falta de ar, e boca seca; as manifestagdes cognitivas passarao, por exemplo, por uma
aten¢ao e vigilancia redobrada, por pensamentos negativos e fatalistas, falta de concentragao,
irritabilidade, e insonias. Estas manifestacdes podem ser pontuais e transitorias ou podem
constituir um modo estavel e permanente de reagir, onde a sua intensidade pode variar desde
nfveis impercetiveis até niveis extremamente elevados (Batista & Oliveira, 2005).

E neste sentido, importante diferenciar ansiedade adaptativa e ansiedade patolégica. Por
um lado, a ansiedade, na sua forma mais saudavel, revela-se num sentimento que protege o
individuo de uma situagdo ou estimulo que se lhe afigura ameagador, colocando-o alerta para esse
perigo, por outro lado, na sua forma disfuncional ou patolégica, a ansiedade na intensidade e na
duragdo siao desajustadas face a situagdo ou ao estimulo, o que podera acarretar sofrimento ao
individuo pois as suas manifestagoes fisiologicas e cognitivas estdio sempre de acordo com um
permanente estado de perigo e de ameaga.

E sabido que com a evolucio da sociedade ocorreram grandes alteracdes quer no
quotidiano da vida das familias, quer na vida dos individuos. Para Rodrigues et al. (2012), estas
alteragdes trouxeram muitas novidades, beneficios, oportunidades, bem como muitos novos
deveres e obrigacoes. E lidar com essas situagdes, que poderao ser potencialmente ansiogénicas,
tornou-se extraordinariamente dificil, especialmente para os adolescentes que, muitas vezes, nao
conseguem tolerar o seu sofrimento psiquico.

O adolescente vive em permanente desafio quer perante o mundo que o rodeia, quer
perante as pessoas com quem se relaciona, que esperam dele respostas adequadas nas varias
situagoes em que ele se depara. Nesse contexto tornam-se de uma mais-valia o conhecimento das
manifestagoes de ansiedade no adolescente que indique em quais situagOes essa caracteristica
tende a ocorrer com maior frequéncia, pois o adolescente fica mais vulneravel a ficar mais
ansioso em funcio da situagdo do momento, podendo transformar-se em quadros graves. Deste
modo, a ansiedade, por abranger aspetos psicolégicos e fisicos, tanto pode ser um fator de
protecao se sentida de forma equilibrada, como pode ser um fator de risco se for sentida de

forma desequilibrada, contribuindo para um quadro patolégico (Batista & Oliveira, 2005).
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5.2. Depressio

De acordo com um estudo efetuado pela Entidade Reguladora da Saude (ERS, 2015), a
depressao ¢é atualmente considerada um disturbio mental comum e uma das psicopatologias mais
prevalentes na adolescéncia.

A depressao, segundo Scharfetter (2005), é caracterizada, entre outros fatores, por uma
diminui¢do da energia e iniciativa, por uma sensagao de fraqueza, por uma incapacidade de tomar
decisGes, por inibicdo do pensamento, por perda de interesse e de prazer em atividades que
anteriormente eram prazerosas. Na adolescéncia, passa ainda por um humor depressivo, pelo
tédio e por uma morosidade (Marcelli & Braconnier, 2005) ou, pelo contrario, passa por uma
irritabilidade e instabilidade, ao invés de demonstra¢oes ou de lamentos de tristeza, podendo os
adolescentes serem acometidos por frequentes crises de explosdo e raiva. Poderdo ainda os
adolescentes apresentar sentimentos de desesperanca e culpa, perturbagoes do sono, alteragoes de
apetite ¢ de peso, isolamento, uso e abuso de substancias, e ainda, ideagdo suicida e
comportamentos suicidarios (Bahls & Bahls, 2002; Marcelli & Braconnier, 2005).

As consequéncias do periodo depressivo sdao extensas e graves, caso a depressao nao seja
psicologicamente tratada. Adolescentes com depressio possuem um grande risco de recorréncia
que se estende até a idade adulta, representando uma alta vulnerabilidade para transtornos
depressivos no futuro (Bahls & Bahls, 2002).

A génese da depressao na adolescéncia nao ¢ univoca - podera assentar em fatores
familiares (e.g., luto, depressao nos progenitores, conflitos familiares, divorcio), em fatores
existenciais (e.g., insucesso escolar, doenga fisica), numa pressao cultural e social ja que nesta fase
do ciclo de vida a esperanca e a idealizagdo sao movimentos naturais e o adolescente podera viver
esta fase da vida de uma forma dececionante, constrangedora ou preocupante face ao seu futuro
(Marcelli & Braconnier, 2005). O adolescente com depressao podera ainda ter uma histéria de
abuso fisico e/ou sexual (Bahls & Bahls, 2002). Ainda de acordo com Bahls e Bahls (2002),
estudos sugerem fatores genéticos e salientam que a presenga de depressao familiar aumenta o
risco de depressao na infancia ou adolescéncia em pelo menos trés vezes.

A depressao manifesta-se de forma diferente de acordo com o género. Assim, a depressio
numa rapariga adolescente é manifestada através das preocupagdes com o corpo, com O peso,
com dores mais ou menos difusas as quais sio um chamamento a que se devera estar atento
(Marcelli & Braconnier, 2005), a sintomas subjetivos como sentimentos de tristeza, vazio, tédio e
ansiedade e costumam ter, também, uma maior preocupag¢ao com a popularidade, menos
satisfagdo com a aparéncia e menor autoestima (Bahls & Bahls, 2002). Num rapaz adolescente, a

depressao é manifestada no seu comportamento agressivo, fruto de uma descarga de tensio e de
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sofrimento sentidos face a uma imagem negativa de si proprio ou, ainda, por um comportamento
desrespeitador e por reagoes violentas (Marcelli & Braconnier, 2005), por sentimentos de
desprezo, desafio e desdém, e demonstram problemas de conduta, tais como faltar as aulas, fugas
de casa, violéncia fisica, roubos e abuso de substancias (Bahls & Bahls, 2002).

No entanto, segundo Marcelli e Braconnier (2005), nio existe adolescéncia sem
depressao. Isto é, as caracteristicas ja anteriormente descritas da depressio sio comuns ao
processo normal do desenvolvimento da adolescéncia, aplicando-se tanto a descricio de uma
depressio como a uma luta contra a depressiao. Ainda segundo os mesmos autores, nesta fase do
ciclo vital o adolescente rompe com os vinculos anteriormente estabelecidos para serem criados
outros, nomeadamente com os seus pares, dando lugar a separagoes e a perdas. As separagoes
ocorrem a varios niveis, tais como, no meio familiar, nas atividades sociais, escolares e de lazer,
entre outros. Ja as perdas dao-se ao nivel da perda do amor do objeto e ao nfvel da perda
narcisica (Marcelli & Braconnier, 2005). Neste sentido, as perturba¢oes do comportamento no
adolescente revelam dimensbes depressivas relativamente as transformacgdes (vividas como
perdas), quer ao nivel intrapsiquico quer ao nivel relacional. Ainda assim, mesmo que o
adolescente se encontre em evolugiao psiquica e ndo em depressao, os sintomas tanto depressivos
como ansiosos aparecem Inevitaveis neste periodo, uma vez que nao existe evolugio sem

separacOes e perdas, sendo a identidade e o narcisismo for¢osamente questionados (Matos, 2005).

5.3. Stresse

Como ja foi anteriormente referido, as fortes modificagdes que ocorrem na adolescéncia
tornam este perfodo especialmente vulneravel a manifestagao de problemas psicolégicos (Justo &
Lipp, 2010). Muitos desses problemas sao despoletados pela reagdo ao stresse gerado pela
incapacidade em lidar com os elementos ou situagdes causadoras de stresse. Por si so, as
transformagoes cognitivas e fisicas relacionadas com a puberdade exigem do adolescente uma
capacidade de adaptagio e flexibilidade psicolégica que, por si mesmas, ja se constituem
significativas fontes de stresse (Justo & Lipp, 2010).

O stresse podera ser definido como um conjunto de reagdes corporais a um determinado
estimulo que ameaca o equilibrio do individuo, sendo que é um mecanismo de defesa fisiologico
e inato do homem (Schermann et al.,, 2014). Deste modo, o stresse podera ser entendido como
um desequilibrio entre a perce¢ao do individuo quanto a exigéncia da situagao e a sua capacidade
para fazer face a tal exigéncia, tornando-se o stresse como um catalisador que esta ligado a este
desequilibrio (Kristensen, Leon, D’Incao & Dell’Aglio, 2004). Os fatores que constrangem e

obrigam a adaptagdes chamam-se stressores, fontes ou fatores de stresse. Denomina-se fatores
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externos tudo o que coloca desafios ou pressdes a homeostase humana e que é externo ao
proprio, nomeadamente altas ou baixas temperaturas, ruido, traumatismos, conflitos, privacoes
ou confrontos. Além disso, existem os stressores internos que pertencem ao psiquico humano,
tais como as expectativas, frustragdes, negativismo, irritabilidade, falta de motivagao, entre outros
(Frasquilho, 2009).

Segundo Carvalho, Barros, Lima, Santos e Mélo (2011), na adolescéncia surge um stresse
ao nivel psicossocial que se manifesta por sentimentos de solidao, dificuldade em dormir devido a
preocupagdes, sentimentos de tristeza, pensamentos e planos de suicidio que interferem, deste

modo, com o bem-estar psiquico do adolescente.

5.4. Relagio entre a Ansiedade, Depressio e Stresse e a Ideagdo Suicida e

Comportamentos Autolesivos

A literatura tem revelado interesse em associar tanto as caracteristicas psicologicas,
nomeadamente ansiedade e depressao, como os acontecimentos de vida geradores de stresse com
a ideagao suicida e com os comportamentos autolesivos, uma vez que sio considerados fatores
de risco para este tipo de comportamentos entre os adolescentes (e.g., Azevedo & Matos, 2014;
Madge et al., 2011). Segundo Guerreiro (2009), 80% dos jovens que tentam o suicidio e cerca de
90% das vitimas de suicidio tém antecedentes de perturbagdes depressivas, perturbagdes de
ansiedade e padrdes de comportamento agressivo e/ou impulsivo.

As perturbagdes de ansiedade sio muito prevalentes e manifestam-se, muitas vezes, pela
primeira vez durante a infancia ou adolescéncia. Investigagdes indicam que o diagnéstico de uma
perturbacdo de ansiedade na infancia e na adolescéncia aumenta o risco de insucesso escolar,
dificuldades socioeconémicas, ansiedade, depressio e tentativa de suicidio na vida adulta
(Guerreiro, 2009). Em 2009, Nock et al., avaliaram dados de diversos paises em desenvolvimento
de estudos da Organizagio Mundial da Saide (OMS) e observaram que os transtornos de
ansiedade apresentam-se como potenciais desencadeadores de ideagdo suicida e tentativas de
suicidio. Outros estudos encontraram uma relagao significativa entre a ocorréncia de transtornos
de ansiedade e os comportamentos autolesivos no inicio da adolescéncia (Wilkinson, Kelvin,
Roberts, Dubicka, & Goodyer, 2011).

Relativamente a depressao, esta pode prejudicar o desenvolvimento da crianca e do
adolescente através de dificuldades de funcionamento social, baixa autoestima e comportamentos
de risco e agressivos (Guerreiro, 2009). Segundo o autor, os sintomas psiquicos da depressio
incluem as ideias de morte ou ideagao suicida e as motivagoes para o suicidio incluem distor¢des

cognitivas e um desejo intenso de por fim a um estado emocional intoleravel. O isolamento social
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e os comportamentos suicidarios sao algumas das caracteristicas comportamentais da depressio
que frequentemente conduzem a comportamentos autolesivos, tentativas de suicidio e suicidio
consumado (Guerreiro, 2009).

Com o objetivo de estudar a associacdo entre a ideagdo suicida e a sintomatologia
depressiva e a relagdo que se estabelece entre ambas, Azevedo e Matos (2014) analisaram uma
amostra comunitaria constituida por 233 alunos de escolas da regiao Centro de Portugal, com
idades compreendidas entre os 14 e os 18 anos, onde demonstraram que 10.7% dos adolescentes
da amostra apresentaram ideagdo suicida e, consistentemente com a literatura internacional,
verificaram que os adolescentes do sexo feminino apresentaram niveis mais elevados de
sintomatologia depressiva e ideagao suicida do que os adolescentes do sexo masculino. Os
resultados comprovam uma correlagao significativa entre a ideacdo suicida e a sintomatologia
depressiva alertando ainda para a prevaléncia de ideacdo suicida nos adolescentes da populacio
geral. Relativamente aos comportamentos autolesivos, o estudo de Guerreiro (2014), com uma
amostra de 1713 adolescentes com idades compreendidas entre os 12 e os 20 anos, na regiao
metropolitana de Lisboa, sugere a existéncia de uma relagdo entre os nfveis de ansiedade e
depressio com estes comportamentos. Os resultados desta investiga¢io comprovam a
importancia das variaveis psicopatolégicas na etiologia dos comportamentos autolesivos em
adolescentes, ja relatados em estudos anteriores (e.g., Hawton et al., 2012; Nock et al., 2000).

Por fim, no que diz respeito ao stresse, Frasquilho (2009) afirma que é um processo de
ajuste entre o individuo e as situagdes que exigem adaptagOes, sendo que os resultados dessa
interacdo podem ser positivos ou negativos. Neste ultimo caso, uma situagdo de stresse mal
gerida pode adquirir a forma de sintomas, doengas ou dificuldades comportamentais, tais como
ansiedade ou depressao, bem como alguns comportamentos suicidarios (Frasquilho, 2009). Nao
obstante, o stresse emocional ou familiar é considerado igualmente um fator de risco para o
comportamento suicidario (Guerreiro, 2009). Uma pesquisa efetuada por Schermann et al. (2014)
que tinha como objetivo avaliar a prevaléncia e os fatores associados ao stresse em 475
estudantes com idades compreendidas entre os 14 e os 18 anos, constataram que a qualidade do
ambiente familiar é uma pega-chave para evitar o stresse nos jovens, assim como a valorizagio e
interesse dos pais pelas atividades dos filhos. Foi ainda observado que o stresse esta associado a
uma maior vulnerabilidade e a indimeros comportamentos desajustados no adolescente

(Schermann et al., 2014).
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6. Objetivos e Hipoteses

O presente estudo tem como objetivo geral compreender o impacto das variaveis
relacionais e individuais na ideagdo suicida e nos comportamentos autolesivos na adolescéncia.
Neste sentido, com base no que foi referido, pretende-se compreender em que medida é que o
funcionamento familiar pode influenciar a ideag¢do suicida e envolvimento em comportamentos
autolesivos nos adolescentes, bem como analisar o suporte social como fatores que podem
contribuir para evitar ou prevenir estes comportamentos. Posteriormente, pretende-se analisar de
que forma a ansiedade, a depressio e o stresse se relacionam com a ideacdo suicida e o
envolvimento em comportamentos autolesivos. Por fim, procura-se ainda analisar a relacdo
existente entre a ideagao suicida e os comportamentos autolesivos.

Partindo da tese que o tipo de funcionamento de um sistema familiar vai influenciar o
surgimento ou niao de comportamentos suicidarios nos adolescentes, verifica-se que os
adolescentes pertencentes a familias consideradas disfuncionais apresentam nfveis mais elevados
de ideagdo suicida, comparativamente aos adolescentes inseridos em familias funcionais ou
equilibradas (Gouveia-Pereira, et al., 2014). Deste modo, um funcionamento familiar equilibrado
e saudavel esta relacionado negativamente com a ideagao suicida do adolescente (Kwok & Shek,
2009). Concomitantemente, a existéncia de disfun¢ao familiar tem sido fortemente associada aos
comportamentos autolesivos e neste sentido, a perce¢iao de apoio e cuidado parental diminui a
probabilidade dos adolescentes desenvolverem estes mesmos comportamentos (Cruz, et al., 2013;
Guerreiro & Sampaio, 2013).

Assim, tendo em conta o Modelo Circumplexo dos Sistemas Conjugal e Familiar (Olson,
2000), na primeira hipétese deste estudo, espera-se que os adolescentes que pertencem a familias
consideradas funcionais ou equilibradas (niveis de coesdo e flexibilidade familiar equilibrados,
capacidades positivas de comunicacdo e satisfagao familiar) apresentem menor ideagao suicida e
menor envolvimento em comportamentos autolesivos. Espera-se, assim, verificar a existéncia de
uma relagdo negativa entre o funcionamento familiar equilibrado e a ideagdo suicida e os
comportamentos autolesivos, na medida em que quanto melhor o funcionamento familiar, menor
ideagdo suicida e menor ocorréncia de comportamentos autolesivos entre os jovens.

A literatura evidencia que os individuos que vivem integrados num sistema familiar, que
tém uma boa rede de amigos ou outro tipo de vinculagao social, revelam menor probabilidade de
apresentar comportamentos suicidarios do que aqueles que nao possuem esses vinculos sociais
(Arslam, 2009; Braga & Dell’Aglio, 2013; Kleiman & Riskind, 2013) Ha indicios de que o
isolamento social, fisico e psicolégico constitui-se como indicador de risco, independente de

outras circunstancias (Wasserman, 2001 cit. por Gongalves et al., 2011). Neste sentido, coloca-se
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a segunda hipétese em que se espera encontrar uma relagio negativa entre um bom suporte social
(suporte social da familia e suporte social dos amigos) e o surgimento de ideagdo suicida e os
comportamentos autolesivos, na medida em que quanto melhor for o suporte social por parte da
familia e dos amigos, menor ideagao suicida e menor ocorréncia de comportamentos autolesivos
os adolescentes apresentam.

Os fatores psicolégicos também se assumem como varidveis extremamente importantes
no que diz respeito a analise do comportamento suicidario. Dentro dos diversos sintomas
destacam-se a ansiedade e a depressio assim como o stresse, quer seja de forma independente
quer seja em comorbidade. Ha evidéncias que sugerem que estes sintomas estabelecem uma
elevada associacdo com a ideagao suicida (Au, Lau & Lee, 2009; Azevedo & Matos, 2014,
Gongalves et al., 2011; Guerreiro et al., 2017; Hawton et al., 2012; Nock et al., 2009) e com os
comportamentos autolesivos (Guerreiro et al., 2017; Jorge et al., 2015; Madge et al., 2011; Matias
& Santos, 2014; Neves & Santos, 2016; Santos, Erse, Facanha, Marques & Simoes, 2014). Neste
sentido, espera-se assim verificar na terceira hipdtese, uma relacio positiva entre a ansiedade, a
depressao e o stresse e a ideagao suicida e os comportamentos autolesivos, na medida em que,
quanto mais sintomas ansiosos, depressivos e stresse os adolescentes apresentarem, maior
ideagao suicida e maior ocorréncia de comportamentos autolesivos.

Por ultimo, estudos revelam que os comportamentos autolesivos estdo associados a
presenca de ideacdo suicida nos adolescentes (Carvalho et al., 2013; Wester, Ivers, Villalba, Trepal
& Henson, 2016). Tendo em conta que a ideagdo suicida e os comportamentos autolesivos sao
um problema de elevada prevaléncia nos adolescentes, torna-se fundamental compreender o tipo
de relagdo que existe entre estas duas variaveis. Neste sentido, na quarta hipétese deste estudo,
espera-se verificar uma relacdo positiva entre a presenca de ideagdo suicida e a ocorréncia de
comportamentos autolesivos, na medida em que, quanto maior a ocorréncia de comportamentos

autolesivos mais elevados os niveis de ideacao suicida, e vice-versa.
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METODO

1. Participantes

A amostra em estudo é constituida por 204 participantes provenientes de uma escola
privada do distrito de Lisboa. No total foram aplicados 275 questionarios, no entanto, 11 nao
foram considerados por nao cumprirem os requisitos necessarios.

Destes 2064 participantes, 121 (45.8%) pertencem ao sexo feminino e 143 (54.2%)
pertencem ao sexo masculino, com idades compreendidas entre os 15 e os 20 anos de idade

(Tabela 1), sendo a média de idades de 17.06 (DP = 1.215) (Anexo A). Da amostra total, sete dos

participantes nao responderam a esta questao.

Tabela 1 - Distribuicio da Amostra em funcio da Idade e do Sexo

Sexo
Idade Masculino Feminino Total
15 9 9 18
16 37 41 78
17 43 29 72
18 28 31 59
19 12 8 20
20 8 2 10
Total 137 120 257

Relativamente ao ano de escolaridade, os participantes frequentavam o 10° ano e o 11°
ano do ensino secundario com formagao vocacional. Assim, 142 (53.8%) participantes
frequentavam o 10° ano (68 do sexo feminino e 74 de sexo masculino) e 122 (46.2%)

frequentavam o 11° ano (53 do sexo feminino e 69 de sexo masculino) (Tabela 2 e Anexo A).

Tabela 2: Frequéncias do Ano de Escolaridade em fung¢io do Sexo

Sexo

Masculino Feminino Total

Ano de escolaridade 10° ano 74 68 142
11° ano 69 53 122
Total 143 121 264
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No que toca as reprovagdes, 129 (48.9%) participantes nunca reprovaram (63 do sexo
feminino e 66 do sexo masculino) e 135 (51.1%) ja reprovaram pelo menos uma vez (58 do sexo
feminino e 77 do sexo masculino) (Anexo A). Relativamente a nacionalidade, a amostra ¢
constituida por varias nacionalidades destacando-se a nacionalidade portuguesa em 249 (95%)

participantes (Anexo A).

2. Instrumentos
2.1 Escala de Avaliagdo da Coesao e Flexibilidade Familiar

O instrumento Family Adaptability and Cobesion Evalnation Scale construido para aceder as
dimensoes coesao familiar e flexibilidade familiar descritas no Modelo Circumplexo dos Sistemas
Conjugais e Familiares (Olson, 2000) encontra-se atualmente na sua quarta versao (FACES IV)
(Olson 2011) e em processo de validagao para a populagdo portuguesa (Gouveia-Pereira, Gomes
& Miranda, 2017).

O FACES 1V apresenta algumas mudangas face as versdes anteriores, sobretudo na
introdugdo de subescalas que possibilitam alcangar de forma mais fiel os extremos das dimensoes
coesdo e flexibilidade familiar do Modelo Circumplexo, ou ainda a introdu¢ao de duas escalas
destinadas 4 avaliacio da comunicacio e satisfacio familiar. E assim um instrumento de
autopreenchimento constituido por 62 itens que avalia na seu conjunto quatro dimensoes:
Coesao Familiar, Flexibilidade Familiar, Comunica¢ado Familiar e Satisfacio Familiar. Da
totalidade destes itens, 42 destinam-se a avaliacao das dimensdes Coesiao e Flexibilidade Familiar
que, por sua vez, estao subdivididos em seis subescalas de sete itens cada, de resposta de tipo
Likert de cinco pontos (de 1 = Discordo Fortemente a 5 = Concordo Fortemente). Assim, duas
destas subescalas permitem aceder aos niveis equilibrados das dimensoes centrais do modelo, ou
seja, a subescala Coesio Equilibrada (e.g., “Os membros da minha familia apoiam-se uns aos
outros durante tempos dificeis.”) e a subescala de Flexibilidade Equilibrada (e.g., “A nossa familia
tenta novas formas de lidar com os problemas.”). Relativamente as restantes quatro subescalas
adicionadas nesta nova versao e que permitem aceder aos niveis desequilibrados, estao presentes
a subescala de Coesao Desmembrada (e.g., “No6s damo-nos melhor com pessoas de fora da nossa
familia do que com as de dentro.”) e de Coesao Aglutinada (e.g., “Noés passamos ‘demasiado’
tempo juntos”), bem como as subescalas que acedem a niveis de Flexibilidade Rigida (e.g., “Na
nossa familia, ha consequéncias rigorosas para quem quebra as regras.”) e de Flexibilidade
Cadtica (e.g.,, “A minha familia tem dificuldades em saber quem faz as diferentes tarefas

domésticas.”).
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Seguidamente, surge a escala de Comunica¢io Familiar adaptada da Parent Adolescent
Commmunication Scale (Barnes & Olson, 1989 cit. por Olson, 2011) composta por 10 itens que avalia
as capacidades comunicacionais do sistema familiar (e.g., “Os membros da minha familia
discutem as suas ideias e crengas uns com os outros.”) e de resposta de tipo Likers de cinco
pontos a semelhan¢a das subescalas mencionadas anteriormente, sendo que quanto maior a
média obtida nesta escala, melhor a comunicacio do sistema familiar. Por dltimo, surge a
Satisfacdo Familiar adaptada da Family Satisfaction Scale (Olson & Wilson, 1989, cit. por Olson,
2011), desenvolvida para avaliar o nfvel de satisfagio dos membros da familia em relagao a
Coesio, Flexibilidade e Comunica¢ao Familiar. Composta por 10 itens, é uma escala de resposta
de tipo Likert de cinco pontos (de 1 = Muito Descontente a 5 = Extremamente Satisfeito), sendo
que quanto maior a média obtida, maior a satisfagdo dos membros da familia face ao
funcionamento do seu sistema familiar.

Ao proceder-se a analise das qualidades psicométricas da versao traduzida do instrumento
FACES 1V utilizada neste estudo, verifica-se que os niveis de consisténcia interna sio bons no
que se refere a escala FACES IV e as subescalas de Coesao Equilibrada, Flexibilidade Equilibrada
e satisfatorios em relagao a Flexibilidade Rigida, Flexibilidade Cadtica e Coesio Desmembrada
(Tabela 3). No entanto, a subescala de Coesio Aglutinada apresentou um valor de Alpha de
Cronbach bastante baixo. J4 as escalas de Comunicagao e Satisfagao Familiar atingiram um valor de

Alpha de Cronbach elevado revelando uma elevada consisténcia interna (Tabela 3 e Anexo B).

Tabela 3: Estatistica Descritiva e Consisténcia Interna das Escalas e Subescalas do Faces IV

Desvio
Subescala do FACES IV Média Alpha de Cronbach
Padrio
Equilibrada 3.77 .83 .79
Coesio Aglutinada 2.40 .59 43
Desmembrada 2.67 .78 .64
Equilibrada 3.53 .80 75
Flexibilidade Rigida 2.79 71 .68
Cadtica 2.70 .80 .65
FACES IV 2.98 32 .83
Comunicag¢ao Familiar 3.47 91 93
Satisfacio Familiar 3.22 .94 .95
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2.1.1 Operacionalizagao da escala FACES IV

Para a leitura dos dados obtidos na escala FACES IV, Olson (2011) sugere a
transformacao dos valores em dados percentilicos ou em racios. Esta possibilidade de criar racios
para o Modelo Circumplexo, introduzida nesta quarta versdo da escala, permite-nos aceder de
uma forma mais precisa ao tipo de funcionamento familiar, tornando simultaneamente possivel a
comparagao dos valores funcionais com os valores disfuncionais de cada sistema familiar (Olson,
2011).

Desta forma, através das férmulas apresentadas na Figura 1, podem ser criados trés
racios: Ricio de Coesio Familiar, Ricio de Flexibilidade Familiar e Racio do Funcionamento
Familiar. Com este objetivo, ao dividir-se as médias das escalas de coesio e flexibilidade familiar
equilibradas pela média das escalas de coesao e flexibilidade familiar desequilibradas, obtém-se o
Ricio de Coesiao Familiar e o Racio de Flexibilidade Familiar. Consecutivamente, através da
média destes dois racios obtém-se o Racio do Funcionamento Familiar. Os valores obtidos
podem variar entre 0.2 e 5, sendo que o valor 1 ¢ indicativo de niveis equivalentes de
funcionalidade ou disfuncionalidade familiar. Neste sentido, valores superiores a 1 revelam
sistemas familiares mais funcionais ou equilibrados, enquanto valores inferiores a 1 assinalam

sistemas familiares mais disfuncionais ou desequilibrados.

Racio da Coesdo = Coesio Equilibrada / (Coesio Desmembrada + Coesiao Aglutinada)
2

Racio da Flexibilidade = Flexibilidade Equilibrada / (Flex. Rigida + Flex. Cadtica)
2

Racio do Funcionamento Familiar = (Ricio da Coesao + Ricio da Flexibilidade)
2

Figura 1: Férmulas para Obtencdo dos Racios do Modelo Circumplexo. Adaptada de “FACES IV
Manual” (Olson, 2010).

2.2. Escala Social Support Appraisals (SSA)

O instrumento de avalia¢ao da percegdao do suporte social oferecido por diferentes grupos
sociais, Social Support Appraisals (SSA), foi desenvolvido por Vaux e colaboradores (19806) e
adaptado para a populagio portuguesa de adolescentes por Antunes e Fontaine (1995).
Posteriormente, as autoras realizaram uma analise fatorial confirmatéria da escala (Antunes &

Fontaine, 2005). Assim, a versao portuguesa do instrumento divide-se em quatro dimensdes ou
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subescalas que avaliam o grau em que uma pessoa se sente estimada, respeitada e envolvida pela
familia (SSA-familia), pelos amigos (SSA-amigos), pelos professores (SSA-professores) e pelas
pessoas em geral (SSA-geral). Na totalidade, o instrumento é composto por 30 itens (e.g., “Os
meus amigos respeitam-me.”; “A minha familia estima-me bastante.”), onde cada item consiste
numa afirmac¢ao na qual o adolescente deve expressar o seu grau de concordancia, numa escala de
resposta de tipo Likerr de cinco pontos (de 1 = Discordo Totalmente a 5 = Concordo
Totalmente).

A operacionalizagio da escala total da-se a partir do calculo do score médio das
pontuagoes obtidas em cada subescala sendo que, quanto mais elevado o score médio melhor a
percecao de suporte social obtida por parte dos referidos grupos.

Para a realizacio do presente estudo, foram consideradas apenas duas subescalas da
versao portuguesa do instrumento desenvolvido por Antunes e Fontaine (2005), nomeadamente

as subescalas SSA-familia e SSA-amigos (Tabela 4).

Tabela 4: Correspondéncia dos Itens Finais da Escala Social Support Appraisals (SSA)

Subescalas Ttens
SSA-familia Itens: 2, 3, 5, 8, 10, 11, 13, 16
SSA-amigos Itens: 1,4,6,7,9,12, 14, 15

Para a realizagdo da analise descritiva das subescalas da escala Social Support Appraisals
(SSA) procedeu-se, primeiramente, a inversao de trés itens colocados na negativa (item 6, 11 e
16), obtendo-se de seguida, os seguintes valores para o total das subescalas: M = 3.95, DP = .61;
para a subescala SSA-familia M = 3.89, DP =.89; e para a escala SSA-amigos M = 4.00, DP = .70
(Anexo C). Relativamente as qualidades psicométricas da escala, verifica-se um Apha de Cronbach
no valor de .83 para o total das subescalas, um Apha de Cronbach no valor de .93 para a subescala
SSA-familia e um Apha de Cronbach no valor de .73 para a subescala SSA-amigos, afirmando uma

boa consisténcia interna (Anexo C).

2.3. Escalas de Ansiedade, Depressio e Stresse (EADS-21)

A escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS) ¢ a versao portuguesa do Depression
Apnxiety Stress Scale, de Lovibond e Lovibond (1995) adaptada por Pais-Ribeiro, Honrado e Leal
(2004). Da versio original de 42 itens, os autores apresentaram uma versao reduzida do
instrumento, resultando a EADS constituida por 21 itens que se distribuem por trés dimensdes:

Depressao, Ansiedade e Stresse. Cada dimensao é composta por sete itens e cada item consiste
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numa afirmagdo que remete para sintomas emocionais negativos (e.g., “Nao consegui sentir
nenhum sentimento positivo”; “Senti dificuldades em respirar”; “Tive dificuldades em me
acalmar”) em que os participantes devem avaliar a extensdo em que experienciaram cada sintoma
durante a dltima semana, numa escala de resposta de tipo Likers de quatro pontos de gravidade
ou frequéncia (0 = Nao se aplicou a mim, 1 = Aplicou-se a mim algumas vezes, 2 = Aplicou-se a
mim muitas vezes, 3 = Aplicou-se a mim a maior parte das vezes).

A operacionalizagao desta escala é determinada pela soma dos resultados dos sete itens
em cada dimensao. Assim, a escala proporciona trés notas, uma por dimensdo, em que o minimo
¢ “0” e o maximo “21”, demonstrando que as notas mais elevadas em cada dimensio
correspondem a estados afetivos mais negativos.

No que se refere a analise descritiva e qualidades psicométricas das Escalas de Ansiedade,
Depressao e Stresse (EADS-21) utilizada neste estudo verificou-se um Apha de Cronbach no valor
de 95 M = .84, DP = .71) revelando uma elevada consisténcia interna (Anexo D). Nas
subescalas verificou-se um Apha de Cronbach para a Ansiedade no valor de .87 (M = .69, DP =
.75), para a Depressao no valor de .91 (M = .81, DP = .83) e para o Stresse de no valor de .89
M = 1.03, DP =.78) (Anexo D).

2.4. Inventario dos Comportamentos Autolesivos

Como forma de medir os comportamentos autolesivos dos participantes deste estudo foi
utilizado o Inventario dos Comportamentos Autolesivos desenvolvido por Duarte, Gouveia-
Pereira e Sampaio (2017) encontrando-se atualmente em processo de validagdao para a populagao
portuguesa. E um instrumento de autopreenchimento composto essencialmente por duas escalas:
a escala de Comportamentos Autolesivos, que avalia a ocorréncia ou nao de comportamentos
autolesivos e a escala das Func¢des dos Comportamentos Autolesivos, que avalia as fungoes
desses mesmos comportamentos.

A escala de Comportamentos Autolesivos é constituida por 15 itens que correspondem a
diferentes tipos de comportamentos autolesivos (e.g., “Cortei-me”; “Consumi drogas com
inten¢ao de me magoar”; “Tentei suicidar-me”). Perante estes itens, o jovem deve responder se
praticou cada um destes tipos de comportamentos ao longo da vida, sendo-lhe apresentado um
tipo de resposta dicotémica “Nao” e “Sim”. Esta ultima possibilidade integra a frequéncia desses
comportamentos como hipoteses de resposta (“1 vez”, “2a 10 Vezes”, “Mais de 10 vezes”). Esta
escala também integra questdes abertas e/ou descritivas. Para a operacionalizagio desta escala foi
criada uma variavel dicotémica onde foi codificada a auséncia de comportamentos autolesivos

com “0” e a pratica desse tipo de comportamentos com “17.
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A segunda escala que avalia as fungdes dos comportamentos autolesivos ¢ constituida por
39 itens nas quais o adolescente deve expressar o seu grau de concordancia, numa escala de
resposta de tipo Likerr de cinco pontos (de 1 = Discordo Totalmente a 5 = Concordo
Totalmente). Esta escala também integra uma questio aberta e¢/ou descritiva de resposta
opcional.

No que se refere a analise das qualidades psicométricas das escalas do Inventario dos
Comportamentos Autolesivos verificou-se um Apha de Cronbach no valor de .94 (M = .29, DP =
49) para a escala de Comportamentos Autolesivos e um Apha de Cronbach no valor de .92 (M =
2.15, DP = .61) para a escala das Fungbes dos Comportamentos Autolesivos, revelando em

ambas uma elevada consisténcia interna (Anexo E).

2.5. Questionario de Ideagio Suicida (QIS)

O Questionario de Ideagao Suicida (QIS) é um instrumento elaborado originalmente por
(Reynolds, 1988), concebido especificamente para avaliar a gravidade e intensidade dos
pensamentos suicidas nos adolescentes e adultos. Como forma de medir a ideagdo suicida dos
participantes deste estudo, foi utilizada a versao aferida e validada para a populacio portuguesa
por Ferreira e Castela (1999).

Este instrumento de autopreenchimento é constituido por um total de 30 itens que
abrange uma hierarquia de pensamentos relativos ao suicidio, ordenados de pouco a muito graves
numa escala de resposta de tipo Likert de 7 pontos (de 1 = O pensamento nunca ocorreu a 7 =
O pensamento ocorreu sempre).

Para a operacionaliza¢ao desta escala foram criados scores médios dos itens que podem
variar entre 1 a 7 tal como os itens que compoem a escala. Foi ainda criada uma nova variavel
nominal dicotémica em que se considera niveis de ideagdo suicida mais baixos nos participantes
com uma média abaixo do ponto médio e nfveis de ideagdo suicida mais elevados nos
participantes com uma média igual ou superior ao ponto médio. Neste sentido, quanto mais
elevada for a média do participante maior ideagdo suicida o mesmo apresenta.

No que se refere a analise descritiva dos resultados do Questionario de Idea¢dao Suicida
(QIS), obtiveram-se os seguintes valores: M = 2.12, DP = 1.31, Min = 1, Max = 6.30 (Anexo F).
Relativamente a consisténcia interna da versio traduzida do instrumento utilizada neste estudo
verifica-se que se obteve um Apha de Cronbach no valor de .97, revelando uma elevada

consisténcia interna (Anexo F).
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2.6. Questionario Sociodemografico

Por dltimo, foi aplicado um questionario sociodemografico ao participantes onde foi
solicitado as seguintes informagoes: sexo, idade, nacionalidade, ano de escolaridade, numero de
reprovagoes, agregado familiar, nimero de irmaos e respectiva fratria, tentativas de suicidio e
suicidios conhecidos. No que diz respeito aos pais foi solicitado o estado civil, profissio e

habilitagdes literarias.

3. Procedimento

Para a recolha de dados da presente amostra de adolescentes proveniente de contexto
escolar, foi primeiramente estabelecido um contacto pessoal com as entidades responsaveis,
nomeadamente a dire¢io pedagdgica do respetivo estabelecimento de ensino onde foram
explicados os objetivos gerais deste estudo, os instrumentos a aplicar e a amostra pretendida.

Apbs o parecer positivo por parte do Diretor Pedagdgico e do Psicélogo do
estabelecimento de ensino, foram remetidas as devidas autorizacdes (Anexo G) destinadas aos
encarregados de educagao onde se informava que a participagao voluntiria dos respetivos
educandos neste estudo consistia no preenchimento de um questionario anénimo e confidencial.
Apbs o consentimento dos encarregados de educagao, procedeu-se a aplicagao dos questionarios
em contexto de sala de aula, num tempo determinado para o efeito, previamente acordado com o
psicologo e os professores responsaveis.

Antes da distribuicio dos questionarios, foram apresentadas algumas informagoes
fundamentais para a realizagdo adequada da tarefa, nomeadamente sobre os objetivos do estudo,
o preenchimento dos respetivos questionarios e a duracio do mesmo, destacando a importancia
de responderem de forma sincera a totalidade das questdes. Por se tratar de um questionario que
remete para questOes pessoais e familiares, e questdes sobre comportamentos suicidarios, foi
salientado que as respostas eram totalmente anénimas e confidenciais, usadas apenas para efeitos
meramente estat{sticos na presente investiga¢do, nio podendo as mesmas ser associadas a
identidade dos participantes. Foi também referido que nio existiam respostas certas ou erradas,
que nao se tratava de nenhuma avaliagao referente ao estabelecimento de ensino e que apenas se
pretendia saber como os adolescentes pensavam acerca das questdes que lhes eram apresentadas.

Apbs fornecidas todas as instrugdes, os participantes iniciaram o preenchimento do
questionario composto por uma folha de rosto com uma breve explicagao sobre o estudo,
seguido da Escala FACES 1V, da Escala Social Support Appraisals (SSA), das Escalas de Ansiedade,
Depressaio e Stresse (EADS-21), do Inventirio de Comportamentos Autolesivos, do

Questionario de Ideagao Suicida (QIS) e, por ultimo, de um questionario sociodemografico
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solicitando a idade, o género, a nacionalidade, o ano de escolaridade, entre outros elementos. Na
ultima pagina de cada questionario eram disponibilizados alguns contactos de apoio,
nomeadamente de Centros de Saude e Hospital da area geografica, do Nucleo de Estudos do
Suicidio (NES) e Voz Amiga, caso os participantes sentissem necessidade de recorrer. No final,
apos o preenchimento e recolha dos respetivos questionarios, foi refor¢ado um agradecimento
individual a todos os alunos pela colaboragao e total disponibilidade na participagao do presente

estudo.
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RESULTADOS

Para a concretizagao da analise estatistica apresentada ao longo do presente estudo foi
utilizado a versio 24 do Software SPSS Statistics. F. também importante referir que para todos os

testes de hipoteses apresentados nesta investigacao, foi assumido uma probabilidade de erro de

tipo I, 0 = 0.05. Adicionalmente, na presente analise dos resultados, assume-se que para amostras

superiores a 25-30 sujeitos as diferentes distribui¢des cumprem o pressuposto de normalidade
dos testes paramétricos, nao sendo por isso necessario a verificagdo dos pressupostos para a
aplicagao destes mesmos testes (Mardco, 2014).

Seguidamente, com o proposito de responder aos objetivos e hipéteses colocadas no
presente estudo, procedeu-se a descri¢ao e analise dos resultados. Num primeiro momento serao
apresentados os resultados decorrentes da estatistica descritiva de algumas variaveis em estudo,
posteriormente serdo apresentados os testes das hipoteses decorrentes da revisao da literatura.

Assim, no que se refere a prevaléncia de ideagao suicida dos participantes do presente
estudo, verifica-se que da amostra total (n=264), 165 (62.5%) participantes apresentam niveis
mais baixos de ideagdo suicida (59 do sexo feminino e 106 do sexo masculino) enquanto 99
(37.5%) participantes apresentam niveis mais elevados de ideagao suicida (62 do sexo feminino e

37 do sexo masculino) (Tabela 5 e Anexo H).

Tabela 5: Distribuicido da varidavel Ideacio Suicida de acordo com o Sexo

Ideac¢io Suicida

Niveis mais Niveis mais

baixos elevados Total
Sexo Masculino 106 37 143
Feminino 59 62 121
Total 165 99 264

No que diz respeito aos comportamentos autolesivos, verifica-se que da amostra total
(n=264), 126 (47.7%) participantes nao apresentam comportamentos autolesivos enquanto 138
(52.3%) participantes apresentam comportamentos autolesivos (Tabela 6 e Anexo H). Destes,
pode-se constatar que 79 participantes pertencem ao sexo feminino e 59 ao sexo masculino

(Tabela 0).
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Tabela 6: Distribui¢do da variavel Comportamentos Autolesivos de acordo com o Sexo

Sexo
Masculino Feminino Total
CAL Nio 84 42 126
Sim 59 79 138
Total 143 121 264

Ao realizar-se uma analise relativa a frequéncia de comportamentos autolesivos, pode
verificar-se que 24 (9.1%) adolescentes ja fizeram mal a si proprios intencionalmente uma vez
(oito do sexo feminino e 16 do sexo masculino), 79 (29.9%) de duas a 10 vezes (48 do sexo
feminino e 31 do sexo masculino) e 35 (13.3%) por mais de 10 vezes (23 do sexo feminino e 12
do sexo masculino) (Anexo H).

Com o objetivo de averiguar se existem diferengas estatisticamente significativas no que
respeita a ideagdo suicida e aos comportamentos autolesivos em func¢io do género dos
participantes da amostra recorreu-se ao teste ~-Student com corregao de Weleh uma vez que nao se
verificou o pressuposto de homogeneidade de varidncias relativamente a Ideagdo Suicida (F
22— 27.69; p = .000), assim como em relagao aos Comportamentos Autolesivos (F ; », = 14.88;
p = .000) (Anexo H). Assim, observando a Tabela 7, verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas na ideagdo suicida em fungdo do género dos participantes (t (730 =
-5.31; p = .000), revelando que os participantes do sexo feminino apresentam niveis de ideacao
suicida significativamente superiores relativamente aos participantes do sexo masculino (Anexo
H). De igual modo, os participantes do sexo feminino apresentam um envolvimento
significativamente superior em comportamentos autolesivos comparativamente aos participantes

do sexo masculino (Tabela 7).

Tabela 7: Analise das diferencas de Ideacdo Suicida e de CAL de acordo com o Sexo

Média Média
Variavel dependente t p
Feminino Masculino
Ideacio Suicida 2.58 1.73 -5.31 .000
Comportamentos Autolesivos (CAL) 42 19 -3.80 .000

Relativamente a pratica de comportamentos autolesivos de acordo com a presenca de
ideagdo suicida, pode-se constatar que dos 138 participantes que praticam comportamentos
autolesivos, 84 apresentam niveis mais elevados de ideagdo suicida enquanto 54 participantes

apresentam niveis mais baixos de ideag¢ao suicida. Por outro lado, dos 126 participantes que nao
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praticam comportamentos autolesivos, 111 apresentam niveis mais baixos de ideagdo suicida

enquanto 15 manifestam niveis mais elevados de ideag¢ao suicida (Tabela 8).

Tabela 8: Distribui¢do da variavel Idea¢do Suicida de acordo com os Comportamentos Autolesivos

CAL

Naio Sim Total

Ideagao Suicida  Niveis mais baixos 111 54 165
Niveis mais elevados 15 84 99
Total 126 138 264

No seguimento da analise descritiva dos dados recolhidos, no que se refere aos métodos
ou tipos de comportamentos autolesivos mais praticados entre os adolescentes do presente
estudo, verificou-se através de uma analise de frequéncias que existe um maior predominio pelos
comportamentos que provocam danos no corpo ou no tecido corporal, nomeadamente o corte, o
morder e o bater com o corpo ou bater em si préprio (Tabela 9). Neste sentido, dos participantes
da amostra que praticam um ou mais dos comportamentos autolesivos indicados, 73 (27.7%)
referem cortar-se (54 do sexo feminino e 19 do sexo masculino), 80 (30.3%) referem morder-se
(44 do sexo feminino e 36 do sexo masculino) e 72 (27.3%) referem bater com o corpo ou bater
em si proprio (40 do sexo feminino e 32 do sexo masculino). Por outro lado, o método menos
utilizado é o ‘espetar-se com agulhas’ (4.5%) e ‘engolir substancias perigosas’ (4.9%) (Tabela 9 e
Anexo H).
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Tabela 9: Frequéncia dos tipos de Comportamentos Autolesivos

Frequéncia
Feminino Masculino
Percentagem
Cortei-me 54 19 73 (27.7%)
Motrdi-me 44 36 80 (30.3%)
Queimei-me 13 13 26 (9.8%)
Cravei/ Gravei simbolos ou palavras na minha pele 17 10 27 (10.2%)
Puxei / Atranquei cabelo 35 17 52 (19.7%)
Cocei/ Arranhei-me até fazer uma ferida 35 13 48 (18.2%)
Consumi drogas com inten¢do de me magoar 15 10 25 (9.5%)
Espetei-me com agulhas 6 6 12 (4.5%)
Engoli substancias perigosas com inten¢do de me magoar 9 4 13 (4.9%)
Bebi em excesso com intengdao de me magoar 24 17 41 (15.5%)
Bati com o corpo ou bati em mim préprio 40 32 72 (27.3%)
Ingeri em demasia um medicamento com intenc¢io de me
] 18 5 23 (8.7%)
magoar
Ingeri em demasia um medicamento com inten¢do de morrer 12 3 15 (5.7%)
Tentei suicidar-me 29 17 46 (17.4%)

Em relagao as tentativas de suicidio, importa destacar que 46 (17.4%) participantes
afirmam que ja tentaram o suicidio, entre os quais 29 sio do sexo feminino e 17 sao do sexo
masculino (Anexo H). Relativamente a frequéncia deste comportamento, 22 adolescentes
tentaram uma vez (12 do sexo feminino e 10 do sexo masculino), 19 tentaram de duas a 10 vezes
(14 do sexo feminino e cinco do sexo masculino) e 5 ja tentaram mais de 10 vezes (trés do sexo
feminino e dois do sexo masculino) (Anexo H).

Seguidamente, pretendeu-se verificar se os participantes quando realizam estes
comportamentos querem efetivamente morrer, destacando-se 44.5% de respostas afirmativas,
isto é, 34 (25.2%) dos participantes afirmam que queriam morrer “algumas vezes”, 16 (11.9%)
dos participantes “quase sempre” e 10 (7.4%) dos participantes afirmam “sempre” (Anexo H).
No presente estudo, trés participantes nao responderam a esta questao.

Ainda dentro da analise descritiva, de modo a compreender qual a idade em que os
participantes do presente estudo iniciaram o primeiro comportamento autolesivo, verifica-se que
existe uma maior prevaléncia aos 10/12 anos até aos 16 anos, com maior percentagem aos 14
anos (17.5%) e 15 anos de idade (16.7%) (Anexo H). Dos participantes que praticam
comportamentos autolesivos, 24 nao responderam a esta questao.

Relativamente a ocorréncia do ultimo episédio de autolesdao, verifica-se uma maior

frequéncia nos ultimos trés anos, sendo que 41 (41%) dos participantes realizaram estes
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comportamentos pela dltima vez nos ultimos 6 meses (23 do sexo feminino e 18 do sexo
masculino), 25 (25%) dos participantes nos ultimos 12/18 meses (19 do sexo feminino e seis do
sexo masculino) e 17 (17%) nos ultimos 24 meses (15 do sexo feminino e dois do sexo
masculino) (Anexo H). No presente estudo, 38 participantes nao responderam a esta questao.

Seguidamente, com o objetivo de perceber de onde foi retirada a ideia para a pratica de
comportamentos autolesivos realizou-se uma analise de frequéncias, verificando-se que
predominam os participantes que afirmam retirar a ideia da sua proépria experiéncia (30.4%)
(Anexo H). E importante destacar que outros dos meios recorrentes para a retirada de ideia para
a pratica destes comportamentos ¢ sobretudo de Outro Sitio (17%), de Varios Sitios (15.2%),
através de Filmes/Séries (13.4%), Internet (12.5%) e Amigos/Colegas (9.8%) (Anexo H). No
entanto, 26 participantes nao responderam a esta questao.

Para compreender qual o local mais comum onde ocorre a pratica de comportamentos
autolesivos, assim como perceber se os adolescentes se encontram sozinhos ou na presenca de
outros quando realizam estes comportamentos, realizou-se uma analise de frequéncias onde se
evidencia que a pratica destes comportamentos sao realizados maioritariamente em casa (76.7%),
e sobretudo quando os jovens se encontram sozinhos (53.7%) (Anexo H). Ainda no ambito da
analise descritiva, sobre o intervalo de tempo entre a premeditacio do gesto ou ocorréncia do
pensamento e a realizagao do comportamento autolesivo, destaca-se que 66.7% dos participantes
da amostra referem ter tomado a decisao de o fazer em menos de uma hora (Anexo H). Dos

participantes que praticam comportamentos autolesivos, 27 nao responderam a esta questao.

1. Funcionamento Familiar e a Ideagao Suicida e os Comportamentos Autolesivos

Na primeira hipétese formulada neste estudo espera-se que os adolescentes que
pertencem a familias consideradas funcionais ou equilibradas (niveis de coesdo e flexibilidade
familiar equilibrados, capacidades positivas de comunicagdo e satisfacdo familiar) apresentem
menor ideagdo suicida e menor envolvimento em comportamentos autolesivos. Espera-se, assim,
verificar a existéncia de uma relagdo negativa entre o funcionamento familiar equilibrado e a
ideagdo suicida e os comportamentos autolesivos, na medida em que quanto melhor o
funcionamento familiar, menor idea¢do suicida e menor ocorréncia de comportamentos
autolesivos.

Para dar resposta a esta primeira hipotese optou-se pela realizagdo de um teste de
correlacdes de Pearson entre as dimensoes do Funcionamento Familiar (Racio da Coesao, Racio

da Flexibilidade e Racio do Funcionamento Familiar) e Idea¢ao Suicida e os Comportamentos
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Autolesivos, onde se pode verificar a presenga de correlagdes estatisticamente significativas entre
todas as variaveis (Tabela 10 e Anexo I).

Assim, analisando primeiramente a correlacao entre o Racio do Funcionamento Familiar
e a Ideacdo Suicida, os resultados revelam a presenca de uma correlagao negativa estatisticamente
significativa (» = -39, p < .01), assim como revelam igualmente uma correlagdio negativa
estatisticamente significativa entre o Racio do Funcionamento Familiar e os Comportamentos
Autolesivos (r = -.33, p < .01) indicando que quanto melhor o funcionamento familiar, menor a
ideagdo suicida e menor a pratica de comportamentos autolesivos por parte dos jovens. Entre os
Racios da Coesao e Flexibilidade Familiar e a Ideagao Suicida também se pode constatar uma
correlagdo negativa e estatisticamente significativa, assim como entre a Coesdo e Flexibilidade
Familiar e os Comportamentos Autolesivos demonstrando que nos sistemas familiares em que os
nfveis de coesio e flexibilidade familiar sao mais equilibrados, os jovens apresentam menor
ideagao suicida e menor envolvimento em comportamentos autolesivos (Tabela 10 e Anexo I).

No que respeita a Comunicagao Familiar, os resultados indicam uma correlagao positiva e
estatisticamente significativa com o Funcionamento Familiar (» = .74), com a Coesao (r= .72, p <
.01) e com a Flexibilidade Familiar (» = .57, p < .01), revelando que quanto mais positiva for a
comunicagao familiar mais equilibrado é o funcionamento familiar. Por sua vez, a Comunicagao
correlaciona-se ainda significativamente mas de forma negativa com a Ideagao Suicida (» = -.43, p
< .01) e com os Comportamentos Autolesivos (r = -.31, p < .01) demonstrando que, quanto
melhor a comunicagao familiar menor idea¢do suicida e menor ocorréncia de comportamentos
autolesivos entre os jovens.

De igual modo, a Satisfagdo Familiar encontra-se correlacionada significativa e
positivamente com o Funcionamento Familiar (» = .76, p < .01), com a Coesao (r= .73, p < .01)
e Flexibilidade Familiar (» = .60, p < .01) e com a Comunica¢ao Familiar (» = .89, p < .01) e
correlaciona-se significativa e negativamente com a Idea¢ao Suicida (r = -.45, p < .01) e com os
Comportamentos Autolesivos (r = -.32, p < .01) indicando que quanto maior a satisfacio com o
funcionamento familiar menor ideacdo suicida e menor ocorréncia de comportamentos

autolesivos.
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Tabela 10: Analise de Correlacdes entre as Variaveis em Estudo

1 2 3 4 5 6 7

1. Réicio da Coesao Familiar -

2. Récio da Flexibilidade Familiar ST -

3. Racio do Funcionamento Familiar .98 82" -

4. Comunica¢io Familiar g2 5T T4 -

5. Satisfacdo Familiar 3607 767 .89 -

6. Ideagao Suicida =357 2367 -39 -43" 45" -

7. Comportamentos Autolesivos =297 230 -337 -317 32 72 -

Nota: *p<.05; **p<.01

2. Suporte Social e a Ideagao Suicida e os Comportamentos Autolesivos

Na segunda hipétese formulada neste estudo espera-se encontrar uma relagio negativa
entre um bom suporte social (suporte social da familia e suporte social dos amigos) e a ideacao
suicida e comportamentos autolesivos, na medida em que quanto melhor for o suporte social por
parte da familia e dos amigos do adolescente, menor ideagao suicida e menor ocorréncia de
comportamentos autolesivos. Para dar resposta a esta hipotese, optou-se pela realizagio de um
teste de correlagdes de Pearson entre as dimensoes do Suporte Social e a Ideagdo Suicida e os
Comportamentos Autolesivos. Como indicam os resultados, o Suporte Social correlaciona-se de
forma significativa e negativa com a Ideagio Suicida (r = -40, p < .01) e com os
Comportamentos Autolesivos (r = -.26, p < .01). O Suporte Social da Familia correlaciona-se
significativa e negativamente com a Ideagao Suicida (r = -.45; p < .01) assim como com os
Comportamentos Autolesivos (r = -.34, p < .01), indicando que quanto melhor o suporte social
por parte da familia menor ideacdo suicida e menor envolvimento em comportamentos
autolesivos. O Suporte Social dos Amigos correlaciona-se significativa e negativamente com a
Ideacdo Suicida (r = -.12, p < .05), revelando, desta forma, que quanto melhor o suporte social
por parte dos amigos menor ideacdo suicida nos adolescentes. No que diz respeito aos
Comportamentos Autolesivos, verifica-se que nao se encontra significativamente correlacionado

com o Suporte Social dos Amigos (Tabela 11 e Anexo J).
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Tabela 11: Analise de Correlacdes entre as Variaveis em Estudo

1 2 3 4 5

1. Suporte Social -

2. Suporte Social Familia 82 -
3. Suporte Social Amigos .69 15" -
4. Ideagao Suicida -40™ -45" -12°

5. Comportamentos Autolesivos -.26" -.34™ -03 72" -

Nota: *p<.05; **p<.01

3. Ansiedade, Depressao e Stresse e a Ideagido Suicida e os Comportamentos Autolesivos

Na terceira hipétese formulada neste estudo espera-se verificar uma relagao positiva entre
a ansiedade, a depressao e o stresse e a ideacdo suicida e os comportamentos autolesivos, na
medida em que, quanto mais sintomas ansiosos, depressivos e stresse os jovens apresentarem,
maior ideacdo suicida e menor o envolvimento em comportamentos autolesivos. Para testar esta
hipétese, realizou-se um teste de correlagdes de Pearson onde se verificou a presenga de
correlagoes estatisticamente significativas entre as variaveis (Tabela 12 e Anexo K). Assim, como
demonstram os resultados, a Ideacao Suicida correlaciona-se significativa e positivamente com a
Ansiedade, com a Depressaio e com o Stresse, demonstrando que, quanto mais sintomas
ansiosos, depressivos e stresse maior ideagao suicida nos adolescentes (Tabela 12). Os resultados
também demonstram que existe uma correlagdo positiva e estatisticamente significativa entre os
Comportamentos Autolesivos e a Ansiedade, a Depressao e o Stresse, indicando de igual modo
que, quanto mais sintomas ansiosos, depressivos e stresse maior ocorréncia de comportamentos

autolesivos entre os adolescentes (Tabela 12).

Tabela 12: Anilise de Correlacées entre as Variaveis em Estudo

1 2 3 4 5

1. Ansiedade -

2. Depressao 0697 -
3. Stresse T3 7 L
4. Ideagdo Suicida 56" .69 53 -

5. Comportamentos Autolesivos .52 477 427 72"

Nota: *p<.05; **p<.01

Com o objetivo de aprofundar os resultados e de modo a perceber se existem diferengas

estatisticamente significativas entre os adolescentes com niveis mais elevados de ideagao suicida e
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os adolescentes com niveis mais baixos de ideagao suicida face a ansiedade, depressao e stresse,
recorreu-se ao teste #~Student com correcao de Wekh uma vez que nao se verificou o pressuposto
de homogeneidade de variancias relativamente a Ansiedade (F ; ,= 43.841; p = .000), a
Depressao (F ; 5= 103.038; p = .000) e ao Stresse (F ; 5= 20.652; p = .000) (Anexo K). Os
resultados mostram que existem diferengas estatisticamente significativas em relagdao a ansiedade,
indicando que os participantes com niveis mais elevados de ideagao suicida (M = .1.14, DP = .80)
apresentam mais sintomas de ansiedade do que os participantes com niveis mais baixos de
ideagdo suicida (M = .43, DP = .53). No que diz respeito a depressao, também se verificam
diferencas estatisticamente significativas, mostrando que os participantes com niveis mais
elevados de ideagdo suicida (M = 1.47, DP = .91) apresentam mais sintomas depressivos do que
os participantes com niveis mais baixos de ideagao suicida (M = .41, DP = .45). Relativamente ao
stresse, os resultados indicam também diferengas estatisticamente significativas na medida em
que os participantes com niveis mais elevados de ideagao suicida (M = 1.51, DP = .83)
apresentam niveis superiores de stresse do que os participantes com niveis mais baixos de ideagao
suicida (M = .74, DP = .59) (Anexo K).

Por fim, para verificar se existem diferencas estatisticamente significativas entre os
adolescentes com comportamentos autolesivos e os adolescentes sem comportamentos
autolesivos face a ansiedade, depressao e stresse, recorreu-se ao teste ~Student com correcao de
Welch uma vez que nao se verificou o pressuposto de homogeneidade de variancias relativamente
a Ansiedade (F ; 5= 39.552; p = .000), 2 Depressao (F ; ,5,= 37.960; p = .000) e ao Stresse (F
1262~ 4.991; p = .026) (Anexo K). Os resultados indicam que existem diferengas estatisticamente
significativas relativamente a ansiedade, demonstrando que os adolescentes que praticam
comportamentos autolesivos (M = .98, DP = .83) apresentam mais sintomas de ansiedade do que
os participantes que nao praticam comportamentos autolesivos (M = .38, DP = .50). No que diz
respeito a depressio, também se verificam diferengas estatisticamente significativas, revelando
que os adolescentes que praticam comportamentos autolesivos (M = 1.10, DP = .90) apresentam
mais sintomas depressivos do que os participantes que nao praticam comportamentos autolesivos
M = 49, DP = .62). Em relagdo ao stresse, os resultados indicam igualmente diferengas
estatisticamente significativas na medida em que os adolescentes que praticam comportamentos
autolesivos (M = 1.30, DP = .79) apresentam niveis superiores de stresse do que os participantes

que ndo praticam comportamentos autolesivos (M = .73, DP = .66) (Anexo K).

41



4. Ideagao Suicida e Comportamentos Autolesivos

Por fim, considerando-se a ideagdo suicida como um precursor de outros
comportamentos suicidarios mais severos (Ferreira & Castela, 1999), na quarta hipétese espera-se
verificar uma relagdo positiva entre a presenca de ideacdo suicida e a ocorréncia de
comportamentos autolesivos, na medida em que, quanto maior o envolvimento nestes
comportamentos mais elevados os niveis de ideagao suicida, e vice-versa. Para dar resposta a esta
hipétese, optou-se pela realizacao de um teste de correlacdes de Pearson entre a Ideagao Suicida e
os Comportamentos Autolesivos onde se pode constatar uma correlagao positiva e significativa
entre as duas variaveis (r = .72; p < .01), revelando que, quanto maior o envolvimento em
comportamentos autolesivos mais elevados os niveis de ideagao suicida os jovens apresentam, e
vice-versa (Anexo L).

Com o objetivo de aprofundar os resultados e de modo a compreender se existem
diferencas estatisticamente significativas entre os participantes que praticam comportamentos
autolesivos e os participantes que nao praticam comportamentos autolesivos face a ideacido
suicida, recorreu-se ao teste #-Student com correcio de Welkh uma vez que nio se verificou o
pressuposto de homogeneidade de variancias (F  ,,= 126.912; p = .000) (Anexo L). Os
resultados demonstram existir diferencas estatisticamente significativas, revelando que os
adolescentes que praticam comportamentos autolesivos (M = 2.82, DP = 1.42) apresentam niveis
mais elevados de ideagdo suicida relativamente aos adolescentes que nao praticam
comportamentos autolesivos (M = 1.35, DP = .54), cuja presenca de ideagdo suicida ¢
significativamente menor (Anexo L).

Ainda de forma a perceber se a ideagao suicida varia em funcio da frequéncia de
comportamentos autolesivos, realizou-se o teste nao paramétrico de Kruskal Wallis uma vez que
nao se verificou o pressuposto da homogeneidade de variancias (p < .05) (Anexo L).

Deste modo, os resultados do teste de Kruskal Wallis indicam-nos que existem diferengas
estatisticamente significativas entre pelo menos dois dos grupos em estudo (Hj; = 122215 p <
.001) (Anexo L). Seguidamente, e depois de se realizar o teste Post Hoc de Tukey HSD, verificou-se
que os participantes que praticaram mais do que dez vezes comportamentos autolesivos
apresentam diferencas estatisticamente significativas nos niveis de ideagao suicida em relagdo a
todos os outros grupos, revelando assim uma média significativamente superior (Tabela 13). Os
participantes que praticaram comportamentos autolesivos entre duas e dez vezes manifestaram
nfveis mais elevados de ideagdo suicida do que os participantes que s6 praticaram apenas uma vez
e do que os participantes que nunca praticaram comportamentos autolesivos, revelando uma

média significativamente superior (Tabela 13). Por sua vez, os participantes que praticaram
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comportamentos autolesivos apenas uma vez apresentaram nfveis mais elevados de ideacio
suicida do que os participantes que nunca praticaram, revelando uma média significativamente
superior (Tabela 13). Conclui-se assim que, quanto mais vezes a ocorréncia de comportamentos

autolesivos mais elevados os niveis de ideacio suicida nos adolescentes.

Tabela 13: Resultados de compara¢oes multiplas do Teste Post Hoc de Tukey HSD para a Ideagdo Suicida
média em fungio da frequéncia de Comportamentos Autolesivos (CAL)

Ideacio Suicida (grupo A) Ideacio Suicida (grupo B)

Frequéncia de CAL Média Frequéncia de CAL Média b
De 2 210 vezes 2.46%* <.001
> 10 vezes 4.26 1 vez 1.90** <.001
Nenhuma 1.35%%* <.001

1 vez 1.90%* .041

De 2 210 vezes 2.46

Nenhuma 1.35%%* <.001

1 vez 1.90 Nenhuma 1.35* .035

Nota: *p<.05; **p<.01
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DISCUSSAO

O presente trabalho foi realizado com o objetivo de investigar em que medida é que o
sistema familiar e o suporte social dos adolescentes se relacionam com a ideagao suicida e o
envolvimento em comportamentos autolesivos, bem como analisar a relacio da ansiedade,
depressio e stresse relativamente a essas mesmas condutas. Pretendeu-se igualmente
compreender a relagao existente entre a idea¢ao suicida e os comportamentos autolesivos numa
amostra comunitaria de adolescentes.

De um modo geral, os resultados obtidos no presente estudo demonstram que o
funcionamento familiar estabelece uma relagio com a ideagao suicida e com os comportamentos
autolesivos, na medida em que quanto mais equilibrado é o sistema familiar (niveis de coesao e
flexibilidade familiar equilibrados, capacidades positivas de comunica¢do e satisfagao familiar),
menor ideagdo suicida e menor a pratica de comportamentos autolesivos por parte dos
adolescentes. Além disso, os jovens que percecionam um bom suporte social por parte da familia
e dos pares ou amigos apresentam menor ideagao suicida e menor envolvimento em
comportamentos autolesivos. Os jovens que apresentam maiores nfveis de ansiedade, depressao e
stresse, apresentam maior ideag¢do suicida e maior envolvimento em comportamentos autolesivos.
Verificou-se ainda que os adolescentes que praticam comportamentos autolesivos apresentam
nfveis mais elevados de ideagdao suicida comparativamente aos adolescentes que nao praticam
comportamentos autolesivos, cuja presenca de ideagao suicida ¢é significativamente menor.

Para complementar o estudo foram realizadas analises exploratorias de algumas variaveis
para uma melhor compreensao dos comportamentos autolesivos. Os resultados deste estudo
demonstram que a autolesdo é um grave problema entre os adolescentes da amostra, uma vez que
se verificou uma taxa significativamente alta, isto é, 52.3% de adolescentes que praticam
comportamentos autolesivos. Destes, 41% relataram recorrer aos comportamentos autolesivos
nos ultimos seis meses e 25% no ano anterior. Importa destacar que apenas 9.1% da amostra
relatou um episédio tnico de comportamentos autolesivos. Embora se possa admitir que os
comportamentos destrutivos sejam comuns na adolescéncia por ser um periodo marcado por
uma grande instabilidade em que ocorrem diversas transformacées e dificuldades em varios
contextos, os resultados obtidos enfatizam a importancia dos varios fatores que desencadeiam
estes comportamentos. A investigacdo nesta area é consensual no que diz respeito aos fatores que
levam ao aumento de risco de comportamentos autolesivos (Guerreiro, 2014). Variadas
explicagoes para estes resultados podem ser encontradas, sobretudo nas dificuldades interpessoais
e conflitos relacionais, nas fracas habilidades de resolugdo social, nas dificuldades de regulacio

emocional, sintomas psicolégicos, conflitos internos, entre outros. Neste perfodo do
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desenvolvimento ha também um aumento de impulsividade e o controle dos respetivos impulsos
parecem ser menos eficazes sobretudo nos adolescentes que praticam comportamentos
autolesivos (Guerreiro, 2014; Hawton et al, 2012). Por outro lado, a pratica destes
comportamentos nos adolescentes pode destacar-se como uma estratégia desajustada de
comunicagao perante a existéncia de relagdes negativas com a familia, pares ou amigos, quer seja
para chamar a ateng¢ao ou comunicar o intenso sofrimento psiquico vivido pelo jovem, quer seja
um pedido de ajuda. De acordo com investigagdes nesta area (Guerreiro, 2014), os jovens em
sofrimento nao pedem ajuda de forma eficiente.

Outros dados encontrados siao consistentes com a literatura prévia. Os resultados indicam
que a ocorréncia de comportamentos autolesivos varia significativamente em fungao do género,
surgindo com maior prevaléncia nos participantes do sexo feminino. Estes resultados estao de
acordo com estudos anteriores (e.g., Madge, et al., 2008; Ougrin et al., 2012), que referem que os
comportamentos autolesivos sao mais frequentes e precoces no sexo feminino do que no sexo
masculino. Segundo Kaess et al., (2011), as diferencas em termos de ocorréncia e dimensao de
problemas emocionais e comportamentais no sexo feminino e masculino podem explicar em
grande medida as diferencas de género no comportamento suicidario, uma vez que as
adolescentes do sexo feminino apresentam maiores niveis de psicopatologia, maiores indices de
problemas emocionais e comportamentais em relagao aos adolescentes do sexo masculino.

No que respeita as idades mais frequentes com que os adolescentes realizam os primeiros
comportamentos autolesivos, os resultados indicam uma maior prevaléncia entre os dez e 12
anos, o periodo inicial da adolescéncia (Mesquita et al., 2011) e os 16 anos. Neste sentido, varios
autores descobriram que o risco de suicidio esta associado a adolescentes mais velhos, enquanto
que os comportamentos autolesivos normalmente tém um inicio mais precoce (e.g., Ougrin et al.,
2012). As principais fontes de onde sdo retiradas a ideia para a execu¢do de comportamentos
autolesivos sao principalmente através da experiéncia propria dos adolescentes, filmes ou séries,
internet e através de amigos. Além disso, os resultados indicam que o local onde os adolescentes
mais frequentemente realizam este tipo de comportamentos ¢ nas suas casas ¢ preferencialmente
quando se encontram sozinhos, isto é, sem a presenca de outros. Uma explicagao possivel pode
prender-se com o facto da pratica de autolesao conduzir a um sentimento de vergonha, levando o
adolescente a ocultar esses comportamentos. Por outro lado, Glenn e Klonsky (2009)
acrescentam que os individuos que se autolesionam sozinhos, revelam substancialmente maior
tendéncia para a ideacdo e planos de suicidio.

Relativamente ao intervalo de tempo entre a ocorréncia do pensamento e a realizagio do

comportamento autolesivo, a maioria dos adolescentes da amostra que se autolesionam, afirmam
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ter tomado a decisao de o fazer em menos de uma hora. A impulsividade destes gestos reflete
como o desejo do jovem se magoar intencionalmente surge como um impulso precipitado em
resposta a um estado de crise mais intenso.

Em termos de métodos de autolesao mais comuns utilizados entre os adolescentes da
amostra, destacou-se um maior predominio pelos comportamentos que provocam danos no
corpo ou no tecido corporal, especialmente o “morder”, o “corte”, e o “bater com o corpo ou
bater em si préprio”. Outros estudos corroboram com estes resultados (e.g., Carvalho, Motta,
Sousa & Cabral, 2017; Gongalves et al.,, 2012). E possivel que estes métodos sejam mais
predominantes porque sio métodos que os adolescentes terao mais facilidade de acesso e um
envolvimento mais imediato que, por sua vez, remetem para uma menor premeditagio do ato.
Por outro lado, por serem métodos de baixa letalidade sio considerados uma forma menos
censuravel e menos visivel de regular a prépria emogao (Carvalho et al.,, 2017). Alguns estudos
propoem que os adolescentes que praticam comportamentos autolesivos sem inten¢do suicida
sa0 mais propensos a usar métodos de baixa letalidade (e.g., morder) (Carvalho, et al.,, 2017)
enquanto que os adolescentes que tentam o suicidio tendem a utilizar métodos de alta letalidade
(e.g., sobredosagem) (Csorba et al., 2009 cit. por Ougrin, 2012). No entanto, segundo Nock et al.,
(2006) nenhum método de autolesao esta exclusivamente associado a intengao suicida, uma vez
que até 70% dos adolescentes que praticam comportamentos sem intenc¢ao suicida também
tentam o suicidio.

Em relagdo as tentativas de suicidio, 17.3% dos adolescentes da amostra que praticam
comportamentos autolesivos assumem que ja tentaram o suicidio, apresentando uma
percentagem de tentativas de suicidio superior a outros estudos anteriores (e.g., Oliveira, et al.,
2001). Uma possivel explicacio pode dever-se aos elevados niveis de ideagdao suicida e de
comportamentos autolesivos presente nos adolescentes da amostra. Alguns estudos (e.g., Claes et
al., 2010; Wester et al., 2016), indicam que o risco de tentativa de suicidio aumenta com a
frequéncia e repeticio de comportamentos autolesivos, levando a niveis mais elevados de ideacao
suicida e consequentemente, as tentativas de suicidio. Por outro lado, como sugere Sampaio
(1991), a tentativa de suicidio pode significar uma fuga onde o adolescente encara a morte como
a sua unica alternativa ou forma de solucionar o seu softimento. Neste sentido, as tentativas de
suicidio podem ocorrer pelo esforco de materializagao da dor psiquica, pela incapacidade de
expressao emocional ou caréncia de competéncias para lidar com estados emocionais de elevada
intensidade, ou ainda por falta de expectativas positivas podendo levar a maior desesperanga,
depressio ou tristeza.

E neste sentido que a elevada taxa de respostas afirmativas (44.5%) respeitante 4 questio
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“querer morrer” quando o jovem realiza comportamentos autolesivos, parece estar em
consonancia com um “verdadeiro desejo de morrer, ou um desejo de escapar temporariamente
de um estado psiquico ou situacdo intoleravel” (Hawton et al., 2012). No entanto, embora esta
questao nao permita deduzir com precisao o risco de suicidio, alerta por um lado para a
compreensao do verdadeiro significado do ato e por outro, para a associagdo entre oOs
comportamentos autolesivos e a ideag¢ao suicida.

Embora as explicagdes motivacionais, por parte dos adolescentes, para a ocorréncia de
comportamentos autolesivos variem bastante e sejam frequentemente multiplas (Hawton et al.,
2012; Santos et al., 2014), as razdes apontadas pelos adolescentes do presente estudo remetem
sobretudo para uma estratégia de alfvio da tensio e das emogdes negativas. Os jovens
identificaram sentimentos de raiva, tristeza, infelicidade, desilusdo, revolta, desespero, irritagiao e
angustia como os principals sentimentos que antecederam a ocorréncia de comportamentos
autolesivos, o que pode confirmar as dificuldades que os jovens demonstram em regular ou
controlar as proprias emogdes neste periodo das suas vidas. A este respeito, Nock et al. (2000),
sugerem que 0s comportamentos autolesivos sio considerados o resultado de tentativas de
suprimir sentimentos ou emogoes negativas.

Como refere Hawton et al. (2012) a repeti¢ao dos comportamentos autolesivos é comum
nos adolescentes. Na presente amostra, verifica-se uma taxa significativamente elevada (82.6%)
de adolescentes que praticam comportamentos autolesivos repetitivos. A este respeito, Guerreiro
(2014) sugere que o envolvimento nos comportamentos autolesivos geram uma maior frequéncia
nos comportamentos e métodos mais severos, levando os jovens a uma espiral de repeti¢ao. Por
sua vez, pode-se pensar a necessidade de repeticio do comportamento sobretudo pelo facto de
jovens experienciarem, de um modo geral, uma diminui¢do de estados afetivos negativos apos o
comportamento (Klonsky, 2009).

Quanto a presenga de ideacdo suicida nos adolescentes da presente amostra, a
percentagem encontrada (37.5%), mostrou semelhangas com as taxas de prevaléncia observadas
em estudos anteriores com adolescentes da populagao geral (e.g., Azevedo & Matos, 2014,
Sampaio, et al., 2000). Os resultados obtidos em relagao as diferencas de género demonstraram
que a ideagdo suicida é mais prevalente no sexo feminino do que no sexo masculino, indo ao
encontro com o mencionado na literatura (e.g., Au, Lau & Lee, 2009; Borges & Werlang, 2000;

Moreira & Bastos, 2015).
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1. Relagdo entre o Funcionamento Familiar e a Ideagao Suicida e Comportamentos

Autolesivos

Na primeira hipotese em estudo encontrava-se subjacente a ideia de que o sistema
familiar vai influenciar o surgimento ou nao de comportamentos suicidarios nos adolescentes.
Dado que na literatura existem varios estudos (e.g., Bertera, 2007; Cruz et al., 2013; Evans et al.,
2004; Gouveia-Pereira, et al., 2014; Guerreiro & Sampaio, 2013; Kwok & Shek, 2009) que
revelam que o funcionamento familiar pode influenciar tanto a ideagdo suicida como os
comportamentos autolesivos nos adolescentes, pretendeu-se verificar a existéncia dessa relagao.
Assim, tendo em conta o Modelo Circumplexo dos Sistemas Conjugal e Familiar (Olson, 2000),
partiu-se do principio que os adolescentes que pertencem a familias consideradas funcionais ou
equilibradas (nfveis de coesdo e flexibilidade familiar equilibrados, capacidades positivas de
comunicagao e satisfagao familiar) apresentem menor ideagao suicida e menor envolvimento em
comportamentos autolesivos.

Ao analisar-se o Racio do Funcionamento Familiar do presente estudo, os resultados
demonstraram uma correlagao significativa entre o Funcionamento Familiar e a ideag¢ao suicida,
assim como entre o Racio do Funcionamento Familiar e os Comportamentos Autolesivos,
indicando que quanto melhor o funcionamento familiar, menor a ideagdo suicida e menor o
envolvimento em comportamentos autolesivos por parte dos jovens. Entre os Racios da Coesiao
e Flexibilidade Familiar e a Ideacdo Suicida também se contatou uma correlagdo significativa,
assim como entre a Coesao e Flexibilidade Familiar e os Comportamentos Autolesivos. Isto é,
quanto mais coeso e flexivel é o sistema familiar menor idea¢do suicida e menor ocorréncia de
comportamentos autolesivos. Por sua vez, a Comunica¢io Familiar correlacionou-se
significativamente com a Ideac¢ao Suicida e com os Comportamentos Autolesivos demonstrando
que quanto mais positiva ¢ a comunicagao entre os membros de uma familia menor ideaciao
suicida e menor ocorréncia de comportamentos autolesivos entre os jovens. Ja a Satisfacao
Familiar, que dita o grau em que os membros de uma familia se sentem satisfeitos e realizados
uns com os outros em relagdo as trés dimensoes anteriores, correlacionou-se significativamente
com a Ideagiao Suicida e com os Comportamentos Autolesivos indicando que quanto maior a
satisfacdo com o funcionamento familiar menor ideagao suicida e menor ocorréncia de
comportamentos autolesivos entre os jovens da amostra.

Como se viu anteriormente, a familia pode ser considerada tanto um fator de prote¢ao
como de risco para os comportamentos suicidarios, dependendo das caracteristicas das relagdes.
Assim, quando uma familia é disfuncional, isto é, quando se observa um fraco envolvimento ou

uma enorme dependéncia que nao permite o normal desenvolvimento dos membros da familia,
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em que os papéis que cada membro desempenha na familia tendem a ser problematicos sem
existir capacidade de adaptagao e investimento familiar e em que a comunicag¢io entre os
diferentes membros nao ocorre de forma positiva e protetora dentro do sistema familiar que o
adolescente se encontra, torna o comportamento suicidario um caminho possivel.

Neste sentido, os resultados obtidos vao assim ao encontro da literatura (e.g., Au, Lau &
Lee, 2009; Bertera, 2007; Cruz et al. 2013; Evans et al., 2004; Gongalves et al., 2011; Gouveia-
Pereira, et al., 2014; Kwok & Shek, 2009; Werlang et al., 2005; Randell et al., 20006) ilustrando
como a ideacdo suicida e os comportamentos autolesivos se relacionam a elevados niveis de
conflitos no seio familiar, aumento de agressividade, deficits na resolugao de conflitos, auséncia de
suporte emocional e baixos niveis de comunicagao entre o adolescente e os membros da familia,
dificultando uma dinamica mais saudavel e naturalmente, a perce¢io de um funcionamento
familiar adequado. Consequentemente, os jovens tendem a sentir frustra¢do, rejei¢ao e
desvalorizagao, levando ao isolamento e ao aparecimento de estados afetivos negativos.

Tal como referido anteriormente, é na adolescéncia que geralmente surgem as principais
dificuldades relacionais, precisamente por ser um periodo de crise marcado por momentos de
grande instabilidade nio s6 para o proprio adolescente como também para todo o sistema
familiar. E portanto, considerando a importancia e o papel da familia na saide fisica e psiquica
dos adolescentes, e nas respetivas praticas e comportamentos adotados, os resultados confirmam
que um funcionamento familiar saudavel e equilibrado resulta de um conjunto de dimensées que
incluem a coesio, o apoio familiar e a comunicagao entre os membros, criando nos adolescentes
uma maior satisfacdio com o ambiente familiar e, consequentemente, menores niveis de ideagao
suicida e menor envolvimento em comportamentos autolesivos. Para além disso, como sugere
Kruger e Werlang (2010), o estabelecimento de trocas positivas entre os varios membros da
familia enriquece o repertério de alternativas para lidar com as crises, flexibilizando padroes de
relacionamentos e, tornando assim possivel, o desenvolvimento de capacidades para a mudanga.
O sentimento de pertenca e um equilibrio no sistema familiar atua entio como um fator de
prote¢ao da ideagdo suicida e dos comportamentos autolesivos.

Neste sentido, confirma-se a primeira hipotese em estudo que parte da premissa que
quanto melhor o funcionamento familiar, menor ideagdo suicida e menor ocorréncia de

comportamentos autolesivos entre os adolescentes.

2. Relagido entre o Suporte Social e a Ideagio Suicida e Comportamentos Autolesivos

Na segunda hipotese em estudo encontrava-se subjacente a existéncia de uma relacio

negativa entre a perce¢ao de um bom suporte social e a ideagao suicida e os comportamentos
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autolesivos, resultando desta relagdo menos comportamentos suicidarios nos adolescentes. Uma
vez que na literatura existem varios estudos que confirmam que os vinculos sociais podem
influenciar a ideagdo suicida (e.g., Arslam, 2009; Braga & Dell’Aglio, 2013; Kleiman & Riskind,
2013) e os comportamentos autolesivos (e.g., Reis, Figueira, Ramiro & Matos, 2012; Santos et al.,
2014) nos adolescentes, pretendeu-se assim verificar a existéncia dessa relagao.

Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram uma associa¢ao negativa entre o
Suporte Social da Familia e a Ideagao Suicida e os Comportamentos Autolesivos indicando que
quanto melhor o suporte social por parte da familia menor ideagao suicida e menor envolvimento
em comportamentos autolesivos. De igual modo, o Suporte Social dos Amigos revelou uma
associagao negativa com a Ideagao Suicida mostrando que quanto melhor o suporte social por
parte dos amigos menor ideagdo suicida entre os adolescentes. Contudo, no que diz respeito aos
comportamentos autolesivos, nao se verificou uma correlagao significativa com o Suporte Social
dos Amigos.

Como se viu anteriormente, as relacOes interpessoais tém uma extrema importincia
durante a adolescéncia. A familia tem um papel fundamental no desenvolvimento e bem estar
psicologico do adolescente, e tal como sugere Tomé et al., (2010), uma relagao positiva entre o
adolescente e os pais constitui-se, por sua vez, como um fator indispensavel para uma boa
relagdo entre o adolescente e o grupo de amigos. A integracio no grupo de pares é uma
necessidade essencial no periodo da adolescéncia e na auséncia desta integracdo ou de um
sentimento de pertenca a um grupo amigos, os sentimentos de solidio e rejeicdo, e
consequentemente, o isolamento social, fisico e psicolégico apresentam-se como uma influéncia
na ocorréncia de comportamentos suicidarios (Neves & Santos, 2016; Stoeckli, 2010).

Os resultados obtidos vao assim ao encontro da literatura (e.g., Au, Lau & Lee, 2009;
Foster et al., 2017; Gongalves et al., 2011; Matias & Santos, 2014; Santos et al., 2014) ilustrando
como a ideagao suicida e os comportamentos suicidarios, podem estar associados a auséncia de
relagoes de confianga e a um fraco suporte familiar e social, nomeadamente aos conflitos e
dificuldades nos relacionamentos familiares, instabilidade e relagdes conflituosas com amigos,
ruturas nas relacoes amorosas, entre outros. No entanto, embora a relagiao entre ideagao suicida e
o suporte social dos amigos tenha sido encontrada no presente estudo, em contrapartida, o
suporte social dos amigos nao demonstrou relagao significativa face a pratica de comportamentos
autolesivos, revelando como os efeitos do suporte por parte dos amigos podem variar entre os
jovens. Uma explicagdo possivel pode prender-se com o facto dos comportamentos autolesivos

proporcionarem nos adolescentes da amostra um comportamento que promove o isolamento. Ja
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o suporte social da familia demonstrou contribuir para o sentimento de pertenga e,
consequentemente, para um menor envolvimento nestes comportamentos.

Em suma, embora esta segunda hipdtese apenas se confirme parcialmente no que diz
respeito aos comportamentos autolesivos, os resultados deste estudo confirmam que a perce¢ao
de um bom suporte social por parte da familia e dos amigos estd associado a um menor risco de

ideacao suicida entre os adolescentes.

3. Relagdo entre Ansiedade, Depressdo e Stresse e Ideagio Suicida e os Comportamentos

Autolesivos

Procedendo a uma analise aos resultados da terceira hipétese em estudo, pretendeu-se
compreender de que forma os sintomas psicolégicos, nomeadamente a ansiedade, a depressio e
o stresse sao fatores que contribuem para o surgimento ou nio de comportamentos suicidarios
nos adolescentes. Os resultados obtidos no presente estudo demonstraram a existéncia de uma
correlagao significativa entre os sintomas de ansiedade, depressao e stresse com a ideagao suicida,
bem como com os comportamentos autolesivos nos adolescentes indicando que quanto maiores
os niveis de ansiedade, depressio e stresse maior idea¢do suicida e maior envolvimento em
comportamentos autolesivos. Comprovou-se, adicionalmente, que os adolescentes que
apresentam maior ideagdo suicida e que praticam comportamentos autolesivos apresentam niveis
superiores de ansiedade, depressio e stresse do que os adolescentes com menor ideagao suicida e
que ndo praticam comportamentos autolesivos.

Os resultados obtidos vao assim ao encontro da literatura confirmando estudos anteriores
que apresentam a ansiedade, a depressao e o stresse como fatores de risco para a ideagao suicida
(e.g., Au, Lau & Lee, 2009; Azevedo & Matos, 2014; Carvalho et al., 2017; Gongalves et al., 2011;
Guerreiro et al., 2017; Hawton et al., 2012; Moreira & Bastos, 2015; Nock et al., 2009) e para a
ocorréncia de comportamentos autolesivos (e.g., Guerreiro et al., 2017; Madge et al., 2011; Matias
& Santos, 2014; Neves & Santos, 2016; Ougrin, 2012; Santos et al., 2014). Estes resultados
podem dever-se aos aspetos negativos que surgem quando o adolescente apresenta sintomas
ansiosos e/ou depressivos que podem levar ao sentimento de fracasso ao nivel individual,
familiar e social, bem como a falta de sentido na vida e sensacio de impoténcia.
Consequentemente, o aparecimento destas sensagdes podem predispor o jovem a ideagao suicida
e a0s comportamentos autolesivos. Como acrescenta Sim et al. (2013), em periodos de stresse, os
jovens envolvidos em ambientes emocionais que rejeitam a expressio emocional, isto é, que nao

permitem que se aprenda a regular as emogoes de uma forma adaptativa, coloca-os em risco de
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desorganiza¢ao e maior impulsividade, levando-os a expressar essas mesmas emogoes através de
comportamentos autolesivos.

Neste sentido, varios estudos (e.g., Carvalho et al., 2017; Foster et al.,, 2017; Sim et al,,
2013) enfatizam a importancia dos vinculos sociais e familiares, relacionamentos de suporte e
ambientes favoraveis a unido, comunicagdo e expressao de emogoes que podem minimizar o
risco de depressio e atuar como fatores de prote¢io contra a ideagdo suicida e os
comportamentos autolesivos, por um lado devido ao seu efeito negativo sobre esses
comportamentos e por outro, devido ao impacto positivo na resiliéncia e no bem-estar do
adolescente.

Face ao que foi exposto, os resultados observados no presente estudo, em conjunto com
a literatura existente, podem assinalar como os fatores psicolégicos conferem uma maior
vulnerabilidade para a ideagao suicida e adogao de comportamentos autolesivos. Neste sentido,
confirma-se a terceira hipétese em estudo que parte da premissa que quanto maiores os niveis de
ansiedade, depressao e stresse maior ideagao suicida e maior envolvimento em comportamentos

autolesivos entre os adolescentes.

4. Relagao entre a Ideagdo Suicida e os Comportamentos Autolesivos

Por fim, na quarta hipétese em estudo encontrava-se subjacente a existéncia de uma
relagdo positiva entre a ideagao suicida e os comportamentos autolesivos, resultando desta
relagio maior ocorréncia de comportamentos autolesivos e niveis mais elevados de ideagao
suicida.

A analise dos resultados para esta ultima hipotese permitiu concluir que a presenca de
ideagdo suicida e a ocorréncia de comportamentos autolesivos nos adolescentes estao fortemente
relacionados, como demonstra a literatura (e.g., Carvalho et al., 2013; Glenn & Klonsky, 2009;
Wester et al., 2016). Mais ainda, os resultados preliminares demonstraram que quase dois tercos
dos adolescentes da presente amostra que praticam comportamentos autolesivos apresentam
ideagdo suicida comprovando-se posteriormente que, os adolescentes que praticam
comportamentos autolesivos apresentam niveis superiores de ideagdo suicida relativamente aos
adolescentes que nao praticam comportamentos autolesivos, cuja presenca de ideagao suicida é
significativamente menor. Por fim, comprova-se igualmente que uma maior frequéncia de
comportamentos autolesivos aumentam os niveis de ideagdo suicida nos adolescentes. A este
respeito, como sugere Klonsky, May e Glenn (2013) e Wester et al. (2016), esta relagao ¢

consistente com estudos anteriores que indicam que os individuos que se envolvem em
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comportamentos autolesivos com maior frequéncia tornam-se mais propensos a ter ideacao
suicida e/ou a tentar o suicidio, em diferentes grupos da popula¢io clinica e comunitatia.

Neste sentido, confirma-se a quarta hipétese em estudo que parte do pressuposto que
quanto maior a ocorréncia de comportamentos autolesivos mais elevados os niveis de ideacdo

suicida nos adolescentes.

5. Consideragoes Finais

Os resultados obtidos nesta investigagao evidenciam que a qualidade do funcionamento
familiar e o equilibrio das relacGes familiares e sociais associam-se a um menor risco de ideacao
suicida e menor ocorréncia dos comportamentos autolesivos nos adolescentes. Comprovam
igualmente a importancia das variaveis individuais, demonstrando que os sintomas de ansiedade e
depressao, assim como niveis elevados de stresse nos adolescentes, estabelecem uma elevada
associagao com a ideacdo suicida e com os comportamentos autolesivos. Foi ainda possivel
verificar a relagdo existente entre a ideagdo suicida e os comportamentos autolesivos.

Apesar de se mostrar dificil a operacionalizagdio da intencionalidade suicida dos
comportamentos autolesivos, e embora os comportamentos autolesivos sem intenc¢ao suicida
surjam na adolescéncia revestidos de uma grande diversidade de significados, como sugere
Hawton et al. (2012), os comportamentos autolesivos podem ser seguidos de forma hierarquica,
por atos com maior intencionalidade suicida. Neste sentido, é realmente importante compreender
em que medida é que este comportamento tem efetivamente uma intencao suicida ou trata
sobretudo de uma estratégia para lidar com as dificuldades individuais, familiares e sociais.

Sabe-se que a ideagdo suicida e os comportamentos autolesivos e, consequentemente, o
risco de suicidio sao questdes de saide publica importantes para a saude e bem-estar dos
adolescentes em todo o mundo. Sabe-se também, que estes comportamentos sio um fenémeno
complexo e multideterminado que resultam da interacdo entre varios fatores, nomeadamente
biolégicos, psicolégicos e sociais. Nao obstante, conhecer melhor este fendmeno pode contribuir
para compreender os fatores que podem fornecer suporte e prote¢do para 0s comportamentos
suicidarios, assim como para a ado¢do de medidas preventivas e interven¢es mais eficazes. Por
conseguinte, torna-se fundamental reforcar que o contexto familiar e social continua a
desempenhar um papel determinante na orientagdo do comportamento do adolescente. Neste
sentido, as estratégias de interven¢bes nao se aplicam exclusivamente ao adolescente, parece
fundamental incluir as familias, envolvendo os pais nas estratégias de prevencdo oferecendo
suporte no aumento de competéncias no que diz respeito ao funcionamento familiar uma vez que

este tem uma importancia crucial no desenvolvimento saudavel do adolescente. Mais ainda, a

53



clevada prevaléncia de ideagdo suicida e de comportamentos autolesivos encontrados neste
estudo, tendo em conta a natureza comunitaria da amostra, podem alertar para a necessidade de
intervengao em contexto escolar sobretudo na identificagdo precoce de adolescentes em risco, no

acompanhamento e no desenvolvimento de técnicas e estratégias positivas para o adolescente.

6. Limitagdes e propostas para futuros estudos

Embora os resultados deste estudo contribuam para a compreensiao dos comportamentos
autolesivos e presenca de ideagdo suicida, importa notar as suas limitagdes. A metodologia de
autorrelato pode contribuir para algumas limitagdes, no sentido em que pode tornar dificil
comprovar os comportamentos, sintomas ou o ambiente no sistema familiar baseados apenas no
relato dos jovens. Por outro lado, por se tratar de um questionario com questdes demasiado
pessoais e delicadas e embora tenha sido aplicado protegendo a confidencialidade dos jovens, o
facto de ser aplicado coletivamente em contexto de sala de aula podera ter levado a uma certa
inibicao ou desejabilidade social nas respostas dadas, comprometendo, deste modo, a veracidade
das respostas dos participantes. Por fim, outra limitagao diz respeito a recolha de dados num
unico estabelecimento de ensino, que podera tornar o tipo de amostra muito homogénea. Neste
sentido, uma replicagdo dos resultados com diferentes idades e anos de escolaridade em
diferentes escolas publicas e privadas seriam de grande interesse.

Apesar de alguns avangos na compreensio dos comportamentos suicidarios, mais
pesquisas sao necessarias. Seria também interessante incluir, em futuras investigacOes, outras
variaveis (e.g., a impulsividade, o autocontrolo, a regulacio emocional) que permitam
compreender outros fatores a considerar perante um jovem em risco suicidario. Além disso, o
efeito da internet ou de sizes de redes sociais nos comportamentos suicidarios precisam de atencao
adicional, uma que vez que pode exercer efeitos de contagio, imitacdo ou de sugestdao bastante
negativos entre os adolescentes. Por fim, sugere-se uma pesquisa com um delineamento
longitudinal que permita avaliar a evolugdo dos pensamentos e comportamentos autolesivos dos
jovens ao longo do tempo para compreender melhor a complexidade destes comportamentos na

adolescéncia.
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ANEXO A - Estatistica Descritiva da Amostra

Tabela 1 — Estatistica descritiva da variavel Sexo

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid Masculino 143 542 54,2 54,2
Feminino 121 45,8 45,8 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 2 — Estatistica descritiva da variavel Idade

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Idade_Filh@ 257 15 20 17,06 1,215
Valid N (listwise) 257

Tabela 3 — Distribui¢do da varidvel Idade

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 15 18 6,8 7,0 7,0
16 78 29,5 30,4 37,4
17 72 27,3 28,0 65,4
18 59 223 23,0 88,3
19 20 7,6 7.8 96,1
20 10 3,8 39 100,0
Total 257 97,3 100,0

Missing System 7 2,7

Total 264 100,0

Tabela 4 — Estatistica descritiva da variavel Ano de Escolaridade

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid 10° ano 142 53,8 53,8 53,8
11° ano 122 46,2 46,2 100,0
Total 264 100,0 100,0
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Tabela 5 — Estatistica descritiva da variavel Reprovacio

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid Nao
Sim

Total

129 489
135 51,1
264 100,0

489 48,9
51,1 100,0
100,0

Tabela 6 — Reprovacio*Sexo

Sexo_Filh@,

Masculino Feminino Total

Reprovacio Nio

Total

Sim

66
77
143

63 129
58 135
121 264

Tabela 7 — Estatistica descritiva da varidavel Nacionalidade

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

Valid  Portuguesa
Angolana
Brasileira
Ucraniana
Alema
Franco-Portuguesa
Bulgara
Total

Missing  System

Total

249
2
5

262

264

94,3
8

95,0 95,0
8 95,8
1,9 97,7
A 98,1

A 98,5

1,1 99,6
A 100,0

100,0
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ANEXO B - Instrumento FACES IV

Coesio Equilibrada

Tabela 8 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

,780

Tabela 9 — Estatistica Item-total

Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_1_Filh@ 10,98 6,810 ,028 , 707
FACES_7_Filh@ 11,40 6,599 ,542 ,752
FACES_13_Filh@ 11,38 6,891 ,017 ,713
FACES_19_Filh@ 11,52 6,008 ,506 ,738
Flexibilidade Equilibrada
Tabela 10 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,751 4
Tabela 11 — Estatistica [tem-Total
Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_2_Filh@ 10,56 5,546 ,053 ,028
FACES_8_Filh@ 10,60 5,897 ,502 ,723
FACES_14_Filh@ 10,63 6,310 ,505 ,715
FACES_20_Filh@ 10,45 6,928 ,553 ,098
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Coesio Desmembrada

Tabela 12 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha N of Items

641 4

Tabela 13 — Estatistica Item-Total

Cronbach's
Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_3_Filh@ 10,22 5,696 ,444 ,557
FACES_9_Filh@ 10,29 6,898 ,307 ,0645
FACES_15_Filh@ 9,50 5,990 ,494 ,525
FACES_21_Filh@ 10,10 5,612 ,449 ,553
Coesdo Aglutinada
Tabela 14 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,429 4
Tabela 15 — Estatistica Item-Total
Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_4_Filh@ 7,30 3,830 ,225 ,374
FACES_10_Filh@ 7,38 3,719 ,249 ,350
FACES_16_Filh@ 7,12 3,567 ,287 ,310
FACES_22_Filh@ 7,02 3,722 ,197 ,405
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Flexibilidade Rigida

Tabela 16 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

,082

Tabela 17 — Estatistica Item-Total

Cronbach's
Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_5_Filh@ 8,08 4,493 571 ,544
FACES_11_Filh@ 8,21 4,685 404 ,0619
FACES_17_Filh@ 8,87 5,056 ,494 ,600
FACES_23_Filh@ 7,76 5,559 ,342 ,690
Flexibilidade Cadtica
Tabela 18 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,045 4
Tabela 19 — Estatistica Item-Total
Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_6_Filh@ 9,94 6,431 374 ,014
FACES_12_Filh@ 10,03 6,583 417 ,582
FACES_18_Filh@ 9,86 5,363 ,565 ,404
FACES_24_Filh@ 9,72 7,285 ,355 ,021
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FACES IV

Tabela 20 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha N of Items

,825 24

Tabela 21 — Estatistica Item-Total

Cronbach's
Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FACES_1_Filh@ 73,99 112,637 ,091 ,806
FACES_2_Filh@ 74,58 111,820 ,002 ,806
FACES_3_Filh@ 74,96 115,188 ,459 ,815
FACES_4_Filh@ 75,80 124,768 ,124 ,828
FACES_5_Filh@ 75,61 124,285 ,130 ,829
FACES_6_Filh@ 74,87 123,476 ,122 ,831
FACES_7_Filh@ 74,39 116,015 ,450 ,816
FACES_8_Filh@ 74,62 114,731 ,486 ,814
FACES_9_Filh@ 75,03 119,922 ,322 ,821
FACES_10_Filh@ 74,35 122,984 ,206 ,825
FACES_11_Filh@ 75,16 124,002 ,132 ,829
FACES_12_Filh@ 74,96 120,045 ,287 ,823
FACES_13_Filh@ 74,38 115,063 572 ,811
FACES_14_Filh@ 74,66 116,758 ,451 ,816
FACES_15_Filh@ 74,25 115,499 ,519 ,813
FACES_16_Filh@ 75,61 125,313 ,093 ,830
FACES_17_Filh@ 75,81 123,886 ,170 ,827
FACES_18_Filh@ 74,78 116,620 371 ,819
FACES_19_Filh@ 74,53 112,814 ,595 ,809
FACES_20_Filh@ 74,48 116,544 ,596 ,812
FACES_21_Filh@ 74,83 113,119 ,534 ,811
FACES_22_Filh@ 75,51 124,637 ,115 ,829
FACES_23_Filh@ 74,70 116,898 517 ,814
FACES_24_Filh@ 74,63 121,122 ,281 ,823

70



Comunicag¢ao Familiar

Tabela 22 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

,930

10

Tabela 23 — Estatistica Item-Total

Cronbach's

Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item

Item Deleted Item Deleted  Total Cortelation Deleted
Comunicagio_43_Filh@ 31,42 67,142 711 924
Comunicagio_44_Filh@ 31,44 65,343 ,743 ,922
Comunicagio_45_Filh@ 30,91 65,829 ,783 ,920
Comunicagio_46_Filh@ 30,82 69,242 ,709 924
Comunicagio_47_Filh@ 31,35 64,319 771 ,920
Comunicagio_48_Filh@ 30,95 67,218 , 726 ,923
Comunicagio_49_Filh@ 30,97 67,839 , 764 921
Comunicagio_50_Filh@ 31,13 65,083 ,830 917
Comunicagio_51_Filh@ 31,93 69,813 514 ,934
Comunicagio_52_Filh@ 31,01 67,209 ,748 ,922

Satisfagdo Familiar

Tabela 24 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

947

10
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Tabela 25 — Estatistica Item-Total

Cronbach's

Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item

Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
Satisfacio_53_Filh@ 28,82 71,468 ,796 ,940
Satisfacio_54_Filh@ 29,50 71,556 ,782 ,941
Satisfacio_55_Filh@ 28,80 72,169 174 ,942
Satisfacio_56_Filh@ 28,47 72,265 , 757 ,942
Satisfacio_57_Filh@ 29,13 70,887 ,835 ,939
Satisfacio_58_Filh@ 29,11 70,285 ,841 ,938
Satisfacio_59_Filh@ 29,07 75,087 ,012 ,948
Satisfacio_60_Filh@ 29,33 71,000 ,818 ,940
Satisfacio_61_Filh@ 29,29 72,296 772 ,942
Satisfacio_62_Filh@ 28,40 71,423 ,782 941

Estatistica Descritiva

Tabela 26 — Estatistica Descritiva do FACES 1V

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Coesio_Equi
Coesao_Des

Coesiao_Aglut

264
264
264

Flexibilidade_Equi 264
Flexibilidade_Rigida 264
Flexibilidade_Cadtica 264

FacesIV
Comunicagdo
Satisfacio

Valid N (listwise)

264
264
264
264

1,25
1,00
1,00
1,00
1,50
1,00
2,13
1,00
1,00

5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00
5,00

3,7737
2,6651
2,4015
3,5256
2,7936
2,7033
2,9765
3,4659
3,2226

83453
77738
,58843
;79927
;70508
79684
,31530
,90531
93746

72



Fiabilidade

ANEXO C - Instrumento de Suporte Social

Tabela 27 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,829 16
Tabela 28 — Estatistica [tem-Total
Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
SS_1_Filh@ 59,17 86,753 ,504 ,819
SS_2_Filh@ 59,24 81,015 ,041 ,808
SS_3_Filh@ 58,95 82,478 ,604 ,809
SS_4_Filh@ 59,13 85,192 ,041 ,894
SS_5_Filh@ 59,78 80,728 ,025 ,808
SS_6_Filh@ 59,14 87,391 ,333 ,825
SS_7_Filh@ 59,17 86,343 ,429 ,820
SS_8_Filh@ 59,02 82,259 ,028 ,810
SS_9_Filh@ 59,14 86,340 ,549 ,817
SS_10_Filh@ 59,38 80,786 ,017 ,809
SS_11_Filh@ 59,11 81,721 ,556 ,812
SS_12_Filh@ 59,19 85,603 ,509 ,817
SS_13_Filh@ 59,40 80,355 ,037 ,808
SS_14_Filh@ 59,40 84,820 ,533 ,816
SS_15_Filh@ 59,09 86,511 ,508 ,818
SS_16_Filh@ 59,43 79,612 ,510 ,815

Suporte Social Familia

Tabela 29 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

,929
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Tabela 30 — Estatistica Item-Total

Cronbach's

Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item

Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
SS_2_Filh@ 27,21 38,588 ,851 913
SS_3_Filh@ 26,92 40,333 ,837 916
SS_5_Filh@ 27,76 39,689 , 717 ,923
SS_8_Filh@ 27,00 40,080 , 797 917
SS_10_Filh@ 27,35 39,420 ,732 921
SS_11_Filh@ 27,08 40,150 ,001 927
SS_13_Filh@ 27,37 38,342 ,817 915
SS_16_Filh@ 27,40 36,691 ,721 ,926

Suporte Social Amigos
Tabela 31 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,728 8
Tabela 32 — Estatistica [tem-Total
Cronbach's

Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item

Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
SS_1_Filh@ 28,03 20,782 ,576 ,0689
SS_4_Filh@ 28,00 19,471 ,230 ,889
SS_6_Filh@ 28,01 20,418 ,454 ,098
SS_7_Filh@ 28,03 25,630 ,591 ,679
SS_9_Filh@ 28,00 20,430 ,043 ,082
SS_12_Filh@ 28,05 25,423 ,604 ,0671
SS_14_Filh@ 28,25 24,890 ,092 ,604
SS_15_Filh@ 27,95 26,191 ,043 ,680
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Estatistica Descritiva

Tabela 33 — Estatistica Descritiva do Suporte Social

N Minimum  Maximum Mean Std. Deviation
SSocial 204 1,88 5,31 3,9521 ,60728
SSFamilia 204 1,13 5,00 3,8987 ,89040
SSAmigos 204 1,50 9,13 4,0057 ,70295
Valid N (listwise) 264
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ANEXO D - Instrumento de Ansiedade, Depressio e Stresse (EADS-21)

Fiabilidade
Tabela 34 - Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,949 21
Tabela 35 — Estatistica Item-Total
Cronbach's
Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item- Alpha if Ttem
Item Deleted Item Deleted  Total Cortelation Deleted
EADS_1_Filh@ 16,66 206,507 ,058 ,947
EADS_2_Filh@ 16,78 214,556 ,386 ,950
EADS_3_Filh@ 16,95 208,473 ,041 ,947
EADS_4_Filh@ 17,12 209,691 ,022 ,947
EADS_5_Filh@ 16,72 209,554 ,576 ,948
EADS_6_Filh@ 16,62 209,683 ,573 ,948
EADS_7_Filh@ 17,00 208,198 ,608 ,947
EADS_8_Filh@ 16,71 204,378 ,735 ,945
EADS_9_Filh@ 17,01 205,856 ,701 ,946
EADS_10_Filh@ 16,97 204,758 ,092 ,946
EADS_11_Filh@ 16,76 207,419 ,095 ,946
EADS_12_Filh@ 16,66 204,016 ,762 ,945
EADS_13_Filh@ 16,74 205,109 ,722 ,946
EADS_14_Filh@ 16,86 209,042 ,610 ,947
EADS_15_Filh@ 17,10 204,958 ,757 ,945
EADS_16_Filh@ 17,10 206,625 ,749 ,945
EADS_17_Filh@ 16,81 201,470 775 ,945
EADS_18_Filh@ 16,43 206,737 ,031 ,947
EADS_19_Filh@ 16,99 207,739 ,037 ,947
EADS_20_Filh@ 17,07 204,555 ,752 ,945
EADS_21_Filh@ 16,97 203,053 ,134 ,945
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Ansiedade

Tabela 36 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

,873

Tabela 37 — Estatistica Item-Total

Cronbach's

Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item- Alpha if Ttem

Item Deleted Item Deleted  Total Cortelation Deleted
EADS_2_Filh@ 391 22,908 ,405 ,887
EADS_4_Filh@ 4,27 20,975 ,722 ,846
EADS_7_Filh@ 4,15 21,203 ,004 ,801
EADS_9_Filh@ 4,16 20,951 ,052 ,854
EADS_15_Filh@ 4,25 20,105 ,784 ,837
EADS_19_Filh@ 4,14 20,745 ,0678 ,851
EADS_20_Filh@ 4,22 20,247 743 ,842

5

Depressao

Tabela 38 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha

N of Items

913
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Stresse

Tabela 39 — Estatistica Item-Total

Cronbach's

Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item- Alpha if Ttem

Item Deleted Item Deleted  Total Cortelation Deleted
EADS_3_Filh@ 4,89 20,625 ,081 ,905
EADS_5_Filh@ 4,66 27,704 ,535 ,919
EADS_10_Filh@ 4,90 24,685 , 794 ,893
EADS_13_Filh@ 4,67 25,674 ,739 ,899
EADS_16_Filh@ 5,03 26,011 ,800 ,894
EADS_17_Filh@ 4,74 24,107 ,822 ,889
EADS_21_Filh@ 4,89 24,545 ,782 ,894

Tabela 40 — Estatistica de Fiabilidade
Cronbach's Alpha N of Items
,388 7
Tabela 41 — Estatistica Item-Total
Cronbach's

Scale Mean if ~ Scale Variance if Corrected Item- Alpha if Ttem

Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
EADS_1_Filh@ 6,15 22,211 ,705 ,8608
EADS_6_Filh@ 6,13 23,110 ,038 ,876
EADS_8_Filh@ 6,21 21,471 ,801 ,856
EADS_11_Filh@ 6,27 23,026 ,694 ,870
EADS_12_Filh@ 6,16 21,944 ,762 ,801
EADS_14_Filh@ 6,37 23,767 577 ,883
EADS_18_Filh@ 5,94 23,027 ,593 ,883
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Estatistica Descritiva

Tabela 42 — Estatistica Descritiva da Ansiedade, Depressio e Stresse

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

EADS 264
Ansiedade 264
Depressao 264
Stresse 264

Valid N (listwise) 264

,00
,00
,00
,00

2,90 8419
3,00 6922
3,00 8056
3,00 1,0280

;71211
;75471
83420
78363
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ANEXO E - Instrumento de Comportamentos Autolesivos

Inventario dos Comportamentos Autolesivos

Tabela 43 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha N of Items

,943 15

Tabela 44 — Estatistica Item-total

Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted

Cortei-me 10,80 141,171 ,835 ,935
Motdi-me 10,53 155,981 ,341 ,950
Queimei-me 11,27 149,210 ,073 ,940
Simbolos na pele 11,07 153,924 ,443 ,946
Puxei cabelo 11,60 155,400 ,011 941
Arranhei-me 11,27 142,781 ,868 934
Consumi drogas 11,73 156,352 ,670 ,940
Espetei agulhas 11,67 155,952 ,008 ,940
Engoli substancias 11,40 146,400 ,873 935
Bebi em excesso 11,27 143,924 ,873 934
Batd 10,60 146,400 ,736 ,938
Ingeri medicamentos 11,33 143,095 ,851 935
p/magoar

Ingeri medicamentos 11,33 143,095 ,851 935
p/mortet

Tentei suicidar-me 11,00 145,143 ,790 937
Outros 10,20 150,600 ,030 ,941

Tabela 45 — Estatistica Descritiva dos Comportamentos Autolesivos
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
CAL 264 ,00 3,00 ,2945 ,48740
Valid N (listwise) 264
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Fung6es dos Comportamentos Autolesivos

Tabela 46 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha N of Items

915 39
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Tabela 47 — Estatistica Item-Total

Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
FUNC_CAL_1_Filh 80,06 509,583 ,342 914
FUNC_CAL_2_Filh 80,50 500,458 ,296 917
FUNC_CAL_3_Filh 80,36 508,074 ,376 914
FUNC_CAL_4_Filh 81,22 508,967 ,438 913
FUNC_CAL_5_Filh 80,13 502,476 ,433 913
FUNC_CAL_6_Filh 80,72 505,281 ,399 913
FUNC_CAL_7_Filh 81,28 514,884 ,332 914
FUNC_CAL_8_Filh 81,66 519,591 ,325 914
FUNC_CAL_9_Filh 81,78 516,157 475 913
FUNC_CAL_10_Filh 81,28 505,062 ,487 912
FUNC_CAL_11_Filh 81,61 509,399 ,551 912
FUNC_CAL_12_Filh 81,64 512,725 476 913
FUNC_CAL_13_Filh 81,66 511,305 ,510 912
FUNC_CAL_14_Filh 79,52 506,760 ,410 913
FUNC_CAL_15_Filh 81,81 516,916 ,453 913
FUNC_CAL_16_Filh 80,16 497,134 ,506 912
FUNC_CAL_17_Filh 80,50 490,442 374 916
FUNC_CAL_18_Filh 80,53 495,632 ,526 912
FUNC_CAL_19_Filh 81,07 497,352 ,508 911
FUNC_CAL_20_Filh 81,65 516,006 ,365 914
FUNC_CAL_21_Filh 81,83 517,885 ,426 913
FUNC_CAL_22_Filh 81,71 515,954 ,410 913
FUNC_CAL_23_Filh 81,53 501,442 ,650 911
FUNC_CAL_24_Filh 81,09 493,737 ,054 910
FUNC_CAL_25_Filh 81,56 503,423 ,038 911
FUNC_CAL_26_Filh 79,87 503,307 ,449 913
FUNC_CAL_27_Filh 81,35 509,993 ,437 913
FUNC_CAL_28_Filh 80,31 495,011 ,570 911
FUNC_CAL_29_Filh 81,47 503,077 ,585 911
FUNC_CAL_30_Filh 80,88 503,026 ,459 912
FUNC_CAL_31_Filh 81,14 506,265 ,442 913
FUNC_CAL_32_Filh 81,47 507,251 ,467 912
FUNC_CAL_33_Filh 81,87 522,047 ,325 914
FUNC_CAL_34_Filh 81,65 513,913 ,455 913
FUNC_CAL_35_Filh 81,48 505,918 ,545 912
FUNC_CAL_36_Filh 80,81 497,281 ,529 912
FUNC_CAL_37_Filh 81,78 517,126 ,453 913
FUNC_CAL_38_Filh 81,74 512,416 513 912
FUNC_CAL_39_Filh 80,57 496,103 ,536 911
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Estatistica Descritiva

Tabela 48 — Estatistica Descritiva dos Comportamentos Autolesivos

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Puncdes_CAL 129 1,00 4,00 21514 ,61029
Valid N (listwise) 129
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ANEXO F - Instrumento de Ideagao Suicida

Fiabilidade

Tabela 49 — Estatistica de Fiabilidade

Cronbach's Alpha N of Items

973 30
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Tabela 50 — Estatistica Item-Total

Cronbach's
Scale Mean if  Scale Variance if Corrected Item-  Alpha if Item
Item Deleted Item Deleted  Total Correlation Deleted
IDS_1_Filh@ 60,49 1401,982 ,883 971
IDS_2_Filh@ 61,04 1423917 ,855 971
IDS_3_Filh@ 60,94 1427,604 , 767 972
IDS_4_Filh@ 61,30 1440,324 , 754 972
IDS_5_Filh@ 60,88 1473,177 ,422 974
IDS_6_Filh@ 59,74 1420,199 ,003 973
IDS_7_Filh@ 61,18 1440,305 ,706 972
IDS_8_Filh@ 61,47 1482,281 ,465 973
IDS_9_Filh@ 61,84 1507,677 ,499 973
IDS_10_Filh@ 60,41 1409,158 ,770 972
IDS_11_Filh@ 60,32 1418,372 , 704 972
IDS_12_Filh@ 60,71 1395,307 ,886 971
IDS_13_Filh@ 60,54 1398,672 ,860 971
IDS_14_Filh@ 60,80 1401,745 ,873 971
IDS_15_Filh@ 60,74 14006,741 ,819 971
IDS_16_Filh@ 61,04 1414,814 ,817 971
IDS_17_Filh@ 60,79 1407,342 ,807 972
IDS_18_Filh@ 61,27 1425728 ,834 971
IDS_19_Filh@ 61,01 1451,608 ,0646 972
IDS_20_Filh@ 60,73 1438,491 ,057 972
IDS_21_Filh@ 60,92 1433,367 ,093 972
IDS_22_Filh@ 60,45 1391,141 ,859 971
IDS_23_Filh@ 60,82 1400,761 ,867 971
IDS_24_Filh@ 61,56 1487,871 ,462 973
IDS_25_Filh@ 61,34 1476,240 ,510 973
IDS_26_Filh@ 60,95 1422,098 177 972
IDS_27_Filh@ 60,98 1449,453 ,603 973
IDS_28_Filh@ 60,67 1413,099 ,807 972
IDS_29_Filh@ 61,15 1428,133 177 972
IDS_30_Filh@ 61,27 1436,666 , 719 972
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Estatistica Descritiva

Tabela 51 — Estatistica Descritiva dos Comportamentos Autolesivos

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

ISuicida 264 1,00 6,30 2,1186 1,31336
Valid N (listwise) 264
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ANEXO G - Autorizagdes para os Encarregados de Educagio

PARTICIPACAO NUM ESTUDO REALIZADO NO AMBITO DE UM PROJECTO DE
INVESTIGACAO

Exmo. Sr. Encarregado de Educacao,

Vimos por este meio, informar que a EPI ird colaborar com um projeto de investigagao
realizado no ambito de uma dissertacdo de mestrado em Psicologia Clinica do Instituto
Superior de Psicologia Aplicada — Instituto Universitario.

A participacdo dos alunos consiste no preenchimento de um questiondrio, anénimo e
confidencial, cujo objetivo ¢ aumentar o conhecimento sobre os comportamentos dos jovens
em idade escolar, que aceitem participar no estudo e com consentimento dos encarregados dos
encarregados de educagao.

Deste modo, pedimos a sua autorizagdo para que o seu educando possa participar no respetivo
estudo. O questiondrio serd aplicado a turma do seu educando pelo investigador, no 3° periodo
letivo de acordo com a calendarizagdo a definir.

Caso NAOQO autorize, por favor, responda a este email manifestando a sua intengdo para ndo
ser aplicado o referido questionario ao seu educando.

Muito obrigada pela sua colaboragao neste projeto.

Para eventuais esclarecimentos e/ou informagdes adicionais, podera contactar:

Silene Sousa: silenesssousa@gmail.com (Investigadora - ISPA)

Jodo Cunha: joao_cunha@epi.edu.pt (Psicologo - EPI)

Com os melhores cumprimentos,
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ANEXO H - Analise Descritiva da Ideagao Suicida e dos Comportamentos Autolesivos

Tabela 52 — Estatistica Descritiva da variavel Ideac¢do Suicida

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Niao 165 62,5 62,5 62,5
Sim 99 37,5 37,5 100,0
Total 264 100,0 100,0
Tabela 53 — Sexo*Ideacdo Suicida
ISuicida_Esc2
Naio Sim Total
Sexo_Filh@  Masculino 106 37 143
Feminino 59 62 121
Total 165 99 264
Tabela 54 — Estatistica descritiva da variavel CAL
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Niao 126 47,7 47,7 47,7
Sim 138 52,3 52,3 100,0

Total 264 100,0 100,0

Tabela 55 — CAL* Sexo

Sexo_Filh@

Masculino Feminino Total
CAL Nio 84 42 126
Sim 59 79 138
Total 143 121 264
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Tabela 56 — Estatistica Descritiva da Frequéncia de CAL

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Nio 126 47,7 47,7 47,7
Uma Vez 24 9,1 91 56,8
2210 vezes 79 29,9 29,9 86,7
Mais do que 10 vezes 35 13,3 13,3 100,0
Total 264 100,0 100,0
Tabela 57 — Frequéncia CAL*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total

CAL Nao 84 42 126

Uma Vez 16 8 24

22 10 vezes 31 48 79

Mais do que 10 vezes 12 23 35

Total 143 121 264
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Tabela 58 — Estatistica Descritiva dos Grupos

Sexo N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
ISuicida Masculino 143 1,7322 1,01334 ,08474
Feminino 121 25752 1,47551 ,13414
CAL Masculino 143 ,1900 ,40702 ,03404
Feminino 121 4179 ,54427 ,04948
Tabela 59 — Teste T
Levene's
Test t-test for Equality of Means
Sig. (2- Mean Std. Error 95% 1C
F Sig.  t df tailed)  Difference Difference  Lower Upper
ISuicida Equal variances 27,686 ,000 - 262 ,000 -,34307 , 15397 - -
assumed 5,48 1,14624 53990
Equal variances - 207,030 ,000 -,84307 , 15866 - -
not assumed 5,31 1,15587 ,53027
CAL Equal variances 14,88 ,000 - 262 ,000 -,22795 ,05865  -,34344 -
assumed 3,89 , 11246
Equal variances - 218,999 ,000 -,22795 ,06006  -,34631 -
not assumed 3,80 ,10959
Tabela 60 — Frequéncia Idea¢io Suicida*CAL
CAL
Niao Sim  Total
ISuicida Niveis mais baixos 111 54 165
Niveis mais elevados 15 84 99
Total 126 138 264
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Tabela 61 — Estatistica descritiva da variavel CAL1 - Cortei-me
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Nio 191 72,3 72,3 72,3
Sim 73 27,7 27,7 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 62 — Estatistica descritiva da varidvel CAL2 - Mordi-me
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Niao 183 69,3 69,6 69,6

Sim 80 30,3 30,4 100,0

Total 263 99,6 100,0
Missing System 1 4

Total 264 100,0

Tabela 63 — Estatistica descritiva da varidvel CAL3 - Queimei-me
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Niao 237 89,8 90,1 90,1

Sim 26 9,8 9,9 100,0

Total 263 99,6 100,0
Missing System 1 4

Total 264 100,0

Tabela 64 — Estatistica descritiva da variavel CAL4 — Cravei simbolos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 237 89,8 89,8 89,8
Sim 27 10,2 10,2 100,0
Total 264 100,0 100,0
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Tabela 65 — Estatistica descritiva da variavel CAL5 — Puxei/Arranquei cabelos

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 212 80,3 80,3 80,3
Sim 52 19,7 19,7 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 66 — Estatistica descritiva da variavel CALG — Cocei/Arranhei

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 216 81,8 81,8 81,8
Sim 48 18,2 18,2 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 67 — Estatistica descritiva da variavel CAL7 — Consumi drogas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 239 90,5 90,5 90,5
Sim 25 9,5 9,5 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 68 — Estatistica descritiva da variavel CAL8 — Espetei agulhas

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 252 95,5 95,5 95,5
Sim 12 4,5 4,5 100,0
Total 264 100,0 100,0
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Tabela 69 — Estatistica descritiva da variavel CAL9 — Engoli substancias

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 251 95,1 95,1 95,1
Sim 13 49 49 100,0

Total 264 100,0 100,0

Tabela 70 — Estatistica descritiva da variavel CALL10 — Bebi em excesso

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 223 84,5 84,5 84,5
Sim 41 15,5 15,5 100,0

Total 264 100,0 100,0

Tabela 71 — Estatistica descritiva da variavel CAL11 — Bati com o corpo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 191 72,3 72,6 72,6
Sim 72 27,3 27,4 100,0
Total 263 99,6 100,0
Missing System 1 4
Total 264 100,0
Tabela 72 — Estatistica descritiva da variavel CAL12 — Ingeri
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 241 91,3 91,3 91,3
Sim 23 8,7 8,7 100,0

Total 264 100,0 100,0
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Tabela 73 — Estatistica descritiva da variavel CAL13 — Ingeri
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao 249 94,3 94,3 94,3
Sim 15 5,7 5,7 100,0
Total 264 100,0 100,0

Tabela 74 — Estatistica descritiva da varidvel CALL14 — Tentativa suicidio

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 217 82,2 82,5 82,5
Sim 46 17,4 17,5 100,0
Total 263 99,6 100,0
Missing System 1 4
Total 264 100,0
Tabela 75 — Estatistica descritiva da variavel CAL15 — Outros
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nio 3 1,1 17,6 17,6
Sim 14 53 82,4 100,0
Total 17 6,4 100,0
Missing System 247 93,6
Total 264 100,0
Tabela 76 — CAL1*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total

CAL1 Nio 40 25 65

Sim 19 54 73

Total 59 79 138
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Tabela 77 — CAL2*Sexo

Sexo_Filh@

Masculino Feminino Total
CAL2 Nio 23 34 57
Sim 36 44 80
Total 59 78 137
Tabela 78 — CAL3*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL3 Nao 46 66 112
Sim 13 13 26
Total 59 79 138
Tabela 79 — CAL4*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL4 Nio 49 62 111
Sim 10 17 27
Total 59 79 138
Tabela 80 — CAL5*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL5 Nio 42 44 86
Sim 17 35 52
Total 59 79 138
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Tabela 81 — CAL6*Sexo

Sexo_Filh@

Masculino Feminino Total
CALG6 Nio 46 44 90
Sim 13 35 48
Total 59 79 138
Tabela 82 — CAL7*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL7 Nio 49 64 113
Sim 10 15 25
Total 59 79 138
Tabela 83 — CAL8*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CALS Nao 53 73 126
Sim 6 6 12
Total 59 79 138
Tabela 84 — CAL9*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL9 Nio 55 70 125
Sim 4 9 13
Total 59 79 138
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Tabela 85 — CAL10*Sexo

Sexo_Filh@

Masculino Feminino Total
CAL10 Nio 42 55 97
Sim 17 24 41
Total 59 79 138
Tabela 86 — CAL11*Sexo
Sexo_Filh@,
Masculino Feminino Total
CALI11 Nio 26 39 65
Sim 32 40 72
Total 58 79 137
Tabela 87 — CAL12*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL12 Nio 54 61 115
Sim 5 18 23
Total 59 79 138
Tabela 88 — CAL13*Sexo
Sexo_Filh@
Masculino Feminino Total
CAL13 Nio 56 67 123
Sim 3 12 15
Total 59 79 138
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Tabela 89 — CAL14*Sexo

Sexo_Filh@

Masculino Feminino Total
CAL14 Nao 44 53 97
Sim 17 29 46
Total 61 82 143
Tabela 90 — Frequéncia CAL14*Sexo
Sexo
Masculino Feminino Total
CAL14 Nao 126 91 217
Tentei suicidar-me Sim, uma vez 10 12 22
Sim, 2 a 10 vezes 5 14 19
Sim, mais de 10 vezes 2 3 5
Total 143 120 263
Tabela 91 — Estatistica Descritiva “Querias Morrer”
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nunca 53 38,4 39,3 39,3
Raramente 22 15,9 16,3 55,6
Algumas vezes 34 24.6 25,2 80,7
Quase sempre 16 11,6 11,9 92,6
Sempre 10 7,2 7,4 100,0
Total 135 97,8 100,0
Missing System 3 2,2
Total 138 100,0
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Tabela 92 — Estatistica Descritiva Idade 1° CAL

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 5 1 7 9 9
6 1 7 9 1,8
7 3 22 2.6 4.4
8 3 22 2,6 7,0
9 1 7 9 7,9
10 11 8,0 9,6 17,5
11 7 51 6,1 23,7
12 11 8,0 9,6 33,3
13 15 10,9 13,2 46,5
14 20 14,5 17,5 64,0
15 19 13,8 16,7 80,7
16 14 10,1 12,3 93,0
17 5 3,6 4,4 97,4
18 3 2,2 2,6 100,0
Total 114 82,6 100,0
Missing ~ System 24 17,4
Total 138 100,0
Tabela 93 — Estatistica Descritiva Data Ultimo CAL
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid 2010 1 ,7 1,0 1,0
2011 1 ,7 1,0 2,0
2012 3 2,2 3,0 5,0
2013 3 2,2 3,0 8,0
2014 9 6,5 9,0 17,0
2015 17 12,3 17,0 34,0
2016 25 18,1 25,0 59,0
2017 41 29,7 41,0 100,0
Total 100 72,5 100,0
Missing System 38 27,5
Total 138 100,0

99



Tabela 94 — Estatistica Descritiva Onde CAL

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Casa 92 66,7 76,7 76,7
Escola 4 29 33 80,0
Outro 13 9,4 10,8 90,8
Casa e escola 11 8,0 9,2 100,0
Total 120 87,0 100,0
Missing ~ System 18 13,0
Total 138 100,0
Tabela 95 — Estatistica Descritiva Sozinho CAL
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nunca 7 5,1 5,8 5,8
Raramente 11 8,0 9,1 14,9
Algumas vezes 11 8,0 9,1 24.0
Quase sempre 27 19,6 22,3 46,3
Sempre 65 471 53,7 100,0
Total 121 87,7 100,0
Missing ~ System 17 12,3
Total 138 100,0
Tabela 96 — Estatistica Descritiva Tempo entre Pensamento-Fazer
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Menos de 1 hora 74 53,6 66,7 66,7
1 a 3 horas 19 13,8 17,1 83,8
3 a6 horas 2 1,4 1,8 85,6
6 a 12 horas 1 7 9 80,5
12 a 24 horas 2 1,4 1,8 88,3
Mais de um dia 13 9,4 11,7 100,0
Total 111 80,4 100,0
Missing ~ System 27 19,6
Total 138 100,0
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Tabela 97 — Correlagoes

ANEXO I - Funcionamento Familiar e Ideagdo Suicida e Comportamentos Autolesivos

1 2 3 4 5 6 7
1. Racio_Coesao Pearson Correlation 1
Sig. (2-tailed)
N 264
2. Ricio_Flexibilidade Pearson Correlation ,566™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 264 264
3. Racio_FFamiliar Pearson Correlation 937" 818 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 264 264 2064
4. Comunica¢ao Pearson Correlation 720"  568™ [743™ 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264
5. Satisfacdo Pearson Correlation 728 600™ 762™ 890™ 1
Sig. (2-tailed) ,000  ,000 ,000  ,000
N 264 264 264 264 @ 264
6. ISuicida Pearson Correlation -,349™ - 335" - 385" - 431" - 446™ 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264 2064
CALM Pearson Correlation -,290™ -297* -328* -309" -320™ 715" 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264 264 264

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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ANEXO ] - Suporte Social e Ideagdo Suicida e Comportamentos Autolesivos

Tabela 98 — Correlagoes

SSocial SSFamilia ~ SSAmigos ISuicida CALM
SSocial Pearson Correlation 1 ,820™ ,689™ -,399™ -,263™
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
SSFamilia Pearson Correlation ,820™ 1 ,1517 -,449™ -,339™
Sig. (2-tailed) ,000 ,014 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
SSAmigos Pearson Correlation ,689™ ,1517 1 -1217 -,025
Sig. (2-tailed) ,000 ,014 ,049 ,0685
N 264 264 264 264 264
ISuicida Pearson Correlation -,399™ -,449™ - 1217 1 715
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,049 ,000
N 264 264 264 264 264
CALM Pearson Correlation -,263" -,339* -,025 ;715" 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,685 ,000
N 264 264 264 264 264

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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ANEXO K - Variaveis Individuais e Ideagao Suicida e Comportamentos Autolesivos

Tabela 99 — Correlagoes

Ansiedade Depressao Stresse ISuicida CALM
Ansiedade Pearson Correlation 1 ,693™ 7327 ,556™ 522
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
Depressao Pearson Correlation ,693™ 1 723 ,685™ 473
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
Stresse Pearson Correlation , 7327 723 1 ,534™ A7
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
ISuicida Pearson Correlation ,556™ ,685™ ,534™ 1 715
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264
CAL Pearson Correlation 522" 473" A7 ;715" 1
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000
N 264 264 264 264 264

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabela 100 — Estatistica Descritiva dos Grupos

ISuicida N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Ansiedade Menor 165 ,4261 ,53165 ,04139
Maior 99 1,1356 ,85893 ,08633
Depressio Menor 165 4085 44871 ,03493
Maior 99 1,4675 ,90692 ,09115
Stresse Menor 165 7377 ,58632 ,04565
Maior 99 1,5118 ,83325 ,08374

Tabela 101 — Teste T

Levene's Test

for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
95% Confidence
Sig. Interval of the
@- Mean  Std. Error Ditference
F Sig. t df tailed) Difference Difference Lower  Upper
Ansiedade Equal 43841 ,000 -8,293 262,000 -,70949 ,08555  -,87795 -,54104
variances
assumed
Equal -7,411 143,696,000 -, 70949 09574 -89873 -,52026
variances
not
assumed
Depressao Equal 103,038 ,000 - 262,000  -1,05902 ,08372 -1,22387 -,89417
variances 12,650
assumed
Equal - 127,262,000  -1,05902 09761 -1,25217  -,86586
variances 10,849
not
assumed
Stresse Equal 20,652,000 -8,836 262,000 - 77412 ,08761  -,94663 -,60162
variances
assumed
Equal -8,117 156,618  ,000 - 77412 ,09538  -,96251 -,58573
variances
not
assumed
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Tabela 102 — Estatistica Descritiva dos Grupos

CAL N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
Ansiedade Niao 126 ,3821 ,49941 ,04449
Sim 138 9754 ,83467 ,07105
Depressao Nao 126 ,4858 ,62085 ,05531
Sim 138 1,0977 ,89680 ,07634
Stresse Nao 126 ,7256 ,60064 ,05885
Sim 138 1,3040 , 18727 ,06702
Tabela 103 — Teste T
Levene's
Test t-test for Equality of Means
Sig. 2 Mean Std. Error 95% 1C
F Sig. t df tailed)  Difference  Difference  Lower Upper
Ansiedade Equal 39,552,000 - 262 ,000 -,59328 ,08566 - -
variances 6,926 ,76195 42461
assumed
Equal -7,08 227213 ,000 -,59328 ,08383 - -
variances not ;75846 ,42809
assumed
Depressio Equal 37,960 ,000 - 262 ,000 -,61183 ,09580 - -
variances 6,387 ,80046 ,42319
assumed
Equal -6,49 244,683 ,000 -,61183 ,09427 - -
variances not , 79751 ,42614
assumed
Stresse Equal 4,991 ,026 - 262 ,000 -,57838 ,08990 - -
variances 6,434 ;75540 ,40136
assumed
Equal -0,49 260,188 ,000 -,57838 ,08919 - -
variances not ;75401 ,40275

assumed
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ANEXO L —Ideagio Suicida e Comportamentos Autolesivos

Tabela 104 — Correlagoes entre Ideagdo Suicida e CAL

ISuicida CAL
ISuicida Pearson Correlation 1 ,715™
Sig. (2-tailed) ,000
N 264 264
CAL Pearson Correlation ,715™ 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 264 264

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Tabela 105 — Estatistica Descritiva dos Grupos

CAL N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

ISuicida Nao 126 1,3542 ,503595 ,04775
Sim 138 2,8165 1,42167 ,12102

Tabela 106 — Teste T

Levene's
Test t-test for Equality of Means
Sig. (2- Mean Std. Error 95% 1C
F Sig. t df tailed)  Difference Difference  Lower Upper
ISuicida Equal variances 126,917 ,000 - 262 ,000 -1,46237 ,13464 - -
assumed 10,86 1,7275 1,1973
Equal variances - 178,235 ,000 -1,46237 ,13010 - -
not assumed 11,24 1,7191 1,2056

106



Tabela 107 — Teste de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
CAL Statistic  df  Sig. |Statistic df Sig.
ISuicida Nio 254 126,000 ,700 126 ,000
Uma Vez 243 24 001 ,812° 24,000
2 a 10 vezes , 109 79,021 ,930 79,000
Mais do que 10 vezes 087 35 200" 976 35 ,621

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Tabela 108 — Teste de Homogeneidade de Variancias

Levene Statistic dfl  df2 Sig.
ISuicida Based on Mean 21,595 3 260 1,000
Based on Median 17,930 3 260 1,000
Based on Median and with adjusted df 17,930 3 211,228,000
Based on trimmed mean 21,619 3 260 1,000
Hypothesis Test Summary
Null Hypothesis Test Sig. Decision
1 DS S oo RS
CALEsc. Wallis Test hypothesis.

Asymptotic significances are displayed. The significance level is 05.

Figura 1 — Teste de Kruskal Wallis
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

7,00
6,00 T
8 5,00
2
3 4,00 N
3,00 x
2,00 o
| o
1,00— T T T
Néo Uma Vez 2a10vezes Mais do que 10
vezes
CALEsc
Total N 264
Test Statistic 122,205
Degrees of Freedom 3
Asymptotic Sig. (2-sided test) ,000
1. The test statistic is adjusted for ties.
Figura 2 — Estatistica do Teste de Kruskal Wallis
Tabela 109 — Estatistica Descritiva das Médias
95% Confidence Interval for
Std. Std. Mean
N Mean Deviation Error Lower Bound Upper Bound Minimum Maximum
Niao 126 1,3542 ,53595 ,04775 1,2597 1,4486 1,00 3,73
Uma Vez 24 1,8986 1,06985 ,21838 1,4469 2,3504 1,00 4,53
2210 vezes 79 2,4561 1,15551 , 13000 2,1973 2,7149 1,00 5,57
Mais do que 10 35 42594 1,12554 ,19025 3,8728 4,6461 1,43 6,30
vezes
Total 264 2,1186 1,31336 ,08083 1,9594 2,2777 1,00 6,30
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Tabela 110 — Teste de Compara¢des de Médias Tukey HSD

95% Confidence Interval

(I) CAL (J) CAL Mean Difference (I-])  Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound

Nio Uma Vez -,54446" ,19990 ,035 -1,0613 -,0276
2 a 10 vezes -1,10197" ,12880 ,000 -1,4350 -, 7689
Mais do que 10 -2,90529* ,17149 ,000 -3,3487 -2,4619
vezes

Uma Vez Nio ,54446" ,19990 ,035 ,0276 1,0613
2 a 10 vezes -,55751" ,20920 1,041 -1,0984 -,0166
Mais do que 10 -2,36083" ,23787 1,000 -2,9759 -1,7458
vezes

2 a 10 vezes Nio 1,10197* ,12880 ,000 ,7689 1,4350
Uma Vez ,55751" ,20920 ,041 ,0166 1,0984
Mais do que 10 -1,80332" ,18225 ,000 -2,2746 -1,3321
vezes

Mais do que 10 vezes Nio 2,90529" ,17149 ,000 2,4619 3,3487
Uma Vez 2,36083" ,23787 1,000 1,7458 2,9759
22 10 vezes 1,80332" ,18225 ,000 1,3321 2,2746

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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