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INTRODUGAO

HA dez anos gue nos interessamos pelos aspectos
psicopatoldégicos que podem estar subjacentes ao aconte-
cer dos acidentes, sejam eles quais forem, sofridos ou

provocados, se é que é licito fazer esta diferenca.

0 nosso interesse centrou-se progressivamente so-
bre os acidentes de motorizada na adolescéncia, na medi-
da em que a atraccgdo dos adolescentes pela "moto” cons-
titui uma realidade pungente com consequéncias imprevi-

siveis.

O ensino e a pratica clinica revelaram-nos, de
facto, a 1importancia dos aspectos preventivos em saude
mental. Mas se a prevencdo se impde ao nivel das pertur-
bacdes relacionais, impde-se de maneira ainda mais clara
quando as perturbagdes psicopatoldédgicas podem ter re-
percussdes ao nivel da integridade fisica imediata e, as

vezes, de uma maneira irreversivel.



A vida tem-nos ensinado que aquilo que designhamos
de acaso tem mais de desconhecimento do que de 1imprevi-
sivel e prever s6 tem sentido depois de averiguar, de

admitir hipbéteses e de experimentar.

O nosso trabalho é um estudo, por definig8o pro-
cura de conhecimento. N&o tem outra pretensdo. Embora
assente em pressupostos teéricos e praticos aceites ci-

entificamente.

Fazemos aqui um estudo sobre os acidentes de mo-
torizada nos adolescentes com base no pressuposto tedri-
co de que os acidentes ocorrem com maior frequéncia em
adolescentes com perturbac¢des psicopatoldégicas e que, de
algum modo, os acidentes de "moto" podem ser comporta-

mentos de natureza autodestrutiva, para-suicidarios.

Este raciocinio traduz-se no delineamento da
nossa tese, no titulo dos capitulos, nos instrumentos de
avaliagdo que empregamos e nas provas estatisticas que

utilizamos.

No Capitulo I fazemos uma sintese sobre o suici-
dio e os equivalentes de suicidio onde prevalece o ponto
de vista psicodiné&mico sobre aquilo que leva um indivi-

duo a excluir-se da vida, total ou parcialmente.

Porque o nosso estudo diz respeito aos Jjovens,
fazemos uma revis8o tedrica sobre a adolescencéncia no

Capitulo II.



Sendo a adolescéncia a idade de risco por exce-
léncia, pretendemos demonstrar, no Capitulo III, que a
psicopatologia na adolescéncia passa, predominantemente,
por comportamentos. Estes seriam a expressfo da insufi-
ciéncia dos processos de mentalizag¢éo dos conflitos re-
lacionais e intrapsiquicos. A1 enquadramos a anorexia,
a delinquéncia e o agir, a toxicodependéncia e as tenta-

tivas de suicidio na adolescéncia.

O Capitulo IV é aguele em gue se procura transmi-
tir uma realidade, bastante conhecida mas pouco estuda-
da, quanto as variaveis humanas que predispdem aos aci-
dentes de transito. Ai somos levados a admitir que a
condugdo de motorizada na adolescéncia €& um comportamen-
to de risco multifacetado, mas onde é possivel levantar
hipéteses sobre a relacdo directa entre perturbagdes
psicopato]égicaé e a predisposicdo aos acidentes de

"moto".

Nasce dagui o Capitulo V em que, & luz de uma re-
vis8o de trabalhos de alguns dos autores que se debruga-
ram sobre a didtese traumatolégica, nos & possivel ali-
cercar hip6teses sobre a influéncia eventual da ansieda-
de, do risco suiciddrio e das distorg¢des do sistema rela-
cional do adolescente no numero de acidentes de "moto”,
embora convictos de que o fenémeno dos acidentes seja

plurideterminado.



A nossa contribuig8o especifica, sob forma expe-
rimental (Capitulo V), caracteriza a amostra, descreve e
justifica os instrumentos de avaliag¢do psicoldégica que
utilizamos, define os critérios em que nos baseamos para
compararmos o0s sujeitos entre si naquilo que tém de co-

mum e naquilo em que diferem.

Os resultados que encontramos, e gue s8o objecto
do Capitulo VI, tém o valor relativo inerente a qualquer
investigagd8oc em ciéncias humanas em que a 1importéncia
dos factores postos em evidéncia se pode ficar a dever a
varidveis n8o controladas e aos critérios que adoptamos.
Contudo, ao nivel da discussdo dos resultados e das con-
clusbes (Capitulos VII e VIII), pensamos ter encontrado
matéria para reflexdo, para o prosseguimento de outros
estudos e, sobretudo, para serem tomadas medidas imedia-

tas no campo da prevengéo.

Apesar das caracteristicas de mutabilidade na
adolescéncia, que tornam relativa a validade das quanti-
ficagles, pretendemos articular a teoria psicodiné&mica
com os aspectos experimentais da psicologia, em nada
contraditérios com a psicologia clinica, bem ao contrario

enriquecedores.

O fio condutor deste trabalho é o de rejeitar os
acidentes de "moto” como fortuitos, tentar antes compre-
endé-l1os numa perspectiva dindmica, eventualmente auto-

destrutiva, como consequéncia das distor¢des da evolugédo



psicolégica do adolescente, sobretudo no seio familiar.

Pretende-se tornar ojectivo, a partir daqui, e
tanto gquanto possivel, apenas um dos multiplos comporta-
mentos de risco na adolescéncia: o da condug8o de motori-

zada.
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CAPITULO I

O SUICIDIO E EQUIVALENTES DO SUICIDIO
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1.1 Introdugéo

Neste capitulo iremos tecer algumas consideragdes
pessoais acerca da coexisténcia entre apego a vida e sau-
de mental por oposigdo as praticas anulatérias onde pre-

domina a doenga psiquica.

Assim, depois de breves definigdes de suicidio e
equivalentes do suicidio, consoante a perspectiva cien-
tifica de cada autor, faremos uma réapida alus8o a atitude
de penaliza¢8o do acto suicida que vigorou e foi defendi-
da enquanto o fendmeno ndo foi objecto de investigacgéo

cientifica.

Referir-nos—-emos, ainda e com brevidade, as apro-
ximagdes socioldégicas e médico-psicoldgicas pondo em des-
taque alguns autores portugueses que estudaram o problema

do suicidio e as tentativas de suicidio no nosso pais.

Terminaremos com o ponto de vista psicodinamico
na medida em que nos abre o horizonte a compreensdo de
outros comportamentos autodestrutivos, e ndo apenas ao
suicidio. Este seria "apenas” a Ultima manifestag¢do de um

processo psicopatolégico evolutivo.
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Finalmente encaminhar—-nos—-emos para o estudo de
algumas tendéncias autodestrutivas na adolescéncia, com

uma pequena reflexdo pessoal apdés o resumo do capitulo.
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1.2 Considerac¢cdes gerais

Se perscrutarmos os comportamentos humanos, no seu conjunto
ou 1nd1vidua1mente, nas mais diversas situagdes de encontro com
a natureza ou perante a sua adversidade, o homem ldcido, “sauda-
vel"”, manifestou sempre um querer: a vida. Teme a morte, a en-
fermidade e a velhice. Colocado perante a nogdo clara da sua fi-

nitude, se & lucido, apreende a vida como um prazo. Se o ndo €

poderd abreviar esse prazo destruindo-se total ou parcialmente.

Numa atitude conscientemente s8, procura o bem estar pela
via cientifica e tecnolégica, adiando a morte e diminuindo o so-
frimento. Pode ainda, por mecanismos psigquicos complicados, ne-

gar a morte ou até inventar, imaginar, a vida depois dela.

Este facto esteve sempre td8o presente no pensamento humano
que, ainda hoje, quando o homem se refere & morte, € na dos ou-
tros gque pensa e ndo na sua. Quando faz alus8o & sua prépria

" ’,

morte fad-1o em termos abstratos ou sob forma de metafora: "a ul-

tima viagem..." e gquanto a sepultura chama-lhe "a Ultima mora-

da".
E. MORIN, 1970, [180], diz-nos a esse respeito:

"A morte, nos vocabuldrios mais arcaicos, ndo exis-

te ainda como conceito: fala-se dela como de um sono,
de uma viagem, de um nascimento, de uma doenca, de um

acidente, de um maleficio, de uma entrada para a mo-

rada dos antepassados’. op. ¢it. p«25
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~ Quando n&o pode ignorar mais a Unica certeza que tem na vi-
da recorre a ideia de ressureigdo, por definigdo "acto de reapa-

recer vivo depois de ter morrido”.

Estamos em querer que a aspiracdo maxima do homem &€ a da
sua 1imortalidade como a sua maior angustia- € a da morte, Unico

acontecimento irremediavel.

Porém, o tema da morte ndo &€ o objectivo da nossa investi-
gagdo. Referimo-nos apenas a ela dada a sua frequéncia como pano
de fundo nos comportamentos autodestrutivos eventualmente pre-
sentes nos acidentes de motorizada da populacdo adolescente que

iremos estudar na parte experimental desta tese.

Este estudo, por sua vez, longe de constituir um apego aos
aspectos mérbidos e sencionalistas, tantas vezes presentes em
relatos numéricos e soltos, é uma modesta contribuigdo no senti-
do daquilo que tem vindo a ser recomendado pela O.M.S., 1980,
[188], 1984, [190], em matéria de compreensdo e prevenc¢do das

causas da morte e da deficiéncia.

E nossa intenc8o ir além das constatagdes compreendendo al-
gumas das caracteristicas psicoldgicas dos adolescentes envolvi-
dos em frequentes acidentes de viagdo e, se possivel, tirar dai
alguns ensinamentos no campo da prevencgdo desses acidentes e do
consequente evitamento da invalidez parcial ou total das pes-
soas. Em dltima andlise afastar a morte, prolongar a vida... e o

bem estar nela.
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De todos os fendmenos autodestrutivos o mais grave €&, 1in-
dubitavelmente, o suicidio. Falemos, pois, dele em primeiro lu-

gar e em linhas gerais.

A tendéncia actual do pensamento humano é para encarar a
sua vida como um periodo de existéncia, um prazo. Podemos dizer

que o suicida abrevia esse prazo.

0O fendémeno do suicidio, pela sua complexidade, presta-se a
diferentes aproximacdes teéricas. As opiniBes e as doutrinas so-

bre o assunto tém variado consoante o momento histérico, a cul-

tura, a religido e o meio cientifico.

Trata-se de um fendmeno universal gue tem atravessado todas
as sociedades e em todas as épocas, embora com diferentes graus

de incidéncia.

O suicidio &, antes de mais, um acontecimento individual,
do homem preocupado consigo proéprio, reduzido as suas proéprias
forcas e, de certo modo, convencido de ser mestre do seu desti-
no.

E um acto altamente significativo em que o sujeito exprime
a relagcdo consigo proprio, na familia, na sociedade, com reper-
cussdes tanto no grupo familiar como no grupo social e, em

grande parte dos casos, imprevisivel.

A O.M.S., 1984, [190], considera o suicidio como uma das
dez primeiras causas de morte nos paises industrializados. No
Reino Unido e nos Estados Unidos da América calcula-se que a re-
lacdo entre tentativa de suicidio e suicidio conseguido seja de

8 a 10 para 1, respectivamente.
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Para A. VAZ SERRA, 1971, [206], a incidéncia do suicidio é
avaliada segundo os valores encontrados para 100.000 habitantes:
é elevado acima de 20, intermédio se entre 10 e 20 e baixo quan-
do inferior a 10/100.000, o que coloca Portugal entre os paises

de baixa incidéncia suicidaria.

Em Portugal, J. FRAGOSO MENDES, 1973, [170], considera as
tentativas de suicidio ou gestos suicidas cerca de 7 a 8 vezes

mais frequentes do que os suicidios consumados.

E. FREITAS, 1981, [078], numa recolha de elementos empiri-
cos, sobre o suicidio em Portugal, considera a existéncia de uma
taxa de 8.6 suicidios_para 100.000 habitantes no nosso pais.

Esta média ndo tem sofrido alteracgdes significativas desde
os Ultimos 30 anos em Portugal, considerando ambos os sexos e

sem determinac8o da faixa etaria.

Segundo D. SAMPAIO, 1985, [201], em Portugal, como em Fran-
¢a, a morte por suicidio ocupa o 29 lugar nas causas de morte da
populagédo jovem (dos 15 aos 24 anos), 1logo atrds das mortes por
acidentes. Entre 1980 e 1983 a taxa de suicidio na populag8do jo-
vem tem mostrado uma subida na faixa etdria dos 15 aos 19 anos,
no sexo masculino. A taxa passou de 3.5 a 7.1/100 000 habitan-
tes. Refere, ainda, que em Portugal se observam as mesmas carac-
teristicas globais que nos outros paises da Europa quanto ao se-

x0, idade e estado civil.
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E. FREITAS, 1985, [080], acha gque ndo existem dados esta-
tisticos que permitam avaliar o numero de tentativas de suicidio
no nosso pais; deduzem-se apenas através dos suicidios consuma-
dos. Quanto ao suicidio na populag¢8o jovem, ocupa também o 20
lugar nas cinco primeiras causas de morte na classe etaria dos

15-19 anos entre 1980 e 1983.

1.3 Breves definig¢des

to da acc8o ficam intimamente associados no vocabulo suicida,

«sui coedere>».

O termo teria sido empregue a primeira vez pelo abade

Desfontaines em 1737.

E. DURKHEIM ,1897, [060], define-o como:

todo o caso de morte gue resulta directa ou

indirectamente de um acto positivo ou negativo pra-

ticado pela prépria vitima; acto que a vitima sabia

dever produzir esse efeito.” op. cit. p= 10

Assim sendo, s& haveria suicidio desde que o sujeito, an-
tes, tivesse a representag8o mental da sua prépria morte.
O suicidio, como acto consciente e como escolha pela morte

em vez da vida, é postulado pela grande maioria dos autores.
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G. DESHAIES, 1947, [049], define-o como "acto de se matar”,

geralmente consciente, tomando a morte como meio ou como fim.

Para A. VAZ SERRA, 1971, [206], o suicidio é a autodes-
truigdo por um acto deliberadamente realizado para atingir esse
fim. Reserva, com base em WATTS, 1966, o termo de tentativa de
suicidio para o acto deliberadamente autodestrutivo que néo

chegou a ser fatal.

Para o autor, os comportamentos autodestrutivos que né&o
sejam acompanhados da ideia de morte n&o devem ser considerados

actos suicidas.

J. BAECHLER, 1975, [017], perspectiva o suicidio como um

acto que visa a resolucgdc dos problemas existenciais.

P. MORON, 1977, [181], segue a definigdo de M. QUIDU, 1964,
definindo o suicidio como o acto de se matar, a tentativa de

dio como o acto incompleto e a ideia de suicidio como esbo-

=ty

suic

¢o do acto. Também aqui, estamos perante atitudes comportamen-
tais e psiquicas conscientes variando apenas o grau de gravida-

de.

Se considerarmos o significado que lhe atribui J. PINTO da
COSTA, 1983, [046], este significaria, ndo o desejo de morte mas
o de reviver; o acto seria a solug8o encontrada perante a perda

do sentido transcendente da existéncia.
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Somos de opinido que cada um define o acto suicidario se-
gundo a perspectiva teérica em gque se coloca. Tratando-se de um
fendmeno irreversivel as melhores definigles sdo aquelas que
tentam compreender o que estd subjacente ao acto e em que con-
texto. Além disso o suicidio é um acto negativo perante a vida.
Nesse sentido convém pensar naquilo que o suicida n8o quer. Tal-
vez n8o seja errado dizer que o suicida, & semelhanga do doente
mental, em maior ou menor grau, ou do adolescente nos periodos
de maior conflito, sabe apenas o que ndo quer. Perante isto pen-
samos que, na maior parte dos casos, o suicida deixa de utilizar
a linguagem verbal, regride ao acto motor e termina nele convic-

to de n&o ser compreendido.

Qualquer definic8o é, por natureza, genérica. Assim, toda a
definic8o de suicidio que ndo tenha em conta as caracteristicas
do individuo, nomeadamente guanto a sua histéria pessoal, sexo,
idade, estado civil, religido, o grau de autonomia ou de depen-
déncia em que vive, o sistema relacional onde evoluiu e aquele
em se encontra, serd sempre incompleta e corre o risco de ser
limitativa na compreensdo dos processos psiquicos do individuo,
subjacentes ao fendtmeno. Isto parece-nos igualmente valido e
indispensdavel na definic8o e compreensdo das tentativas de sui-

cidio ou nos comportamentos de natureza suicidaria.

Por alguma raz8o a melhor prevencgdo do acto é o falar dele

numa relaccdo psicoterapéutica, com toda a autenticidade.

A partir do momento em que o homem é capaz de colocar, a
si proéprio, o problema da sua finitude estd predisposto & ideia

suicidéaria.
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Talvez sejam mais frequentes as ideias de suicidio no ado-
lescente, daguele que estd na idade do crescimento, do que no
adulto, isto é, daquele que terminou o seu crescimento. E nestas
duas situacdes, de crescimento ou crescido, que a vida adquire
ou ndo sentidos, que o problema da morte se coloca e levanta com
ele as ideias de suicidio, a tentativa de suicidio ou o suicidio

propriamente dito.

Quanto aos equivalentes do suicidio referimos o trabalho
mais antigo gque encontramos. E da autoria de C. BLONDEL, 1906,
[026], um dos primeiros trabalhos sobre o comportamento andémalo
das automutilagbes.

Estuda-as numa perspectiva psiquidatrica ao mesmo tempo que
critica a severidade das medidas judiciais reclamadas contra os

gue se automutilam.

O grande numero de casos de automutilagdo que cita ocor-
reram entre meados do século XVIII e finais do século XIX. Se-
guindo a doutrina de ESQUIROL, também por oposig¢8o a DURKHEIM,
considera as automutilagdes como resultantes de manifestacdes
vesénicas, isto é relativos a qualquer doenca mental, e n8o he-
sita, Jj& entdo, em considerar o eunuguismo, ou automutilac8o
genital, como uma forma de suicidio, express8o psicopatolégica
do sujeito.

Se é certo que uma grande parte desses individuos Jjustifi-
cavam as automutilagdes num contexto de misticismo religioso,
ndo ¢é menos verdade que a religiosidade servia aqui de justifi-
cag8o aparente aos que cometiam o acto, tanto mais que o cris-

tianismo proibia o suicidio.
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Sendo os homens que criam as religides, e ndo o contrario,

vem a propdésito citar o autor:

"Si nos conceptions réligieuses étaient autres,

nos délirants ne s’en castreraient pas moins: 1ils

trouveraient dans d’autres conceptions réligieuses ou

non d’autres raisons pour justifier leur acte.”

L. URTUBEY, 1984, [221], n8oc é da mesma opini&o quando se
refere a obra de J. DELUMEAU sobre o papel da religido catélica
na exacerbac8o dos sentimentos de medo e de culpa, afirmando que
no mundo ocidental, mesmo depois do Concilio de Latr&o, ela tem
um discurso depressivo e culpabilizante, contribuindo largamente

para a estruturac8o de um Super-Eu séadico.

H. SCARBACH, 1986, [202], define a automutilag¢do como:

"Atteinte portée a 1’intégrité du corps... bléssure

ou ablation totale ou partielle d’un organe soit des

manoeuvres pouvant compromettre sa vitalité et son

fonctionement sans gue cependant elle ait été accom-

plie dans le but de se donner la mort.”

op. cit. p. 5

As formas maiores corresponderiam a autocastrag¢do, enu-
cleagdo ocular, a imolagdo pelo fogo, entre outras. Mas ndo po-

demos excluir daqui certas perturbagdes hipocondriacas, C.
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AMARAL DIAS, 1976, [051], ou até de intervengdes de natureza ci-
rargica evocadas como correcgdes estéticas, K.A. MENNINGER,

1938, [174], ou ainda certas formas de ascetismo, entre outras.

Todos sabemos a que ponto os mecanismo psicolégicos subja-
centes ao ascetismo, quando além do seu limiar funcionante, cor-
respondem ao delirio em que o homem deixa de ser “mestre” dos
seus comportamentos de autoconservagdo e passa a depender de
forgcas intrapsiquicas gque desconhece e que o movem no sentido da
autodestruic¢8o, total ou parcial, sem disso ter consciéncia nem
autocontrolo.

Queremos com 1isto dizer que as praticas anulatédrias nem
sempre sédo evidentes como o ndo s8o muitas tentativas de suici-
dio. STENGEL e CRUMLEY 1982, citados por C. AMARAL DIAS e T.
NUNES VICENTE, 1984, [056], definem a tentativa de suicidio

como:

gualgquer acto autolesivo com intento autodes-

trutivo mesmo gue vago e ambiguo. Por vezes esta si-

tuacdo tem de ser deduzida do comportamento do- paci-

ente.” A op. cit. p.95

D. BROOKSBANK, 1985, [036], distingue o suicidio do para-
-suicidio sendo este um acto de danificac8o do proprio e em que
as atitudes para-suicidarias tomam aspectos diferentes segundo o
sexo: as raparigas recorrendo mais frequentemente & ingest8o me-
dicamentosa, enquanto a alternativa para os rapazes é o compor-

tamento agressivo. O para-suicidio ocorre, por norma, a partir
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dos 12 anos, sendo a média de idade, para ambos os sexos, entre
os 15 e os 19 anos. Para o autor, a depressé8o, a hiperactividade
e a agressividade est8o no centro dos problemas para-suicida-

rios.

1.4 Da condenac8o a compreensfo cientifica

No mundo ocidental, até principios do Sec XX, o suicidio é
objecto de condenag8o, tanto do ponto de vista juridico como
religioso.

Quem o praticava ofendia a religifdo e a humanidade. Suici-

dio e homicidio eram equivalentes, (P.MOROM, 1977, [181]).

| J.G. d’OLIVEIRA e SILVA, 1917, [210], dad-nos conta, e toma
posic8o a favor, de um "pacto” celebrado entre a Igreja Catdlica
e a Imprensa da época que proibia a publicag8o de noticias sobre
o suicidio, apdés a n8o aprovag8o pela Cémara dos Pares de um

projecto de lei nesse sentido em 1894.

Até as primeiras décadas do século XX os jornalistas signa-
tarios do acordo com a Igreja Catélica designhavam o suicidio de
«acto de cobardia social» querendo, portanto, silenciar o pro-
blema e enviezar a realidade.

Tudo se passa como se a posigdo de cada um exprimisse o mo-
do de agir ou de pensar como resposta, adequada ou n8o, as ansi-
edades recrutadas perante a ideia da morte.

A atitude de condenac8o era uma medida autoritdria. Longe
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de ter qualquer efeito, em nosso entender, escondia, isso sim, a
angustia do homem perante a morte, escamoteava os seus sentimen-
tos de culpa e protelava a abordagem cientifica do problema,

nomeadamente no que diz respeito a previsibilidade.

Em Portugal, TEIXEIRA BASTOS, 1885, [021], era de opiﬁiao
que o0 que devia prevalecer socialmente era a proibigdo severa do
suicidio defendida pela Igreja Catdélica e insurgia-se contra o
Jjornalismo da época quanto a publica¢8o de noticias sobre o as-

sunto.

A. d’AZEVEDO, 1904, [015], atribuia a este acordo um efeito
benéfico na medida em que teria existido uma baixa no nUmero de
suicidios em Lisboa entre 1886 e 1903.

Com a lei do siléncio pretendia-se a "regenerac8o da socie-

dade, a erradicacfio da crise social € a eliminac8o do suicidio"”.

Factos semelhantes ndo devem ser alheios & falta de credi-
bilidade que PIRES de LIMA, 1905, [132], atribui aos numeros
oficiais apresentados pelas estatisticas sanitdrias da Gltima
década do século passado. Tomando a gripe e a febre tiféide como
termos de comparag¢do quanto a mortalidade, considera que o sui-

cidio viria em primeiro lugar na cidade do Porto.

E. FREITAS, 1986, [081], numa recolha bibliografica no am-
bito de um projecto de estudos do suicidio como indicador de
saude mental, déd-nos conta de um reduzido numero de trabalhos

entre 1881 e 1961.
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A gravidade do acto suicidario presta-se a tomadas de posi-
¢do radicais fora do ambito cientifico. Assim, enguanto prevale-
ceram conceitos ndo cientificos sobre a morte dada a si préprio,
escassearam os trabalhos sobre o problema e este era, quando

era, tratado pela imprensa.

O que nos parece estar em primeiro plano ndo seria tanto o
gue é condenado, penalizado, isto &, © suicidio, mas a falta de
conhecimento cientifico de quem o condenava ou penhalizava como

ainda hoje sucede.

As atitudes de condenag8o cederam perante os trabalhos de

investigacgéo.

Sendo as primeiras consideragdes acerca do suicidio de or-
dém social, moral e religiosa, ¢é compreensivel que O primeiro
trabalho importante sobre o assunto surja no ambito da Sociolo-
gia, com E. DURKHEIM, e no primeiro pais da Europa (Franca) a

despenalizar o acto.

Segundo P. MORON, 1977, [181], em Franca o suicidio & des-
penalisado em 1810. No Reino Unido a atitude de condenag¢8o vigo-
rou até 1961, embora n8o fosse de aplicagédo rigorosa. Nos Esta-
dos Unidos da América, salvo em alguns estados, o suicidio nunca
foi considerado um crime. Em Portugal, nos finais do século pas-
sado, reinava a mesma atitude de condenacgéo, acrescida do receio
de ‘“"contagio moral" através da divulgac8o de trabalhos e de in-
formac8o sobre o assunto. Ainda hoje se pensa que existe uma
dissimulac8o maior do suicidio no norte do pais, por razdes de

ordem cultural, nomeadamente religiosas, E. FREITAS, F. RAMOS,
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N. AFONSO RIBEIRO, 1985, [083].
No nosso pais o suicidio s6 & despenalizado em 1982,

Segundo F. CAROLI e G. VIDON, 1984, [037], o problema do
suicidio ¢é um dos que se presta ao maior leque de aproximgdes
tedricas. De entre elas destacamos, em resumo, as perspectivas

sociolégica, médico-psicoldgica e psicodinémica.

1.4.1 Perspectiva sociolégica

Nos finais do século XIX, E. DURKHEIM estuda o suicidio co-
mo fendémeno de influéncia social, religiosa e familiar. Tenta
demonstrar que ele varia segundo organizagdo social e que ndo é
devido & alienac80 nem & loucura. Para este autor, o suicidio é
um acto eminentemente social, sem relac8o com a patologia mental
e, ao considerar o suicidio dos alienados, afirma que se trata

apenas duma "variedade do suicidio”.

A. FERREIRA MACHADO, 1919, [138], chama mesmo a aten¢8o pa-
ra a importéncia dos factores externos nas causas do suicidio
que, embora em aparéncia fossem devidos a factores individuais,

tratar-se-ia de uma doenga social.

M. HALBWACHS, 1930, [101], refere-se ao vazio social como
unico responsavel pelo suicidio anémico, 1isto ¢é, que estéa
relacionado com a auséncia de organizagdo legal. Na perspectiva

deste autor, como para DURKHEIM, o excesso de individualizacéo
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criado pela desintegrag8o do grupo social estaria na origem do
"suicidio egoista”. Por oposig8o existiria a integragéo social
excessiva em que o sujeito "perde” o sentido da individualidade,
comprometendo o seu equilibrio pessoal ficando, aqui também,

exposto ao suicidio, neste caso, altruista.

Convém referir que a concepgdo de loucura ndo tinha a di-
mensdo gque tem nos nossos dias: era concebida como uma tara psi-
colégica orgédnica. Hoje sabemos gue assim ndo é&. A dimensfo re-
lacional do sujeito com ele préprio, com a familia e com a soci-
edade é responséavel pela saude ou pela doenga mental, consoante

o relacionamento é ou ndo adeguado.

Numa perspectiva sociolégica e estatistica é de realgar, no
nosso pafis, o contributo de E. FREITAS, 1981, [078], e segundo
o qual desde o principio do século se verifica, em Portugal, uma
sobremortalidade masculina por suicidio sem gque isso se deva a
efeitos de conjunctura social. O mesmo autor, 1983, [079], faz
um estudo do fendémeno, compreendendo o periodo de 1931 a 1982 em
que n8o se confirma a hip6tese de relag8do inversa entre homici-

dio e suicidio.

Noutro trabalho, 1985, [080], contrariando noticias alar-
mistas da imprensa escrita dos nossos dias acerca do suicidio,
diz-nos que ele nem é a primeira causa de morte dos jovens ho
nosso pais nem teriam existido variag¢des sensiveis do fenbmeno
entre 1931 e 1983. Segundo os dados estatisticos disponiveis,
atribui a primeira causa de morte nos jovens de 15-19 anos aos

acidentes de tradnsito com veiculos a motor.
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Em nosso entender as diferentes correntes tedricas acerca
do suicidio poderiam, grosso modo, ser resumidas em duas grandes
tendéncias: uma representada pelos seguidores da escola sociolé-
gica de DURKHEIM e pelos estudos de psicossociologia actual, se-
gundo a quais as causas do suicidio est8o no exterior através do
tipo de sociedade, de religido e do momento histérico; outra,
representada pela corrente psiquiatrica, pela psicandlise e pela
psicologia clinica, segundo os quais as causas do suicidio devem
ser procuradas nas caracteristicas de personalidade dos sujei-

tos.

Actualmente, a metodologia de trabalho sobre o suicidio e
sobre comportamentos autodestrutivos situa-se no cruzamento dos
aspectos psicossociais e individuais com investigacdes de natu-

reza sociolégica e psicopatoldgica.

1.4.2 Perspectiva médico-psicoldgica

0O interesse pela compreens8o do suicidio como fendédmeno psi-

copatolégico & iniciado em Franga por J.E. ESQUIROL em 1838 ao

afirmar gue os suicidas sfo alienados e que, por isso mesmo, se

tratava de um acto involuntario, raz8o pela qual n8o devia ser

punido por lei; (P. MORON, 1977, [181]).

A. DELMAS, 1930, referido pelo mesmo autor, achava que de
entre os suicidas 90% eram ciclotimicos e 10% hiperemotivos pelo

que “"era preciso ser mais ou menos louco para gue o individuo se
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suicidasse"”.

Em Portugal, o primeiro trabalho em perspectiva médico-psi-
quidtrica surge com A. FERNANDES da FONSECA, 1959, [077], na sua
dissertac8o de tese de doutoramento em que o autor salienta a
alta incidéncia de risco suicidario na consaguinidade do mania-
co-depressivo e em que o numero de suicidios nesta patologia ¢é

maior no homem do que na mulher.

A. VAZ SERRA, 1971, [206], acha que o suicidio esta intima-
mente ligado a patologia mental dada a frequéncia do fendmeno na
populacdo psiquidtrica, sobretudo nos casos de depress8o, esgui-
zofrenia, psicopatia e toxicomaniasy nomeadamente do alcodélico.
Seriam factores predisponentes as caracteristicas da personali-
dade: 1introvers8o, rigidez, insociabilidade, egocentrismo, ima-
turidade, exibicionismo, as disposi¢des obsessivas e as tendén-
cias para a hipocondria. O autor sugere um perfil de personali-
dade do individuo suicida que se revela, em nosso entender, de
grande interesse, em termos de prevengéo:

- sujeito do sexo masculino com idade superior a 40 anos, a
maior parte das vezes com histdéria de depress8o, mal integrado
socialmente, com a agressividade virada para si préprio, com
exemplos de suicidio na sua prépria familia, tendo perdido pro-
gressivamente a crenga religiosa. Vé& o seu passado como um
fracasso e o futuro sem esperanca. O seu acto surge depois de
ndo ter sido compreendida a sua inteng8o, Jja& anteriormente

manifestada aos seus familiares e amigos.
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J. FRAGOSO MENDES, 1973, [170], 1975, [171], 1979, [172],
considerando os suicidios consumados, as tentativas graves e os
gestos pseudo-suicidarios ou tentativas leves, faz, em 1973, um
estudo de 600 casos referentes aos primeiros seis meses do ano
de 1970. Enfatiza a importancia das perturba¢des psiguiatricas,
quanto a subdivisédo acima referida.

Para o autor os gestos pseudo-suicidarios s8o cometidos, em
majior numero, por mulheres com personalidades histéricas e nos
adolescentes com finalidade apelativa de afecto. Em 1975 debru-
¢ca-se sobre a necessidade de criac8o de um servico preventivo,
em $S.0.S., de apoio psicolégico, perante o aumento de suicidios

verificados por causas ndo psicéticas.

Em 1979 o mesmo autor com M.L. FIGUEIRA, referidos por E.
FREITAS, 1986, [081], tentam avaliar a importéncia da psicopato-
logia na génese do acto suicida. Estabelecem, através de uma
andlise multifactorial, dois grupos de problemas no que diz res-
peito ao gesto suicida: os sociais e os pessoais.

Numa amostra de 1200 doentes, onde se verificaram 132 ges-
tos sQicidas, é atribuido o maior indice da ocorréncia na ijdade
média da vida e devido a factores psicogénicos em sujeitos com

sindromes depressivas.

Os meémos autores, 1979, e em colaboragdo com M.H. NICOLAU,
[173], estudaram a relagdo suicidio/esquizofrenia a partir de
uma amostra de 165 doentes e 31 sintomas como varidveis. Utili-
zando wuma andlise factorial de correspondéncia demonstram que
ndo s8o as sindromes delirantes e alucinatérios que mais fre-

gquentemente conduzem ao suicidio.
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J. PINTO da COSTA, 1983, [045], num estudo sobre a relagéo
entre depressfo e suicidio, enfatiza a importéancia dessa patolo-
gia no acontecer suicidario e a sua maior frequéncia no homem do
que na mulher. Nesse mesmo trabalho, considera que o fendmeno

ndo é sensivel a variacdes sb6cio-econdmicas.

O mesmo autor, num outro trabalho do mesmo ano, [046],

apreciando os factores desencadeantes do suicidio, considera que

eles s8o de natureza multifactorial. Segundo ele, o suicidio
deve ser encarado quer numa dimens8o "extrinseca” quer “intrin-
seca”.

Sugere, como metodologia de trabalho, que se faga uma ana-
lise longitudinal e transversal com uma abordagem muitidiscipli-
nar no cruzamento de factores biolégicos, psicoldgicos e cultu-

rais, como ja o tinha sugerido em 1973, [044].

Segundo C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056], em-
bora o suicidio e a depress8o n&do sejam totalmente sobreponi-
veis, & maior o risco de autodestruigdo na populagdo deprimida
ou com episédios anteriores dessa natureza do que na populagdo
em geral.

No ambito da patologia mental franca, os autores estabele-
cem quatro grandes grupos de risco suicidario em funcdo da pato-
logia prévia dos sujeitos que tentam mais tarde o suicidio, e
das quais destacamos, por agora, apenas dois:

- Grupo I (alto risco) sem grande evidéncia de tentativas
de suicidio anteriores ocorrendo em personalidades relativamente
bem integradas mas cuja gravidade, incurabilidade de doenga fi-

sica ou psicolégica, empurram o individuo para o acto autodes-
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trutivo como meio de acabar com o sofrimento.
- Grupo II (risco elevado), por norma em sujeitos com psi-
coses e cujos sintomas de alucinagdes e ideias delirantes desen-

cadeiam o suicidio.

Convém referir que ndo existe em qualquer destes grupos in-
tento manipulativo e que segundo POLDINGER, 1964, citado pelos
autores, este Ultimo grupo representaria apenas 7.3 % na percen-

tagem total de suicidios.

Pervalecem, em qualquer destes grupos, os suicidios de in-

dividuos adultos.

Como podemos verificar, nos trabalhos que referimos, embora
a patologia mental esteja presente em maior ou menor grau em
muitos suicidios e tentativas de suicidio, n&o podemos afirmar
gue o fenbmeno se enquadre apenas nas categorias nosolégicas em
que a patologia seja evidente na grande maioria das ocorréncias

suicidéarias.

1.4.3 Perspectiva psicodinamica

A doutrina de ESQUIROL, se bem que tenha sido um marco im-
portante na psiquiatria quanto a compreens8o cientifica do sui-
cidio e das automutilagBes, s6 explicava os casos em que exis-
tiam perturbagdes psiquidtricas francas.

Entre esta pespectiva e a de E. DURKHEIM existia um hiato

gue vem a ser preenchido com a teoria psicanalitica na compre-
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ens8o de outras formas de suicidio bem como do significado que
certas tentativas ou comportamentos de equivaléncia suicidaria

podiam ter.

A teoria psicodinadmica do suicidio e dos actos autodestru-
tivos surge com o evento da psicandlise, nomeadamente com oOs
primeiros trabalhos de FREUD sobre a depresséo, 1910, [0o8B6], em-
bora, e segundo H. ROSENFELD, 1959, [197], a primeira referéncia
a este problema tenha sido feita por FREUD em carta a FLIESS, em
1897, por K. ABRAHAM, 1912, [004], e de novo FREUD em 1915,

[088], em “"Luto e melancolia”; neste refere-se asAcontribuiqées

de K. ABRAHAM, evidenciando o problema do sadismo virado contra
o proprio, como resultado dos processos psiquicos inconscientes,
alargando as concep¢des psiquidtricas cléssicas existentes en-

téo.

Ao distinguir o luto, o trabalho do luto e a melancolia,

refere-se a este estado psicopatolégico em termos de "depresséo

profundamente dolorosa, desinteresse pelo mundo exterior, perda

de capacidade de amar, diminuic8o do sentimento de auto-estima

e de auto-injurias que podem ir até ao sacrificio de si proéprio.

Contributo igualmente importante se deve a K. ABRAHAM,

1924, [006], no artigo "Contribuic8do a psicogénese da melanco-

1ia" em que o autor demonstra, te6rica e clinicamente, que os
aspectos acima referidos n8o seriam sendo a vertente visivel da
doenca. Assim, o melancélico teria também um sentimento de gran-

diosidade.
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Na edigdo francesa das obras completas deste autor podemos

ler:

"On voit s’opposer dans le tableau de la mélanco-

soi, la surestima-

lie, 1’amour de soi et la haine d la

tion et la sous—-estimation... expréssions d’un nar-

cissisme positif et d’un narcissisme negatif."”

op. cit. 280-281

Deparamo-nos, portanto, com uma marcada ambivaléncia e com
os sintomas alternantes da psicose maniaco-depressiva onde se
evidencia, no quadro das perturbac¢des psicopatolégicas, o meca-

nismo circular da compulsdo a repeticdo em que o individuo em

vez de recordar, compreender e elaborar, repete compulsivamente
pela execugdo, S. FREUD, 1914, [087], e se move na antitese en-

tre instinto de vida e instinto de morte, S. FREUD, 1920, [089].

Como veremos, em momento oportuno, estes mecanismos podem
estar presentes quer no suicidio, quer nas sucessivas tentativas
de suicidio, quer, e no que de essencial nos interessa, nhos mul-
tiplos acidentes de "moto"” como eventuais comportamentos auto-
destrutivos tanto no que diz respeito ao risco excessivo, ver-

tente maniaca, como na exposi¢do ao risco, vertente depressiva.

O minimo que podemos dizer é gue aqui estavam ja4 esbocgadas
as principais 1linhas que a clinica viria a utilizar para a
compreenséo do suicidio, quer nos diferentes quadros psicopato-
16gicos quer a margem destes. Entretanto a psiquiatria podia

sair da sua perspectiva organicista, abrindo-se a via psicodina-
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mica e na qual, para além dos aspectos qualificativos, se real-
cam os de natureza quantitativa e a persisténcia dos aspectos

mérbidos.

Até hoje, e no ponto de vista psicodinamico, é dificil en-
contrar trabalhos sobre o suicidio que, de uma maneira ou de ou-
tra, n&o tenham em linha de conta o gue FREUD enunciou, entédo,

em "Luto e melancolia”:

"Sabjamos, héd muito, gque um neurdético ndo sente

intenc8o suiciddria gque ndo seja o resultado de um

impulso mortifero contra outrém virado sobre si mes-

mo... O eu ndo pode matar—-se sendo guando ele mesmo

objecto.”

se trata a si proprio como um

op.cit p. 163

Este aspecto da agressividade contra o préprio & também re-
ferido por M. KLEIN, 1934, [121], em termos de incriminagédo que
o sujeito faz ao objecto interiorizado e que explica, segundo a

autora, o sentimento de ndo valor e o seu desespero.

Esta teoria, sem perder a sua importéncia, €& complementada
guando a proépria psicandlise se demarca da teoria dos instintos
e, com R. FAIRBAIRN, 1940, [070], 1941, [071], 1943, [072], D.
WINNICOTT, 1951, [230], 1971, [237], M. BOUVET, 1956, [032],
entre outros, acentuam a importéancia das relagdes objectais no
devir da mente sauddvel ou enferma.

A nocdo de equilibrio homeostdtico entre impulso de vida e
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impulso de morte, cada vez menos aceite, baseava-se na 1ibido
como uma energia “quantificdvel” e vem a ser posto em causa
"definitivamente"” por R. FAIRBAIRN, 1941, [071], a bropésito da

revisdo da teoria da libido e segundo a qual:

ndo é a atitude libidinal gque determina a re-

lacdo de objecto mas a relacdo de objecto gue deter-

determina a atitude libidinal”. op. cit p. 52

FURST e O0OSTOV, 1979, citados por D. SAMPAIO, 1985, [201],
referem-se & autodestruig¢do como equivalente a destruigc8o do
objecto interno, como forma de vinganca face ao objecto de amor

ndo gratificante.

Para K. MENNINGER, 1938, [174], o suicidio engloba trés de-
sejos entre-cruzados: o de matar, o de ser morto e o de morrer.

O desejo de matar inicialmente dirigido a outrém mas poden-
do inesperadamente virar-se contra o préprio.

O desejo de ser morto no gual estaria presente um Super-Eu

rigido que dirigiria a agressividade ao préprio com a mesma se-
veridade com gue o Eu desejaria atacar ou destruir alguém afec-
tivamente préximo.

O desejo de morrer emanante da energia autodestrutiva.

A. GARMA, 1973, [093], tem, a propésito do suicidio, uma
vis8o que integra trés aspectos fundamentais, defendidos pela
grande maioria dos autores de orientac8o psicodindmica a saber:

o da sua relagdo quanto a perda objectal, quanto & impossibili-
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dade de exprimir a agressividade e quanto ao meio ambiente des-

favoravel.

Perante a perda do objecto de amor, o desejo do Eu é o de
recuperacdo desse objecto. Dada a impossibilidade de o recuperar
dar-se-ia a identificac8o com o objecto perdido e dai a procura

desse objecto através do suicidio.

Existiria um processo semelhante quanto a agressividade vi-
rada contra o préprio: aquando da agressividade do ambiente con-
tra o Eu, a tendéncia seria a da reacgdo agressiva do Eu contra
o meio. De novo, e aqui também perante a impossibilidade, as-
sistiriamos ao retorno da agressividade contra o Eu manifestada

no suicidio.

Em ambiente desfavoravel, 1isto &, sem a compreens8o deste
fenémeno e sem intervencdo psicolégica adequada, agravada ainda
por vivéncias precoces prejudiciais, com eventuais deformagdes
masoquistas do Eu, teriamos a mesma saida evidenciada no seguin-

te diagrama:
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Constituicgéo Ambiente desfavorével
 ~sanaeiii ICEESERAEE  E .
1 1 1 1
;
Vivéncias Perda do ' Agressdo do
infantis objecto ! meio contra
prejudiciais de amor : o Eu
1 1 ] 1
: ' : i
] 1
' Desejo do Eu Sentimentos
! na recuperacdo -—-» impossibilidade «-- agressivos
- do objecto : do Eu contra
| - essseeegee o meio
i
1

Deformacéo Identificacéo
masoquista com o objecto

1
1
]
1
' retorno da a-
' gressividade
!
]

do Eu perdido contra o Eu
. t em recuperar ' '
: ; o objecto de agredir :
. i perdido ; !
1 ] i 1 1
i 1 1 1 1
Suicidio

Nunca nos pareceu infrutifero conduzir os pacientes com
histbérias de préaticas autolesivas a esclarecer as midltiplas va-
riantes desta esquematizagdo, quer na dimens8o intrapsiquica es-
truturada a partir da realidade externa, quer na realidade

observdvel como resultante da realidade interna.

Como podemos verificar existem aqui trés condi¢des anulatéd-

rias: submiss8o, perda e contencéo.

L. GRINBERG, 1983, [097], entre outros, considera que as
experiéncias de perda s83o factores desencadeadores da tentativa

de suicidio: perdas de pessoas amadas por morte, divércio, sepa-

pararacédo; perda de trabalho, de dinheiro, de prestigio, de es-

tatuto, de saude; que, no fundo, e segundo C. AMARAL DIAS, 1979,

[062], s&o situagdes predisponentes a depressfgo de culpa e de
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inferioridade.

Para GRINBERG o nucleo central do suicidio & a culpa perse-
cutéria. O seu acto equivale a fantasia inconsciente de conse-
guir orientar a hostilidade contra os persseguidores, projectan-

do a culpa nesses objectos:

"Intervienem n esa fantasia mecanismos magicos y

omnipotentes, para aniquilar & 1os objetos persegui-

dores, Jjunto con sentimientos maniacos basados en la

negacién de la propria muerte.” op. cit. p. 116

Ora, sendo os objectos internos, guando o sujeito recorre a
projecc8o confunde objecto externo com interno. Com a fantasia
de hostilizar, hostiliza-se. Pensando destruir, destroi-se. O
que justifica plenamente a afirmagdo segundo a qual todo o sui-
cida seria um "homicida”. Se pensarmos na génese dos mecanismos
projectivos, tipicos da posigédo esquizo-parandéide descrita por
M. KLEIN, 1946, [122], tratar-se-ia, em Ultima andlise, de um

"matricidio” na medida em que destroi o objecto interno.

A. COIMBRA de MATOS, 1982, [150], faz uma abordagem psica-

nalitica do suicidio afirmando que a motivacfo para desejar a

morte deduz-se da vivéncia depressiva. Tanto morre quem se sui-

cida como quem opta por "viver morto” na submissfo, arrastando-
-se na vivéncia depressiva. O narcisismo deficitdrio e a conse-
quente depress8o harcisica empurram o 1nd1v1duo para um adiar da
vida em prazer e alegria; perante a incapacidade para conciliar

o dever e o prazer. O suicidio tanto pode surgir como morte he-
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réica, expressdo da inferioridade negada pela megalomania, pela
euforia que antecede o acto ultimo, como pelo deixar-se matar na

vivéncia masoguista.
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1.5 Resumo:

A 1importéncia do fenbmeno autodestrutivo total
pelo suicidio, apés uma abordagem moral, religiosa e ju-
ridica onde prevalecia a penalizag8do do acto, ¢é objecto
de aproximag¢des cientificas. Estas comegam em meados do
século XIX em duas perspectivas inicialmente opostas: a
linha psiquiatrica de ESQUIROL e a linha sociolégica de

DURKHEIM e seus respectivos _continuadores.

Dada a frequente ocorréncia do fenbmeno suicida-
rio, das automutila¢cdes e das numerosas tentativas de
suicidio que precedem o acto fatal na populagdo psiquia-
trica, & na perspectiva médico-psicolégica que tém inci-
dido o maior numero de estudos epidemiolégicos em Portu-

gal.

As investigag¢des decorrem, hoje, observando meto-
dologias de trabalho multidisciplinares tendo em conta os
aspectos do sujeito e os inerentes ao seu meio exterior.

Pretende-se com isto uma compreens8o psicodinéami-
ca com especial énfase nos aspectos relacionais do sujei-
to, quer na dinédmica intrapsiquica, com os seus objectos
internos, quer na dimens8o interpsiquica, isto é, com os

objectos de relagdo externa.
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Sendo o fendémeno do suicidio vasto e complexo, ¢é
6bvio que sé poderd ser compreendido cientificamente na
medida em que fé6r delimitado, no minimo, quanto ao sexo,
idade, meio sécio-cultural, sécio-econdbmico, e no ambito

da prevengéo.

O fenbtmeno suiciddrio & raro nas criangas como é
raro hnelas, antes dos nove anos, o0 conceito exacto de

morte, D.J. DUCHE, 1978, [058], 1981, [059].

K. HAWTON, 1986, [105], considera que as criangas
véem a morte como um processo reversivel das fung¢des do
corpo. As nogdes de irreversibilidade comegam a desenvol-
ver-se entre os 5 e os 9 anos; s6 a partir dai a crianga
apreende a morte como processo irreversivel e sé entéo
teria acesso ao conceito de morte.

Ha, segundo o autor, uma correlagédo entre o de-
senvolvimento cognitivo na perspectiva piagetiana e a
noc8o de morte como fenbmeno irreversivel. Esta seria uma
das razdes pela qual os comportamentos suicidédrios seriam

raros nas criang¢as antes dos 12 anos.

A. COIMBRA de MATOS, 1988, n&o é da mesma opiniéo
quanto a aquisi¢8o do conceito de morte na crianga. Desde
que ela tenha sido confrontada com a perda real da pes-
soa afectivamente investida (a mie) estaria apta a adqui-
rir precocemente esse conceito por volta dos 3 aos 5 anos

de idade.
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Quanto a nés, levantamos a seguinte questéo: se
antes dos 9-12 anos ndo temos a nog8o exacta do conceito
de morte, e se este se liga com o facto de néo haver sui-
cidio antes dessa idade, perguntamos porque é gue O homem
intenta contra a sua propria vida precisamente a partir
do momenio em que apreende a morte como fenémeno irrever-

sivel.

Sem termos resposta categérica para a pergunta
gue colocdmos, ocorre-nos pensar que o suicidio, ou as
tentativas de suicidio, se prendem mais com fenbébmenos de
natureza afectiva, da ordem da depressf8o e da ansiedade

do que com hogdes cognitivas.

Se, como pensamos, a aspiracdo maxima do homem é
a da sua imortalidade e a sua maior angustia a da sua
morte, ao ponto de M. ABADI, 1973, [001], nos falar dela
em termos de angustia fundamental do homem, e na base de
todas as ansiedades, é 16gico pensarmos:

12 - o facto do conceito de morte ser adgquirido o
mais tardar aos 12 anos h8o significa que todas as pes-
soas 0 tenham adquirido a partir dafi;

2Q - os individuos que se suicidam ainda n8do te-
riam atingido, no sentido da convicg¢8o psiquica interna,
o conceito de morte em termos de fenbmeno irreversivel;

30 - gquem se suicida nega, ao mais profundo dele
mesmo, a sua finitude, como se, apesar da constatac8o ob-
jectiva da morte, uma parte da psique do suicida persis-

tisse na negac8o da sua (dele) morte.
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Assim seria relativamente facil depreender

perante a angustia de morte,

xalmente,

uma

que é imortal.

O sujeito procura,

como,

parado-

dar conscientemente a morte a si mesmo enquanto

parte do proéprio sujeito imagina que n&o vai morrer,

Deste modo estariamos perante um sentimento mega-

1émano. Em
morte e néo
de, a idade

pertenga ao

primeiro lugar porque é ele que decide da sua

a natureza,

ou outra;

0 acaso, o0 acidente,

em segundo lugar porque

comum dos mortais.

a

O objecto da angUstia torna-se objecto

nio,

Tudo

uma

medo familiarizando-se com a morte,

risco.

a fim de provar a omnipoténcia” féra ja identificado

se passaria

técnica contrafébica

Este mecanismo contrafébico

o medo da morte na procura da morte.

T. SAZSZ, em

cébmano por C. AMARAL DIAS em 1980,

Seri

de risco que poderiamos entender as tentativas de

dio,

1968,

a neste contexto de familiaridade e

como acto suicida incompleto,

e referido

[053].

portamentos equivalentes.

como se o individuo
pela aproximagédo do

com o perigo,

enfermida-

nega a sua

de fasci-

utilizasse
objecto do

com O

de "procura do perigo

por

no Self grandioso do toxi-

procura

suici-

bem como outros com-

Pelo que acabamos de expdr parece claro que ideia

de suicidio,

te dito,

tentativa de suicidio e suicidio prépriamen-

ndo sendo 6bviamente a mesma coisa,

s8o diferen-
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tes graus do mesmo problema e, em nosso entender, 1igados
a imaturidade dos processos psiquicos em que prevalece o
comportamento como sintoma.

Ndo nos parece abusivo emitir a opinido segundo a
gqual os comportamentos autodestrutivos no adolescente se
situariam na intersecc¢8o da auséncia do conceito de morte
na crianca e da noc8o clara e definida que dela tém os

adultos.

Foi nossa intenc8o, ao longo deste primeiro capi-
tulo, evidenciar os aspectos psicopatolégicos implicitos
no suicidio. Verificédmos, segundo os autores em que nos
apoiamos, que a depressdo é um fendémeno central tanto nas
tentativas de suicidio como no suicidio propriamente di-
to.

Sendo a adolescéncia o periodo particularmente
propenso as manifestagdes depressivas, coexistindo com o
primado da acg¢8o, debrugamo-nos, agora, sobre a importén-
cia do fenémeno autodestrutivo na adolescéncia no intuito
de salientar a importédncia do comportamento, como sin-
toma e como consequéncia, dos aspectos psicopatolégicos

subjacentes.
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2.1 Introducéo

Neste capitulo vamos abordar algumas caracteris-
ticas da adolescéncia gue nos parecem mais relacionados

com a nossa investigagéo.

Da leitura dos diferentes autores sobre os aspec-
tos normais e patolégicos da adolescéncia, e da nossa
prépria experiéncia com adolescentes, poderiamos afirmar
que se trata de uma fase da evolugéo hum;;;ﬂ;;}acterizada

por mudangas profundas ao nivel interno, relacional e so-

cial.

Obviamente que estes aspectos se interligam e in-
ter-influenciam. Dai a nossa preferéncia pela abordagem,
no seu conjunto, das caracteristicas psicodinamicas mais
evidentes na adolescéncia em vez de tratarmos qualquer

aspecto separadamente.
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“"Ceux qui explorent ce domaine de
la psychologie doivent d’abord sa-
voir que 1’adolescent - garcon ou
fille - ne désire pas étre com-

pris.

D.W. WINNICOTT (1962)

2.2 A adolescéncia

Etimologicamente, adolescéncia significa idade de cresci-
mento. E um periodo da vida humana que se situa entre o fim da
infdncia e o principio da vida adulta. Em termos cronolégicos

esse periodo situa-se entre os 12-14 e os 18-20 anos.

Como o préprio termo designa, adolescer é crescer. Cresci-
mento fisico, visivel pela estatura e aparecimento dos caracte-
res sexuais secunddrios e crescimento psicolégico. Na maior par-
te dos casos, assistimos a uma discrep&ncia entre o crescimento
fisico, ré&pido, e o crescimento psicolégico, de evoluc8o mais
lenta mesmo na evolugéo psiquica normal. Alteram-se as propor-
¢des das diversas partes do corpo e a primeira ideia com que se

fica é de desarmonia, volubilidade, inconsténcia.
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Segundo M. DEBESSE, 1984, [047], o primeiro trabalho cien-
tifico sobre a adolescéncia aparece nos E.U.A. com BURNHAM,

1891, "The study of adolescence”. Obra de impacto mundial vem a

ser a de Stanley HALL, 1905, sobre a adolescéncia e com o qual

se inicia a Hebelogia.

O estudo da adolescéncia é recente. Se pensarmos no traba-
Tho de Ph. ARIES, 1973, [012], 1981, [013], verificamos que até
ao principio do século existiam apenas duas idades: a inféancia e
a vida adulta.

Nas duas uUltimas décadas, os trabalhos de indole psicolégi-
ca sobre a adolescéncia esforgaram-se por compreender 0S proces-—
sos psiguicos inerentes aos préprios adolescentes, as dimensdes

relacionais e comportamentais.

S. FREUD, 13905, [085], publica os "Trés ensaios sobre a te-

oria da sexualidade”. O terceiro ensaio refere-se as transforma-

¢Oes da puberdade, a saber: a substituig¢8o da sexualidade infan-
til pelo primado das zonas genitais, a remodela¢8o libidinal com
o predominio da libido objectal sobre a 1ibido narcisica, com a
consequente procura do objecto sexual adequado e a diminuic¢do da
intensidade dos lagos familiares que existiam durante a 1infan-

cia.

Jla société fait alors usage de tous les moy-

ens, afin que, en chacun de ses membres, et particu-

liéerement chez 1’adolescent, e reldchent les liens

familiaux gqui existaient seuls pendant 1’enfance.”

op. cit p. 136
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Em nota a esta afirmag¢do, datada de 1915, Freud chama a
ateng8o para o esforg¢o que o adolescente deve fazer no sentido

de vencer as tendéncias incestuosas que o ligam & sua familia.

A. ABERASTURY, 1978, [002], considera que existem trés mo-
mentos fundamentais na evolugdo humana: 1) o nascimento; 2) a

aquisigdo da posigdo vertical, da marcha e da linguagem; 3) a

L

adolescéncia como etapa decisiva de um processo de desprendimen-

to.

/7 O adolescente move-se ora no sentido do desprendimento, ora
.

Ena luta contra ele por medo da perda e do desconhecido.

Podemos conceber a adolescéncia como uma fase de preparacéo
do abandono da dependéncia e de acesso a autonomia que deve ca-
racterizar a vida adulta. Este processo supde adaptacdes suces-
sivas do ponto de vista social, familiar e individual, nomeada-
mente nc que diz respeito a preparac8o intelectual e técnica.
Pela complexidade e evolug8o das sociedades actuais, o adoles-
cente tem acesso a maturidade biolégica cada vez mais cedo e
necessita cada vez mais de tempo para preparar e atingir a auto-
nomia familiar econdmica e social. Esta realidade prolonga a
adolescéncia no que se refere & dependéncia e cria um dessincro-

nismo entre os limites de idade estabelecidos como o seu fim.

H. DEUTSCH, 1967, [050] diz-nos a esse propdsito:

"0 inicio daguilo a gue chamamos «crise da adoles-

céncia» € mais facilmente definido do que o seu fim

(o i op. cit. p. 38
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Citando P. Blos, refere que no fim da adolescéncia os con-
flitos n8o estdo resolvidos sendo em parte. Na maior parte dos
casos, o0 adolescente tem consciéncia disso e vive numa situacgéo

psicoldégica insustentavel.

O adolescente demarca-se a um nivel etdrio da infédncia, mas
mantém ou aumenta a sua dependéncia familiar, ja com caracteris-
ticas de adulto, sem os instrumentos de autonomia préprio da
adulticia, caracterizada por A. COIMBRA de MATOS, 1981, [145],
como a passagem da familia de orientac8o para a familia de pro-

criac8o, transmitindo a herancga cultural e biolégica.

O desencontro observavel entre maturidade bilolégica e ima-
turidade do Eu ndo é alheia & definic8o pela negativa que se faz
da adolescéncia: "...«aquele que jad n8o €& uma crianca mas n8o é
ainda um adulto», e dai o caracter impreciso e fluido dos limi-
tes nos quais se situa a adolescéncia.”, J.C. DIAS CORDEIRO,

1975, [042].

Segundo L.J. STONE e J. CHURCH, 1969, [216], esta realidade
estaria presente na nossa proéria linguagem, na medida em que n&o
nos poderiamos dirigir aos jovens, em termos de saudagdo, como
"Senhoras e Senhores”, demasiado formal, nem como "Meninos e Me-
ninas”, demasiado hostil.

Estes autores consideram 4 factores necessarios para deli-
mitar o fim da adolescéncia:

1 - o momento em que deixa a familia;

2 - o momento em que comega a trabaihar;
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3 - a idade em gue se casa;
4 - a idade em que se estabelege por conta prépria e cons-

titui uma unidade econdémica.

Numa perspectiva sécio-cultural, e segundo Ph. ARIES, 1981,
[013], antes da Sociedade Industrial, a crianc¢a passava do meio
familiar restrito ao mundo do trabalho. O saber era transmitido
pela "praxis” com os adultos e a "adolescéncia"” correspondia ao
tempo dé aprendizagem. Com a industrializac8o, nos finais do sé-
culo XIX, principios do século XX, o saber é assegurado pela es-
cola, a adolescéncia corresponde ao tempo da escolaridade. Con-
tudo, hoje, "nem o fim de um curso universitdrio nem o casamento

s8o sinénimos de fim da adolescéncia”, como refere o autor.

Podemos entéo dizer que, nesta perspectiva, a adolescéncia
dura enquanto durar a escolaridade. Talvez dé sinais de abranda-
mento quando os filhos se vém, por sua vez, responsaveis como

progenitores.

Segundo E. ERIKSON, 1963, [065], 1968, [066], a adolescén-
cia, sendo a Ultima fase da infancia, constitui "quase um modo
de vida entre a inféancia e a vida adulta”. Na incerteza dos pa-
péis que o esperam na vida adulta, o adolescente precisa que os

pais e a sociedade lhe concedam um tempo de espera psicolégica e

um tempo de espera social, designado de moratéria psicossocial.

Este tempo de espera varia de sociedade para sociedade e
constitui, também, e em nosso entender, um perido de expectati-
vas por parte dos adultos e da sociedade que esperam ver o re-

sultado do seu investimento, toleréncia e flexibilidade: quando
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é caso disso.

O adolescente €& assim confrontado com a necessidade de pro-
cura de uma identidade social, ocupacional, e de uma identidade
individual.

De identidade social na medida em que esse compasso de es-

pera, quanto aos compromissos adultos, supde um tempo de escola-
ridade e aquisig8do de conhecimentos técnico-profissionnais numa
base de "tolerdncia social selectiva” e na aceitagdo dos aspec-
tos ludicos, agitados, e turbulentos; desde que terminem pro-
gressivamente, dando lugar aos compromissos sociais e culturais
institucionalizados.

De identidade individual na medida em que deve servir-se dos

elementos de identificagcdo anteriores & adolescéncia, sem que a
nova identidade corresponda a simples soma dessas identificacdes
e, antes pelo contréario, obrigue a uma reformulagido dos paréme-
tros identificatérios que prevaleceram até ai. Este processo
langa o adolescente no sentimento de perda da identidade conhe-
cida, enquanto outra n&do estd ainda adquirida. E aquilo que ele

designa de difus8o da identidade.

A. COIMBRA de MATOS, 1980, [143], diz-nos que a construcc¢éo
da identidade resulta, fundamentalmente, de dois processos: o de

auto-assimilacdo com base no conhecimento que o adolescente tem

de si mesmo em termos de necessidades, impulsos, desejos, fanta-
sias, projectos e do reconhecimento da sua imagem ao espelho: e

0 de alo—-assimilacdo, isto é, assimilac8o da identidade do outro

com base na identificagdo ao objecto “primario” pré-edipiano,

identificagc8do ao objecto "secundario” edipiano e a identificacédo
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ao "irm8o"” ou duplo harcisico.
Identificag8o e identidade s&o processos auténomos no peri-

odo crucial da existéncia humana que é a adolescéncia: o proces-

so de identificac8o é, em grande parte, inconsciente e dependen-

te da relac8o que oferecemos ao jovem no passado e no presente.

o

normal € o patoldégico tém o significado adapta-

tivo e adaptante do sintoma ou do comportamento em

causa (...) como modelador da personalidade social no
seu esforgo de integracgo.” op. €1t p. 73

J. MILHEIRO, 1986, [175], refere-se ao problema da identi-
dade no adolescente como denominador comum de toda a psicopato-
logia. Embora a adolescéncia seja uma crise normativa, "é sempre

uma crise de identidade” (op. cit. p. 59).

O sentimento de identidade pessoal e social faz contrastar
0 adulto e o adolescente. No primeiro, esse sentimento estd or-
ganizado perante o préprio e perante a sociedade, no segundo, e
enguanto a adolescéncia dura, a identidade resume-se a “"equili-
brios precarios” que comprometem o sentido de continuidade na
histéria do sujeito.

Esta nog8o parece-nos fundamental. De facto, quando o sen-
tido de continuidade do sujeito, na sua prépria histéria, esta
comprometido, o adolescente n8o pode deixar de se sentir invadi-
do por sentimentos de vazio, ansiedade e depressfo e, a partir
dai, manifestar toda uma sintomatologia inespecifica, porque n#o
estruturada, colocando a adolescéncia no limiar do normal e do

patolégico.
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H.E. ERIKSON, 1968, [066], situa a adolescéncia numa pers-
pectiva de desenvolvimento que ele define em fungdo das tarefas
que lhe s8o inerentes. Assim a moratéria psicossocial & conse-
guida se, do ponto de vista das realizagdes concretas, o adoles-
cente adquire uma identidade reconhecida por aqueles que o ro-

deiam e por si proéprio.

o processo adolescente sé6 estd inteiramente

concluido quando o individuo subordinou as suas iden-

tificacdes da inflncia a uma nova espécie de identi-

ficag8o, realizada com a absorcdo da sociabilidade e

a aprendizagem competitiva com (e entre) o0s compa-

nheiros da sua idade.” 0P ClEx pu 56

E O6bvio que quando este processo de desenvolvimento néo se

da emergem formas psicopatoldégicos, mais ou menos graves.

A sua expressfo social é muitas vezes a marginalidade, a
delinquéncia, os comportamentos de risco, como reflexo de um de-
sespero instalado, da descrenca generalizada em que os valores,
eventualmente recebidos, estio]aram e se "opta"” pela escolha da

identidade negativa.

"A perda de um sentimento de identidade expressa-se

freguentemente numa hostilidade desdenhosa e esnhobe

em relacdo aos papéis gue lhe s8o oferecidos como

adequados e desejdveis na familia ou comunidade ime-

diata do paciente.” op. cit. p 173
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Esta afirmacdo pela negativa, em vez de ser o fruto de uma
oposiGgdo pessoal construtiva, que marque a diferenca e a criati-

vidade, € um mero "ndo querer”.

escolhem uma identidade negativa, isto é, ba-

seada em todas aquelas identificacdes e papéis que,

em momentos criticos do desenvolvimento, lhes foram

apresentadas como sumamente indesejdveis ou perigo-

sas. " op. ¢it. p. 1758

Do nosso ponto de vista, estas escolhas por vinganca devem
ser entendidas a luz de "liquidag¢des”, no sentido de resolucgdes
e remodelagdes que o adolescente pretende fazer dentro de si,

sem contudo se Tliquidar.

C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056], s80 de opi-
nido que todo o adolescente se vé confrontado & necessidade de
efectuar remodelagdes no aparelho psiquico da inféancia, através
de cinco lutos. Esses lutos comprometem, enquanto duram, a adap-
tacdo & realidade, sendo indicio de patologia quando vividos,
fundamentalmente, como percas. S&o, e segundo a nossa leitura,
equivalentes a novas formas de adapta¢8o e equilibrio quando bem

sucedidos.

1 - Luto pela fonte de seguranca: afastamento do refugio

materno, sentido até ai como "local-pessoa” de protecc8o, na
procura da autonomia e da individualidade.

2 - Luto renovado do objecto edipiano: baseado no desinves-

timento dos aspectos edipianos dos filhos pelos pais, na presen-
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¢a deles, e na criagdo de um novo estilo de relag8o aos pais,
tanto de um ponto de vista interno como externo.

3 - Luto pelo Ideal do Eu: operacgdo psiquica pela qual se

da um decréscimo da imagem dos pais idealizados e omnipotentes
com as remodelag¢des concomitantes perante a realidade exterior.

4 - Luto pela bissexualidade: abandono da dupla tendéncia

sexual e dupla orientacdo libidinal (masculina e feminina) con-
ducente a escolha do objecto de amor heterossexual, passo indis-
pensavel para a organizagdo do psiquismo infantil; e isto por
oposigdo a qualquer forma de transexualismo, transvestismo ou
homossexualidade. Constroi a sua identidade sexual em consonan-
cia com a identidade de género em que a fung8o sexual & o
protétipo do comportamento sexual procriador, R. STOLLER, 1968,

[2151. |

5 - Luto pelo grupo: renuncia a uma identidade pendente do

grupo de pertenga e aquisic8do da «capacidade de estar sé» no

sentido que lhe é dado por D.W. WINNICOTT, 1958, [233].

Luto e depress8o s8o nogles diferentes mas contiguas. Com
efeito, no Tuto existe a perda real do objecto investido, e com
ela todos os atributos desse objecto; na depressdo o sujeito
sente-se desinvestido, sem que tenha havido, forcosamente, perda
real do objecto. Assim, pode haver depressdo sem luto mas n&o

haverd Tuto sem depresséo.

A existéncia dos lutos, anteriormente descritos, permitem
aos seus autores afirmar que ndo existe adolescéncia normal sem

depresséio.
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J.C. DIAS CORDEIRO, 1975, [042], com base na nogdo de "or-
ganizadores” de R. SPITZ, 1953, desenvolve a nogéo de luto das

imagos parentais e a de escolha do objecto heterossexual e exo-

gamico como dois organizadores da vida psiquica do adolescente.

O Juto das 1imagos parentais é o processo intrapsiquico
através do qual o adolescente remodela os ideais infantis. Con-
siste na remodelacdo das imagos que o adolescente tem dos pais,
remode]aqéo das 1imagos que os pais tém do adolescente e gque o
adolescente tem de si proéprio.

A escolha do objecto heterossexual e exogadmico corresponde
a4 renuncia as tendéncias incestuosas infantis e a procura de um
objecto de amor heterossexual desligado de graus de parentesco,
na realidade e na fantasia. E, no fundo, e em simultédneo, um
processo de desinvestimento libidinal das figuras parentais e de
investimento sexual de objectos de amor compativeis com a sua

idade.

E. SALGUEIRO, 1987, [199], é de opinido que a problematica
central da adolescéncia é de natureza narcisica. A boa qualida-
de, mais do que a quantidade das relagdes objectais da m8e com o

seu bebé, fornecem & criang¢a uma dimensdo qualitativa e estrutu-

ral ao narcisismo, conseguida através da organizag¢8o narcisica

com o objecto interno primordial materno, com o objecto interno

primordial paterno e com o objecto interno primordial conjugado.

O autor pensa que as figuras de identificag8o da 1inféncia
ndo s8o objecto de "luto” ou de "liguidagdo” na medida em que

nunca desaparecem; relativizam-se ajudando a remodelar os objec-

tos internos primordiais.
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Nesta relativizagédo destaca a importéncia do "6dio positivo

+ 0", wusando a terminologia de BION, o que facilita os investi-
mentos afectuosos do adolescente fora da familia, ao mesmo tempo
que permanece o amor pelos pais. Este 6dio positivo em nada com-
promete a evolugdo do adolescente se ele se sentir apoiado na
confianca dos seus objectos internos primordiais; antes pelo
contrdrio, da novo fdélego ao processo de separac8o-individuac8o.

Esta perspectiva merece a melhor atenc¢8o para n8o tomarmos
como patolégicos os movimentos de autonomia e afirmac8o do ado-
lescente na procura de um narcisismo autdrcico, e tomarmos como
saudavel a quietude morna e passivizante do lar que atrofia os

movimentos de valorizac8o do adolescente através de si préprio.

M. VINCENT, 1988, [222], retoma o Gltimo dos trés ensaios
sobre a teoria da sexualidade de S. FREUD e propde trés posicdes
sucessivas no processo psiquico da adolescéncia: o caos pubertéa-
rio, a posigéo narcisica central e a redescoberta do objecto.

- O caos pubertdrio resulta da mobilizagdo dos mecanismos

de defesa projectivos que presidiram a organizagdo infantil edi-
~piana, perante a tentativa de organizac8o pubertéaria;

- a posicdo narcisica central em que a depressdo € uma

constante apés o abalo do "caos pubertario” e o consequente re-
traimento narcisico, portanto, depressfo narcisica;

- a redescoberta do objecto que consiste no abandono do

objecto de amor da infadncia, ambivalente, na escolha de um ob-
jecto de amor p6és-ambivalente, marcado pelo desejo sexual, e pe-
la actividade do sujeito com um projecto de vida inscrito no seu

meio social, conjugando o amor e o trabalho.
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P. BLOS, 1962, [027], considera a adolescéncia como O
processo psicolégico de adaptacdo a pubescéncia onde se podem
identificar movimentos semelhantes aos da «separagédo-individua-
c80» descritas por M. MAHLER, 1952, [139].

Verifica-se um crescimento desarménico das diferentes par-
tes do corpo dando origem a uma discrepédncia entre a realidade

externa, "fisica", particularmente no que diz respeito as trans-
formacdes ao nivel dos caracteres sexuais, e a realidade inter-
na, “psiquica". O crescimento psicolégico, aque é Jlento, néo

acompanha o ritmo do crescimento bioldégico, que €& rapido.

Se pensarmos que o primeiro Eu é um Eu corporal, conforme
demonstra P. SCHILDER, 1950, [203], compreenderemos melhor o
termo de comparac8o entre adolescéncia e a «separagfo-individua-
c8o0» em que a maturidade das fungdes bioldgicas acarreta modifi-

cacgdes psicoldgicas e vice-versa.

Para P. BLOS, 1962, [027], o adolescente vé-se confrontado
com um esbatimento da imagem de si prdoéprio e com a necessidade
~de estabelecer novas acomoda¢des as condig¢des internas e exter-
nas. Por outras palavras, obrigado a recorrer a processos de
acomodac8o—-assimilagcdo ajustando o seu comportamento as novas
realidades externas e internas, assimilando o actual ao passado.
Também aqui encontramos conceitos préximos daguilo que J.PIAGET,
1945, (1), descreve no desenvolvimento da inteligéncia senso-
rio-motora da crianca durante os dezoito primeiros meses de vi-
da.

(1) J. Piaget La naissance de 1’intelligence chez 1’enfant
Neuchatel: Delachaux et Niestlé. 1968. 370 p.
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E. FIGUEIREDO, 1985, [075], tem uma visdo critica da ado-
lescéncia estudada a luz da repetic8o das fases de desenvolvi-

mento 1infantil que apelida de "perniciosa teoria da recapitula-

¢c80". Concordamos, em grande parte, com a sua posigéo.

Como muitos autores, P. BLOS refere-se & grande plasticida-
de do sistema psiquico do adolescente que o faz depender do meio

e ser influenciado por ele.

Ndo estamos certos de que o adolescente manifeste essa
plasticidade. 0O que verificamos, na maior parte das vezes, é um
afastamento do meio familiar, uma recusa dos valores que até aif
The serviram de paréametros. Daqui resulta uma procura exterior,
no grupo, de novos valores e 1imites em substituic8o daqueles
que sentiu ter necessidade de abandonar. Isto parece-nos mais
relacionado com a permeabilidade como resultante do vazio que se
instala apds o abandono de valores antigos e da precaridade de
novas aquisi¢des do que com a plasticidade que marca, 1isso sim,
o periodo de laténcia e eventualmente a pré-adolescéncia. Por

norma o adolescente é teimoso, insolente, conflituoso.

Vendo as coisas neste prisma conseguimos compreender que o
adolescente tenta criar algo de novo ainda que para isso mani-
feste sentimentos de superioridade que tantas vezes o fazem cair

no que mais teme: o ridiculo.

Trata-se de uma singularidade defensiva contra a ansiedade
resultante da ambivaléncia entre o desejo de preservar uma ima-

gem de si e o de a abandonar; da fuga & dependéncia que reaviva
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conflitos afectivos da primeira inféncia e da criagdo de novas
dependéncias, ainda que temporéarias, até conseguir a sua autono-

mia.

A esse propbésito cabe aqui referir C. AMARAL DIAS, 1988,
[054], nos seu estudo sobre os grupos. Para o autor, o adoles-
cente na familia confronta-se com a necessidade de separacéo dos
pais e & renuncia a eles como eu auxiliar da crianga que foi.
Experimenta, por isso, na familia, sentimentos de saturacgdo e
ansiedades claustrofébicas e rejeita o meio familiar como con-
tentor (quando ele o é). Perante a ameaca da perda surge O grupo

como fung¢8o de luta «contra as ansiedades agorafébicas», grupo

esse que vai funcionar como «charneira entre a rigidez da latén-

cia e a vida adulta».

“O grupo permite ao jovem ensaiar-se nos outros e

com os outros, através do jogo de identificacdes pro-

jectivas, cruzadas, em gue cada um se projecta em ou-

tro e aceita de outro as suas projeccdes (...)

I~

no

grupo gue o adolescente vive o conflito de geracdes”.

op. e¢it. p. 208

D.W. WINNICOTT, 1962, [234], acha que o adolescente néo
quer ser compreendido e que a adolescéncia é um periodo de vida
gue tem de ser vivido como tal. Para o adolescente, compreender
esse proceséo é, de certo modo, impedi-l1o de viver essa fase da
vida de evoluc8o pessoal. Fase que ndo se pode acelerar nem tra-

var. A intervencdo do adulto, em qualquer desses sentidos, cor-
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reria o risco de interromper ou destruir este momento evolutivo.

Estariamos perante modifica¢des psiquicas importantes em
gque as lutas contra a ansiedade estfo insuficientemente organi-
zadas. A adolescéncia comportaria sempre residuos de comporta-
mento infantil, tanto mais que & comum ver no adolescente movi-
mentos progressivos alternarem com movimentos regressivos que o

autor designa de atitude de desafio e atitude de dependéncia.

A atitude de desafio dad-se, em nosso entender, pela aderén-
cia macica do adolescente ao grupo, como se este constituisse a

estrutura intermedidria entre o meio familiar e a sociedade.

Em 1971, D.W. WINNICOTT, [235], refere-se ao medo experi-
mentado perante o desenvolvimento da autonomia, medo esse que é
ainda maior se ndo fica aberta uma via de retrocesso, em que ser

de novo aceite é ser ainda amado e admirado.

Para o autor, 1962, [234], os adolescentes sdo “u rupo de

isolados Jjuntos”. Esforgam-se para formar uma identidade e um

gosto grupal. Agrupam-se mais facilmente se se sentem atacados
como grupo, reagindo sob forma de organizag8o parandéide. Logo

gue a persecussdo cessa voltam a um agregado isolado.

“"I1s peuvent se grouper s’ils sont attaqués en

tant gue groupe mais c’est 14 une organization para-

noide en réaction a 1’attaque; (...)". op.cit. p. 259

Por outras palavras, o grupo e a sua influéncia s8o inevi-
tdveis. Ndo hd nada a fazer, o melhor & n8o fazer nada no senti-

do do agir, mas pensarmos e ajudarmos o adolescente a pensar.
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Depreendemos facilmente a importancia dos mecanismos para-
néides como reflexo da fragilidade individual e grupal e da vul-
nerabilidade narcisica. O mal-estar no adolescente é evidente.
No entanto, ele raramente formula, por si sé, um pedido de aju-
da. Se o faz, deseja que a cura seja imediata. O tempo n&o tem
para o adolescente o mesmo valor que tem para nés, adultos. Tan-
to deseja que o relégio galope, como se esquece dos meses e dos

anos gque v&ao passando.

WINNICOTT postula que todo o adolescente passa por uma fase

de futilidade perante a qual nés, adultos, devemos estar expec-

tantes e vigilantes, oferecendo-lhes um meio familiar estéavel
como ponto de referéncia, local de onde se pode afastar se tiver

a certeza de gue pode voltar.

Enquanto isto, devemos lembrar—-nos de que a adolescéncia
dos filhos p®e a prova o valor da relagdo do casal que lhes ser-
ve de base, quer pelos conflitos emergentes da relagdo pais-ado-
lescente, quer pelo modo como obrigam cada um dos pais a retro-
ceder a sua propria adolescéncia; o que s6 é possivel se ela foi

vivida e resolvida.

"La menace que représente 1’adolescent s’adresse a

cette partie de nous gui n’a pas eu réellement son

adolescence, (...). Si nous les soutenons, hous avons

tort; si nous retirons notre soutien, nous avons tort

aussi.” op. cit. p. 266
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A adolescéncia é, no dizer de Mario CASIMIRO, "o tempo em
que os pais tém de ter a coragem de ver os seus proéprios Tilhos

pdbr a vida em perigo... para que eles se encontrem”.

H. DEUTSCH, 1967, [050], evidencia a importédncia do grupo
na adolescéncia e debruca-se sobre a sua formag¢do na luta contra
a ansiedade e na procura de uma identidade social.

Na luta contra ansiedade, predomina a revolta e o protesto
contra a geracgdo precedente e o que ela tem de instituido, sob
formas agressivas e em exibic8do de comportamentos socialmente
condendveis ou mal tolerados, como sejam as tendéncias a delin-

quéncia ou a ostentagdes da falta de higiene.

Na nossa leitura, estes comportamentos estdo impregnados de
vestigios da analidade quanto ao conteldo manifesto e da 1luta
pela separacdo-individuag¢do, quanto ao conteldo latente, na me-
dida em que constituem, no essencial, uma demarcac¢8o quanto aos
progenitores, a geracgédo precedente e quanto aos paré&metros que
ela instituiu e aos quais se submeteu.

O adolescente adere ao grupo na procura da sua identidade
social com o sentimento de fragilidade jnerente a4 sua impossibi-
lidade de estar sozinho.

Os grupos s8o, fisicamente, agregados de individuos onde
predomina a imitac8o mas, ndo raras vezes, e do ponto de vista
psiquico, em que cada um se vive como uma parte de um todo (o
grupo), cada elemento desse agregado mais n8o faz do que auto-

-imitar-se.
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Na fuga a dependéncia, procura um sentimento de identidade

que partilha com os outros, “auto-afirmando-se”:

"En fait, c’est une société d’égaux mais gqui ne

vise a rien d’autre gqu’a la «recherche d’une identi-

té»". op. €ik. pal7

Assim sendo, procuram uma identidade prépria que lhe permi-
ta o sentimento de individualidade aceitando, antes do mais,
identificar-se com os outros e com os seus comportamentos onde
encontra forcgas para fazer em conjunto o que n#8o seria capaz de

fazer sé:

“Seul, Jje suis perdu; ensemble, nous sommes

forts. C’est 1le nous qui donne le sentiment d’une

identité social et, par conséquent, me garantit con-

tre 1’angoisse.” op. cit. p. 74

Em nosso entender, e a semelhanga do que descreve D.W.
WINNICOTT, 1958, [233], sobre as criangas que néo atingiram a
capacidade de estar sé, a aderéncia do adolescente ao grupo

reflecte a sua dificuldade ou impossibilidade de estar sé
perante si préprio. Com o grupo conseguem, momentaneamente,

lutar contra a ansiedade, contra o vazio depressivo.

J. BERGERET, 1976, [024], é de opini&o que a gregaridade
dos adolescentes ¢é uma necessidade vital contra os riscos de

depressdo e afirma que tanto é problematica a fuga ao grupo como
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é problematico sé6 se sentir bem nele.

A identificac&o é um problema central na adolescéncia. Se-
gundo H. SEGAL, 1964, [205], a identificacéo do individuo comega
com o inicio da relac8o do recém-nascido com a sua mde. Comporta

dois processos inicialmente distintos:

- a identificac8o introjectiva - que consiste num movimento

de integrac8o no Eu de uma parte ou da totalidade do objecto;

- a identificac8o projectiva - ou seja, a exteriorizacdo de

uma parte do seu Eu (mais precisamente do seu sentir) sobre o

objecto.

A identificacdo propriamente dita € o resultado final des-
tes dois movimentos (introjectivo/projectivo). Logo que a iden-
tificac8o predomina no seu aspecto projectivo ela torna-se pato-
16gica e com caracteristicas parandéides. A identificag¢8o projec-
tiva & caracterizada por uma desintegrag8o minima do Eu, isto é,
de vivéncias intrapsiquicas do sujeito, enviadas para o exte-
rior e sobre os objectos. Assim se compreenderia como cada pes-
soa pode ver, sentir ou apreceber-se, em geral, de coisas com-
pletamente diferentes numa mesma situagdo. A titulo de exemplo,
podemos Tlembrar o tema e o conteudo das respostas perante os
testes projectivos, o0 sentir durante as sessbdes de psicoterapia
(tranferéncia/contratransferéncia) e o modo de funcionamento

mental "sui generis” de cada sujeito na vida de relagéo.
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Segundo J. LAPLANCHE e J.B. PONTALIS, (2), S. FREUD utili-

zou indistintamente, na "Introduc8o ao narcisismo”, em 1914, e

em "O Eu e o Id", 1923, os conceitos de Ideal do Eu e Eu Ideal.

Seria H. NUMBERG, em 1932, quem viria a considerar estes
dois conceitos como formagdes intrapsiquicas diferentes. O Eu
Ideal, como formac8o intrapsiquica ainda n8o organizada nem dis-
tinta do Id, seria um ideal de omnipoténcia narcisica. Tratar-
-se—-ia de uma ijdentificacgdo ao objecto primario sentido como
objecto omnipotente e estaria na base da identificacdo ao heréi.
O 1Ideal do Eu seria uma instdncia mais evoluida ao servigo do
Super-Eu na medida em que resulta das identificac¢des aos pais,

seus substitutos e ideais colectivos.

E fdcil depreender gque na adolescéncia, através da remode-
lac8o de ideais, ou o individuo estrutura novos ideais a partir
da identificagcdo com os pais, seus substitutos e ideais colec-
tivos na evolug¢do normal, ou, pelo contrdario, e nas identifica-
¢des patolégicas, regride a modelos de funcionamento megalbémanos
e grandiosos como reflexo da sua fragilidade e vulnerabilidade
narcisicas. E a identificac8o "herdica”, da acgdo em detrimento
do pensar elaborado. O mesmo é dizer do predominio dos processos

primarios sobre os processos secundarios.

Na adolescéncia a fantasia desempenha um papel importante
na passagem dos processos primarios aos processos secundarios e
na remodelac¢8o e ajustamento dos ideais.

(2) J. Laplanche e J.B. Pontalis Vocabulaire de la psychanalyse
Paris: PUF, 1976.
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Segundo A. COIMBRA de MATOS, 1987, [142], a fantasia na

adolescéncia tem um valor afectivo elaborante no processo rela-

cional do individuo.

Sendo a adolescéncia o momento da evolugdo humana gque me-
lhor pde em evidencia o confronto entre o instinto e a realida-

de, o Jjovem deve recorrer a imaginacédo criadora, n8o sé para se

adaptar ao meio mas sobretudo para adaptar a si as condig8es de

vida e intervir activamente.

A fantasia, como cerne da actividade mental, tem uma funcéo

adaptativa. A capacidade de criar projectos fica comprometida se

a agressividade ataca as ligacdo do pensar. Nesse caso ndo exis-

te o pensamento dirigido a acg¢do, porgue o Id ou o inconsciente

ndo fantasia nem dispde de fantasias; age.

Chegada a adolescéncia, indo ao encontro do que é afirmado
por C. AMARAL DIAS, 1979, [052], e J.C. DIAS CORDEIRO, 1975,
[042], 1988, [043], parece evidente a insuficiéncia dos proces-
soé identificatdérios até ai existentes, e a necessidade de novas
e diferentes identificagbdes predispondo o adolescente, num pri-

meiro tempo, ao sentimento de perca: <«deixo de ser eu para ser

nés» na perspectiva de vir a ter uma identidade prépria.

Pensamos que é no vazio decorrente desta equacdo psiquica
paradoxal que o adolescente corre o risco de aderir ao que lhe é
nefasto, de absorver do meio o que ndo presta se o0 seu grupo de
pertenca e de modelo identificatério €, em si mesmo, perturbado.
Inversamente, ou seja, se adere a um grupo estruturado, estéo

lancadas as bases para a passagem de uma identificac8do Xxenombr-

fica a identificac8oc idiomérfica conforme a define A. COIMBRA de
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MATOS, 1986, [157].

A. COIMBRA de MATOS, 1988, [159], apelida a adolescéncia de

processo de emancipaclo psicossocial. Trata-se de um fendmeno

evolutivo onde é necessario distinguir puberdade e adolescéncia.
A puberdade como fase de maturacio sexual e a adolescéncia como
fase de maturacgéo do Eu.

Embora considere que a adolescéncia é uma fase de separa-
c8o-individuag8o, distingue a separagdo infantil da separagéo
adolescentil. Na separacg8o infantil estd em causa a individuagéo
entre o sujeito e o outro, entre o Eu e o Objecto. Na separagéo
da adolescéncia estd em causa o desapego dos pais (objectos for-
madores) e o apego a outros objectos de relagdo, com os gquais o
adolescente procura organizar a sua vida amorosa e a criacgdo da

sua independéncia.

Num trabalho de 1988, P. BLOS, [029], retoma a fase de «se-
parac8o-individuac8o» para expdr uma "nova’ nogdo que ele desi-

gha de "relac8o diddica com o pai”. Este acrescento a teoria da

simbiose mie-crianga parece-nos de invulgar 1importéncia para
compreender a identidade sexual do adolescente, particularmente
do rapaz, evitando o recurso as teorias sobre a ado1escénc1a gue
acentam, fundamentalmente, sobre o pressuposto bdasico de que ela
é, antes de mais, um reviver dos conflitos infantis da relagéo

com a mée.

A grande maioria dos autores de orienta¢8o psicodinémica
enfatizam a importédncia da relag8o primaria com a mde no devir

do individuo. O pai é objecto de estudo sobretudo no gue diz
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respeito & triangulacé8o edipiana. As Ultimas conclusdes a que
chega P. BLOS é que, antes da vivéncia edipigna, particularmente
o rapaz, tem necessidade do pai como agente separador da simbio-
se mée-crian¢a mas deve, também, estabelecer com o filho uma re-
lTac8o diadica no momento em que n8o representa, ainda, henhuma
ameca de retaliagéo para a crianca mas sim uma fungdo de supor-
te, "n8o contaminada pelos processos simbiéticos”. O pai seria
ai percepcionado pela crianga como o objecto de relacdo mais

adequado, sobretudo depois dos dezoito meses de vida.

"Porteur de ce nouveau rdéle, le pére est percu dé-

sormais (du moins de facon intermittente) comme étant

plus compétent, plus puissant, plus fiable, plus di-

digne de confiance

que le partenaire symbiotigue

originaire, (...)." op. cit. pg. 25

Embora o assunto principal deste capitulo seja a adolescén-
cia, destacamos este aspecto da relac8o primaria e do papel do
pai no inicio da vida na medida em que ele vai ter um impacto da
maior 1importédncia na identidade sexual do adolescente. A este
respeito o autor recorre a R.J. STOLLER, 1968, [215], destacando

as duas componentes da identidade sexual: o género e o sexo. O

género prende-se com a consciéncia de pertenca ao masculino ou
feminino, enquanto o sexo estd relacionado com a func8o. Dai que
se fale de identidade genérica desde o primeiro ano de vida e de
identidade sexual a partir do momento em que o sujeito é capaz
de exercer a sua sexualidade segundo as caracteristicas biolégi-

cas que o diferenciam do outro sexo. Ora, para P. BLOS, como pa-
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ra a generalidade dos autores, o momento em que o adolescente
acede as relacdes heterossexuais e exogamicas, em sintonia com o
préprio Eu, é decisivo no processo adolescentil e na entrada na

vida adulta.

R. DIATKINE, 1981, [057], diz-nos, sob forma de desafio ao
nosso pensamento, que a adolescéncia "n8o existe” na medida em
gue nunca viu um adolescente pdr a si préprio o problema da ado-
lescéncia. Assim, ela seria, antes de mais, um problema para os
adultos, nomeadamente pais, professores e terapeutas.

O interesse que os adultos manifestam pela compreenséo des-
te periodo da vida humana reflecte a preplexidade com que nos
defrontamos perante, afinal, uma infdncia psicoldgicamente igno-

rada, um periodo de laténcia banalizado, mal compreendido.

Refere-se, tal como A. COIMBRA de MATOS, 1988, [159], a pu-
berdade como fendémeno distinto da adolescéncia mas como determi-
nante na sua compreens8o atendendo as altera¢des bioldégicas que

a impulsionam.

a adolescéncia é totalmente incompreensivel,

se a isolarmos, se.a transformarmos num grupo etédrio

a estudar especialmente, porque a adolescéncia (...)

é fundamentalmente um dos momentos de verdade do ser

humano.” op. cit. p. 97

E. FIGUEIREDO, 1985, [075], analisa a adolescéncia com base

no conflito de geragdes. Define assim a adolescéncia:
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é o periodo de desenvolvimento gque vai da

puberdade até a maturac8o biopsicolégica do indivi-

duo, tornando-o capaz nfo sé de reproduzir biologica-

mente a espécie, mas também de contribuir pelo seu

trabalho e estabilidade psicolégica para a manutencé8o

da familia humana.” op. cit p. 67

E uma definig8o abrangente. Tem em conta os aspectos da ma-
turidade biolégica e psicoldgica individual bem como dos aspec-
tos familiares e sociais no seio dos quais o autor coloca o con-

flito de geracgdes como uma invaridncia da espécie humana; em

maior ou menor grau e em todas as épocas.

Nesta 1inha de pensamento, E. FIGUEIREDO, 1985, [075],
enfatiza a familia como palco dos conflitos intergeracionais e,
a semelhan¢a de A. GREEN, 1969, [096], toma as tragédias gregas

como paradigmaticas dos conflitos que afectam a familia: os con-

flitos agressivos entre membros do mesmo sexo, e segundo o mode-

lo de relacéo pai-filho; e as ligacdes eréticas entre membros do

sexo oposto, segundo o modelo pai-filha; ambos conduzindo a si-
tuacgbes tréagicas e, algumas vezes, a morte como consequéncia dos

conflitos agidos e dos factos consumados.

No cerne dos conflitos agidos sob forma de tragédia nas fa-
milias miticas estd, também, a rejei¢8o precoce do filho como
consequéncia da patologia dos préprios pais. Segundo R. GRAVES,
1990, (3), em duas das versbes do mito de Edipo, a criangca é re-

(3) R. Graves, Os mitos gregos. vol. II. Lisboa: Publicagdes D.
Quixote, 1990, pp. 100-105
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jeitada pelo pai a nascenga, maltratada e nem sequer lThe é atri-
buido nome. Edipo é um enjeitado. A sua patologia tem como ori-

gem a patologia dos pais.

H. STIERLIEN, 1974, referido por M. FLEMING, 1986, [076],
aborda a problematica da separacg8o entre pais e adolescentes.
Desenvolve o conceito de acorrentamento afectivo ("binding”) e o
de expulsfo, abandono e rejeic8o ("expelling”). Trata-se de es-
tilos relacionais de natureza psicopatolégica que reflectem o

problema das separacdes reais e afectivas dos pais em relagéo

aos adolescentes.

No acorrentamento existe entrave, por parte dos pais, aos

movimentos de autonomia esbogados pelo adolescente.

Na expulsfo, abandono ou rejeig¢8o os pais langam o adoles-
cente numa separag8o, “autonomia”“, precocemente.

Ainda que estes dois procedimentos sejam, em aparéncia,
opostos, resulta de qualquer deles uma distorcéo no processo de
emancipac8o psicolégica e social do adolescente, na medida em
que obedecem a um tempo e um ritmo determinado pelos pais sem

atenderem a maturidade egoica dos jovens.

O autor descreve outro processo de entrave a autonomia é
gue ligaria "eternamente"” o adolescente aos pais: trata-se da
delegag8o ("delegating”), isto &, em que os pais delegam nos fi-
lhos a tarefa de fazer na vida o que eles, pais, né8o conseguiram
fazer quando iniciaram a sua trajectéria de adultos.

Se analisarmos este processo, verificamos que o adolescente
se vé confrontado com o querer dos pais, ha dependéncia deles.

Ou se revolta e corre o risco da perda de "estima"” dos pais, ou
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adopta o que lhe é prescrito. No primeiro caso deprime-se em
consequéncia do sentimento de culpa pela sua agressividade sen-
tida e pela ameaga da perda do amor do objecto, (depress8o e
culpa). No segundo caso vai desempenhar um papel que nunca seré
O seu e vé-se confinado ao esvaziamento narcisico, na medida em
que o que faz, f&a-l1o para os pais e n8o para si. Na ilus8o de
ser, assim, amado, adiard os seus projectos, anular-se-& psico-

16gicamente (depress8o narcisica).

Este procedimento dos pais em relag8o aos filhos & seme-
lhante e contiguo a outra nog8o, desenvolvida por H.E. RICHTER,
1963, [194], 1970, [195], chamada parentiza¢8o em que os filhos
tém como principal papel a protec¢8o dos seus préprios pais. Im-
plicitamente, esbatem-se as imagos parentais, lanca-se o adoles-
cente numa mensagem paradoxal que, numa situac8o de dependéncia
e imaturidade, contitui, segundo H. SEARLES, 1977, [204], uma

das maneiras de tornar o outro louco.

H.E. RICHTER, 1963, [194], (4), um dos primeiros autores a
empreender a compreenséo da adolescéncia a partir da patologia

do grupo familiar, desenvolve a teoria dos papéis (rdéle).

Entende o autor por papel o gue é esperado, consciente ou
inconscientemente, de um membro da familia por outro. A atribui-

¢8o de um papel por parte dos pais a um adolescente tem por fi-

(4) A sua obra nasce do trabalho de 1igac8o entre as consul-
tas de psicologia do Hospital Psiquidtrico Municipal de Berlim-
-Wedding e a Clinica Psiquiatrica da Universidade Livre de Ber-
Tim.
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nalidade desembaracar aquele que o atribui de uma ansiedade in-

controldvel de outro modo.

De entre os papéis mais frequentemente observaveis constam

os papéis do s6sia, do bode expiatério, do fragil e o da crianca

ou adolescente como substituto do cdnjuge.

No papel do sésia um dos pais, por norma a mde, faz dele
préprio um "auto-retrato”, e vive-o na sua fantasia narcisica. O

filho endossa, ent8o, esse papel de "cépia conforme” ao auto-re-

trato desse pai e vé-se na obrigagdo do desempenho de um papel
que corresponda aquilo que esperam dele. Para que o filho néo
tenha consciéncia disso, o0s pais esforgam—-se por esconder esses
projectos defensivos, porque o ndo cumprimento desse papel, por
parte do filho, seria igual a um desmante1ar dos mecanismos de
defesa de quem os atribuiu.

Poderiamos exemplificar do seguinte modo: o pai ndo conse-
guiu realizar os seus projectos de ascensdo social, demasiado
ligados a um Ideal do Eu grandioso e delega no filho esse papel.
Se o filho, em termos vocacionais, fica aquém do esperado pelo
pai ao mesmo tempo que mantém uma relagdo de dependéncia, surgem
aspectos de patologia narcisica no grupo familiar com particular

evidéncia no adolescente.

No papel de bode expiatédrio um dos pais (ou ambos) endossa .

as suas pulsdes agressivas no filho. Este, por sua vez, vai agi-
-las e, em func8o disso, pode ser punido. Enquanto isto, o pai
pode negar que esses aspectos lhe pertengam e confirma no exte-
rior que existe um culpado. Na realidade trata-se de um processo

de 1indole projectiva em que o filho serve de objecto exterior
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gue materializa as partes negativas do pai, sem que este tome
consciéncia disso.

A situac8o complica-se, ainda, quando o casal faz entre si
uma alianca em que um arrasta o outro no seu proprio processo
projectivo patolégico deixando o adolescente sem objecto de re-

Ccurso.

No papel do fréagil, tendo pelo menos um dos pais aspectos
de fragilidade psiquica, faz com que o filho encarne essa face-
ta. Assim sendo, desembaraga-se dela e pode, mais fdacilmente,
negd-la a si mesmo, porque € o filho que a manifesta. O pai vai
tirar beneficios secunddrios desse funcionamento na medida em
que compreende o que se passa mas tem o papel do forte, do acti-
vo. Por sua vez o filho coloca-se numa relacdo de dependéncia,

aprecia os cuidados de que é objecto e apréds—-se na fragilidade.

A crianc¢a substituto do cdénjuge é o processo através do

qual o adolescente é tomado inconscientemente como o objecto de
amor, por norma apds separacgdo ou morte do outro membro do ca-
sal. Este papel &, também, atribuido em caso de desarmonia con-
jugal. Observam-se, ent8o, comportamentos hiperprotectores da
m8e, mesclados do registo simbidético e/ou de incesto disfarcados
pelos mais diversos racionalismos. O pano de fundo desta patolo-
gia é, normalmente, a imaturidade do pai e a auséncia da imago

paterna na personalidade da mie.

E &bvio que estes papéis s8o configuragdes tipicamente pa-
tolégicas. Muitas vezes s6 os encontramos disfarcados perscru-
tando a relac8o do casal, directamente ou através do discurso do

adolescente.
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J.C. LEMAIRE, 1971, [128], 1979, [129], na 1linha de pensa-
mento de J. WILLI, 1970, [227], e A. EIGUER, 1981, [063], acham
que a escolha mutua de cada membro do casal, quando a titulo de-
finitivo, comporta desejos e necessidades defensivas e que o ca-
sal, frequentemente, se forma a partir de auténticos mecanismos
de defesa. Assim, em vez de uma escolha do parceiro amoroso com
base na autonomia, na diferenciac8o e na cooperagdo, a escolha
do outro obedece A& procura da sua complementaridade patolégica.

A hora da verdade da adolescéncia vai abalar a constituigéo
patolégica do casal, em maior ou.menor grau, com repercussdes

sobre o adolescente.

A. BOUCHARD, 1979, [030], faz uma reflexdo sobre aquilo que
se designa de filho sintoma/filho culpado.

Relembra os aspectos 1nconsc1enteé na constituig8o do casal
e o modo como, em certas circunstéancias, nomeadamente de confli-
tos, o didlogo entre dois adultos implicados numa relacédo passa,
alternada e reciprocamente, por uma mensagem de um adulto as
partes infantis do outro.

O adolescente vive e vive-se aqui. Algumas vezes em risco.

Para nés, em Ultima andlise, ndo pode haver interesse pela
adolescéncia que n8o corresponda, de algum modo, ao fascinio
obstinado da procura do adolescente e da crianga que nos habi-

tam.

Segundo S. WHITING, 1981, [226], a influéncia familiar &

determinante na patologia dos adolescentes. O autor afirma que é
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raro encontrar doenca mental que se restrinja ao adolescente.
Referindo-se a ACKERMAN, 1958, afirma que a imagem do Self e a
imagem da familia s8o reciprocamente interdependentes. A auto-
-estima do adolescente e a sua seguranca dependem muito daguelas
que sentem nos seus préprios pais. Citando JERSILD, 1963, diz-

nos:

"There 1is an intimate relationship between a

person’s 1image of his parents and his 1image of

himself...". op. cit. p. 71

Afinal, adolescentes s&o também todos aqueles adultos que
recorrem a uma psicoterapia e que, no decurso da qual, conseguem
significativas mudangas no seu estilo de relac8o objectal. A
partir dai organizam-se do ponto de vista afectivo, familiar e
s6cio—-econdmico. Substituem a ansiedade pela seguranca, a de-
pressédo pelo amor, a dependéncia dos pais pela sua autonomia e a
posig8do predominante de filhos pela situagdo de progenitores.

Nessa altura, compreenderdo que terd valido a pena interes-
sarmo-nos por quem, a partida, n8o se manifestava interessado

por si préprio.
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2.3 Resumo:

Quer em termos de normalidade quer em termos de
patologia, a compreensdo da adolescéncia obriga-nos a uma
reflex8o sobre o passado, o presente e o futuro dos jo-

vens.

Explicitamente ou n#o, cada autor privilegia mais

um ou outro destes aspectos em termos de fases:

- fase de retorno a infancia;

- fase de afirmacéo.

E 6bvio que nenhuma destas fases pode ser aborda-
da isoladamente. Referimo—-nos a elas apenas por uma nhe-

cessidade de sintese.

V80 no sentido de retorno a infancia, os traba-
Thos que consideram aquela fase da vida como recrudescén-
cia dos fenbmenos psicolégicos do desenvolvimento infan-
til. A crise da adolescéncia engloba entdo fenbmenos re-
gressivos em que se destacam os problemas inerentes a se-
paracdo-individua¢8o, o desinvestimento 1ibidinal dos

pais, os processos de luto, entre outros.

fase de transic8o da infédncia para a vida adulta;
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V8o no sentido de uma fase de transigéo, sobretu-
do, os trabalhos que pdem em destaque a importédncia do
grupo como plataforma entre a familia e a sociedade, que
consideram o tempo da adolescéncia como o da aprendiza-
gem, um tempo de espera e de crise normativa. Aqui o ni-
vel escolar, cultural e técnico profissional que o sujei-

to venha a adquirir tém uma importéncia relevante.

Enfim, como fase de afirmac8o, em que prevalecem
as teorias sobre a aquisigdo da identidade prépria, tendo
em conta o fenbmeno pubertario, a identidade sexual, os
conflitos intergeracionais, por um lado, e a aquisic¢8o de

uma identidade social por outro.

___——_ Somos de opinido gue nada se consegue na adoles-
céncia se ela ndo for predominantemente uma fase de afir-
magcdo e, por ineréncia, um momento de reformulagdo do
passado e projeccdo no futuro.

Ndo ¢é possivel fazer face a esta exigéncia sem

gue se exacerbem a depressdo e a ansiedade perante a

necessidade e a ameaga de roturas da continuidade.

O adolescente é um ser em risco constante. En-

quanto a adolescéncia durar, dura o risco.
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CAPITULO III

O COMPORTAMENTO COMO SINTOMA NA ADOLESCENCIA
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3.1 Introdugéo

Como vimos no capitulo anterior, os problemas que
se pdem ao adolescente e ao seu meio mais préximo ou
alargado, s&o inerentes, fundamentalmente, & afirmacédo e

emancipac¢8o psicossocial.

Na sequéncia da maturidade biolégica e da 1imatu-
ridade do Eu por um lado, das exigéncias sociais e da
precaridade do sistema adaptativo no adolescente por ou-
tro, prevalece o comportamento como sintoma, e dai o pre-

dominio do agir sobre o pensar.

De um modo geral, e do ponto de vista psicopato-
16gico, todas as patologias que n8o as do comportamento
propriamente dito s8o caracteristicas de todas as jdades.
Tanto podemos encontrar a psicose, a pré-psicose (pato-
logia "borderline”) ou dos diferentes quadros neuréticos
na crianga, como no adolescente ou no adulto. Quer isto
dizer que essas patologias, da infancia & vida adulta,
atravessam a adolescéncia, mudando apenas, e nalguns ca-
808, O seu aspecto. Dai que se fale, frequentemente, de
modo de funcionamento psicopatolégico na infadncia e na

adolescéncia e de estrutura patolégica na vida adulta.
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Embora a prevaléncia dos comportamentos na ado-
lescéncia possa surgir associada e como reflexo de uma
patologia especifica, por norma, O comportamento surge

inopinadamente.

Do ponto de vista etimolégico, comportamento de-
riva do latim “comportare” e, como verbo reflexo, tem o
valor de procedimento. Do ponto de vista psicolégico
significa o conjunto das reacgBes acessiveis a observagéo

exterior, sinénimo de conduta.

Quando o comportamento n8o é de natureza adapta-
tiva, podemos observar diferentes grada¢des que comprome-

tem a vida ou a saude dos individuos.

Debrucemo-nos sobre alguns desses aspectos que
comprometem mais claramente a existéncia, em que prevale-
ce o comportamento sobre o pensar: a anorexia, a delin-
guéncia e o agir, a toxicodependéncia e as tentativas de

suicidio na adolescéncia.
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“L’anorexie mentale est en effet
une maladie scandaleuse. Elle nous
met brutalement en présence d’une
organisation psychique tournée vers
Ta mort, mais d’une mort qui, au
contraire de ce qu’il en est pour
Tes mélancoliques, n’est ni désirée

ni entrevue."”

E. KESTEMBERG, J. KESTEMBERG e

S. DECOBERT (1972)

3.2 A anorexia

O termo anorexia significa privagdo do apetite e deriva
etimolédgicamente do grego “"orexis"”, apetite. Por defini¢8o, &

uma perda anormal do apetite.

Segundo E. KESTEMBERG, J. KESTEMBERG e §S. DECOBERT, 1972,
[118], foram SOLTMANN e KISSEL, nos finais do século XIX, os
primeiros pediatras a falar da anorexia mental e a debru¢arem-se
sobre a compreensfo dos mecanismos psicolégicos subjacentes a

este comportamento.
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R. DEBRE e colaboradores, citados por J. de AJURIAGUERRA,
1977, [010], distinguem a fome do apetite: a fome € um estado
somatico devido a privac8o de alimento; o apetite € o estado
consciente de desejo de um ou outro alimento estritamente condi-

cionado por uma experiéncia anterior.

L. KREISLER, M. FAIN e M. SOULE, 1974, [124], Ph. MAZET e
D. HOUZEL, 1978, [168], entre outros, distinguem a anorexia da
infancia da anorexia da adolescéncia. Na inféancia existem a ano-
rexia essencial precoce, que aparece nas primeiras semanas de
vida como uma atitude passiva da crianga em relagdo a alimenta-
¢80; e a anorexia do segundo semestre, provavelmente relacionada
com o desmame e a introducdo de alimentos s6lidos aos quais a

crianca reagiria negativamente.

Da leitura destes autores fica-nos a ideia que estas formas
de anorexia se tornam perniciosas e se agravam na medida em que
a mie obriga a crianga a comer e que desaparecem, ou mudam de
figura, se a mde respeita o apetite da crianga e diminui a sua

ansiedade como m3e, centrada no alimentar do bébeé.

A anorexia da adolescéncia, e como o préprio termo indica,
surge imediatamente apds o fendmeno pubertdrio em ambos oOs sexos
(entre os 14 e os 21 anos). Predomina no sexo feminino. A sua
frequéncia nos rapazes é, segundo J.C. DIAS CORDEIRO, 1975,
[042], entre outros, de 7 a 10% dos casos gerais de anorexia.

E, portanto, um fenbémeno da adolescéncia.
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Como quadro psicopatolégico, a anorexia mental da adoles-
céncia caracteriza-se pela triada anorexia, emagrecimento, hi-
peractividade que, no caso da rapariga, se completa com a ame-
norreia embora, e segundo H. BRUCH, citada por E. KESTEMBERG e
colaboradores, [118], possa oscilar, as vezes, em bulimia, obe-
sidade e passividade. Contudo n8o se restringe a recusa alimen-
tar: estende-se ao amuo, morosidade, negativismo, falta de co-
operacg8o, reivindicagdo, chantagem, manipulacfo, e outras atitu-

des bem especificas da adolescéncia.

O comportamento anoréctico na relacdo corresponde a um u-

téntico desafio passivo entre o adolescente e os pais. Passivo,
diziamos, em aparéncia porque, na realidade, o grau de exigéncia
e de manipulac8o dos pais, o modo como o jovem chama a atencéo
sobre as suas atitudes, evocam o desejo de uma relac8do de abso-

luta exclusividade, embora rejeitando essa relagdo que exige.

"La manipulation active de 1’entourage s’accompa-

gne d’un comportement de passivité totale et constan-

te aussi bien au travers de ce qui a trait a 1’ali-

mentation gqu’au travers de 1’aspect corporel perpé-

tuellement mis en cause.” op. supra cit. p. 101

Assim, a marcada ambivaléncia relacional transforma-se num
ciclo sado-masoquista, passageiramente perverso e caracterial.
Este estilo relacional prolonga-se ao nivel da relac8io médico/

doente.
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Num registo intrapsiguico o sujeito agarra-se a uma imagem
do corpo como inesgotdvel (n#o precisando de ser alimentado)
evocando algo que mais se parece com uma percepgéo delirante do
corpo.

Na medida em que a anorexia atinge, em casos extremos, a
desidratacdo e a morte podemos vé-la como um comportamento auto-

destrutivo sem que o individuo tenha consciéncia disso.

A recusa alimentar como express8o de uma tendéncia suicida-
ria em relac8o estreita com a depressfo fora ja& evidenciada por

K. ABRAHAM, 1924, [007].

O estilo relacional e a vivéncia intrapsiguica dizem—nos
que o comportamento anoréctico tem algumas semelhangas com aqui-
lo que M. KLEIN, 1934, [120], definiu como triada maniaca: con-

trolo, desprezo e triunfo.

Ora a mania é a defesa mais caracteristica contra a depres-
s8do e, segundo A. COIMBRA de MATOS, 1982, [151], corresponde a
externalizac8do momentidnea do Super-Eu, recolocando-o no seu lo-
cal original, isto é, fora e sobre o objecto. Contudo, fazendo
isso, projecta aspectos parciais do seu Super-Eu, sem qualquer
elaboragc8o mental, na medida em‘que o objecto da sua rebelido

ndo s8o os pais reais mas as imagos arcaicas desses pais.

O aspecto megalémano da personalidade tanto se observa no
sentimento de dependéncia absoluta face ao objecto, macicamente

negado, como na hiperactividade (intelectual e motora) exigida
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a um corpo depauperado e, em casos extremos, quase caquético,

exaurido.

Compreende-se, assim, a Jjusteza da afirmacdo de E. e J.
KESTEMBERG e S. DECOBERT, acima referidos, e segundo os quais
existe nestes adolescentes um permanente confronto entre Ideal

do Eu e Eu Ideal.
As opinides divergem quanto & classificacdo nosolégica da

anorexia na adolescéncia.

M. SELVINI, 1963, citado por J.C. DIAS CORDEIRO, 1975,
[042], acha qgue se trata de uma psicose <«mono-sintomaticay,

sendo esse sintoma a distorgcdo do significado do corpo.

Para este Ultimo autor, e na obra referenciada, a anorexia:

é um sintoma secunddrio gue expressa u con-

flito central ao nivel do corpo (...) e ndo pode,

clinicamente, ser classificada como uma identidade

nosolégica especifica.” op. cit. p. 56-57

R. PAIXAO e C. AMARAL DIAS, 1986, [191], acham que & neces-
sario ndo confundir flutuagdes reversiveis do funcionamento
egdico, tipicos da adolescéncia, com a psicose. Enquanto na
primeira se assiste a transformagdes rdpidas do corpo durante as

quais a representacdo unitdria do corpo nfo perde nunca a liga-

c8o funcional entre as diferentes partes; nha psicose existe uma

destruturacdo tal que as diferentes partes do corpo perdem a 1i-
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gac8o entre si.

O adolescente recorre a identificag8o projectiva com uma
finalidade desenvolvimental, enquanto na psicose a identificagéo
projectiva afecta os mecanismos de defesa mais elaborados e

compromete a unidade do Eu.

A. COIMBRA de MATOS, 1982, [149], num caso de anorexia fe-
minina, p®e em evidéncia o conflito permanente, reivindicativo e
sadico em relac8o aos pais, sobretudo com a figura paterna, a
consciéncia da aversdo aos homens, a vontade de os humilhar, com
as respectivas consequéncias negativas sobre organizac8o afecti-
va e sexual.

Na sua opinifo, o problema central da anorexia mental resi-
de num "delirio de identidade” na medida em que compara a anore-
xia da rapariga ao transvestismo do rapaz por existir em ambos

0s sexos uma recusa do corpo sexuado e da identidade de género.

Para E. e J. KESTEMBERG e S. DECOBERT, 1972, [118], na
anorexia mental n#8o existem sinais de psicose ou de perverséo
nem de deteriorac¢8o psiquica ou qualquer sindrome deficitéaria.
Do ponto de vista neurético existem elementos da série histérica
e obsessiva mas n8o estruturados. Predominam elementos fébicos e
uma organizac8o caracterial com comportamentos tirénicos em

relac8o ao seu meio familiar.

Como podemos verificar, o problema nuclear do adolescente
anoréctico ¢é em relacdo ao préprio corpo, mormente no que diz
respeito ao corpo sexuado. O corpo é maltratado, desprezado e

objecto de vergonha.
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Existe uma discordancia entre corpo idealizado e corpo
real. A idealizag8o do corpo & uma defesa contra uma falha nar-
cisica profunda. A manutengdo dessa defesa, palpavel pela difi-
culdade de desidealizagédo, reflecte a inoperé&ncia dos processos
psiquicos 1indispensdveis a edificac¢8o do Ideal do Eu em detri-

mento do Eu Ideal, grandioso e megalémano.

A recusa da genitalidade prolonga, além do tempo, o estilo
de relag8do pré-genital com mecanismos de defesa do mesmo tipo
adjacentes e inoperantes. De entre eles parecem—-nos relevantes

0os mecanismos foébicos como express8o da ansiedade.

Em nosso entender, o0s mecanismos fébicos s8o responsaveis
pela fixag8do do adolescente ao circulo familiar restrito. Impe-
dem a vivéncia alargada ao grupo e a procura do objecto de amor
heterossexual e exogdmico, processos indispensaveis ao desenvol-

vimento adolescentil.

Como vimos no capitulo anterior, a adolescéncia ¢ uma fase
da evolugdo humana caracterizada por profundas mudancas a nivel
interno, relacional e social que, s6 por si, suscitam ansieda-
des. Essa ansiedade deve ser suficiente para incitar o jovem as
tarefas inerentes a adolescéncia, mas n8o pode ser excessiva ao
ponto de o paralizar numa atitude de evitamento fébico: evita-

mento alimentar, sexual, grupal ou outro.

Fica-nos a ideia que, no adolescente anoréctico, o primeiro
e o0 maior dos medos é o de crescer, de resolver o "caos pubertéa-
rio”, de encetar os movimentos de separa¢do-individuacdo, de

construir uma identidade prépria, de experimentar sentimentos de
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perda, de fazer lutos.

Embora a anorexia na adolescéncia possa estar associada a
outros quadros psicopatolégicos (psicose, "borderline”, perver-
s8o, neurose), ela pode, também, desaparecer com a resolugédo da

préopria adolescéncia, deixando, contudo, tragos indeléveis.

Assim, entendemos a opinido de J. de AJURIAGUERRA:

"L’anorexie mentale peut aussi représenter une

crise d’adolescence passagére évoluant ultérieure-

ment vers une alimentation normale”.

op. supra cit p. 222

A anorexia mental da adolescéncia leva-nos as seguintes
consideragdes:

- trata-se, afinal, de uma patologia especifica da adoles-
céncia focalizada ao nivel da recusa alimentar;

- & uma das formas de patologia na passagem da infancia a
vida adulta onde prevalece o comportamento como sintoma;

- grande parte dos sintomas psicopatolégicos evidentes na
anorexia n8o deixam de o ser, também, na evoiuqéo normal ou fre-
quente no processo maturativo da adolescéncia. No entanto, dife-
rem em qgualidade porque sdo manifestacgbes especificas ao nivel
da alimentac8o como expressfo de um conflito relacional grave ao
ponto de pdr a vida em perigo;

- existe na anorexia uma componente depressiva importante
embora escamoteada, negada;

- recusa, enfim, do corpo sexuado na medida em que o ado-
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lescente se sente incapaz de integrar as alteracbdes pubertarias
e de construir a identidade sexual perante novas e Dbruscas

remodelac¢des psiquicas.

E. JACOBSON, 1964, [110], a prop6ésito das experiéncias de

identidade em relacdo com as alterag¢des pubertédrias, diz-nos:

"L’adolescence est une période marquée par une

rupture douloureuse avec le monde de 1’enfance -

c’est-a-dire le soi et les objects du passé - et

par un franchissement progressif, plein d’angois-

se, ceci exige (...) une révision brutale de toute

1’organisation psychique." op. cit. p. 165
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"Na horda selvagem mais errante,
tal como na mais civilizada das na-
¢des da Europa, o homem & apenas o

que dele fizerem."

J.M. GASPARD ITARD (1801)

3.3 A delinquéncia e o agir

O termo deriva do latim “"delingquentia”. Refere-se a acto
praticado por quem delinquiu; isto &, por quem cometeu delito ou

falta em relag8o ao meio e a sociedade.

Segundo J.P. CHAPLIN, (5), trata-se de um desrespeito rela-

tivamente menor e frequente contra o cédigo legal.

Nenhum comportamento na adolescéncia depende mais do que
estd socialmente instituido, normalizado, aceite, do que a de-
Tinquéncia.

O comportamento delinguente surge em relag8o &s normas so-
cialmente aceites e legisladas que exigem ao jovem um esforco de

integrac8o e compromissos sociais.

(5) J.P. Chaplin. Dictionary of psychology.
N.Y. Dell Publishing. 1972
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Segundo H. EY, 1960, [068], a apreciacdo relativa aos as-
pectos Jjuridicos e aos aspectos psicopatolégicos & dificil de
discernir. O autor diferencia as reacg¢des anti-sociais, morbi-
das, como objecto da psiquiatria e os actos delituosos como

objecto da criminologia.

Pde-se aqui o problema do normal e do patolégico, cujos pa-
rametros séo cada vez menos claros a medida que nos apoiamos so-
bre os aspectos psicodiné&micos do funcionamento mental, atenden-
do & necessaria compreensdo das motivacdes inconcientes que im-
pelem o sujeito a acgdo. Essa acg¢8o, com efeito, escapa, por ve-
zes, a prépria vontade e consciéncia do sujeito, comprometendo a

socializagéo.

Para R. MUCCHIELLI, 1979, [182], a socializac8o:

“N8o & essencialmente a aprendizagem do reporto-

rio de condutas julgadas aceitdveis num meio de exis-

téncia, mas a aquisicdo da aptidio para efectuar os

esforcos da adaptac8o social continua e a capacidade

op. cit. p. 46

R. MUCCHIELLI é de opinido que o comportamento delinquente
€ uma variante daquilo que A. AICHHORN, 1948, citada pelo autor,

designou de dissociabilidade, ou seja, "a perturbac8o do vinculo

social"”.
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Os estudos mais recentes revelam que a socializag8o se ini-
cia no seio materno e gue as experiéncias de privacdo afectiva

conduzem irremedidavelmente a morte.

A. de AJURIAGUERRA, 1977, [011], d4d-nos conta da primeira
experiéncia de privagdo afectiva conhecida escrita pelo cronista
SALfMBENI, comtemporaneo de Frederico 1II, Imperador Aleméo
(1194-1250), o qual, querendo saber se as criangas falavam es-
pontaneamente o hebreu, o grego, o latim ou a lingua dos pais,
ordenou as amas que tratassem das criangas mas que n&o Tlhes

falassem. Assim fizeram e as crianc¢as morreram todas.

Segundo M. CASIMIRO, 1985, [039] a prematuridade do humano

quando hnasce precisa de ser compensada "por uma espécie de ges-

tacdo extra-uterina” e apego simbidtico a progenitora gque com-

pensa a imaturidade do recém-nascido.

A crianga mostra uma capacidade para por a vinculacg8o afec-

tiva em continuidade e se esta continuidade falta procura-a in-

saciavelmente. A vinculac8o, auténtica reacc¢do primdria do bebé

que se inicia com o nascimento, Jja existia imagindriamente da

parte da mie, indo desenvolver-se no seio materno - primeiro ob-

Jecto de vinculacdo amorosa.

J. BOWLBY, 1958, [033], influenciado pela etologia e pela
corrente da relacdo objectal na psicandlise demonstra que existe

no bebé humano uma necessidade de vinculo primario ao objecto de
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relagdo caracterizado por cinco comportamentos observaveis no
desenvolvimento psicoldégico ao longo do primeiro ano de vida:

sugar, agarrar, seguir, chorar e sorrir; valorizando, assim, a

importéncia do apego primario ao objecto como primeira manifes-
tag8o de socializag8do. Sugar, agarrar e seguir est8o relaciona-
dos com a alimentac8o e a proximidade com a mde. Chorar e sorrir

s80 desencadeadores sociais de respostas instintivas da mée.

H.F. HARLOW, 1958, [102], demonstra, nas conhecidas experi-
éncias com macacos, a importdncia do contacto fisico agradavel
como a primeira e a mais importante necessidade do recém nasci-
do. A necessidade de afecto existe como tal e n8o como derivada
ou aprendida pela alimentag&do ao seio ou ao biberéo.

Ainda que a mie seja um redutor da ansiedade quando alimen-
ta, a tensdo interna sé se reduz de facto se esses actos da mée
estiverem 1ligados ao afecto sentido pela crianga, 1inicialmente

através da pele.

A. MONTAGU, 1971, [179], debruga-se sobre a importéncia da
pele e das sensagdes cinestésicas no desenvolvimento psicolégico
harmonioso ou, pelo contrédrio, no desenvolvimento patoldgico em
crian¢cas que tiveram a infelicidade de serem atingidas pela ci-
vilizac8o do "non-toucher”, da privacdo da estimulagdo cuténea,
particularmente na falta de relagio pele a pele entre a méde e o

bebé no periodo pré-verbal.

Segundo o autor, a privagdo tédctil na inféancia &€ sentida

como uma falta de afecto e um contra-senso:
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on n’est pas surpris de constater qu’un

enfant mal aimé est balourd, non seulement dans ses

démonstration affectives, mais aussi dans son propre

corps.

I1 a le don de prendre les autres & rebrousse-

poil parce qu’il n’a pas eu lui-méme la chance d’étre

caressé dans le bon sense.” op. ¢it. p. 207

M.S. AINSWORTH, 1969, [008], faz uma revis8o da teoria das
relacdes objectais, 1iniciada por FERENCZI (1924), desenvolvida
por A. e M. BALINT (1939), D. WINNICOTT (1948), R. FAIRBAIN
(1952) e J. BOWLBY (1958). Considera que todos os autores com
experiéncia de observac8o fizeram notar a existéncia de uma 1i-
gacdo social primaria. No entanto, ao teorizarem o que viram,r

ndo deram a devida énfase & interacg¢do social como tal.

“Tal como as relacgdes objectais a vinculacédo ocor-

re em todas as idades e nfo significa necesséariamente

imaturidade e inseguranca’”. op. cit. p. 157

Este primeiro passo da socializag8o exige uma continuidade

relacional e cuidados maternos suficientes e adequados a crian-

ca.

Quando existem descontinuidades relacionais ou insuficién-
cias afectivas, essas criangas ficam demasiado vulneréaveis, ca-
rentes, sentem-se em desespero, ndo desenvolvem lagos afectivos

e organizam-se num funcionamento delinquente.
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P.C. RACAMIER, 1956, [193], acha que as criangas privadas
precocemente de afecto se tornam incapazes de amar e ser amadas;
sendo, contudo, e segundo a sua prépria expressdo famintas de

amor.

Segundo K. FRIEDLANDER, 1951, [091], os primeiros sintomas
de delinguéncia surgem durante a laténcia por volta dos 7-9
anos, sob forma de peguenos delitos, em criangas que se submete-
ram contra a sua propria vontade as exigéncias que The foram im-
postas. Os actos s&o-lhes ditados pela procura imediata do pra-

zer e para a gual recorrem ao grupo com semelhantes interesses.

J. BERGERET, 1976, [024], ao considerar aquilo que designa

de caracteropatia, diz-nos que se trata de «arranjos defensivos

desarmoniosos» da personalidade para evitar o risco depressivo.

segundo o autor, para o caracteropata a melhor defesa &€ o

ataque e assim evita a depressédo:

n accusant systématiquement 1’autre, le pa-

rent, le conjoint, le patron, le pouvoir et la socié-

té de tous les tourments dont il souffre intérieur-

ent...” op. ¢it: p. 926

3

J.H. KASHANI, T.F. HENRICHS, J.C. REID e C. HUFF, 1982,
[117], com base em GLASER, 1967, segundo o gual a delingquéncia é
uma das manifestag¢des de depressfo, investigaram a sua incidén-—
cia, segundo o critério do DSM III, em 120 rapazes delinguentes
de um reformatério nos E.U.A. Embora os autores nédo tenham en-

oo Cneneine: Ao Bt abase A oMo A
Instivate  Susorior da Peicclopis Aplloede
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contrado diferengas significativas quanto a prevaléncia da
depress8o entre subtipos socializados e com menor grau de socia-
lizac8o, agressivos e ndo-agressivos, a depressdo é mais fre-
quente nos delinguentes do gue na populag8o de jovens, em geral,
tal como a agitac¢8o psicomotora. O "acting” aparece com um
significado de apelo em desespero de causa. Verificaram que um

terco dos pais desses adolescentes eram depressivos.

C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056], distinguem
a delinquéncia juvenil como «identidade mérbida» e as perturba-
¢Bes do comportamento, como o roubo ou a fuga, que podem estar
relacionados apenas como uma certa forma de inadaptacdo momen-

ténea.

Chamam, assim, a nossa ateng8o para os riscos de confuséo
entre «perturbac8o psiquica» e «crise de desenvolvimento» na me-
dida em que se esbatem os limites do normal e do patolégico du-
rante a adolescéncia.

Para estes autores, o maior problema da adolescéncia rela-
ciona-se com a impossibilidade de aceitag8o das percas e pela
concomitante incapacidade de fazer lutos elaborados em relacéo

aos objectos investidos afectivamente, até ai.

A. COIMBRA de MATOS, 1986, [1566], distingue o delinquente
neurético e o delinquente "borderline”. No primeiro existe um
comportamento inibido com repressdes do desejo pessoal em obedi-
éncia a um Super-Eu demasiado exigente. O comportamento delin-
quente surge, ai, como expressf8o de descargas agressivas episé-

dicas (passagens ao acto) resultantes de privagdes e frustragdes
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acumuladas. No segundo o comportamento delinguente corresponde a
uma deficiéncia narcisica primaria, na linha daguilo que M.
BALINT, 1977, [018], designou de "falha basica”. Resulta daqui
uma deficiente e especifica organizag8o do Super-Eu, ou Super-Eu
lacunar, como reflexo de um Self ora grandioso ora diminuido (de
facto, sempre diminuido), uma estrutura de personalidade bina-
ria, oscilando alternadamente entre 1impulso/contra impulso,
amor/6dio, resultante da «auséncia da constancia do amor do ob-
jecto» quanto & génese, e na auséncia de amor pelo objecto na

relagdo que vém a estabelecer em seguida.

Na génese da delinquéncia neurdtica, encontramos um meio
familiar passivizante fomentando a obediéncia e a acomodagdo com
«obediéncia automatica a lei do outro», enguanto na delinquéncia
“borderline” encontramos distorgdes relacionais precoces presta-
das por objectos abandonantes:

insuficiéncia ou ma qualidade dos cuidados ma-

ternos, relacdes extremamente frustrantes com os

pais, separacdes precoces e prolongadas, marcada dis-

torcio das relacdes pais-crianca, negligéncia e indi-

ferenca parentai, defeito psicético ou caracter per-

verso dos pais, instabilidade familiar e falta de

apoio do meio ambiente.’ op. cit. p. 80

Estando inteiramente de acordo com o autor quanto as clas-
sificacBes anteriores e respectivas géneses, verificamos, no en-

tanto, que durante a adolescéncia, e mesmo que os individuos néo
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tenham na sua histéria vivéncias tdo adversas, surjem comporta-
mentos de natureza delinguente, pelo simples facto de se ser

adolescente.

Na génese da delinquéncia, o que acaba por ser decisivo séo
as perdas afectivas ou abandono real, a falta de modelos de
identificac8o capazes e a organizag¢8o lacunar do Super—-Eu enca-
minhando os jovens para uma “"autonomia precoce” que disfarga a

rejeicdo precoce.

C. AMARAL DIAS, T. NUNES VICENTE e A. COIMBRA de MATOS, an-
teriormente citados, s8o0 o0s que melhor demonstram a que ponto a
vivéncia depressiva & a face escondida do comportamento visivel
no adolescente. Esta perspectiva parece—-nos de extrema importan-
cia na medida em que a atitude técnica, e do senso comum, face a
depress8o ¢é radicalmente diferente e oposta aquela gque se tem

face ao comportamento agido do adolescente.

Se compreendermos o comportamento no adolescente como
depress8o agida, colocamo-nos numa posigédo terapéutica e de pre-
veng8o. Se assim nfo fizermos, de uma maneira ou de outra, res-

pondemos & acgédo pela accgdo com todas as suas consequéncias.

Em psicandlise a passagem ao acto é sinal da tranferéncia
agida em vez de verbalizada, compreendida e elaborada. A sua
pratica revela um desconhecimento, por parte do préprio, da fan-
tasia que estd subjacente ao acto e, concomitantemente, a uma

confus8o temporal entre o passado e o presente.
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J. NAIMAN, 1966, [185], faz um historial do conceito de
"acting-out"” desde 1905, altura em que foi visto por S. FREUD,
quando os doentes "reproduziam"'o passado, nhdo com a meméria mas
agindo o facto, e pde em evidéncia a necessidade do doente em
encontrar uma express8o directa para o instinto. O "acting”
opde-se, nesse caso, ao pensamento e a capacidade de adiar a

expressfo instintiva.

O “"acting" traduz, segundo A. COIMBRA de MATOS, 1984,
[155], a intolerancia a frustragdo, & incapacidade de adiar a
satisfac8o. Reflecte a fraqueza do Eu e dos mecanismos do recal-
camento. A impulsividade é a manifestagdo do Super-Eu insufici-

entemente organizado. O "acting” é o "vestigio seguro de intenso

sofrimento pré-edipiano, designadamente pré-verbal” e em que o

sujeito se confrontou a um objecto predominantemente narcisico e

sadico, em "ambiente familiar tenso e talednico”.

O agir subentente uma ansiedade, sob forma de tensdo, que
impele o sujeito a desembaragar-se dela, agindo. Obviamente gque,
guando age, encontra fora de si o alvo das suas projeccgdes, lo-
go, representa uma confusfo entre o interior e o exterior.

Projectando e agindo o sujeito esvazia-se do seu conteudo
psiquico embaragante. Contudo, aliena essas partes de si ao mes-
mo tempo que diminui a ansiedade necesséaria para passar do acto
a compreensdo psiquica. Com o agir, deste modo, empobrece-se e
cria as condicdes para repetir compulsivamente a acgéo.

O comportamento do delinquente pode ser compreendido nesta
perspectiva de passagem ao acto. Sob o ponto de vista legal, co-

loca-se fora da lei. Apropria-se, eventualmente, de qualquer
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objecto material que nédo lhe pertenga porque ndo compreende que
aquilo de que carece é do afecto que n8o teve em vez do objecto
que agora possui. Fa-l1o compulsivamente, e sem capacidade de
adiar a satisfac8o. Foi precocemente privado e frustrado néo
sendo, agora, capaz de esperar mais; dai o carécter irresisti-
vel, e imediato no tempo, do seu comportamento cujo controlo ou
consciéncia escapa ao adolescente.

Verifica-se, por norma, que este e outros procedimentos se-
melhantes se ligam com a imaturidade psicolégica do adolescente
e com as remodelagdes psicolégicas inerentes ao processo adoles-
centil.

O termo "acting-out” é inglés. Em francés diz-se "mise en
acte"”, em portugués, significa agir. G. BLANCK e R. BLANCK,
1983, (6), véem no “"acting” dois processos distintos: a actua-
¢8o e a acgdo, com etimologias diferentes. A actuagéo refere-se
ao acto (do latim «actum») e a acg¢8o (do latim «actio») tem o
sentido geral de aplicag¢8o de uma forga & obtengdo de um resul-
tado. Assim, por actuag¢8o, entende-se o que foi vivido, reprimi-
do e recalcado, observa-se na transferéncia sob forma de actua-
liza¢8o da patologia e do passado. O comportamento & motivado
por fantasias inconscientes relacionadas com o objecto e cessam
quando s8o interpretadas e elaboradas.

Na acc¢8o assiste-se a uma descarga directa do impulso por
fa]ta de capacidade de elaborar e diferir, como reflexo do que
ndo foi mentalizado; o que é diferente de o ter sido e de se ter

tornado inconsciente, como sucede na heurose ou na depresséo.

(6) G. Blanck, R. Blanck, Psicologia do ego. 1983. pp. 99-101
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sSomos de opinido que o comportamento na adolescéncia re-
flecte, freguentemente, actuag¢bes gue ndo devemos confundir com

o agir.

Esta & também a opinifo de A. BARBIER, 1987, [019], segundo
o qual o termo mais adequado naquilo que se designa de "acting-
-out" seria o de actualizacéo.

M. FIELDS, 1985, [074], referindo-se a GREENACRE, 1950,
considera que o agir, tendo a sua origem na organizagéo preé-
—verbal do individuo, é necessario deixa-l1o aparecer e tolera-lo
temporariamente na relacdo terapéutica até que o sujeito consiga
ligar as actuagdes as configuragdes psiquicas, de modo a estabe-
lecer a ligac8o entre o acto e o seu significado

Nos adolescentes impulsivos o "acting” e a accdo tém de ser

"permitidos” para ser compreendidos.

Segundo J.C. DIAS CORDEIRO, 1975, [042], a passagem ao acto
no adolescente pode corresponder simplesmente a uma fase do
pkocesso maturativo da adolescéncia em que o jovem precisa de

experimentar as suas forg¢as e capacidades de autonomia.

P. BLOS, 1979, [028], diz-nos que o comportamento delin-
gquente pode corresponder a um estilo adaptativo em gque as mani-
festacdes ansiosas s8o externalizadas pelo "acting”.

Os aspectos positivos do "acting-out” séo, a maior parte
das vezes, ignoradas, o que se prende com a histéria do conceito

de acting-out, visto que inicialmente foi entendido como uma
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descarga impulsiva e a uma falha do Super-Eu.
O "acting-out" pode estar ao servigo do desenvolvimento

adolescentil, na medida em que tem um valor de comunicagéo.

the symbolic system of language and thought

has became partially lost to the adolescent as

)

n

expressive instrumentality for thought and feeling;

consequently, he employs a particular modality f

coded comunication throught action”. op. cit. p. 219

Para C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056], o agir

do delinguente corresponde a uma defesa anti-depressiva:

uma forma malograda do aparelho psiquico se

libertar de uma angustia depressiva ndo integrada no

plano egdico, isto é, o reconhecimento in vivo de uma

impossibilidade de realizac8o face ao facto cumprido

da perca.” op. cit. p. 90

Para A. COIMBRA de MATOS, 1986, [155], o acto ilicito ali-
via, momentaneamente, a tensfo acumulada resultante das priva-

cdes e frustracdes em face do que foi reprimido e recalcado.

N8o esquecamos que durante a adolecéncia assistimos a uma
remodelacédo do Super-Eu e que qualquer adolescente, a margem de
gualquer patologia especifica, tanto pode mostrar-se severo e

critico em relag8o a si mesmo utilizando mecanismos de defesa
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severos e rigidos (Super-Eu exigente) como, e de um momento para
o outro, recorrer a mecanismos de defesa da série 14bil e a com-
portamentos totalmente ditados pelo principio do prazer. Assim,
o Super-Eu lacunar de que fala o autor na delinguéncia "border-
line", pode aparecer simplesmente porgue o sujeito é adolescen-—
te. Estd em plena mutac8o fisica e psicolégica, em plena remode-
lag8o da identidade e o que se vé é o comportamento como via

privilegiada.

Pensamos que a passagem ao acto é susceptivel de aparecer
em todo aquele gue, parecendo consentir porque se cala, cala mas

ndo consente.

M. KLEIN, 1927, [119], pde o problema de saber quais 0s
factores que contribuem, em maior ou menor grau, para a compo-
nente criminosa nas criancas normais e f4-l1o segundo a sua lei-
tura da problematica edipiana.

Segundo a autora, o recalcamento rege-se pelo Super—-Eu e os
recalcamentos mais profundos s8o aqueles que dizem respeito as
tendéncias antiésociais, em que a personalidade oscila entre a

sua parte punitiva <«gue se op8e radicalmente & parte civiliza-

da».

A mesma autora, em 1934, [120], é de opinido que as crian-
cas manifestam tendéncias anti-sociais e criminosas tanto mais
facilmente gquanto temem as represdlias por parte dos pais. Na
sua origem, né8o estaria a fraqueza do Super-Eu ou auséncia de
consciéncia moral, mas sim a severidade do Super-Eu. Esta seria

a caracteristica essencial das pessoas anti-sociais.



Quanto a ideia, generalizada, de que o sujeito anti-social
ndo teria sentimentos de bondade, benevoléncia, como todo o ser

humano, a autora afirma que isso é apenas aparente.

Lorsgue au cours d’une analyse, on parvient

jusqu’au conflits les plus profonds d’ou jaillissent

la haine et 1’angoisse, on trouve aussi 1’amour.

(...) La haine est souvent utilisée comme le masque
le plus efficace de 1’amour. op. cit. p. 310

D. MELTZER, 1967, [169], distingue o "acting-out"” parcial,
que pode ocorrer em qualquer andlise, e o "acting-out” total,
que revela graves fixagbes a posigdo esqguizo-parandide. O
"acting" corresponde a necessidade do sujeito encontrar no exte-
rior um objecto gque possa conter as suas projecgdes servindo
assim, e segundo a sua expressdo, de "seio-latrina”, bem como a

de W.R. BION, citado pelo autor, e segundo o qual:

a forma mais primitiva de alivio do sofrimen-

to psiquico é conseguida pela evacuacdo, ho objecto

externo, das partes angustiadas do Eu (Self).”

op. cit. p. 30

No delinguente, tal como faltou a continuidade relacional,

faltou também a func8o contentora da m8e que, segundo L.

GRINBERG, 1983, [098], permite a crianga transformar as emogdes

primitivas (elementos beta) em elementos alfa; responsdveis pela



elaboracdo do pensamento, da 1magina¢éo, dos sonhos, das recor-
dacdes que caracterizam a fungéo alfa, base do pensamento elabo-

rado que se contraple ao agir.

Segundo P. LUZES, 1983, [136], durante a adolescéncia rea-

parecem poderosos fendémenos emocionais que foram, no periodo

pré-verbal, responsdveis pela comunicagéo inter-individual. A
angUstia, a depress8o, a vergonha, a culpa, a agressividade sé&o

«emocdes negativas gue accionam muito mais facilmente defesas

destinadas a obter modificacdes emocionais sentidas como desin-

tegradoras da personalidade». op.cit. p. 636

Para o autor, n8o s& nfo existem perturbacdes psicopatolo-
gicas sem perturbagdes do pensamento como, em certos casos, as

alteracdes do pensamento aparecem como sintoma de primeiro plano

como resultado de lacunas entre as ideias e a acg8o. Essas lacu-
nas observam-se na percepc8o isolada dos acontecimentos da vida
quotidiana, sem ligag8o com o que outrora lhe deu origem, como

auténtica recusa do pensar; tipica do delinquente.

Segundo D.W. WINNICOTT, 1956, [232], o acto anti-social

subentende a esperanca de uma tomada a cargo a tempo.

.. 1’acte antisocial exprime un éspoir car il

arrive souvent gu’on laisse ce moment d’éspoir se

u se gacher par 1’intolérance ou parce gu’on

ne prend pas les choses en main comme il faut.”

op. cit. p= 178
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O acto anti-social pode ocorrer em qualquer individuo e em
qualquer idade; existindo uma relag8o directa entre a tendéncia
anti-social e a privac8o. O autor sublinha o facto de se regis-
tar sempre uma vivéncia anterior boa até determinada idade (por

norma o desmame).

A tendéncia anti-social tem duas vertentes: uma o roubo,
outra o destruir. Mas o comportamento anti-social deve ser en-
tendido como a procura do objecto perdido. Insere, assim, o com-
portamento anti-social na base de uma boa experiéncia primitiva
perdida. O facto de o comportamento ser anti-social reflecte a
concepgdo do Jjovem segundo a qual a causa da sua infelicidade
reside numa falha atribuivel ao meio.

A estabilidade do meio é factor indispensavel para o trata-
mento.

... c’est 1’environnement gqui doit donner une oc-

casion houvelle a la relation au moi puisque 1’enfant

a percu gue c’etait une carence de 1’environnement

dans 1le soutien du moi qui a suscité a 1’origine 1la

tendance antisociale.’ op. cit. p. 184

A oportunidade que devemos ao adolescente pode ser a de en-
tendermos os seus comportamentos, por muito anti-sociais que pa-

recam, mais a luz da actualizacgdo do que da acgéo.

Como vimos em momento oportuno (Cap 2), a adolescéncia, co-
mo processo maturativo € um momento de procura da identidade so-

cial e individual, de difus8do da identidade e, por vezes, de es-



colha da identidade negativa (E.ERIKSON, 1968, [066]), de procu-
ra da identidade prépria (J.C. DIAS CORDEIRO, 1975, [042]), pas-

sagem da identificacdo xenomérfica a identificac8o idiomérfica

(A. COIMBRA de MATOS, 1986, [157]), sempre uma crise de identi-
dade e de equilibrios precarios (J. MILHEIRO, 1986, [175]), de
insuficiéncia de processos identificatérios até ai existentes em
consequéncia de lutos inevitdveis (C. AMARAL DIAS, T. NUNES

VICENTE, 1984, [056]).

Entre um passado sempre problematico, em maior ou menor
grau, e um futuro sempre incerto, o adolescente é abalado na es-
séncia do seu ser, na sua identidade.

Embora a gravidade das manifestag¢®es de natureza delinquen-
te dependa, como vimos, da patologia das relagles objectais da
primeira infancia, qualguer adolescente na procura da vida adul-
ta passa por uma desintegrac8io do seu sistema psicoldégico em que

o comportamento é o sintoma.

E. JACOBSON, 1964, [110], referindo-se aos problemas que se
colocam ao adolescente na procura da estabilidade das identifi-
cagdes, das relagdes objectais, da permanéncia do Self, lembra
gue a doenca mental se declara fundamentalmente na adolescéncia,
perante o perigo dos processos regressivos, dos conflitos pas-

sionhais e da resoluc¢8do da ambivaléncia.

"En vérité, Jleur maitrise requiert toute la force

potentielle inhérente au moi et au surmoi, méme guand

ces conflits ne dépassent pas les limites de 1 nor-

alité.” op. ¢it. p. 208
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Do que dissemos, parece claro que a adolescéncia é um peri-
odo de esforgo e de selecgdo humana em que o problema central é
a busca da identidade, busca da coes8o, integrac¢do e continuida-
de do préprio ao mesmo tempo que se diferencia dos objectos for-
madores. O sentimento de identidade existe na medida em que o
sujeito se sente sempre o mesmo, engquanto muda, conforme refere

I. CARNEIRO LEARO, 1985, [126]:

“La capacidad para continuar sintiéndose uno mismo

en el curso de todos estos cambios internos e exter-

nos constituem el fundamento de la experiéncia emoci-

onal de la identidad.” op. cit. p. 161




"Os toxicbémanos aparecem—nos pu-
ra e simplesmente, como jovens pior
armados para fazer face, sob o pla-
no pessoal familiar e social, as
realidades, as dificuldades e as
solicitag®des que constituem o quo-

tidiano dos seus contemporéneos.”

C. AMARAL DIAS (1980)

3.4 A toxicodependéncia

Segundo L. COLONNA, 1971, [041], a toxicodependéncia inse-
re-se num triplo ponto de vista: social, médico-psiquidtrico e
juridico. Encontra-se em sujeitos com estruturas psicolbégicas
diversas, sem que possamos enquadréd-las numa entidade clinica
univoca. No entanto é sempre uma conduta patolédgica, ja em si de
natureza suicidaria que aumenta os riscos de suicidio, proépria-
mente ditos, como consequéncia dos impulsos agressivos virados

contra si préprio.

“"Le toxicomane vit sur un mode d’apparente toute

>
‘O.
o
»

puissance en réalisant le jeu de la vie

mort.” op. cit. p. 1083



Para P. DENIKER e M. HANUS, 1971, [048], a toxicomania apa-
rece em todos os meios sociais com relagdes familiares perturba-
das, nomeadamente onde perdominam conflitos com a imagem pater-
na. Aparece no grupo cujo sistema de valores é o da rejeicé8o do
sistema social, na "op¢8o" da passividade e ndo violéncia. As
motivag®es sfo a evasdo, curiosidade e participag8do no grupo.

O comportamento toxicémano encontra-se preferencialmente em
personalidades imaturas, regredidas, recorrendo a uma satisfacéo

oral narcisica como defesa contra a imaturidade.

Para H. LO0O e J.R. SUSINI, 1976, [133], & necesséario dis-

tinguir as experiéncias com téxicos como acto isolado e a verda-

deira toxicomania como acto autodestrutivo; por outras palavras,

e segundo J.M. OUGHOURLIAN, 1976, citado pelos autores, tudo de-

pende do modo como os jovens investem a droga, <«aqueles para

guem a droga € um meio e agueles para gquem a droga é um fim».

Os autores pdem a quest8o de saber se a toxicomania deve
ser vista como desvio psicoldégico, desvio sbécio-cultural e/ou
desvio de natureza delinquente.

Como desvio psicolégico, o comportamento toxicémano resul-

taria da ansiedade e depress8o inerentes a etapa de maturacéo
que é a adolescéncia. Na procura da autonomia, na aceitac8o da
realidade, no acesso as responsabilidades da vida adulta, no
abandono da dependéncia e inserido nos processos de 1luto que
atravessam toda a adolescéncia.

A ansiedade ultrapassaria os limites do tolerdvel comprome-

tendo a adaptacdo e o processo maturativo. O comportamento toxi-



cémano seria ai uma saida, uma «solugdo», uma defesa.

Em todo o caso, e em nosso entender, seria um meio para su-
portar a vida embora o acto fosse paradoxal, na medida em que o
sujeito se autodestruiria para existir e sofreria para encontrar
o prazer.

Vida ou morte, prazer ou sofrimento é esta a grande ques-

tédo.

Devemos referir que o "ou” como conjungfo indica alternati-
va (vida "ou" morte/prazer “ou” sofrimento) o que supde uma
resoluc8o da ambivaléncia.

Na medida em que verificamos que o comportamento do toxico-
mano & simultaneamente de procura do prazer e do sofrimento, de
procura da existéncia e da autodestruicdo, a conjungdo "e” liga
partes iguais da mesma preposig8o, com o significado de "mais”.

Isto sup®e uma marcada ambivaléncia entre termos que, para noés,

se opdem.

Como desvio sécio-cultural, a toxicomania obedece a uma

leitura politica, socioldégica e ideoldébgica com base em dois cri-
térios:

- primeiro o de n8o considerar o tabagismo e o alcoolismo
como hébitos toxicbdmanos;

- segundo de existirem, até hoje, menos hdbitos toxicbébmanos

na Europa de Leste do que na Europa Ocidental.

Os autores referem que as motivagdes politicas e ideoldgi-
cas ndo transparecem no discurso do préprio toxicémano. Os seus

interesses estdo ligados & procura do prazer e manifestam desin-



teresse pelas questdes sociais e politicas.

Parece-nos uma maneira simplista de evitar a abordagem dos
factores s6cio-culturais, dificilmente controldveis. Com efeito,
ndo podemos deixar de ter presente os factores patogénicos da
fragmentac8o da célula familiar, a perda da autoridade do pai, o
estiolamento dos valores culturais, morais e religiosos como

perda de referéncias sociais e suas consequéncias no devir toxi-

comano, ligados precisamente aos factores sécio-culturais.

Como desvio de natureza delinquente, a passagem da delin-

quéncia a toxicomania e desta a delinguéncia é um problema cen-
tral, na medida em que se cruzam problemas de ordem psicolégica
e social quanto a génese e de influéncia do grupo na propagacgéo

e agravamento de ambas as patologias.

"Certains délinguants parmi leurs comportements

antisociaux sont attirés par la toxicomanie alors gue

des Jjeunes non délinquants sous la pression des né-

cessités de la toxicomanie se marginalisent et devi-

ennent délingquants.” op. supra cit. p. 2974

C. AMARAL DIAS, 1979, [052], 1980, [053], 1984, [056], acha
que o factor comum a ambas a patologias se prende com «o trans-

torno das identificacdes» e que, nos delinguentes, existe «um

inicio da toxicomania», e uma

agravamento da criminalidade com

le]

modificac8o favordavel dos comportamentos delinquentes agquando do

tratamento do toxicémano.
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C. AMARAL DIAS, 1980, [053], na sua tese de doutoramento,
elaborada numa perspectiva clinica e preventiva do comportamento
toxicémano, privilegia o modelo de investigac8o psicossocial e
sécio-cultural: modelo psicossocial em que o uso das drogas cor-

responde <«a um comportamento como qualguer outro e que sé per-

sistird enguanto desempenhar uma fung8o para o individuo» (op.

cit. p.36); modelo sbécio-cultural em gue a droga corresponde a

«um comportamento desviante que varia necessariamente de cultura

para cultura e de uma sub-cultura para outra» op.cit p. 37.

O autor passa em revista os estudos efectuados sobre a to-
_xicomania, nomeadamente, e no gue de momento nos interessa,

quanto a personalidade e & familia.

Tece, acerca de cada uma destas abordagens, consideracgdes
relevantes ora na convergéncia ora na divergéncia das teorias e
conclui, por norma, com uma vis8o ampla acente na sua experién-
cia clinica e no valor relativo daquilo que € veiculado nas

teorias como contributo a compreens8o do toxicdémano.

Assim, a propésito da personalidade, refere-se a «inexis-

téncia de uma estrutura de base uUnica» especifica do toxicdmano

e pela «enorme variabilidade nosografica no mesmo individuo».

Lembra que a maior parte dos sujeitos que se drogam séo
adolescentes, isto é, sujeitos em devir, cujos comportamentos
devem ser entendidos como modos de funcionamento actuais e néo

como reflexo de uma estrutura psicolégica ja definida:
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é& uma constatac8o gue pensamos comum a clini-

ca, a verificac8o que muitos destes ,jovens, depois de

um itenerario dramidtico pela farmacodependéncia, saem

sem grandes sequelas e cicatrizes psicolédgicas.’

op. cit. p. 60

No que diz respeito a familia, sublinha o valor da coeséo
familiar como progndstico favordavel aquando do encontro dos
jovens com a droga, hoje quase inevitdvel, e de mau prognéstico
as distorcgdes familiares, as familias desfeitas e a patologia

dos pais.

A familia amputada ou diminuida pela «distorg¢do do anel fa-
miliar» ndo estaria em posicdo de fornecer ao jovem o papel de
suporte indispenséve1 que a adolescéncia requer, nem de facili-
tar os processos identificatérios.

A constelacdo psicopatoldégica por exceléncia parece ser a
auséncia do pai, definitiva ou temporéaria, «a fraqueza da figura
paterna®» quando o pai existe, ou a desvalorizagdo da imagem de
pai, transmitida ao filho, em consequéncia da imago paterna da

mie, também desvalorizada.

Com efeito, os estudos de DE FOREST e colaboradores em
1974, citados pelo autor, s8o em favor da tese da falta de pai
na mente da m8e. Nesses estudos s8o comparadas 31 mies de toxi-

cémanos com 31 m8es de ndo toxicémanos. No primeiro grupo, e em-

bora as mies n8o revelassem perturbacdes graves ou desajustamen-

tos, consideravam os maridos «como fortes, c¢riticos e arrogan-

tes, (p < 0.05), ou ainda como homens gue usam O seu poder para
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humilhar ou diminuir os outros» enquanto «no grupo comparativo

s maridos eram descritos como "leaders” e seguidos porgue res-

eitados>».

2
=

Como se depreende, e em nossa opinido, a fraqueza do pai é
também patente quando ele ndo consegue contrariar, na relagéo
com o proéprio filho, e, através de uma imagem real, sdélida e
construtiva, a imagem gue a mde transmite dele ao filho. E 1sto
tanto na sua incapacidade de abrir e resolver o conflito como na
imaturidade que demonstra na relagdo de casal colocando-se em
figura de segundo plano aos olhos do filho, provavelmente como

reflexo de um peso excessivo da sua proépria imago materna.

Na parte experimental da sua tese, C. AMARAL DIAS, 1980,
[053], constitui uma amostra de 205 toxicémanos que freguentaram
o Centro de Estudos e Profilaxia da Droga de Coimbra, sendo 166
do sexo masculino e 39 do sexo feminino. A média de idades era
de 20 anos para os homens e de 18 para as mulheres. Eram oriun-
dos do meio urbano, semi-urbano, rural e vindos das ex-colénias.
Na sua grande maioria eram solteiros. As habilitagBes literarias
tinham a seguinte distribuig8o: 40 com a instrugdo primaria, 82
com o ensino preparatério concluido, 65 com um dos 3 primeiros
anos do ensino secunddrio e 18 nos ultimos anos do ensino com-
plementar ou ensino superior. Quanto ao tipo de ocupag¢édo, 34 néo
tinham profiss8o, 39 estavam desempregados, 65 eram estudantes e
67 trabalhavam. O agregado familiar tinha a seguinte dimenséo:
pai, mie e um filho - 32; pai, mide e dois filhos - 54; pai, mée

e trés filhos - 27; pai, mée e mais de trés filhos - 38; 54 eram
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provenientes de familias onde se registavam distorgdes do agre-

gado familiar predominantemente por morte do pai ou divércio.

O autor faz uma andlise factorial das correspondéncias com

205 sujeitos e 32 variaveis constituidas a partir de um questio-
nario, elaborado para o efeito, de modo a responder a «Influén-
cia relativa dos factores psicolégicos e sociais no evolutivo

toxicdmano>».

Verificam-se duas grandes formas de toxicomania: consumo de
drogas “"duras” e "leves”. A primeira relacionada com o agir de-

linquente de cardcter aquisitivo a par de uma situagdo sécio-

-econdmica baixa, grande mobilidade geografica da familia, entre
outras razdes por regresso das ex-colénias e por uma distorcéo

frequente do anel familiar por morte do pai ou por separacdo. A

segunda relacionada com o consumo de drogas leves em 1individuos
com uma situac8do econdmica mais elevada do que a primeira, fre-

guéncia de conflitos familiares e por uma auséncia da figura pa-

terna, as vezes de caracter profissional.

A atitude dos pais na relac8o com os filhos parece determi-
nante quanto ao consumo de drogas: a «indiferen¢a ou o desconhe-
cimento» tem uma correspondéncia estreita com o consumo de opié-
cios, engquanto a atitude de «preocupacdo ou condenacdo» tem uma
correspondéncia com o consumo de canabis. Embora a preocupacgéo e
condenacdo sejam de ordem conflituosa e ambivalente, revelam um
investimento libidinal do jovem, enguanto a indiferengca ou des-
conhecimento acaba por funcionar como uma rejei¢8o ou auséncia
de investimento 1ibidinal, sendo esta atitude de mau prognéstico

na passagem das drogas leves para as duras.
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A mobilidade geografica da familia e o retorno das ex-colo-

nias, constitui um factor de alto risco.

O grupo tem, indiscutivelmente, uma influéncia muito impor-
tante no comportamento toxicémano na medida em que as identifi-
cacB®es juvenis se fazem no e com o grupo. Por um lado € no grupo
gque o jovem procura a droga e se inicia nela, por outro, €& o

grupo gque fornece, pelos seus habitos, lTinguagem e modos de es-

tar, uma auténtica <«sub-cultura».

A influéncia do grupo & um facto indiscutivel no devir do
toxicodependente desde que a familia ou ndo exista ou, existin-

do, abdique da responsabilidade e autoridade que The cabe.

"A perca do afecto familiar e do reconhecimento

social leva as pessoas fragilizadas a serem suscepti-

veis ao grupo de iguais.” op. cit. p. 77

Por fim, a patologia delinguencial relaciona-se com O con-

sumo de narcdéticos, em que o roubo para a aquisigdo das drogas ¢

um comportamento desviante.

O comportamento toxicémano estd estreitamente relacionado
com a faléncia do processo de identificag¢8o, a auséncia da figu-
ra paterna e com os consequentes agravamentos relacionais intra-

familiares.
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"(...) devendo a toxicomania ser encarada huma

perspectiva de disrupcdes do desenvolvimento situada

nos processos de separacg8o-individuacgdo (...) compre-

ender-se como uma forma do sistema oposicional ado-

lescente no conflito de geragdes (...) forma extrema

que assume a depressfo desenvolvimental no adolescen-

te.” op. cit. p. 200
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"0 amor do jovem é sem maturida-
de, e é por falta de maturidade que
odeia os homens e a terra. Tem ain-
da presas e tropegas a alma e as

asas do espirito.”

NIETZCHE (1885)

3.5 As tentativas de suicidio na adolescéncia

E. FREITAS, 1985, [080], tentando compreender a incidéncia
do comportamento suiciddrio na populag8o jovem do nosso pais com
base em dados estatisticos colhidos entre 1963 e 1983, e a luz
das mudancas sociais e politicas ocorridas apés a revolugdo de
1974, assinala uma taxa crescente do suicidio na faixa etéaria
dos 10 aos 24 anos a partir de 1977.

Apreciando o contraste geo-cultural norte-sul evidencia uma
taxa de mortalidade por suicidio de 5 a 10 para 100.000 habitan-

tes a sul.

No que se refere a faixa etadria dos 15-19 anos, O mesmo au-
tor, 1987, [082], verifica a mesma tendéncia de maior incidéncia
do suicidio na regi8o sul do que na regido norte do pais, no

mesmo periodo de tempo.
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Destaca a importancia da religiéo qaté]ica e a forte coesédo
familiar no norte do pais como factores que contribuem para uma
menor taxa de morte por suicidio nos adolescentes.

Apoiando-se na percentagem de casamentos catélicos dos
pais, no total de celebrados no pais, assinala uma percentagem
superior a 85% acima da linha Coimbra-Castelo Branco e inferior

a 70% na linha Lisboa-Vila Real de Santo Anténio.

Quanto a dicotomia meio urbano, meio rural, o suicidio &
mais frequente no meio rural gque no meio urbano excepto na clas-
se de 15-19 anos. Para estas idades as taxas sédo de 4.5/100.000
habitantes no meio rural contra 5.4/100.000 habitantes no meio

urbano.

Se, em 1982, [078], o autor afirma que, de um modo geral e
desde o principio do século, a sobremortalidade masculina por
suicidio n8o se devia a efeitos de conjunctura social, © mesmo
ndo se passaria na faixa etdria dos 15-19 anos e para o periodo

apbés 1977.

E. FREITAS chama a atencédo para dois factores, a seu ver
sintomaticos: o primeiro ligado a degradag¢8o do sistema educati-
vo com aumento do insucesso escolar no ensino secundario: 20% de
reprovacdes entre 1974 e 1976 atingindo cerca de 50% a partir
dai e até 1980; o segundo ligado a desfuncionalidade de sistema
econémico que provocou um aumento do desemprego na populac8o dos
15-19 anos, a mais atingida entre 1975 e 1981. Para essa popula-
G800, e nesse espaco de tempo, a taxa de desemprego passa de 4.2
a 17.2% depois de ter atingido 23.7% da populacdo considerada em

1978.
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Estes dados permitem um reencontro com as teorias sociolé-

gicas do suicidio. O autor conclui da sua analise:

"A evoluc8o do suicidio em Portugal permite levan-

tar a hipdtese explicativa de que as variacBes mais

significativas da incidéncia suicidaria s cha as-

sociadas a estados sociais de acentuada anomia... gue

terdo afectado particularmente a populagdo Jjovem...

vulnerabilizados devido a factores de ordem psicos-

socjal tornam-se mais expostos ao risco do suicidio.’

op. cit p. 150

Esta andalise merece-nos a maior atenc¢do e levanta com ela
outras guestdes, a saber: como é gque cada um destes factores ac-
ua no sujeito para que ele intente ou consiga suicidar-se? Agem

estes factores de imediato ou "a posteriori”?

Se ¢é verdade que os momentos de crise sécio-econbémicos e
educativos, entre outros, e os estados sociais de anomia podem
precipitar os jovens nho suicidio, nd8o é menos verdade que é tam-
bém em momento de crise que existe o terreno mais propicio a

inovac8o e a criatividade.

Pensamos que o mais provavel, e de acordo com a perspectiva
clinica, ¢é que a influéncia de mudangas sociais 1importantes
sejam sentidas por cada um em fungdo da especificidade da sua
organizagéé psiguica. Seriam sentidos como estimulo positivo nos
que tém uma organizagdo psiquica e um meio familiar favoridvel a

evolug8o e negativamente em sujeitos onde jé& existissem proces-
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sos mérbidos latentes e em meio familiar desfavordavel, patogéni-

CO.

Embora estas consideracdes sejam tedéricamente conhecidas e
geralmente aceites confirmam-se clinicamente: primeiro porque é
sempre o préprio que toma uma atitude de vida ou contra ela, a
seu favor ou contra si mesmo; segundo porque nédo ha atitude do
proprio boa e/ou ma que n#o seja presidida pelos seus préprios
processos psiquicos; terceiro porque, salvo raras excepgdes,
guando o individuo deseja atentar contra a prépria vida, pelo
suicidio ou por actos autodestrutivos francos, isola-se, fa-lo
sozinho. Se a tentativa falhar ou a lesdo do acto estiver a
vista esconde-a. Fala do que sucedeu com sentimento de culpa, de
vergonha, de inferioridade... sentimentos que n&o teriam muita
razdo de ser se o acto fosse predominantemente social. Finalmen-
te porque os autores actuais de quem adiante falaremos verificam
que a dimens8o depressiva e/ou ansiosa da personalidade de cada
um ¢é diferente consoante o individuo tem ou n8o tendéncia para
agir e a intentar contra si préprio. O facto de existir uma taxa
crescente de comportamentos suicidarios nesta faixa etdria pare-
ce-nos compativel com a afirmac8o que temos vindo a fazer e se-
gundo a qual o comportamento é a forma privilegiada de procedi-

mento no adolescente.

C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056], em comple-
mento aos dois grupos de risco que referimos no capitulo I, sa-
lientam dois outros grupos de sujeitos em que ocorrem tentativas

de suicidio:
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- Grupo III (médio e baixo risco) em sujeitos predominante-
mente impulsivos e imaturos onde prevalece o comportamento sui-
cidario com caréacter apelativo e pedidos de ajuda. N&o estaria
em causa o desejo de destruir-se mas de destruir o sofrimento.
As repetidas tentativas de suicidio s&8o apelos que, ao ndo serem
compreendidos como tal, desencadeiam mesmo a autodestruigéo.
Importa, portanto, mostrar pelo comportamento o que de outro
modo ndo é dito.

- Grupo IV (menor risco) onde o intento manipulativo € evi-
dente com comportamentos aparentemente autodestrutivos. Neste
grupo ndo haveria depressdo nem sequer vivéncia depressiva.

Vemos assim que, pelas caracteristicas de impulsividade,
caracter apelativo e manipulativo, estes dois grupos dizem res-
peito a adolescentes e jovens adultos e sem patologia especifi-

ca.

S.R. MOLIN, 1986, [178], acha que os comportamentos agidos
do adolescente s8o formas de suicidio disfarcados, que a familia
se recusa a ver. Estes comportamentos autodestrutivos sobrevém
em familias em cohtexto de crise e n8o podem ser entendidos como
sintoma individual. O seu significado & de chamada de atencéo,

depressfo e pedido de ajuda externo.

O autor considera que a tentativa de suicidio do adolescen-
te na familia corresponde a uma perda drédstica da comunicacgéo,
que a familia pode “propor” ou "induzir” o suicidio do adoles-
cente quando o coloca em institui¢bes psiquiatricas ou reforma-
térios. Esta atitude faz com que os adolescentes percepcionem

que s8o o "bode expiatério” e agem.
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D. SAMPAIO, 1980, [200], numa compreensdo sistémica dos
adolescentes nas familias verifica um indice elevado de sindro-
mes depressivas nos adolescentes que intentam contra a prépria
vida sem que possam ser enquadrados, nosolégicamente, quanto a
perturbagdes psiquiétr{cas especificas.

Realca a influéncia das perturbagles do meio familiar, das
diferencas de ordem sécio-cultural entre os adolescentes e res-
pectivas familias, e das dificuldades de comunicagédo nas vivén-
cias afectivas como desencadeadores dos comportamentos suicidas
nos adolescentes.

Segundo o autor, ¢é de grande importancia a entrevista nas
familias na medida em que o suicidio do adolescente s6 é suscep-
tivel de compreensdo quando se tem em conta a rede de 1interac-
¢des no meio familiar.

Assinala que a prépria familia tem capacidade para resolver
as crises desde que se estabelega a comunicag8do entre os seus

membros.

Dando continuidade a esta linha de pensamento, D. SAMPAIO,
1985, [201], na sua tese de doutoramento, faz um estudo sistema-
tico de 52 adolescentes de ambos os sexos (38 raparigas e 14
rapazes) com tentativas de suicidio. Privilegia a entrevista e a
técnica do genograma com todos os jovens e seus familiares numa
perspectiva tedrica sistémica. Embora a faixa etaria desses ado-
lescentes seja a dos 12-21 anos, a maioria tem entre 15 e 18,
s80 solteiros e habitam a 4rea geografica da grande Lisboa. Com-
para esses adolescentes a um grupo testemunho, criado para o

efeito, com 104 sujeitos de ambos 0s sexos.
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Na patologia dos 52 adolescentes evidencia, por ordem de-
crescente, as perturbacdes depressivas, perturba¢des de natureza
histridénica, personalidades anti-sociais, perturbacdes da iden-

tidade e estados-limite.

Para D. SAMPAIO, o adolescente suicida fracassou no seu
processo de desenvolvimento, na relagdo com os pais, com oOs
companheiros e no estabelecimento de uma identidade sexual.
Estes fracassos determinam uma vis8o negativa de si préprio num
processo que se organizou desde a inféncia e vem eclodir na ado-
lescéncia, sob a forma de comportamento. O gesto suicida repre-
sentaria uma metacomunicac8o, isto &, uma comunicagdo sobre a
comunicac8o familiar num apelo a mudanga. A semelhanga das
investigag®es do grupo de PALO-ALTO atribui quatro fungbes ao

gesto suicida todas elas visando a mudancga:

1 - Func8o de apelo - utilizada como desejo de mudanga pe-

los sujeitos gue se encontram numa situag8o de complementaridade
e numa relacdo baseada na maximizagdo da diferenga; isto &, numa
situac8o em que o sujeito se considera tudo ou nada na relagéo
com o0 outro;

2 - Func8o de desafio - em que o sujeito pretende a mudanca

situando-se numa posic8o de simetria face ao outro, isto &, de
igualdade e minimizac8o da diferenga;

3 - Func8o de renascimento - através da qual pretende redi-

finir as rela¢des do sistema familiar e sem negociagdo com oOs
outros;
4 - Func8o de fuga - pretende a mudanga excluindo-se, de

modo a obrigar o sistema a redifinir-se.
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A tentativa de suicidio no adolescente é uma situac8o grave
e o indice de gravidade é considerado a partir de trés tentati-
vas. Esta relacionado com o sexo masculino, com a auséncia de
tragcos de personalidade correspondentes ao perfil histriénico,
presenca de tragos de perfil "1imite” e anti-social da persona-
lidade, m& relagdo com a figura materna, sentida como distante
ou autoritaria. Enfim, isolamento social e ma relagdo com oOs
companheiros.

E isto sem sintomas patolégicos francos, do ponto de vista
nosolégico.

A tentativa de suicidio do adolescente organiza—ée a volta
do apelo e desafio, quanto & din&mica familiar, e de fuga e re-
nascimento na dinamica 1intrapsiquica. Representa um triplo
fracasso (individual, familiar e social) do jovem, que ndo con-

segue realizar as tarefas maturativas da adolescéncia.

Em nosso entender o adolescente age e privilegia o acto pe-
rante a dificuldade de elaborac8oc dos processos psiquicos dolo-
rosos. Pensa, provavelmente, que a solugdo dos problemas inter-
nos passa, antes de mais, por comportamentos gque atinjam o ob-

jectivo que pretende.

Segundo J.C. DIAS CORDEIRO, 1975, [042], o suicidio deve-se
a fragilidade psiquica criada pelo préprio processo adolescen-
til. Aqui, o 1luto das imagos parentais e a escolha do objecto
heterossexual e exogamico predispdem a sentimentos de perda
objectal e narcisica; ponto de vista bastante contestado na me-

dida em que pode deixar supdr que o evoluir é doentio.
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Os factores do meio ambiente ndo podem ser considerados co-
mo causa de suicidio mas sim como desencadeadores do processo
autodestrutivo.

Salienta, como a maior parte dos autores, a dissociag8o fa-
miliar, a auséncia paterna ou o abandono da mde como ocorréncia
frequente no adolescente suicidario. A auséncia de figuras de
identificacdo validas que ajudem o adolescente na passagem da
realidade edipiana para o processo de socializag8do é outro dos
factores apontados.

Jogam como factores anti-suiciddrios a mobilidade prépria
da adolescéncia e a capacidade de estabelecer relagdes afectivas
compensadoras evitando o isolamentc e a inseguranga. Para este
autor a dificuldade de integrac8o dos principios da realidade
precipita o sujeito na acgdo, na fuga ou no suicidio como refle-

xo da incapacidade de resolver as situagdes conflituosas.

BACHLER, 1975, [017], estabelece quatro tipologias de sui-
ci1dio:

1 - 0 suicidio de afastamento por sua vez subdividido em

sujcidio pela fuga, pelo luto e pelo castigo, isto &, fuga a
circunstancias de vida insuportéaveis, Tluto patolégicos em que o
trabalho de luto é inviabilizado pela importancia de que se re-
vestia o objecto desaparecido para o sujeito e pelo castigo como
express8o do sentimento de culpa face a perda.

2 - 0 suicidio agressivo em que a finalidade é a expresséo

da agressividade contra outrem sob a forma de vinganga no intui-
to de culpabilizar o outro, a chantagem para que o seu gesto se-

ja sentido como uma privac8o, ou o de apelo no sentido de avisar
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0 outro e de operar mudangas no seu meio vivencial.

3 - 0 suicidio oblativo em que o sujeito se coloca ao ser-

vico de outrém ou de um ideal. Entenda-se o sacrificio inerente
a concepcdo da morte como uma passagem a um estado mais "agrada-
vel”

4 - Suicidio ludico que se subdivide em ordalico; isto é,

num comportamento em que o sujeito se pde a prova perante si
préoprio e perante a sociedade (na Antiguidade perante o Jjulga-
mento dos Deuses, P. MORON, 1975); e o jogo em que se brinca com

a vida.

Como o préprio autor refere, as patologias e suas subdivi-
sOes sb6 existem separadamente em teoria e devem ser vistas como
estratégias. Como comportamentos mérbidos, acrescentemos. O con-
tacto com doentes em situagdes de desespero leva-nos a afirmar
que existe sempre, em cada um deles, um predominio de um ou Vva-

rios destes aspectos.

Por nossa parte nédo teriamos dificuldades, e segundo os en-
sinamentos de A. COIMBRA de MATOS, 1983, [153], [154], 1987,
[158], em considerar a tentativa de suicidio & l1uz da patologia
depressiva em que a fuga as situacdes e o luto enquistado cor-
respondem a idealizag¢8o do objecto, inviabilizando o trabalho do
luto, e a agressividade correspondente a consciéncia culposa co-
mo reflexo de uma interiorizacdo da malevoléncia do objecto.
Concomitantemente teriamos o suicidio oblativo como vertente ma-
soquista da depressdo em que o sacrificio é a expressdo de

submissdo do sujeito ao seu objecto sadico.
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Quanto ao suicidio designado de agressivo, em qgue predomina
a vinganca, a chantagem, o apelo ou qualquer destes aspectos,
podem ser entendidos como tipicos da depressdo neurdtica ou
depress8do histérica em que a imaturidade do sujeito e a depen-
déncia anaclitica perante o objecto conduzem a manobras evitando
o confronto com a necessidade de estar momentaneamente sé para
ndo viver mais na condic8o de depressividade; A. COIMBRA de
MATOS, 1979, [141], 1982, [147], [148], e J. BERGERET, 1976,
[024].

Também aqui, o que prevalece & o comportamento e a iluséo
da sua eficiéncia. Na tentativa de resolucdo dos problemas 1in-
ternos, recorrem ao comportamento agido na esperanga de mudar

internamente, mudando apenas por fora.

Segundo K. HAWTON, 1986, [1056], os aspectos mais relevantes
nas tentativas de suicidio nos adolescentes devem-se a factores
de natureza familiar. Os lares desfeitos, a perda de suporte fa-
miliar por separacgdo ou divércio, cada vez mais freguente e mais
cedo na histéria dos individuos, a desorganizag8do psicoldégica
provocada pelas rupturas relacionais, que se estendem a altera-
cBes nos parédmetros sociais do adolescente (mudancas de residén-
cia, de escola, etc.) exigindo novos tipos de relagéo. Estes
acontecimentos na vida dos adolescentes, sendo insepardaveis da
depress&8o, s&o de natureza a transformar as ideias de suicidio

em actos.

Segundo S. WHITING, 1981, [226], a depressdo na adolescén-

cia estd encoberta por comportamentos. Referindo-se a CAPLAN e
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LEBOVICI, 1969, afirma que o "acting-out” e o desajustamento
social na idade escolar s8o as suas principais expressdes, po-
dendo os problemas de comportamentos ligados a depresséo desapa-

recer com a saida da adolescéncia.

Obviamente que a depress8o ndo desaparece sem ser tratada.
Manifesta-se pelo comportamento e é essa forma de expressdo que

desaparece ou diminui com a saida da adolescéncia.

L.S. WRIGHT, 1985, [238], investigou a incidéncia de fran-
cas ideias de suicidio numa amostra constituida por 201 estudan-
tes de liceu e 901 jovens universitarios, a sua relagdo com o
"stress " na familia, problemas de abuso de alcool e de drogas e
com a delinquéncia.

Conclui que mais de 10% dos estudantes de liceu e de 6% dos
estudantes universitédrios (populac8do jovem) manifestaram ideias
de suicidio.

No interior de qualquer destes dois grupos, os factores que
mais contribuem para a tendéncia suicidaria sd8o os conflitos

conjugais dos pais (p < 0.001), pobreza da relac8o do sujeito

com o pai (p < 0.001), o facto dos filhos sentirem pelo menos um

dos pais zangado a maior parte do tempo (p < 0.001) e/ou depri-

mido (p < 0.001) e do sujeito se ver, ele préprio, com problemas

de abuso de &lcool ou de droga (p < 0.001).

S.M. LEESE, 1980, [127], faz um estudo retrospectivo do
meio familiar de 20 adolescentes internados numa unidade de psi-

quiatria que tiveram comportamentos suicidarios. verifica que
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esses adolescentes contam na sua histéria familiar, Tlares des-
feitos, que a maior incidéncia se verifica nagueles que vivem sO
com a mie (nenhum caso de sujeitos com comportamento suicidéario
gue vivam sé com o pai), e que, quando esses adolescentes vivem
com ambos os pais, um deles pelo menos tem invalidade fisica to-

tal ou parcial, ou perturbacdes psiquidtricas.

Segundo F.V. WENZ, 1979, [223], nos E.U.A. 12% do total de
suicidios s8o praticados por adolescentes. O suicidio é a quarta
causa de morte na adolescéncia, na faixa etdria dos 15-18 anos

(excluindo as mortes devidas a acidentes).

Propde-se o autor estudar as correlagdes eventualmente
existentes entre os factores s6cio-familiares gque enquadram ins-
titucionalmente o adolescente e as tentativas de suicidio na

ado1escén¢1a.

Constitui uma amostra de 200 sujeitos (26% do sexo masculi-
no e 76% do sexo feminino) que tentaram o suicidio, a partir de
uma populacdo que telefonava em pedido de ajuda ao “Crisis
Intervention Center” da area metropolitana do norte dos E.U.A. e
entre uma lista de sujeitos que receberam tratamento de emergén-
cia ap6s comportamentos suicidarios.

Utilizou a "Dean’s alienation scale”, contituida por 20

itens, e um conjunto de 18 varidveis sécio-familiares.

Em termos de resultados, o autor encontra fortes correla-
¢cBes entre as variaveis sécio-familiares institucionalizadas e

os comportamentos suicidarios, gue organizémos do seguinte modo:



- do ponto de vista social - nivel sécio-econdémico dos pais

elevado (p < 0.001), mais de trés mudangas de residéncia nos ul-
timos cinco anos (p < 0.001), relacionamento com um grupo com as
mesmas caractreristicas (p < 0.001);

- no &mbito pessoal - destaca o baixo nivel de escolaridade

(p ¢ 0.001), hdbitos alcobélicos ou toxicbdmanos do grupo
(p < 0.001)3

- ao nivel familiar - encontram-se os Jlares desfeitos

(p < 0.001) e conflitos conjugais entre os pais, também com
igual nivel de significancia (p < 0.001);

- quanto ao relacionamento - sdo individuos com conflitos

com os pais (p < 0.001), dificuldade de comunicagdo com Os mes-
mos (p < 0.001) e que tiveram desenlaces amorosos 1infelizes

(p < 0.001).

Convém referir que a variavel sexo ndo apresenta diferencas
significativas ao nivel do X2, ou seja, a tentativa de suicidio
do adolescente, como comportamento sintoma, nesta investigagéo,

é independente do sexo dos sujeitos.

F. FACY, M. CHOQUET e J. LECHEVALLIER, 1979, [069], consti-
tuiram. uma amostra representativa de 535 adolescentes com com-
portamentos suicidarios, com idades compreendidas estre os 14 e
os 20 anos, a partir de casos observados nos Centros Hospitala-
res Universitarios (CHU) de Li&o, Paris e Estrasburgo.

Na procura de tipologias de adolescentes com esses compor-
tamentos, elaboraram um guestiondrio com 27 perguntas de ordem
s6cio-familiar, 31 de ordem psicolégica, 30 sobre o modo de vidé

do adolescente e 16 perguntas de ordem médica.
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Utilizaram uma andlise factorial das correspondéncias no
tratamento estatistico dos dados e estabeleceram quatro tipolo-
gias de sujeitos com actos suicidarios considerando:

a) situac8o so6cio-demografica;

b) antecedentes familiares;

c) caracteristicas pessoais;

d) caracteristicas das tendéncias suicidéarias.

Salientam-se quatro grupos de adolescentes que sintetizamos
separadamente: I e II - adolescentes suicidarios propriamente
ditos, III e IV - adolescentes que privilegiam esse comportamen-

to embora sem a mesma gravidade.

Tipo 1

Ao nivel familiar - sujeito com familia numerosa onde exis-—

tem antecedentes de suicidio, doenca mental e alcoolismo.

Ao nivel pessoal - ja& n&o habitam com os pais, tém dificul-

dades escolares e caracteriais, n8o tém um diploma conducente a
uma profissdo e tém um baixo nivel cultural. Na sua histéria
existem hospitalizagdes por doengas graves, perturbagdes psi-
quidtricas e foram medicados com psicofarmacos. Manifestam abor-
recimento e tém habitos alcodlicos e tabdgicos.

Quanto & tentativa de suicidio - ja fizeram duas ou mais

tentativas, por norma de modo violento, e tém inteng¢do de reco-

megar.

Tipo II

Ao nivel familiar - pais separados, presenga de meios 1ir-

mios, patologia familiar com suicidios, doenga mental e alcoo-

Tismo.
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Ao nivel pessoal - ja néo habftam com os pais, ndo foram

educados por eles na primeira infancia, tém dificuldades escola-
res e caracteriais, sem diploma de estudos gque permita uma saida
profissional valida. Manifestaram fragilidade na saude fisica
com varias hospitalizagdes, tomam psicofdrmacos. O aborrecimento
e o tabagismo sdo uma norma.

Quanto & tentativa de suicidio - contam apenas uma tentati-

va, de modo violento, para a qual alegam motivos escolares e

profissionais. A familia reagiu agressivamente.

Tipo III

Ao nivel familiar - nivel sécio-econdmico dos pais médio ou

elevado, registam-se suicidios e falecimentos na familia.

Ao nivel pessoal - os sujeitos s8o, por norma, estudantes,

tém menos de 18 anos, vivem com o0s pais, tém boa relag8do com
eles, n&o tém dificuldades escolares ou caracteriais e tém um
diploma de estudos médio que permite uma saida profissional
equivalente.

e suicidio - tiveram comportamentos
suicidarios alegando problemas de autonomia ou sentimentais. A

familia teve uma atitude compreensiva e os sujeitos consideram-

-se satisfeitos por ndo terem morrido.

Tipo IV

Ao nivel familiar - pais agricultores ou operdarios, sem pa-

to1ogfa na familia.

Ao nivel pessoal - trata-se, por norma, de uma adolescente,
com 15 anos ou menos, estudante e vivendo com os pais, educada

até ai por ambos, sem doengas graves, hospitalizagdes ou dia-
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gnéstico psiquidatrico. Manifestaram aborrecimento e sentimentos

de vazio por falta de ocupagdo exterior.

utilizando um Unico medicamento e sem violéncia manifesta. Os
motivos evocados foram s8o os problemas com a familia e com a
sua autonomia. A familia reagiu agressivamente e a adolescente

ndo se pronunciou sobre o acto que praticou.

Como podemos verificar, e no gue nos interessa neste momen-
to do nosso raciocinio, os grupos III e IV revelam sintomas da
ordem da depressdo e manifestam preocupacdes de autonomia em re-

lagd8o aos pais.

Os autores desta investigacdo salientam a grande frequéncia
de recurso a tentativa de suicidio nos jovens em Franga: 3 a
5/1000, embora, e nos sujeitos com menos de 25 anos, apenas dai
resulta 1 falecimento em cada 25 tentativas nos rapazes e 1 em

cada 160 nas raparigas.

Segundo a 0.M.S., 1984, [190], no Reino Unido e nos E.U.A.,
a taxa entre tentativas de suicidio e falecimentos é de 8 a 10
para 1, respectivamente. T. HAENEL e P. KIELHOLZ, 1983, [100],
que se referem a 1.000 suicidios didrios no mundo, consideram
gue existe um numero de tentativas cinco a quinze vezes superio-

res e que estes factos s8o indissocidveis da depresséo.

No que se refere a Franga, F. FACY, M. CHOQUET e Y.
LECHEVALLIER encontram uma relac8o de 1.5/1 para os homens entre

os 55 e os 65 anos e de 6/1 para as mulheres, na mesma faixa
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etaria.

No que diz respeito ao nosso pais, FRAGOSO MENDES, 1973,
[170], encontra uma relag8o de 7-8/1.
Como podemos verificar na investigagdo gue resumimos, essa

taxa é de 25/1.

Pelo numero relativamente pequeno de mortes resultantes de
tentativas de suicidio na adolescéncia, deduzimos que elas nédo

tém o mesmo fim e o mesmo significado que nos adultos.

A semelhanca do que temos vindo a afirmar, os adolescentes
desta investigacgdo, tentam a resolucdo dos seus problemas viven-
ciais através de comportamentos porque a psicopatologia do ado-
lescente é, fundamentalmente, uma patologia que passa pelo pri-
mado da acg¢do, 1insuficientemente mediatizada pelo pensamento
elaborado, como se o sujeito ndo conseguisse utilizar o que ain-

da estd a construir, o pensamento.
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3.6 Resumo:

Vimos, até aqui, como a adolescéncia &, por si

s, uma idade de risco.

As multiplas remodelagdes do sistema psiquico do
adolescente e a precaridade do seu sistema adaptativo

aumentam a sua exposigdo ao risco.

Ao debrugarmo-nos sobre as manifesta¢des patold-
gicas sob a forma de anorexia, delinquéncia/agir, toxico-
mania e sobre as tentativas de suicidio, verificémos que
todas elas tém como denominador comum o facto de consti-

tuirem condutas de risco.

Em qualquer destas formas psicopatolégicas
sobressaem as dificuldades de enquadramento nosolégico,
especifico e sem equivoco, e a auséncia de estruturagéo
dos sintomas o que leva a grande maioria dos autores a
abordar a psicopatologia do adolescente em termos de modo
de funcionamento. E isto por duas razdes principais: pri-
meiro porque, freguentemente, existe mais de uma forma
patolégica associada, como é o caso da toxicomania e da
delinquéncia; segundo porque, quando é dado ao adoles-
cente o tempo e a opurtunidade de maturagédo psicolégica,

"a patologia desaparece.
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Teriamos em favor da tese do comportamento como
sintoma na adolescéncia o facto de todas as patologias,
anteriormente referidas, terem uma compreens8o e trata-
mento com base no pressuposto teérico segundo o qual a
diferenca entre o normal e o patolégico varia, a maior
parte das vezes, apenas em aspectos gquantitativos. E as-
sim ao nivel da ansiedade e dos comportamentos contra fé6-
bicos, da fragilidade narcisica escamoteada por sentimen-
tos megaldmanos e de grandiosidade, que o levam a sobre-
estimar as suas capacidades e a pdr a prépria vida em
risco através de comportamentos temerdarios. O mesmo podi-
amos dizer do binémio adolescéncia/depressdo, quando é
sabido que a depressfo diminui a vitalidade e aumenta a
exposic8o as situacdes agressivas exteriores, némeadamen—

te nos acidentes, como adiante veremos.

A reorganizag¢8do psiquica do adolescente expde-no
a manifestacBes ansiosas a depressivas responsaveis por
comportamentos, incompreendidos por ele préprio, com im-
pacto familiar e social como seja a necessaria desobedi-
éncia do adolescente no sentido de se desfazer das iden-

tificagdes até ai existentes.

A familia, o grupo e a sociedade v8o ser os pal-
cos privilegiados para a actualizagcdo e actuagéo dos con-
flitos. Com efeito a insercdo social e a construcdo de
uma via prépria vém pér‘a claro a fragilidade das identi-
ficagcbes até afi adquiridas, muitas vezes contra a sua

prépria vontade, por submissdo e/ou medo da perda do su-
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porte afectivo, familiar e econémico. Surge, entdo, o ac-
to como tal, em vez do acto comedido, mediatizado pelo
pensamento elaborado. Esse acto acresce a sua exposigéo
ao risco com comportamentos anti-socais a laia de estra-

tégia apelativa de compreenséo.

Contribuem, ainda, para o risco a impulsividade
do adolescente perante a emergéncia dos fenbmenos puber-
tarios, a dificuldade de comunicag8do manifesta na fami-

lia, na sociedade; centrados no conflito de geragdes.

Poderiamos, ent8o, afirmar que a grande vulnera-
bilidade do adolescente, em vez de uma retragdo do com-
portamento e de um evitamento dos riscos, langa-o, bem ao
contririo e na maior parte das vezes, na procura do ris-

co ainda que ele comprometa a prépria vida e lhe pareca

procurar o prazer, a liberdade e a valorizacéo.

E nesta é6ptica que empreendemos, a seguir, a con-
ducsio de velocipedes motorizados como comportamento de

risco na adolescéncia.
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CAPITULO 1V

A CONDUGCAO DE VELOCIPEDES MOTORIZADOS COMO

COMPORTAMENTO DE RISCO NA ADOLESCENCIA
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4.1 Introducgéo

A primeira bicicleta construida no mundo deve-se
ao alem8o K.L. DRAISE, inventor da primeira maguina de
andar, em 1795. Nela, conseguia percorrer numa hora o que

a pé demoraria quatro.

Em 1825, o francés P.E. MICHAUX constroi uma bi-
cicleta com pedais na roda da frente; enorme em relagéo a

roda de trés.

Aparece, em 1869, a primeira bicicleta com rodas
de borracha e, em 1873, surge a primeira com roda peda-

leira independente.

A primeira motorizada foi construida pela aleméo
DAIMLER em 1885 e, em 1897, os russos Michael e Eugene
WERNER fabricam as primeiras unidades motorizadas, cujos
principios de funcionamento ainda hoje perduram; N. LIMA,

1980, [131].

Encurtar as distancias, diminuir o esforgo e o
isolamento e aumentar o grau de liberdade foram, certa-
mente e desde sempre, os principais motivos da invencg#o

dos transportes.
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Com o aperfeigoamento, o conforto e a dimensé&o do
prazer vieram associar-se a utilidade. Satisfeitos os
fins de utilidade, hoje o uso do veiculo de duas rodas a
motor (desde a motorizada a moto propriamente dita) en-
contra no jovem, por norma solteiro, o seu principal uti-

1izador.

Através da "moto"”, os adolescentes de hoje procu-
ram um objecto que lhes dé liberdade de ac¢&o, possibili-
dade de afirmac8o, de autonomia, de individualidade e de
ades8o ao grupo de iguais. Conseguem, com esses engenhos,
exibir-se, fazerem demonstra¢des de poténcia, de dominio
do perigo, chamando inevitavelmente a atengéo sobre si

através da poluig8do sonora, da originalidade.

Os aspectos de controlo do perigo, desprezo das
regras e triunfo da acgdo atraem os agentes da autoridade
como medidas repressivas. No entanto, é provavel que se
pense pouco no significado do seu comportamento como con-
dutores, na luta contra a submissfo, contra a ansiedade,
a 1inibic8o, a depress8o, na procura de uma identidade

préopria face a familia e a sociedade.
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"Quoi de plus mécanique qu’un
traumatisme? Et pourtant combien
d’accidents sont-ils des actes man-
qués entrant dans le cadre de 1la

psychipatologie quotidienne.”

J. BERGERET (1979)

4.2 Investigagdes e perspectivas

Acidente € um acontecimento fortuito, dependente do acaso,

isto &, sem causa aparente. Por esséncia é imprevisivel.

No servigo de psicologia c]inica.do Centro de Medicina de
Reabilitac8o de Alcoit8o, durante um periodo de 3 meses, ficamos
impressionados pelo grande numero de adolescentes e jovens adul-
tos que sofriam de lesdes vertebro-medulares irreversiveis (te-
traplegias e paraplegias) em conseguéncia de acidentes de traba-

Tho, de viag¢8o e, particularmente, de motorizada.

Apercebemo-nos, entdo, M. PIRES MATOS, 1981, [161], através
da entrevista clinica e do seguimento de casos na Instituigéo
que, por detrds de cada acidente, existiam circunsténcias que
mereciam ser esclarecidas em vez de aceitarmos o acidente como

acontecimento meramente fortuito.
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Os acidentes, nomeadamente os de motorizada, ocorriam em
individuos cuja dinédmica familiar revelava uma disfungdo acentu-
ada quando construiamos o genograma e estabeleciamos a rede de
interaccdes do sujeito na familia.

Ao nivel individual, e apdés uma exclus8o dos sujeitos com
sinais de organicidade, despistados através da WECHSLER, da
figura de REY e do BENTON, apuréamos a existéncia de aspectos
psicopatolégicos que pudemos corroborar através da prova de
RORSCHACH .

Nasceu ai, e entdo, o novo interesse por esta area de in-
vestigag8o, considerando os acidentes de motorizada como um sin-
toma psicopatolégico, M. PIRES MATOS, 1983, [162], como pano de

fundo da patologia depressiva e da patologia do grupo familiar.

Num relatério da O.M.S., 1982, [189], sobre a epidemiologia
dos traumatismos e a sua importdncia na génese de deficiéncia, o
“Bureau Regional pour 1’Europe” salienta que o nUumero de aciden-—
tes aumenta nos paises em desenvolvimento. As principais vitimas
dos acidentes sédo as criangas e os adolescentes do sexo masculi-
no, particularmente na faixa etdria dos 15 aos 19 anos.

Os traumatismos e ferimentos devidos a acidentes de circu-
lacdo, excepcdo feita aos acidentes englobados na rubrica "do-
mésticos” com iguais valores, sdo responsdaveis por 30 milhdes de
pessoas deficientes no mundo, isto é, 5.8% da populacdo do pla-
neta em 1979.

Nos Paises Baixos, 37.2% das deficiéncias e incapacidades
fisicas sdo devidas a acidentes de circulacdo. Em 1979, dos

1 205 acidentados, 559 foram devidos a acidentes de circulac8o e
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134 desses sujeitos viram os seus dias reduzidos a uma cadeira

de rodas.

Segundo o mesmo relatério, em Franca, e apenas para o de-
partamento do “Rhdéne”, a incidéncia de lesBes vertebro—medulares
é de 18.5 por milhdo de habitantes. 42.8% dessasr1e86es sdo de-
vidas a acidentes de circulac8o dos quais 30.7% causadas por
automéveis e 12.1% por veiculos de 2 rodas. A incidéncia da
tetraplegia ¢é de 33.2% no caso dos acidentes de automoéveis e de

20.3% no caso de acidentes com veiculos de duas rodas a motor.

Embora exista uma tendéncia & diminuigdo dos acidentes na
Europa, Portugal, Espanha, Grécia e Jugoslavia continuam a re-

gistar acréscimos.

Salientou-se que nestes paises o numero de mortos nos 30
dias apds os acidentes aumentou, em média, de 20% entre 1970 e
1979. Enquanto isto, estes valores baixaram para 4 e 6% na Fran-
ca e na Italia, respectivamente.

No conjunto dos paises da Europa Ocidental, entre 1970 e

1979, a diminuic8o do numero de acidentes foi de 14%.

Portugal regista, nesse mesmo periodo de tempo, um aumento

de 54%.

P.C. HOLINGUER, D. OFFER e E. OSTROV, 1987, [107], revelam-
-nos que, nos E.U.A., os acidentes de trénsito s8o a primeira
causa de morte vindo em seguida as mortes por cancro, doengas

cardio-vasculares, suicidios e homicidios.
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No Japdo, embora o pargue automével tenha registado um au-
mento de 158% nesse mesmo periodo, a redugdo do numero de mortos

e feridos por acidente foi de 50%.

Na Europa Ocidental, Estados Unidos, Canada, Australia e
Jap8o, 50 a 70% dos acidentados s&o condutores de motociclos e

tém idades entre os 15 e os 25 anos.

O Governo Japonés, 1980, [112], entre as medidas de preven-
¢8o dos acidentes, proibiu a utilizagdo de motociclos de grande
cilindrada, sendo este pais o primeiro fabricante mundial destes

veiculos.

Segundo W.A. MACDONALD, 1985, [137], semelhante medida foi
tomada na Austréalia, onde o uso de motociclos com cilindrada su-
perior a 250 cc foi interditado entre 1974 e 1979. Durante esse

periodo, os acidentes diminuiram em 40%.

Segundo o Boletim Mensal de Estatisticas do I.N.E., 1988,

[108], entre Julho de 1986 e Dezembro de 1987, registaram-se
3302 mortes por acidentes de tréansito com veiculo a motor, no
nosso pais.

1986 foi o ano da Prevengédo Rodoviaria. O Jornal Expresso
de 4 de Fevereiro de 1989; num artigo de J.M. FERNANDES, com
base em numeros fornecidos pela Brigada de Trédnsito da G.N.R. e
da Prevencdo Rodovidria Portuguesa referentes a 1988, da-nos
conta de 2 512 mortos em acidentes de viacdo, e de 13 000 feri-

dos graves dos quais se supde que um tergo tenha falecido.
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Ndo ¢é novidade para ninguém que Portugal regista o maior

indice de sinistralidade com 91 210 acidentes em 1988.

Segundo a fonte acima referenciada, e com base na Ultima
Conferéncia Europeia dos Ministros dos Transportes em 1988, Por-
tugal teve, em 1987, 1171 mortos/milh&o de veiculos, a par da
Jugoslédvia com 1169 mortos/milhdo de veiculos, contra 207 na No-
ruega (o indice mais baixo da Europa), 243 no Jap8o, 261 nos Es-

tados Unidos da América, 280 no Canadda, 307 na Austrédlia.

Quanto ao numero de mortos por milhdo de habitantes, no
mesmo anho, e segundo a mesma fonte, a tendéncia é semelhante;
Portugal conta 304 mortos por milhdo de habitantes em consequén-
cia de acidentes de viacdo, no extremo oposto do Reino Unido com

94.

Segundo E. FREITAS, 1985, [080], e a informac8o estatistica
existente sobre Portugal, os acidentes de trénsito com veiculo a
motor s8o a primeira das cinco principais causas de morte entre

1980 e 1983 na classe etaria dos 15-19 anos.
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Principais causas de morte em Portugal nos jovens de

15-19 anos entre 1980 e 1983

Acidentes de trénsito
com veiculo a motor

w
N
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N

i Suicidios : 38 45 39 57 179
| : :
i Quedas acidentais ; 33 36 40 34 143 |
: | i
! Afogamento e submer- | 29 54 43 22 148 |
! s80 acidentais : !
, Leucémia : 22 23 23 20 88 |
1 1 ]
| 1 i

: Total de 6bitos 916 1083 9391 917 3952
: na classe

Fonte: Risco, n@ 1, 1985, pp. 57-67.

Entre 1980 e 1983, o0s acidentes de trénsito com veiculo a

motor representam 29.02% do total de 6bitos na classe.

No Centro de Documentac8o da Prevenc8o Rodoviaria Portugue-
sa, 1987, [192], tivemos acesso ao numero de acidentes com vei-
culos de duas rodas, fornecidos pela G.N.R. ao nivel do Pais e

pela Policia de Seguranca Publica em relagéo a Lisboa.

Verificamos que, de 1983 a 1985 inclusivé, foram regista-
dos, em média, 12 326 acidentes por ano. 0s velocipedes com mo-
tor, as ditas "motorizadas” (designag8o dada a "motos” com motor
de 49 cm3 de cilindrada, mas cujo aspecto e velocidade estédo
bastante desenvolvidos, atingindo, nalguns casos, mais de 90

km/h), contribuiram para essa sinistralidade com uma média de
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11 299 acidentes por ano, conforme podemos verificar no guadro

abaixo:

Numero de acidentes em Portugal segundo o tipo de veiculos
de duas rodas entre 1983-1986

Tipo de veiculo de duas rodas

I ] ] 1
1 i ] 1
] ] ] 1
] 1 i 1
i Ano : i Total |
' ! Motociclo Velocipede Velocipede : !
! ! com motor sem motor : :
! ; : '
1 ]
] ]
11983 604 11 462 505 12.571 |
1 ]
1 1
1 1984 472 11 079 459 12.010 |
1 ]
] i
1 1985 484 11 357 498 12.399 |
1 |
] ]
1 1986 x 329 8 139 399 8.877 |
[} ]
] i

Fonte: PRP Prevengdo Rodoviaria Portuguesa

¥ numeros apenas referentes até ao més de Agosto inclusive

As motorizadas sdo, e segundo estes numeros, responsaveis
por 91% dos acidentes nos veiculos de duas rodas a motor.

S6 em Lisboa, e segundo dados fornecidos pela P.S.P., sem
discriminacdo do tipo de veiculo de duas rodas motorizadas, os

numeros s8o os seguintes:
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Numero de acidentes e de 6bitos em Lisboa entre 1983-86

! i T T
! ] 1 i
: Ano ! Numero de acidentes , Obitos |
S J R SO
1 1 i ]
1 ] 1 1
; 1983 : 624 ! 109 !
1 i 1 ]
] i 1 ]
i 1984 : 602 ' 78 :
] I i ]
1 1 i 1
! 1985 : 536 ! 55 !
I 1 ] ]
i I 1 ]
. 1986% : 410 X 58 '
) 1 1 1
1 ! i ]

Fonte: PRP Prevengdo Rodovidria Portuguesa

* até Agosto de 1986, inclusivé

Consideremos agora os velocipedes com motor e os motociclos
gquanto ao numero de mortos e feridos, em consequéncia de aciden-
tes ocorridos em peles, condutores e passageiros. Os valores re-
ferentes ao ano de 1987, apresentados por Portugal na Conferén-
cia Europeia dos Ministros dos Transportes de 1988, revelam gue
as motorizadas s8o os veiculos onde se regista o maior numero de

vitimas, conforme podemos verificar no quadro que se segue:

Vitimas por tipos de veiculos em 1987

Velocipedes Motociclos Totais

T petes st 10 47
Mortos Condutores 654 45 699
Passageiros 79 13 93

Pebes 1 768 184 1 952

Feridos Condutores 15 461 891 16 352
Passageiros 3 498 1 401 4 899

Fonte: Conferéncia Europeia dos Ministros dos Transportes
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De entre as vitimas (condutores, passageiros e pedes), séo
os condutores dos veiculos gque tém maior indice de mortalidade.
Quanto aos ferimentos, s#&o também os condutores de velocipedes
com motor os mais atingidos. O condutor & a principal vitima, as

consequéncias recaem sobre ele préprio.

Segundo um relatério do Governo Japonés em 1980, [112], os
casos fataijs de acidentes com motociclos representam 12.6% .das
mortes. 34.5% desses casos tém lugar nos fins de semana (15.6%
ao sabado, 18.9% ao domingo). Os acidentes com condutores de ve-
locipedes e motociclos tém maior incidéncia na faixa etaria dos
16-19 anos com uma taxa de 129.5 por 100.000 habitantes, e menor
incidéncia na faixa etaria dos 25-29 anos com 32 por 100 000 ha-
bitantes. 73.3% dos acidentes ocorrem durante o dia. Contudo, e
entre 1977 e 1980, esta tendéncia, quanto & hora dos acidentes,
comega a inverter-se com 50.8% dos acidentes a ocorrerem durante
a noite. A idade de 16-19 anos & apontada como idade de risco do
acidente fatal. Os condutores faltosos (automobilistas e motoci-
clistas) representam 16.99% na faixa etaria dos 16-19 anos, e
20.4% nos sujeitos de 20-24 anos. O meio urbano e suburbano é
aquele em que se ddo maior numero de acidentes (28% na cidade,
17% no meio suburbano). Os veiculos de duas rodas motorizadas
s8o0 os maiores responsaveis por acidentes com 10.1 por 10 000

habitantes.

A.F. WILLIAMS, 1985, [228], revela-nos que os E.U.A. proi-
biram temporariamente, em alguns estados, com uma lei de 1977, a

conducdo aos adolescentes ao amanhecer e ao entardecer, atenden-



do as seguintes constatacgdes:

- a faixa etéaria dos 16 anos nos rapazes abarca o maior nu-
mero de acidentes fatais na proporc8o acidente por milha percor-
rida de manhd e a noite;

- os Jjovens percorrem menos distdncias que os condutores
adultos mas fazem-no mais frequentemente de noite;

- 43% dos acidentes com jovens de 16 anos ocorrem no perio-
do das 21h as 06h;

- de um modo geral, a idade de riscos mais elevados é a de

17 anos para os rapazes e de 18 para raparigas.

Na Bélgica, a "Association National pour la Prévention des
Accidents de la Route”, 1983, [014], considera que a condugdo de
"moto"”, nos jovens de 18-24 anos, sobretudo nas 48 horas de fim-
-de-semana e altas horas da noite, foi o maior responsavel por
acidentes relativos ao ano de 1981. Segundo dados apurados pelas
Brigadas de Trénsito e pela Policia, as causas dos acidentes
mais frequentes s8o: velocidade excessiva, perda de controlo,
derrapagens, desrespeito da prioridade no "virar a esquerda”.

Apontam como causas profundas de acidente: a inexperiéncia, a

atracc8o pela aventura, endeusamento da moto, necessidade de s

"défouler” nos fins-de-semana.

Segundo A.B. JONAH, 1986, [113], [514], no Canadéa e nos
E.U.A., e segunhdo as estatisticas de 1984, a primeira causa de
morte nos 16-24 anos sdo os acidentes de circu1agaq. No Canada
17% da populagdo tinha, nessa altura, entre 16 e 24 anos, repre-

sentava 31% do total de acidentes fatais e 33% dos feridos



161

(condutores e ndo condutores). No que respeita a implicac¢édo dos
condutores nos acidentes, esta faixa etdria conta 58% do total
dos mesmos. Apenas 21% destes condutores tém a carta de condu-
c8o. E apontado como a maior causa de acidentes nos jovens o
facto de serem eles que tém comportamentos arriscados.

Segundo o mesmo autor, os acidentes de moto s8do as causas
mais frequentes de morte nos jovens com idades compreendidas

entre os 16 e os 25 anos, tanto no Canadd como nos E.U.A.

C. LEVY, 1980, [130], faz um estudo sobre a mortalidade das
criancas e dos adolescentes em consequéncia de acidentes em oito
paises desenvolvidos (Canada, Espanha, Franga, Reino Unido, Is-
rael, Italia, Japdo e Noruega). Este trabalho, levado a cabo no
Instituto Nacional de Estudos Demogréaficos em Franga, abrange
valores que dizem respeito aos periodos de 1960-64, 1965-69 e
1970-74.

Sobressai desta investigac8o uma sobremortalidade masculina
por acidentes de circulagdo nos jovens de 15-19 anos como condu-
tores e nas criancas de 1 a 4 anos como pedes, também do sexo
masculino.

Refere que os progressos da medicina e da cirurgia, que tém
contribuido para diminuir a mortalidade das criangas com menos
de 14 anos, perdem a sua eficdacia a partir desta idade quando se

trata de acidentes de circulacgéo.

Conforme demonstra C. LEVY, assiste-se a um aumento acele-
rado da taxa de mortalidade dos jovens do sexo masculino (15-16
anos) juntamente com o aumento da motorizag¢do nos paises referi-

dos.
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}Comparando as taxas de mortalidade dos adolescentes (15-19
anos) referentes aos periodos de 1960-64 e 1970-74, respectiva-
mente, os valores passam de 48 a 115 no Canadéd; 44 a 84 em Fran-
ca; 39 a 67.5 em Itdlia; 26 a 57.8 no Japéo; 47 a 76.2 na Norue-
ga; 44 a 52.7 no Reino Unido; 11 a 37.8 em Espanha e 14.7 a 11.5
em Israel.

A taxa de mortalidade dos adolescentes (15-19 anos) em Es-
panha passa, de 1960-64 a 1970-74, de 10.8 a 19/100 000 habitan-
tes.

Em Franca, as motorizadas s8o responsdaveis por 49% das mor-
tes nos jovens de 16-19 anos. SO em 1975, e no mesmo pais, mor-
reram 50 rapazes e 13 raparigas com idades entre os 10 e os 14

anos em consequéncia de acidentes de motorizada.

D.M. HARRINGTON, 1972, [103], num estudo iniciado em 1964 e
que decorreu até finais de 1970, tenta avaliar a influéncia do
factor humano nos acidentes que ocorreram nos quatro primeiros
anos de condugdo de 13 915 jovens com menos de 20 anos. O autor
utilizou um questiondrio sobre o sexo, idade, local de acidente,
dia da semana, hora do dia, visibilidade. Segundo o autor, os a-
cidentes sédo mais frequentes no meio urbano (p < 0.05), de sexta
a domingo (p < 0.05), das 18 as 24h (p < 0.001) e com condigdes
atmosféricas de visibilidade (p < 0.1). Através da entrevista e
servindo-se das referéncias existentes na caderneta escolar dos
jovens, con¢1ui que os grandes acidentes e violagdes das regras
de condug8o ocorrem mais freguentemente em sujeitos com baixo
nivel de escolaridade ou escolaridade interrompida do que com

sujeitos com nivel escolar universitdrio. Estabelece um parale-
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1ismo entre a boa integrac8o social e o facto de se ser bom con-
dutor e mais capaz na preveng8o do acidente. A idade de 20 anos

& estabelecida como o limiar da conduc8o temeraria e emotiva.

Também D.M. HARRINGTON e R.S MACBRIGE, 1970, [104], consi-
deram, num estudo sobre 1 000 condutores, que a partir dos 21-22
anos aumenta o respeito pelas regras de trénsito e pelos limites
de velocidade, sendo a'fa1xa etdria até aos 20 anos a gue mais
viola os limites da velocidade em individuos predominantemente

solteiros e do sexo masculino.

Para B.W.E. BRAGG e P. FINN, 1986, [034], os jovens estédo
sobre representados no envolvimento dos acidentes de trafego e
nos acidentes fatais. Partindo do principio que o excessivo ris-
co gue tomam pode ser o maior responsdvel pelos acidentes, fazem
um estudo sobre a percepcgdo do risco entre condutores jovens e
condutores adultos em que cada um deles se devia pronunciar
sobre eles préprios e sobre os outros.

Os autores fazem perguntas gerais sobre o envolvimento nos
acidentes apresentando 10 situacdes de perigosidade especificas

de risco, ilustradas por fotografias, e 15 ilustradas por video.

Os Jjovens consideram para eles préprios as situacdes de
risco como pouco provaveis e mais provaveis para os mais velhos
(adultos). Estes viram as suas hip6éteses de envolvimento nos
acidentes semelhantes as dos seus pares e menores ou iguais as

dos condutores mais jovens.



164

Os autores concluem gue o Jjovem sobreestima as suas capaci-
dades perceptivas nas sijituac¢des de conducdo de risco, enquanto

o adulto atribui igual risco a ambas as idades.

M.L. MATTHEWS e A.R. MORAN, 1986, [165], fazem um estudo
com dois grupos de sujeitos (18-25, 35-50 anos) sobre o papel da
percepcdo na habilidade para conduzir. Os sujeitos s8o submeti-
dos a um mesmo estimulo, ao "video-tape” e a um mesmo questiona-
rio sobre a percepc¢do do risco. Segundo os resultados, a habili-
dade para conduzir € igual em ambos o0s grupos. Os mais Jjovens
consideram que os mais velhos teriam menos habilidade do que
eles na condugdo. Dentro da sua prépria faixa etdaria, os mais
jovens consideram os seus pares como podendo ter mais riscos do
que eles proéprios, isto é, como se o acidente sé sucedesse aos

outros.

Os autores consideram gue os mais jovens revelam duas per-
turbagdes caracteristicas:

1 - notdvel dissociag¢8o entre percepg8o do risco e habili-
dade de condugéo;

2 - tendéncia para se verem eles proéprios imunes ao efeito
do risco elevado e sempre preparados para atribuir considerac¢des

desfavoraveis sobre os outros mas n8o sobre eles préprios.

E provavel gue estejamos perante uma discrepéncia entre ha-
bilidade para conduzir e capacidade de percepcdo do risco como
aquela que se observa no adolescente entre maturidade fisiolégi-

ca e imaturidade psiquica.
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J. WHITAKER, 1976, [225], faz um estudo sobre a importéncia
da velocidade nos acidentes de motociclos. Com uma amostra de
425 acidentes declarados a policia, abrangendo uma area de 1 500
km2 (Berkshire e Buchinghamshire), referentes ao ano de 1974. O
autor considera que 63% dos acidentes de motociclos ocorrem em
sujeitos de 16-19 anos, que a velocidade tem um valor significa-
tivo na gravidade dos prejuizos para o préprio, tendo a grande
percentagem desse tipo de acidentes ocorrido a alta velocidade.
34% desses acidentes sucederam com veiculos a motor cuja cilin-
drada é inferior a 50 cc; 78% envolveram outras pessoas e outros
veiculos e ocorreram em entroncamentos e desvios. A velocidade
dos motociclos envolvidos nos acidentes com varios veiculos si-
tuava-se na casa dos 33 a 48 km, embora se verifiquem acidentes
a velocidades inferiores a 16 km/h. Este estudo revelou-se re-

presentativo, a nivel nacional, no Reino Unido.

Para A.W. MacDONALD, 1985, [137], o factor humano €& o que
mais contribui para os acidentes. Segundo ele, e na linha de
JOHNSTON e PERRY, citados pelo autor, os condutores mais jovens
expdem-se demasiadamente e procuram a condugdo arriscada, nomea-
damenﬁe através da velocidade excessiva, nho prazer sensual de

conduzir nho tréansito.

M. LUCET, 1965, [134], aborda os aspectos psico-sociolégi-
cos da velocidade. Constituiu uma amostra com 624 condutores de
veiculos ligeiros (312 homens e 312 mulheres), agrupa 0s sujei-
tos segundo o sexo e a idade (menos de 25 anos, 25-40, 41-55 e

mais de 55 anos). Elaborou um questionario que visava obter res-
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postas sobre a avaliacdo da velocidade, evolugdo do comportamen-—
to dos sujeitos em relagcédo a velocidade e o sistema de valores
ligado a velocidade. As respostas foram recolhidas por psicédlo-
gos, na residéncia dos préprios condutores, em seis regides di-
ferentes da Franca e em trés tipos de urbanizac¢8o (grandes cida-

des, vilas e zonas rurais).

b teste do X2 mostra diferencas significativas segundo as
guais a velocidade estd fortemente ligada a idade sendo mais
elevada nos jovens do que no adulto (p < 0.001), diminuindo a
medida que avanga a idade (p ¢ 0.01) e segundo o0 sexo, sendo

mais baixa na mulher do que no homem (p < 0.01).

Da analise qualitativa das respostas, o autor conclui que
os jovens se mostram mais orgulhosos da velocidade do que a mé-
dia dos condutores. Num dado percurso, a tendéncia a conduzir
cada vez mais depressa é mais frequente nos jovens do que nos
adultos. A velocidade & apresentada como objecto de valor e uti-
lizada de um modo diferente pelos jovens e pelas pessoas de mais
idade: os jovens preferem utilizar toda a poténcia disponivel do
motor, enquanto as pessoas acima dos 25 anos preferem ter uma
poténcia de reserva para uso Uutil em momento adequado. A condu-
¢80 veloz é vivida como uma valorizac8o do individuo. S&o os ho-
mens jovens que mais se excedem na velocidade. Contudo, embora
as mulheres possuam um limiar de referéncia de velocidade mais
baixo do que os homens, no conjunto das idades s3o elas que va-

lorizam mais a velocidade.

No que se refere a velocidade como sistema de valores, os

condutores, em entrevista livre com os investigadores, referem-
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-se a velocidade em termos de prazer, medo e orgulho.

Os jovens mostram mais orgulho na velocidade do que os mais
velhos e o homem & também mais impelido para a velocidade por
uma pressfo do grupo social masculino (que tem tendéncia a exa-

gerar sobre a média de km/h num percurso).

"Les jeunes se jugeraient en position d’infériori-

Ict

é; 1ils

exprimeraient dans la vitesse une certaine

avidité qui mettrait en valeur leurs capacités, pour

compenser un statut gqu’ils n’ont pas encore acquis.”
op. cit. p. 20
Segundo a Prevenc8o Rodoviaria Internacional, 1977, [125],

com base nas estatisticas de 1974, a condugdo nocturna cor-
responde a 20% da circulag8o total e é responsdvel por 45.8% dos
mortos.

Para 1 000 acidentes de dia registam-se 40 mortos contra 85

mortos em cada 1 000 acidentes ocorridos durante a noite.

D.R. MAYHEW, A.C. DONELSON, D.J. BEIRNESS e H.M. SIMPSON,
1986, [166], tentam avaliiar a influéncia relativa da taxa de
alcoolémia nos adolescentes e do risco de envolvimento nos aci-
dentes (de 0 a 1.9 g/litro de sangue). Encontraram as taxas mais
elevadas de &lcool (1.65 g/1) nos condutores de 16-17 anos, de
0.70 g/1 na idade de 18-19 anos, de 0.31 nos sujeitos com 20-24
anos, e consideraram a elevada taxa de alcoolémia dos condutores

como factor de risco associado aos acidentes.
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Segundo os autores, os jovens gue bebem correm maior risco
guando conduzem do que os adultos com igual valor de concentra-
¢80 de 4lcool no sangue. Concluem gue o jovem & inexperiente a
conduzir e a beber e gque esses comportamentos afectam mais a
idade de maior risco (16-19 anos). Verificam um decréscimo no
risco de acidentes a partir dos 20-25 anhos.

Como causas mais frequentes dos acidentes apontam o &lcool
e a agressividade, embora os acidentes nos adolescentes se devam
a miltiplos factores. Segundo JONAH, também citado pelos auto-
res, a tomada de risco, como caracteristica dos adolescentes, ¢
o maior responsdvel pelos grandes acidentes.

O jovem atribui ao &lcool um valor simbélico de maturidade

e de estatuto de adulto.

Neste momento do nosso raciocinio, podemos perguntar se o
beber excessivamente e correr, voluntariamente, riscos exces-
sivos na adolescéncia n8o s8o apenas aspectos de uma manifesta-
¢80 mais profunda, isto é, de comportamentos de natureza auto-
destrutiva entre os quais se encontram, também, a atracg8o pelo
4lcool; e pela expressdo de comportamentos agressivos na justa
medida em que representam o acesso ao proibido e & violag8do das

normas.

L.B. JAMES e D.L. CHAMBLESS, 1986, [111], num estudo sobre
doentes agorafdébicos, tentaram determinar a natureza do uso e
abuso do d41cool na relacdo com os sintomas fdébicos.

Compararam 22 sujeitos com sintomas alcod6licos e agorafédbi-

cos a 21 sujeitos alcodlicos nédo agorafdbicos.
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O consumo do alcool apareceu como um auto-remeédio para en-
contrar a euforia em 91% dos alcodlicos agorafdbicos e em 43%

dos alcodélicos n8o agorafdbicos.

Parece, portanto, existir wuma relacdo estreita e directa

entre o consumo do alcool e reducdo da ansiedade.

R.E. MAYER e J.R. TREAT, 1977, [167], em colaboragdo com o
Instituto de Investigac8o para a Seguranga Publica, em Blooming-
ton (E.U.A.), a partir de uma populacdo de 600 estudantes da
Universidade de Indiana, constituiram uma amostra com 30 jovens
condutores que disseram ter estado envolvidos em trés ou mais
acidentes nos Ultimos trés anos, e 30 condutores que disseram
nunca ter tido acidentes, mas de igual sexo e idade dos aciden-
tados. Passaram a todos eles uma bateria de testes sobre consumo
de 4lcool e drogas, ansiedade manifesta, cidadania, participacéo
socijal, socializac8o escolar, mudangas de residéncia, delinquén-
cia juvenil, psicopatologia em geral, beligeréncia, negativismo,
tendéncia anti-social, impulsividade, atitude religiosa, tendén-

cia do condutor para tomadas de risco.

O grupo com muitos acidentes revelou diferencas significa-
tivas em relag8o ao grupo controlo, pontuando mais desajustamen-
tos pessoais (p < 0.10), sociais (p < 0.05), +impulsividade
(p < 0.05), beligerancia (p < 0.10), tomada de risco (p < 0.05).

Concluem que existe uma relacdo significativa entre varios

acidentes e mau ajustamento pessoal e social.
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H.D. EGBERINK, P.F. LOURENS e H.H. MOLEN, 1986, [062], ve-
rificam que, entre 1978 e 1979, um tergo da mortalidade na
R.F.A. entre os 5 e os 14 anos & devido a acidentes de trafego.
No &mbito da prevenc8o, efectuaram um estudo sobre o modo como
os condutores dizem que se comportam e como se comportam real-
mente em situacdes de trafego intenso nos quais estdo envolvidas
criangas. Utilizaram gravagdes em "video"” que registavam o com-
portamento dos condutores numa hora padréo de trénsito e um
guestionédrio sobre as expectativas acerca do comportamento tipi-
co das criancas nas situagdes de perigo para elas. Compararam
condutores Jjovens e condutores adultos e verificaram que néo
existiam diferencas de velocidade nos dois grupos etdarios quando
passa uma crianca (29.9 e 30.5 km/h respectivamente). No entan-
to, e quando se trata da deteccdo de criancas, existem diferen-
cas significativas: enquanto os condutores adultos detectam as
criancas em 63% dos casos, o0s jovens apenas o fazem em 51% das
situacdes (p < 0.0001). Calcularam um potencial de risco a par-
tir da idade, velocidade e tipo de estrada em gque se ddo os en-
contros sUbitos com criangas. Os jovens tém um potencial de ris-
co mais e1evédo do que os adultos nas estradas de acesso princi-
pal (p < 0.001) e estradas de acesso (p < 0.02); diferengas que

ndo se verificam em estradas de meio residencial.

Quanto & repartic8o geografica dos acidentes, a Prevencgéo
Rodovidria Internacional, 1977, [125], aponta também as aglome-
racdes como locais de menor percentagem de acidentes: 39.2% em
aglomerag8o e 60.8% fora das aglomeracgbes. Destes acidentes,

17.5% tém lugar nos cruzamentos e 82.5% fora de cruzamentos.
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C. TETARD, 1983, [220], faz uma revisdo bibliografica sobre
os acidentes de motociclos e conclui, com as devidas reservas
por falta de dados exactos, que os motociclistas estariam mais
implicados com acidentes fisicos do que outros condutores e que a
gravidade dos acidentes, considerando a percentagem de mortos
por acidentes, ¢é mais elevada nos motociclistas. O risco de se

verem envolvidos num acidente aumenta com a cilindrada da ‘mo-

tos

Considera que, nos acidentes gue ocorrem entre motociclos e

outros veiculos ou pessoas, a velocidade-trajectéria dos motoci-

clos seria a que mais contribui para os acidentes, na medida em
gque o espaco e a velocidade em que conseguem fazer uma manobra
surpreende os outros condutores e os pebes.

A falta de experiéncia com o veiculo & outro dos factores

determinantes nos acidentes em que o motociclista €& o Unico
atingido, na medida em que esses engenhos s8o cada vez mais com-
plexos e sofisticados, exigindo uma experiéncia sem a qual a
queda e as suas consequéncias sdo quase inevitaveis.

Refere-se, como a grande maioria dos autores consultados,

as multiplas consequéncias dos acidentes na populagédo jovem.

M. HUTEAU, 1985, referido por A. BARROS de OLIVEIRA, 1986,
[187], empreende um estudo guanto ao estilo cognitivo da perso-

nalidade sobre a dependéncia-indepedéncia de campo; entendendo-

se por campo o contexto da percepc¢do ou o contexto da represen-
tac8o. Os individuos dependentes de campo séo fortemente influ-
enciados pelo contexto tendo, em relagdo a este, uma atitude

perceptiva global. 0Os independentes de campo recorrem a uma per-
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cepcdo mais analitica e sdo, portanto, menos dependentes do con-
texto exterior utilizando, prioritariamente, pontos de referén-
cia psiqguica interna. Cada individuo, ao utilizar a percepgéo
global ou a percepgdo analitica, pondera a informagédo externa ou
a informac&o interna respectivamente.

Segundo o autor, os independentes de campo sdo mais efici-
entes numa tarefa e menos emotivos; enquanto os dependentes de

campo seriam mencs eficientes e mais emotivos.

Em aplicacédo destes conceitos, M. HUTEAU diz-nos que os
condutores de automéveis dependentes de campo estdo mais sujei-

tos a acidentes do que os independentes de campo.

Num estudo psicolégico sobre a velocidade, P.E. BARJONET e
F. SAAD, 1986, [020], definem as condi¢des de seguranca em ter-
mos de capacidade do condutor em fazer face ao imprevisto. Se-
gundo eles, 50% dos acidentes ocorrem quando o individuo se vé
em sobrecarga de tarefa.

Determinam como factores causais de acidentes de circula-
¢cdo, em Franca, as seguintes percentagens: 45% atribuiveis ao
condutor, 39% as infra-estruturas e meio ambiente, 9% a circula-

¢80 e 7% ao veiculo.

Como se vé, o factor humano é, de longe, o mais importante.
Nos factores ligados ao condutor, o cansago, o alcoolismo e
0o excesso de velocidade s8o responsdveis em 35% dos acidentes e

devem-se a problemas néo especificos em 25% dos casos.

Também estes autores se referem a velocidade em termos de

desejo de liberdade, de transgressdo apoiados pelos "mass-media”
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que d#o da velocidade e do risco uma imagem positiva ao mesmo

tempo que servem de modelo de identificagédo aos jovens.

M. SIMONET, 1975, [211], tendo em conta a grande percenta-
gem de acidentes nos condutores jovens, e durante os primeiros
tempos de carta de condu¢so, empreende um estudo Tlongitudinal,
durante 14 meses, com 10 condutores, 8 rapazes e 2 raparigas,
com idades compreendidas entre os 18 e os 20 anos. O objectivo
do estudo era:

10 - detectar as lacunas mais evidentes na formacg8o dos
condutores;

20 - compreender as motivacdes e comportamentos de tomada
de risco e a evolugdo pés—-aprendizagem;

30 - propdr, em termos de prevencdo, entre outras coisas,

modalidades de aconselhamento psicoldgico e social.

A cada condutor foi dado um diario de bordo onde anotou em
cada saida: o dia, a hora, as condigdes atmosféricas, quilome-
tragem feita, percurso, tipo de estrada utilizada, consumo de
bebidas, nUmero de passageiros transportados e sua 1identidade,
uso ou nh8o de cintos de seguranga. Estas notas eram apresentadas

ao investigador e discutidas numa entrevista, uma vez por més.

Cada condutor foi submetido a uma prova de conduc¢do num

circuito de 45 km na regi8o de "Monthléry"” (Franga) com a indi-

cac8o de conduzir como o fazia habitualmente. Cada sujeito foi

ainda submetido a um teste de conhecimento sobre o cédigo da es-

trada e um outro sobre a acuidade visual.
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A recolha dos resultados pelo experimentador teve em conta:
circunstancias dos incidentes ocorridos durante os dois primei-
ros meses, a reacc¢8o dos condutores perante os incidentes e as

consequéncias.

Os resultados sob forma de conclusédo revelam:

10 - o que se aprende na escola de condugdo é nitidamente
insuficiente tendo em conta tudo o gue espera O jovem e gque O0Ss
primeiros 500 km como condutor s8o vividos com grande ansiedade;

20 - apdbs estes km percorridos, aparecem aspectos ludicos
na conducdo com desafio a si mesmo e aos outros. Em simulténeo
aparecem comportamentos de provocagido e agressividade numa etapa
que se situa entre os 500 e os 3 000 km percorridos;

30 - depois dos 3 000 km instala-se uma fase de retracgéo

relativa daqueles comportamentos e de menor implicagdo no risco.

O autor propde, como acc8do sistematica nos primeiros tempos
de conduc8o, uma ou duas sessdes de apoio psicoldgico de modo a
diminuir e a canalizar a ansiedade evitando a condug¢8o agressiva

ou de "tipo magico”.

Segundo A. ENGSTROM, 1979, [064], os acidentes de motociclo
mais comuns envolvem apenas o condutor e o seu veiculo. A pouca
idade e a falta de experiéncia s8o as causas mais frequentes,
bem como a conducdo sem carta.

Apenas 16.1% dos ferimentos por acidente se déo com tréafego
Util. 48% dos acidentes tém lugar ao sabado, 31% ao domingo e

cerca de 20% ocorrem nos outros dias da semana.
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Os meses do ano em que se registam menor incidéncia de aci-
dentes sfo os de Janeiro, Fevereiro, Marg¢o e Dezembro; e os de
maior incidéncia entre Abril e Novembro com o indice mais eleva-

do no més de Agosto.

Quanto ao tempo de experiéncia na condugfo, o autor refere
que, em 193 acidentes, durante o ano de 1978, 25.4% dos motoci-
clistas conduzia hd& menos de 30 dias; 29% conduzia ha mais de 1
més e menos de 6; 38% conduzia ha mais de 6 meses.

Embora a Suécia seja o segundo pais com menor indice de si-
nistralidade da Europa, o autor apurou, no Servi¢o de Ortopedia
e Cirurgia do Hospital Universitdrio de Upséalia (EstocoIlmo), que
64.8% dos motociclistas acidentados precisam de intervencdes ci-
rdrgicas com tempo médio de 3h30m, uma média de 43 dias de 1in-
ternamento em Ortopedia e uma perda de 83 dias de actividade

atil.

Em finais de Janeiro de 1980 o "Bureau Regional” da 0.M.S.
para a Europa, [188], através do Governo Belga, reuniu um grupo
de técnicos sobre factores psicossociais e o0s acidentes, nas
criangas e nos adolescentes, onde estavam representados 11 pai-
ses, (Argélia, Bélgica, E.U.A., Franca, Jugosldavia, Paises Bai-
x0s, Reino Unido, R.F.A, Suécia, Suica e Turquia). Da analise de

um relatério do ano anterior sobre o assunto, salientou-se:

"Une des causes profondes de la fréguence élevée

des accidents, notamment durant 1’adolescence était

ture psychossociale.” op,. i

ct

p. 1
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Em termos de prevencdc dos acidentes é aconselhado o estudo
de factores psicossociais na base da constatacdo segundo a qual
os acidentes sdo «a principal causa de mortalidade, de morbili-
dade e de invalidez nesse grupo populacional».

Ai se propdem, entre outros objectivos:

- a elaboracg8o de um quadro analitico definindo as relagdes
entre factores de risco psicossociais e os acidentes;

- as medidas precisas para minorar ou prevér os acidentes
escolhendo os factores psicossociais sobre os quais seja pos-

sivel actuar.

Assim, a O.M.S. considera como causas primarias dos aciden-
tes os factores psicossociais (endégenos) e factores do meio am-
biente (exdgenos), cuja interaccdo entre eles aumenta a vulnera-
bilidade ao risco e gue, por sua vez, no encontro com estados
emocionais momenté&neos e circunstanciais do meio, também ocasio-
nais, precipitam os sujeitos no acidente, conforme o seguinte

esquema:
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Factores primarios dos acidentes em criangas e adolescentes
Fact.psicossociais (enddgenos)

Factores predisponentes

Desconhecimento do risco
Falta de experiéncia

Necessidade de explorar e
inovar

Imitacdo de um modelo(o mo-
tociclista considerado como
um herdi)

Tendéncia a tomar riscos

Utilizacd8o de um veiculo a
motor para se sentir impor-
tante

Inadaptac8o psicolégica
(tracos extremos de perso-
nalidade: actividade-pas-
sividade, etc.), persona-
lidade «mal equilibrada»

Comportamento sociopatico
(agressividade, desvios,
etc.)

Perturbacdes familiares
(sindrome familiar crénica)

i
]
i
i
1
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i
1
I
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i
1
1
)
I
1
i
I
1
i
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1
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1
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1
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1
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1
i
1
1
1
1
i
1
i
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1
1
!
I
i
1
I
i

Fact. do meio (exdgenos)

Factores predisponentes

Utilizacdo habitual de um
veiculo de duas rodas sem
meio de protecgdo sufici-
ente

Auséncia de proteccdo cor-
poral(capacete, luvas,etc.)

Crescente publicidade co-
mercial em favor de veicu-
los perigosos

Insuficiéncia de regula-
mentacdo quanto a idade
dos condutores

Laxismo na aplicagéo das
leis e regulamentos

Maiores distancias de tra-
jectos a percorrer para ir
para a escola, trabalho,
etc.

Insuficiéncia ou custo

excessivo dos transportes
publicos

aumento da vulnerabilidade |
e/ou do risco :

Factores precipitantes

Aumento da tens8do emocio-
nal (endbécrina e psicold-
gica)

Embriaguez
Condugdo sob a influéncia

de drogas (em particular
de alucinogéneos)

I
v

Factores precipitantes

Condicgbes dificeis de
circulacéo

Incitacdo a "performance”
(viagens em grupo)

Ma manuteng¢do dos veiculos

Utilizacd8o de veiculos
roubados



178

4.3 Resumo:

Vimos até aqui que em Portugal, como noutros pai-
ses do mundo com menor indice de sinistralidade do que
nés, os acidentes de viagédo, particularmente os de moto-
ciclos e de velocipedes com motor, s8o a maior causa de
mortalidade e morbilidade nos jovens do sexo masculino

dos 15 aos 19 anos.

Esta ¢é a faixa etdria do risco por exceléncia e
os acidentes estfo interligados a comportamentos arrisca-
dos, desrespeito pelas regras de seguranca e dos limites

de velocidade.

A par da maturidade fisiolégica adquirida e da
capacidade para conduzir, muitas vezes com pericia, en-
contramos a imaturidade psicolégica e a insuficiente per-

cepc¢do do risco.

O valor hedénico na conduc8o temeraria, em que a
velocidade é, também, objecto de medo e orgulho, fazem
com que a inexperiéncia da condug8o, em vez de motivo de
cautela, se transforme em comportamento de risco a titulo

contrafébico e de valorizag¢8o narcisica.
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A imagem positiva que os "mass-media” transmitem
dos comportamentos de risco reforga a emotividade do ado-
lescente que, na procura do prazer e de modelos de iden-
tificac8o sociais aumentam o seu potencial de risco com
consegquéncias 1imprevisiveis para o préprio e para 0s ou-

tros, em caso de acidente.
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5.1 Posig8o do problema

C. BLANCHARD e M. BENOIT, 1980, [025], definem a competén-
cia para conduzir como o resultado da intercepg8io de dois con-
juntos: o conjunto das regras formais (cédigo) e o conjunto das
regras de acg¢do (atitude).

A actividade psicolégica do condutor, com base nas regras
de conduc8o e sobre o que é necessario fazer, apela as capacida-
des de percepc¢fo, previsfdo, decisdo e acgfdo em simulténeo, de-
terminando a atitude. Esta atitude é determinada pelo querer

evitar o risco ou entfo aceitéd-lo.

A ideia segundo a qual os acidentes, de um modo geral, néo

se devem ao acaso nfo €& nova. .

D. SROUR, 1969, [214], refere trabalhos de GOLDSTEIN, 1920,
MacFARLAND, 1955, PRESTON, 1964, entre outros, sobre as varia-
veis humanas nos acidentes de circulagéo. O autor déa-nos conta
do insucesso dos meios utilizados para compreender e prevenir os
acidentes‘ com base em duas realidades: por um lado o probliema
n8o se coloca ao nivel dos "bons” e dos "maus” condutores na me-
dida em que a maior parte dos acidentes ocorre em condutores
"médios"; por outro os instrumentos de avaliag8o mais utilizados
(Driver Attitude Scale, MacGuire Safe Driver Scale) detectam as

caracteristicas estédveis do individuo sem ter em conta as carac-
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teristicas transitérias ou momentédneas que podem desencadear os

acidentes.

Mais recentemente, em 1988, E. SOUETRE, [212], faz um estu-
do longitudinal, de um periodo de oito anos, sobre o suicidio e
os acidentes de trafego em Frang¢a. N&o encontra covariacgdes po-
sivas entre a época de maior incidéncia do suicidio (Maio e Se-
tembro) e maior numero de acidentes de trafego (Outubro) com ba-
se hnas perturbac¢des mais frequentes nos disturbios psiquidtri-
cos, homeadamente alcoolismo, hostilidade, também evocados por
diversos autores como causas de acidente, e conclui pela neces-
sidade de aprofundar a relacéo entfe perturbacbes psiquidtricas

e acidentes de trafego.

A perspectiva psicodin8mica da compreens8o dos acidentes &,
no fundo, 1iniciada por S. FREUD, 1904, [084], num trabalho em
que ele afirma que o individuo que se acidenta n&o compreende
nem o éignificado nem a intenc8o do seu acto, na medida em que,
inconscientemente, deseja o acidente e este tem valor de acto

sintoméatico.

Este mesmo aspecto é reafirmado por K. ABRAHAM, 1907,
[003], naquilo que ele designa de «didtese traumatolébgica de
certas personalidades histéricas e depressivas® em que o aciden-

te aparece com uma atitude inconsciente de suicidio.

Também K. ABRAHAM, 1918, [005], se refere & predisposigéo
aos acidentes em personalidades neurdéticas na «iluséio narcisica

da sua imortalidade e invulnerabilidade».
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Para K. MENNINGER, 1938, [174], os acidentes «ndo aconte-
cem, s#&o provocados», obedecem a causas inconscientes e consti-
tuem uma autodestruic8o focal embora o Eu se negue a aceitar a
responsabilidade da autodestruig8o. O descuido evocado quer na
conducdo quer na via publica pelos pedes, aquando de acidentes,
é equivalente a um déscuido com a prépria vida e relaciona-se

com impulsos autodestrutivos.

J.S. BAKER, 1929, citado pelo autor, é dos primeiros a for-
mular a interrogac¢8o e a duvida sobre o acaso nos acidentes de
transito. Com base em dados da “National Safety Council”, segun-
do os quais 30% dos condutores eram responsaveis por 44% do to-
tal dos acidentes, o autor afirma que os individuos com 4 aci-
dentes s8o 14 vezes mais numerosos do que deveriam ser se fosse
considerada a teoria do acaso; e que os individuos com 7 aciden-
tes sf0 nove vezes mais frequentes do que o que se poderia espe-
rar segundo a lei das probabilidades. J& em 1827, e segundo os
dados estatisticos da "National Safety Council”, se calculavam
os prejuizos econdémicos por mortes, Jlesdes e danos materiais
provocados por acidentes de automéveis, em 3 biliBes e meio de
ddlares por ano. Morriam mais pessoas com idades compreendidas
entre os 3 e os 20 anos por acidente do que por qualquer outra
enfermidade. J4 nessa altura, em cada 5 minutos morria um indi-
viduo por acidente e calculava-se que existia 1 falecimento por

cada 100 feridos.

J. BERGERET, 1974, [023], distingue comportamentos autopu-

nitivos de comportamentos de insucesso e dos comportamentos ma-

soquistas. Segundo o autor, os comportamentos de insucesso cor-
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respondem a uma impossibilidade de satisfazer o impulso 1incons-
ciente; os mecanismos masoguistas a um ataque contra si préprio
e as atitudes autopunitivas a lesdes que o sujeito impde a si

mesmo para satisfazer um Super-Eu exigente.

C. LEVY, 1980, [130], quer perante a crescente mortalidade
dos adolescentes do sexo masculino em consequéncia dos acidentes
de "moto” quer pelo numero cada vez maior de acidentes nas rapa-
rigas, 4 medida que elas adoptam comportamentos tipicamente mas-
culinos, atribui ao comportamento masculino caracteristicas au-
todestrutivas inconscientes e ndo hesita em considera-los de na-

tureza suicidéaria.

“(...) on ne décélera jamais les accidents gui

sont en réalité des suicides déguisés d’adolescents.”

op. cit. p. 310

0 autor atribui ao sexo masculino uma fragilidade particu-
lar com base no gosto pelos comportamentos de risco e gosto pela
violéncia, ambos relacionados com a educagdo no sexo masculino e
em que as atitutes beligerantes correspondem a uma imagem de vi-

rilidade.

LEVY acha que a droga e o &4lcool s8o bastante menos respon-
saveis pelos acidentes do que a imprudéncia, a velocidade e as
manifestagcdes psicolégicas de comportamentos tipicamente mascu-

1inos.
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S probléme le plus grave concerne actuellement

les adolescents de 15-19 ans des deux sexes de tous

pays car, méme si, les jeunes filles sont beaucoup

moins touchées, leur mortalité tend & augmenter avec

la masculinisation de leurs activitées.

op. cit. p. 315

O. BOURGUIGNON, 1984, [031], recorda-nos que os acidentes
de circulac8o em Franca sfo a primeira causa de mortalidade nos
jovens. A "moto" é responsdvel por 49% dos acidentes nos sujei-
tos de 16-19 anos. A autora, num estudo sobre a morte das crian-
cas e estrutura familiar, evoca a faléncia do meio familiar no
aumento da vulnerabiliade das criancas, dos jovens e da sua ex-
posi¢8o ao risco de acidentes. Citando estudos de LANGSFORD,
1953, e MANHEIMER, 1967, refere-se as criangas hiperactivas e
impulsivas que se desorganizam e, em fung8o disso, minimizam os
sinais de perigo de acidente, bem como da falta de vigilancia
dos pais que é entendida pela crianga como desinteresse por par-
te destes levando-a a expdbr-se ao acidente para ter o amor dos

pais.

A autora coloca a hipétese segundo a qual existem modelos
de interacc8o familiar que se associam & morte das criangcas. A
sua investigag¢8o engloba 100 familias (70 com criangcas mortas e
30 sem crian¢as mortas). Entrevistou as familias nos seus domi-
cilios, com uma metodologia semi-directiva, e fez um estudo da
topografia familiar sobre trés geragBes. Considerou como varia-

veis essenciais a influéncia da idade, sexo, numero de irméos,
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separa¢des na inféncia, caréacter, estrutura do poder no casal e
atmosfera familiar. O que sobressai nas entrevistas sfo os as-
pectos relacionais, nomeadamente as relacdes agressivas e os de-
sentendimentos no casal, a salude mental dos pais e auséncia do

pai na educac¢8o dos filhos.

Os resultados salientam, antes de mais, uma sobremortalida-
de masculina, risco de morte acrescido no filho mais velho.
Considera a autora que existe uma relag8o estreita entre a morte
das criangas e a patologia do casal. A dupla vida conjugal de um
dos cbnjuges, a auséncia do pai na educag¢8o dos filhos, a vio-
1éncia na familia, entre outros, comprometem o equilibrio fami-

liar, geram instabilidade facilitando a morte ou o acidente.

O desentendimento conjugal reflecte-se de tal modo na vida
dos jovens que eles sfo capazes de se colocar na situacfio de vi-

timas emissérias:

"«Je donnerais bien ma vie pour gue mes parents se

remettent ensemblie»”. op.cit. p. 131

Segundo a autora é possivel caracterizar melhor as familias
com filhos falecidos do que aqUe1es sem filhos falecidos, nomea-
damente pela auséncia de ligagles sélidas com a criangca e por

rupturas familiares precoces.

E.J. ANTONY, C. CHILAND, C. KOUPERNIK, 1980, [009], acham
que a crianga vulnerédvel vem, ela prépria, de uma familia vulne-

ravel. . As criangas de familias monoparentais tém uma frequéncia
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de acidentes duas vezes maior do que as criang¢as que vivem com

ambos os pais.

P.A. RYDELIUS, 1988, [198], déd-nos conta de um estudo feito
com base nos nascimentos de 1967 onde verifica que, em 1985 (18
anos depois), 13% dos rapazes e 10% das raparigas tinham mor-
rido. As tré&s maiores causas de morte foram os acidentes com
veiculos a motor seguidos do suicidio e de morte por causas in-
certas. Quanto ao sexo s8o, de longe, os rapazes os mais atingiF
dos na proporc¢éo de 18/20 nos acidentes, 21/28 nos suicidios,

25/30 nas mortes por causas incertas.

Segundo o autor, e com base nas estatisticas de salde da
Suécia, existe uma relacdo directa entre as mortes repentinas e
o ambiente familiar desfavordvel durante a inflAncia, bem como do

desenvolvimento de comportamentos anti-sociais.

M. DUVIVIER, 1986, [061], acha que o suicidio n8o é mais do
que a meta final a que v8o chegando todos aqueles gque tiveram ao
longo da vida comportamentos de natureza suiciddria. Esses com-
portamentos n&o foram, a maior parte das vezes, abordados como
tal. A autora refere como equivalentes suicidarios as mutilacbes
voluntdrias, abuso de medicamentos, toxicomanias propriamente

ditas, o alcoolismo e os acidentes.

A populac8o adolescente, sendo uma populac¢éo de alto risco
suicidario, é-o também de alto risco para-suiciddario para o qual
contribuem a depressfo, o comportamento impulsivo e a vulnerabi-

lidade na adolescéncia. Na luta contra essa vulnerabilidade
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sobressai a fun¢8o orddlica na procura do sentimento de invulne-
rabilidade em que a passagem ao acto auto e hetero-agressivo se
desenrola sob um estado de ansiedade e de perturbag¢8o emocional.
Poderiamos dizer de confuséo, onde se esbate a lucidez, se apaga

o pensamento e aumenta a inseguranca.

D. WINNICOTT, 1952, [231], em comentdrio a um artigo de C.
F. RYCROFT, do mesmo ano, sobre as vertigens, aborda a anglstia
associada a inseguranca como reflexo de uma procura do equili-
brio e da posig8o vertical, experimentada quando a crianga, de-
pois do gatinhar, d& os primeiros passos, agarrando-se a m8e e

aos objectos.

As angustias primitivas ligam-se & maneira inadequada de
segurar e de conter o bébé por parte da mde. A terra, ou o piso
firme onde desenvolve mais tarde as suas actividades, simboliza
a seguranga gue o objectﬁ materno lhes transmitiu ou quando, ao
contrario, o objecto materno lhes transmitiu inseguranga, como
sucede nos sonhos de queda da organizag8o "borderline” que, e
segundo A. COIMBRA de MATOS, 1988, [160], revela «atraso n a-

turacéo do Eu, dificuldades de separacfo dos pais, "acting-out",

predominio da cbélera sobre outras manifestacdes afectivas, medo

e desconfianga,_mé qualidade das relacdes afectivas, sentimentos

de solid8o e vazio». op.cit. p.6

M. FRIEDMAN, M. GLASSER, M. LAUFER e al., 1972, [092], &
semelhanga de outros autores, sfo de opini8o que os comportamen-
tos para-suicidarios s8o mais frequentes nos adolescentes e jo-

vens adultos, assumindo uma cardcter silencioso e subtil no sexo
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feminino e espectacular, com maior violé&ncia, no sexo masculino.

Os actos automutilatérios relacionam-se com a necessaria
qguebra dos lagos afectivos com os objectos originais; inserem-se
num contexto depressivo, com o sentimento de possuir um corpo
apreendido como fonte de impulsos agressivos e levam o adoles-

cente & procura de meios para eles vingarem.

P. HEIMAN, 1952, [108], numa revisfo dos conceitos de im-
pulso de vida/impulso de morte, segundo S. FREUD (1920), consi-
dera a tendé&ncia aos acidentes como resultado do impulso de mor-
te que ataca a prépria pessoa tanto no comportamento «grosseira-

mente masoquista como no suicidio».

Este aspecto é também referido por J.L. WEINBERGER, 1965,
[224], que designa o siléncio, o masoquismo e a depress8o de

«triada do siléncio», mas aqui como resultado da perda da rela-

¢80 estreita com a mde entre os 18 e os 36 meses, acrescentando
que, paralelamente ao siléncio, aparecem defesas agidas como

expressfo da ansiedade narcisica.

A. GARMA e E. GARMA, 1973, [094], acham que os comportamen-
tos de aparéncia libertadora, impulsionados por um Super-Eu sé&-
dico, levam o sujeito a entregar-se masoquisticamente & autodes-

truicéo.

S. FREUD, 1925, [090], ao considerar o sintoma como sinéni-
mo de processo psicopatolégico, confere-lhe um valor de negacéo

da ansiedade:
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“Lorsague celui gui chemine dans 1’obscurité chan-

te, i1 nie son anxieté, mais il n’en voit pas pour

autant plus clair”. op. cit. p. 12

Quando se refere & "ilusfio narcisica” que o obsessivo reti-
ra do seu perfeccionismo ou aos "beneficios secundérios” da per-
sonalidade histérica faz, ainda, alus8o ao apego inconsciente,

ao sofrimento no qual coexistem «resisténcias gue conciliam o Eu

e o0os sintomas».

No adolescente, a imaturidade do Eu e a maturidade fisiol6-
gica s#8o susceptiveis de induzir o sujeito para a ac¢do e conci-
liar ainda melhor o comportamento autolesivo e a "ilus8io narci-

sica" na luta contra a ansiedade; narcisica precisamente.

Do mesmo modo, e porque a depressdo € uma constante no

processo normativo da adolescéncia, C. AMARAL DIAS e T. NUNES

VICENTE, 1984, [056], também o comportamento auto-agressivo pode
ter o valor inconsciente de chamada de aten¢8o, coexistindo,
aqui também, o sintoma agido como luta contra o processo depres-

sivo.

Assim sendo, o adolescente, na procura da vida e do amor

por parte do meio, aflora o limiar entre a vida e a morte.

B. JOSEPH, 1977, [115], mostra como diferentes tipos de an-
siedade podem ser agidos a titulo de partes do Self projectados
no exterior. A mesma autora, 1981, [116], considera que existem

formas perniciosas de autodestruic8o com o mesmo valor do que a
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toxicomania e cuja finalidade é a de «frdéler la mort, irrésisti-

blement>».

"Ces patients sont litéralement «ensorcelés» par

ce phénoméne (...) aucun des plaisirs ordinaires, ge-

nitaux ou autres, ne peut offrir autant de delices

gue cette auto—annihilation, terrible et excitante,

qui annihile également 1’object.” op. cit. p. 1149

Segundo a autora, nestas situacdes, o corpo é identificado

ao objecto agressor.

Um doente nosso, adulto, em tratamento por depresséo, con-
dutor de moto nos fins-de semana, diz-nos: "N&8o pode imaginar a
sensag¢do agradavel que ¢é, em estrada livre, com bom tempo, fazer
uma acelarac¢8o, curvar em inclinac¢8o, dominar a moto, e provar a
si préprio que tocamos a tangente o Gltimo perigo e gque o vence-

mos. ..

B. GRUNBERGER, 1984, [099], é de opini8o que muitos aciden-
tes mortais, transgressdes e avarias ocorrem sob o entusiasmo do

inconciente narcisico de sujeitos gue se julgam possuidores de

privilégios divinos, <«mestres da vida e da morte». Quanto a a

admiracédo, que recebem dos outros, ela equivale ac narcisismo
projectado, como o que sucedse nho caso da imagem da vedeta de

espectédculos.
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Para H. WILLIAMS, 1983, [229], a violéncia contra si proé-
prio tem origem nas experiéncias psiquicamente traumidticas néo
elabordveis em relac8o a ansiedade persecutéria e com os objec-
tos parciais, por oposig8do & ansiedade depressiva, relacionada
com o objecto total. E mais facil exprimir a agressividade em
relag8o ao objecto, visto sob o &ngulo dos seus aspectos par-
ciais. Estes aparecem como detonadores da violéncia, enquistados
desde a primeira infadncia naquilo que o autor designa de «1limbos
emocionais»; agem como detonadores em momentos de "stress”, de
crise, como por exemplo na adolescéncia, luto, divércio, perdas
que afectam a auto-estima; embora a automutilag8io possa aparecer

subtilmente como uma doenca hipocondriaca ou psicossomética.

T. HAENEL, P. KIELHOLZ, 1983, [100], chamam a nossa atencéo
para a depressdo oculta sob a forma de somatizac¢8o e de risco
autodestrutivo.

Os depressivos transferem as gueixas psiquicas para o plano

fisico. Assim, ao nivel somdtico aparece o abatimento e a opres-
séo, ao nivel psiquico a frustragdo, perda da afectividade, an-

siedade; ao nivel das fun¢des vitais, a inibig¢8o ou a agitacgéfo.

J. STORK, 1972, [217], estabelece uma ligagéio estreita es-
tre um perfil de personalidade depressiva (com sentimentos de
tristeza profunda, desencorajamento, desespero, sensa¢fo de es-
tar num impasse, insucesso, resigna¢8o, angustia, culpabilidade
e impulsividade) e os comportamentos anti-sociais, as toxicode-

pendéncias, as somatizagdes e os acidentes maltiplos.
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A. COIMBRA de MATOS, 1981, [144], distingue a depresséo
clinica no individuo deprimido e a depressfo latente cujo meca-
nismo psiquico € o da depressividade, que se traduz pela morosi-
dade e adiamento das decisles ou pela inguietagc8o ansiosa que

conduz ao agir. Freguentemente existe alternlncia entre condutas

de inibic8o e de passagem ao acto, irreflectida e intempestiva.

M. SPERLING, 1967, [213], considera que existem alternan-
cias entre manifestacdes de natureza psicossomdtica e comporta-
mento de "acting-out”. No primeiro caso como express8o de uma
agressividade para dentro, sobre o corpo e sobre os objectos in-
ternos; no segundo, para fora, sob a forma de "acting”. Ambas as
manifestag¢des reflectem uma hiperactividade, embora camuflada
quando é para dentro, e uma baixa tolerlncia as frustacdes que
obrigam a uma descarga urgente perante uma incapacidade de dife-

rir a accéo.

Este aspecto da descarga emocional é relacionado com a
depressédo por C. AMARAL DIAS, 1976, [051], e por A. COIMBRA de

MATOS, 1981, [144].

C. BRENNER, 1973, [035], E. JACOBSON, 1964, [110], s8o de
opini8o que o "acting” reflecte um grau considerdvel de pressdes
inconscientes do Super-Eu, e enfatizam a necessidade dos doentes

se autopunirem em raz#8o da culpa depressiva.

Nos préprios, em 1986, [163], nos referimos ao comportamento
para-suiciddrio sob a forma de exposig8o ao risco em que o 1im-

pulso agressivo é virado contra o préprio, alternadamente, sob a
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forma de somatizac8o e comportamentos masoquistas. A somatizagéo

exacerba-se com a perda do objecto sadizante.

H. KOHUT, 1978, [123], considera o "acting” a luz das per-

turbacdes narcisicas precoces, na «falta de respostas confirma-

doras» ("especulares"”) por parte do objecto e que comprometeram
a coesédo do Self.

| Na sua opini8o, o que domina nesses individuos néo é o sen-
timento de culpa mas sim o sentimento de vergonha. A automutila-
¢80 corresponderia a uma tentativa de eliminar partes do Self

corporal desagregado.

Na adolescéncia ocorrem remodelagdes da imagem corporal, e
ndo & sé o esquizofrénico que se mira ao espelho tentando inte-
grar partes do Self. Em nossa opini8do, qualquer adolescente o
faz embora com menor ansiedade, do mesmo modo que recorre a uma
actividade fisica, por vezes exagerada, ao ruido, a velocidade
excessiva como forma de se sentir vivo e coeso, podendo perder,
momentaneamente, o sentido do perigo e, em funglo disso, ocorrer

o acidente.

Ngdo seria, pois, a depressfo de culpa mas a depresséo de
inferioridade, A. COIMBRA de MATOS, 1982, [152], que contribui-

ria mais para o acidente.

Segundo J.J. LUSTIN, 1972, [135], «o agir tem mad reputa-
c8o». Para o autor, o agir €& uma forma de expressédo e um modo de
investimento e tem, na adolescéncia, um papel 1importante no

processo maturativo. Contudo, existem acidentes graves com valor
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equivalente ao suicidio em certas perturbag¢des narcisicas e
perturbacdes psicossomaticas por escassez de mentalizag8o da

angUstia depressiva.

Estd na mesma linha de pensamento a opini8o de 1I. FAST,
1970, [073], que distingue o agir das personalidades "as if",
correspondendo a anomalias na estruturag¢éio do Self; do agir na
adolescéncia normal, cuja func8do é a de assegurar a passagem
progressiva da fantasia & realidade. Tem, no fundo, e segundo
D.W. WINNICOTT, 1971, [237], o mesmo valor do que o jogo e o
brincar para atingir a actividade criativa como meta, ainda que
perigosa, dizemos nés, na passagem do agir ao pensar e na cons-

truc8o de uma identidade prépria.

S.A. YUSIN, 1973, [239], faz uma revisfo teérica da depres-
s8o segundo S. FREUD, K. ABRAHAM, M. KLEIN e E. BIBRING, consi-
derando que, nas defesas agidas, o impulso agressivo ocupa o

primeiro plano como destruidor dos bons objectos.

M.C. CARVALHO, M.I. KEATING, C. PERDIZ, 1I. SOUSA e C.
AMARAL DIAS, 1983, [038], utilizaram uma amostra de 50 adoles-
centes com queixas psicossomaticas a quem passaram o Inventério
Depressivo de BECK e a Escala de Ansiedade de ZUNG. Para os au-
tores, o agir defensivo no adolescente, como expressfo da inca-
pacidade de mentalizar e de elaborar os conflitos psiquicos, é

mais frequente e mais permitido no rapaz do gue na rapariga.
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J. CHASSEGUET-SMIRGEL, 1987, [040], entende o "acting-out”
na base da matriz arcaica do complexo de Edipo enguanto objecta-
lizac8io da luta do principio do prazer contra o principio da re-

alidade.

Para a autora, o Ideal do Eu é o projecto do Eu com duas

vias possiveis: uma demorada que tende a integrar as etapas da

evoluc8o edipiana e a identificag¢8o ao pai; outra acelarada que,

tentando a mesma coisa, escamoteia a resolugéio do conflito edi-
piano, a maturac8o e a identificag¢8o ao pai, a maior parte das
vezes como reflexo da mensagem da m8e a criancgca, segundo a qual

ela em nada deve invejar o pai, a realidade, a autoridade.

Isto constituiria um curto-circuito que daria expresséo ao
desejo primdrio da crianga de redescobrir um <«universo sem

obstdculos», sem asperezas nem diferengas, ao qual se pode ter

l1ivre acesso e que, ao mesmo tempo, corresponderia a um desejo

de encontrar um «nivel de pensamento sem entraves», proéprio ao

principio do prazer, destruindo o que representa a realidade.

A facilidade procurada em certas ideologias e grupos acti-
vam maneiras de pensar sem entraves, com base no "acting-out”,
por oposic8o ao pensamento elaborado. Nesta medida, o "acting-
-out”, n8o s6 privilegia a acg8do mas também a destruig¢do de
obstdculos & satisfag¢8o. O "acting" apresenta-se, fundamental-
mente, como agressivo, tendo como fantasia o reencontro do corpo

da m8e sem obstéculos.
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S. WHITING, 1981, [226], chama a ateng¢do para a depresséo na
adolescéncia encoberta por comportamentos de "acting” e de de-
sajustamento social. Faz referéncia aos acidentes e aos compor-
tamentos autodestrutivos, tipicos do processo depressivo que se

intensifica entre os 14 e os 19 anos.

Também K. TARDIFF e A. SWEILLAN, 1980, [219], num estudo
sobre jovens depressivos, concluem que o comportamento violento,
concomitante a depressfio, precede o comportamento suicidario e &

mais frequente no adolescente ou jovem adulto.

Segundo L.M. MILLER, A.J. CHILES, E.V. BARNES, 1982, [176],
a accg8io, para o adolescente, tem mais valor do que as palavras
como resposta aos impulsos, o que é reforgado pela falta de co-
municac8o das familias, nomeadamente pela auséncia de evocagéo
do seu passado, da sua importéncia no presente e nos projectos
de futuro. A perda do pai por separag¢8o ou divércio na inféncia,
ou o seu desaparecimento por morte antes dos 12 anos, predispde
a comportamentos de risco de natureza suiciddria relacionados

com a depress8o e com a falha narcisica.

E. RINGEL, 1986, [196], considera que os adolescentes em
conflito e em confronto com o meio sfo pessoas em risco suicida-
rio. O autor definiu a sindrome pré-suicidadria através de trés
comportamentos fundamentais:

1 - limitac8o da esfera vital, cujo eixo é a limitac8o di-

namica provocada pela depressfo, angustia, desespero e a pobreza

das relagdes inter-individuais em que o sujeito perde o sentido
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da autoconservac8io e se precipita na autodestruigéo;

2 - o recalcamento da agressividade, sob forma de raiva im-

potente, auténtico fendbmeno de implos8o, tentando, pelo acto
autodestrutivo, vingar-se também dos outros;

3 - fuga para o imagindrio em que o sujeito renuncia a in-

fluenciar o mundo, caindo no circulo vicioso de quanto mais foge
mais se isola e se distancia do mundo real, mais se refugia no
imagindrio ao ponto de as fantasias autodestrutivas se tornarem
auténomas e empurrarem o individuo para o suicidio; ou equiva-

lente de suicidio, acrescentemos.

Na leitura de A. COIMBRA de MATOS, 1983, [163], sobre a
agressividade e a depressf8io e sobre a deflex8o da agressividade,
1982, [147], sobressaem dois tipos de risco:

- a contenc8io da agressividade - em que os individuos de-

monstram uma incapacidade de querer como consequéncia de um Su-
per-Eu inconsciente, que esmaga e retira a vontade prépria, e em
gue a agressividade é dirigida contra o préprio sob uma forma
anulatéria, parcial ou total;

- a deflex8o da agressividade - que consiste em restituir a

agressividade A& sua origem, na procura da restauragdo do amor

préprio.

No adolescente, e através do uso deste processo, se néo
existe compreens8o da génese dessa agressividade, n&do existe
elaborac8o e o individuo age, sem fazer a distingdo indispensé-

vel entre os pais e as suas imagos.
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O autor distingue duas linhas de desenvolvimento da relagéo
objectal e desenvolvimento psicolégico:

- a linha da ansiedade - em gque o mau permanece no exterior

sob a forma de medo;

- a linha da depress8o - em que o mau é interiorizado e o

impulso agressivo se reconverte por degradac8o entrépica, em

destruic8o de si préprio e dos outros.

Na l1inha da ansiedade tem lugar, a maior parte das vezes, a
acc8o como comportamento contrafébico; na linha da depressédo
prevalece a tendéncia auto-anulatéria por expiagéio do sentimento
de culpa.

De notar que existem passagens e oscilagdes entre o funcio-

namento na linha da depress8o e na linha da ansiedade.

S.A. STUART, 1965, [218], relaciona claustrofobia e depres-
s80 e pde em relevo n8o s6 os aspectos passivos da depresséo,
mas também aquilo que designa de depressdes agitadas, como luta

contra a ansiedade claustrofébica.

Também R. GEHL, 1963, [095], relaciona sintomas depressivos
e claustrofébicos que aparecem no mesmo individuo, as vezes em
alternancia. Na claustrofobia existe uma projecgdo do conflito
num claustro, conservando o objecto, mas, se o limiar do‘supor—
tdvel é ultrapassado, desencadeia-se o pénico e a passagem ao

acto.
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Cremos que na ansiedade claustrofébica, o medo de ficar fe-
chado com os objectos de inseguranga no seu claustro é suscepti-
vel de desencadear o movimento desordenado, comparavel a velo-
cidade excessiva, nos jovens condutores, como modo de escapar as
ameacgas internas. Em vez da projec¢do num objecto exterior dessa
amea¢a interna, num objecto contentor e adequado, o adolescente
agita-se, exibe o ruido ensurdecedor do escape da "moto”, equi-
libra-se em alta velocidade, as vezes apenas sobre uma roda, pe-

ricia designhada, na linguagem do grupo, como o "cavalinho”.

Se, A& partida, podiamos aceitar o caréacter fortuito e im-
previsivel dos acidentes, agora perece-nos indispensdvel inves-

tigar alguns aspectos psicolédgicos dos condutores de motorizada.

Com essa contribuic8o pessoal, pertendemos 1identificar
eventuais distor¢des psicolédégicas a um nivel indiviual, relacio-
nal, familiar, e as sua provadveis influéncias na ocorréncia dos

acidentes, com o intuito de os prevenir.

A condig8o de depressividade em que o adolescente evolui, a
ansiedade perante os fenémenés pubertdrios e a remodelacg8o da
sua identidade, entre outros, s&o factores de natureza intrapsi-
guica que aumentam a vulnerabilidade do adolescente e o expdem
guer declaradamente ao risco de suicidio, quer a comportamentos
de indole autodestrutiva, algumas vezes disfargados de heroismo,

a par da emotividade nédo controlada.

A imaturidade que acorrenta o adolescente a dependéncia fa-
miliar, aquando do processo de separacfo psicoldgica entre ele e

os pais, s8o também factores de depressfo e de ansiedade.
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Na grande maioria dos casos, os problemas do adolescente
embatem na patologia dos préprios pais, ora pela exacerbagéo de
conflitos manifestos, ora pela indiferenga, ambas sentidas como
rejei¢8io, ora ainda, nunca serd demais dizé-lo, na dificuldade
dos pais em deixarem os filhos crescer e autonomizarem-se.

O precario equilibrio familiar existente nos dias de hoje,
ou a fragmentac8o da célula familiar, s8o, incontestavelmente,
factores de risco e eventuais desencadeadores de comportamentos
autolesivos.

A insuficiéncia de mecanismos de autonomia social, a par da
1nf1uéncia do grupo e da dependéncia do meio, sdo de natureza
impeditiva quanto a organizag8o afectiva dos jovens. Perante um
futuro incerto, e tantas vezes sem esperanga, tanto se vé con-
frontado a desisténcia, ao recuo e & perda de auto-estima
(depress8o sentida), como acalenta esperangas véis, projectos de
vida nulos ou sem consisténcia, aderindo a ideais megaldémanos e
fora da realidade (depresséo agida).

Estes aspectos, embora de natureza exégena, ndo nos parecem
de menor influéncia na eclosfio de comportamentos autodestruti-

VOS.

Dito isto, e se nos detivermos atentamente sobre os capitu-
los precédentes, verificamos que os acidentes de condutores de
motorizada podem ocorrer na confluéncia de perturbag¢des de natu-
reza depressiva, ansiosa e de distor¢des relacionais na familia
justificando, por isso, a avaliag8o do risco suicidario dos con-
dutores, da ansiedade e da compreensfo da matriz familiar dos
sujeitos suportando as hipdéteses que orientam a nossa contribui-

¢80 pessoal, na parte experimental deste trabalho.
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1)

2)

3)

4)

5.2 Hipb6teses

Nos jovens condutores de motorizadas, ha uma propenséo para
os acidentes de motorizada como conseguéncia de comportamen-
tos de indole autodestrutiva e do grau de ansiedade do con-

dutor.

Os acidentes de motorizada ocorrem em maior numero nos su-
jeitos depressivos e ansiosos, com valores acima da média

na escala de risco suiciddria e/ou na escala de ansiedade.

O sistema familiar e relacional em que os sujeitos est8o in-
seridos, quando de natureza psicopatolégica ou distorcidos,

favorecem o acidente.

Os acidentes, nos jovens condutores de motorizada s8o com-

portamentos agidos de natureza para-suicidéaria.



205

5.3 Caracterizacfio da amostra

Na falta de valores estatisticos que nos permitissem conhe-
cer o numero de sujeitos com idades compreendidas entre os 15 e
os 19 anos, gue possuissem motorizada e circulassem nela na re-
gifo de Lisboa, guiamo-nos por um critério de ordem prédtica na

escolha da amostra.

Esse critério foi o da proximidade da Faculdade de Psico-
logia e de Ciéncias da Educag8o, onde desenvolvemos este traba-
lho; pela proximidade da nossa prépria residéncia e, obviamente,
pelo grande numero de jovens que vemos, de dia e de noite, em
circulac8o mais ou menos turbulenta e arriscada no meio urbano e

suburbano de Lisboa.

Na organizag8do da amostra tivemos também presente o que nos
refere M.J. MIRANDA, 1983, [177], sobre a organizagéo de uma
amostra onde a autora demonstra que na regifo sul de Portugal
(meio urbano e rural) se encontra 50.1% da populac8do e que dois
tercos da populagdo jovem vive nos centros urbanos. Assim, Lis-
boa e Porto tém um quarto da populagédo escolar urbana nos trés
primeiros anos do Ensino Secunddrio; isto &, 72, 82 e 9Q anos de
escolaridade. Quanto a populac8o escolar do 102, 112 e 122 anos,
52% de]eé est8o na zona sul do pais, e desses, 84.4% pertencem
ao meio urbano. Além disso, dois tergos dos estabelecimentos
secunddrios estéo situados nos meios urbanos e recebem mais de

80% das inscric¢cdes do ensino secundario oficial.
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De certo modo, a nosso amostra miniaturiza a populagédo de
onde foi extraida. A semelhanc¢a do que aconselha A. ANASTASI,
1982, referido pela autora, poderiamos, eventualmente, extrapo-
lar os resultados encontrados na nossa amostra para a populacgéo

de onde foi extraida.

Entrdmos ainda em linha de conta com os dados fornecidos
pelo Centro de Estudos Demogrédficos de I.N.E., 1984, [109], re-
ferentes ao recenseamento dé Marco de 1981, quanto a populagéo
residente, por sexos e idades, em Portugal continental e Regides
Auténomas. Verifica-se que Lisboa é o segundo maior distrito em
populac8o de 15-19 anos com 76 400 jovens, depois do Porto com

78 240.

Fizemos uma prospecc¢fo prévia e empirica junto de Escolas
Secunddrias dos concelhos de Lisboa, Almada, Amadora, Oeiras e
Cascais, averiguando do numero provdvel de sujeitos que afi en-
contrariamos em fung8o do numero de motorizadas estacionadas a
entrada das escolas. Assim, o estudo incidiu sobre sujeitos pro-
curados Jjunto de estabelecimentos de ensino nos concelhos de
Almada, Amadora, Cascais, Lisboa e Oeiras. No total da amostra
(189), contam-se 174 sujeitos estudantes (92.06%) e apenas 15

sujeitos (7.93%) que, entretanto, deixaram de estudar.

Tebricamente, tudo parecia facilitado quanto a selecc¢édo dos
sujeitos se pensdssemos que, pela faixa etédria (15-19 anos) e
por viverem ho meio urbano e suburbano de Lisboa, o0s sujeitos
seriam estudantes e, em fungfo disso, poderiamos pedir apoio aos

Conselhos Directivos das escolas.
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Se por um lado obtivemos autorizag8o de alguns Conselhos
Directivos para abordarmos os sujeitos nos patios das escolas;
por outro, e nha grande maioria dos casos, hnh&o nos foi dado

acesso as salas de aulas como tinhamos previsto.

Merece-nos especial agradecimento "Monsieur le Proviseur du
Lycée Frangais Charles Lepierre” que mandou selecionar 7 sujei-

tos e reuni-los numa sala num dia e hora marcada.

Ficamos reconhecidos aos membros dos Concelhos Directivos
das Escolas Secundarias da Cidade Universitdria e D. Pedro V
que, sendo sensiveis ao nosso pedido, nos permitiram proceder,
durante as aulas, a algumas aplicac¢des de provas; 4 e 2 respec-

tivamente.

Os restantes sujeitos foram encontrados, com algumas difi-
culdades, quer & porta das escolas quer em locais onde normal-

mente se reuniam.

N8o foi fdcil encontrar sujeitos que reunissem as condigdes
necessdrias para constituir a amostra, sobretudo porque s&o ra-
ras as situacB8es de sujeitos condutores de "moto" parados, dis-
poniveis e aceitando responder a uma aplicagédo de provas rela-

cionadas com eles e com os acidentes de motorizada.

Escolhemos a abertura do ano lectivo de 1987/88 por haver
maior disponibilidade dos sujeitos e professores, em termos de

tempo, e com menos probabilidade de pontos escritos.

Entrdmos em linha de conta com as condi¢des atmosféricas,

escolhendo os dias de sol ou sem chuva em gque a circulacéo de
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“motos” & mais frequente. A aplicag8o de provas decorreu durante
todo o més de Outubro de 1987 e a primeira guinzena de Novembro

do mesmo ano.

O quadro A1, a seguir, resume o numero de sujeitos da amos-
tra por concelho e a respectiva percentagem de estudantes e nédo

estudantes.

Efectivos e percentagens de sujeitos estudantes e
n&o estudantes por concelhos

Quadro A1l

] 1 ] ] 1 ]
] ] ] ] ] ]
! Concelho ; Sujeitos i Sujeitos néo | : % !
! ! estudantes | estudantes ! Totais | por :
! ' N % i N % : ! concelho
1 1 ] ] i 1 ] ]
] 1 ] ] 1 ] ] ]
] ] ] ! ] ] ] ]
1 ] ] i i 1 ! ]
i Almada : 24 ! 12.69 | 2 ! 1.05 ! 26 - 13.75 .
: : ' : : i : i
1] ] ] ] 1 i i 1
] ] |} ] ] ] ] ]
! Amadora | 30 | 156.87 \ 5 | 2.64 35 - 18.51 :
i i i ' i i ! i
! ] ] ] i ] | (]
] ] ] ] 1] ] ] ]
! cCascais | 31 | 16.40 ;| - | - - 31 i 16.40 |
i ' ; | i : i :
1 1 1 ] i ] 1 ]
] ] ] ] ] ] 1 ]
i Lisboa : 73 | 38.62 5 ! 2.64 | 78 : 41.26 !
i | : i : : " i
] ] ] ! i ! [} ]
1 ] (] ] ] 1) ] ]
! Oeiras : 16 | 8.46 | 3 i 1i.58 | 19 - 10.05 :
i i ' | : i i i
: : : : : : : :
! Totais % | 174 | 92.06%, 15 ! 7.93% | 189 - 100% :
] ] ] ] ] i ] (]
] 1 ] ] ] ] i 1
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5§.3.1 Sujeitos

Os sujeitos s8o todos do sexo masculino, solteiros, com

sua prépria motorizada e ja percorreram mais de 3 000 Km nessa

condigéo.

5.3.2 Idades

A maior parte dos condutores de motorizada da amostra (148
dos 189 sujeitos) tém idades compreendidas entre 16 e 18 anos.
Em menor numero est8o os de 15 anos (11), seguidos imediatamente
pelos sujeitos de 19 anos (30). O maior efectivo é o dos sujei-

tos de 17 anos (57).

Distribui¢8o dos sujeitos da amostra por idades
e respectivas percentagens

! Média de idades 17.18

Quadro A2

] ] ] ]
] i ] ]
! Idades ! N : % '
: | : '
] ] ] 1
] ] ] ]
5 15 5 11 E 5.82 5
] ] ] ]
) 16 : 47 ! 24.87 !
] ] ] ]
i 1 i ]
i 17 : 57 ' 30.16 !
] ] ] ]
i ] 1 ]
H 18 . 44 I o3 9g !}
] ] i ]
] ] ] ]
' 19 : 30 t 15.87 !
N o s i s i S s e ]
] ]
! Total 189 100 % !

]

1

i

]

]

§

]

(o]
0]
0]
<
-l
0
ko)
3]
Q.
3
o
O
B3
'
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Existe uma percentagem equilibrada no efectivo dos sujeitos

de 16, 17 e 18 anos que, por si s6, correspondem a 78.31% da

amostra.

5.3.3 HabilitacBes literérias

Os sujeitos da amostra s8o, na sua quasi totalidade, estu-
dantes. Contam-se apenas 15 que n&o frequentam, actuaimente, ne-
nhum estabelecimento de ensino. Tém como escolaridade concluida,
em média, o 92 ano do ensino secundario. Existem apenas 2 sujei-
tos com o nivel de instrucéo primaria, 4 com o ciclo preparaté-

rio e 9 com o 122 ano.

Niveis culturais dos sujeitos da amostra
efectivos e percentagens

Quadro A3

] i i ]
] 1 ] ]
' Nivel cultural ! N ! % !
: | i i
: | : :
! Instrucg8o primaria ! 2 : 1.06 |
] ] ] ]
] ) ] ]
! Ciclo preparatério : 4 : 2.12 |
] ] ] i
] ] ] ]
i 72 ano boo21 | 1191 |
] ] ] ]
] ] ] ]
: 82 ano : 23 ; 12.17 :
] } ] ]
] i ] ]
! 99 ano : 50 1 26.46
] ] ] ]
] ] ] ]
! 10Q ano : 53 : 28.04 |
] i i 1
1 ] ] [}
1112 ano : 27 v 14.29 |
] ] ] ]
1 ] i ]
i 1229 ano ! 9 : 4,76 |
' : : i
] ] ] i
] ] ] ]
! Total : 189 i 100% '
i ] ] ]
i 1 ] ]
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Média de anos de escolaridade: 9.24

Desvio padréo: 1.50

5.3.4 Residéncia

Os sujeitos habitam na regifdo urbana e suburbana de Lisboa,
abrangendo os concelhos de Lisboa (63), Cascais (33), Amadora
(32), Almada (25) e Oeiras (22). Fora destes concelhos contam-se
7 sujeitos pertencentes a Loures, 4 a Sintra e 3 ao Seixal; su-
jeitos esses que s6 entram na amostra por frequentarem as Esco-
las Secundarias num dos cinco primeiros concelhos que seleccio-

namos.

Efectivos dos sujeitos e percentagem por concelho de residéncia

Quadro A4
i ] ] ]
] ] ] )
! Concelho | N % :
' | i i
1 ] ] ]
i ] ] 1
i Lisboa 1 63 | 33.3%3 |
] i i ]
1 § § ]
|  Cascais ' 88 4 VI.47 |
] i ] ]
] ] ] 1
i Amadora ' 32 |} 16.93 |
] i ] ]
] i i i
i Almada ! 25 L 13.23
] ] ] i
) ] ] ]
! Oeiras R R (- I
] [} ] ]
] ] 1 ]
! Loures : 7 AN 3.70 |
] ] ] ]
] ] ] ]
: Sintra ! 4 2.10 |
] 1 i i
] 1 ] ]
! Seixal ! 3 1 1.59 |
: : : :
] ! ! ]
1 i i ]
i Total ' 189 | 100 % |
] i ] ]
] 1 ] ]
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No que diz respeito ao concelho de residéncia, Lisboa é o
que tem maior representatividade com 33.33% dos sujeitos.

Os concelhos limitrofes Cascais e Amadora aparecem com per-
centagens semelhantes, 17.47 e 16.93% respectivamente. O mesmo

sucede nos concelhos de Almada com 13.23% e Oeiras com 11.65%.

5.3.5 Tipo de residéncia

Pela idade e pelo nivel sécio-econdmico que é suposto exis-
tir em sujeitos desta idade, possuidores e utilizadores de vei-
culos motorizados de duas rodas, caros na aquisic8o e manuten-
¢80, na situac8o de estudantes, n8o foi dificil inferir e con-

firmar que viviam na dependéncia econdtmica e habitacional dos

préprios pais.

Embora o nosso questionario incluisse seis tipos de resi-
déncia possiveis (moradia, apartamento grande, apartamento nor-
mal, quarto, lar ou internato), verificdamos que a residéncia dos
sujeitos e dos préprios pais se resumia as trés primeiras cate-
gorias. Apenas dois sujeitos viviam num quarto alugado por eles
préprios tendo, por isso, sido excluidos da amostra. Designéamos
a moradia, o apartamento grande e o apartamento normal, respec-
tivamente, por residéncia tipo 1, 2 e 3.

Verificdmos que 71 sujeitos da amostra (37.57%), habitam
uma moradia, 43 sujeitos (22.75%), residem num apartamento que
consideram grande, enfim, 75 sujeitos (39.68%), moram num apar-

tamento que consideram normal (nem grande nem pequeno).
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Percentagem de sujeitos por tipo de residéncia

Quadro A5
} ] 1 ]
] 1 1 i
! - ) ' N - % ;
) I 1 [}
1 1 ] [}
1 1 ] 1
] ] i ]
. 1 : 71 : 37.51 :
] ] ] ]
i i ] !
i 2 : 43 I 22.75 |
1 ] ] ]
] ] ] ]
: 3 ' 75 ! 39.68 |
| l : |
1 ] 1 !
] i ] ]
! Total | 189 ¢ 100 % |
' i : |
Legenda: - Moradia

- Apartamento grande
- Apartamento normal

W N =

5.3.6 Residéncia propriedade

Quanto a residéncia e a quem ela pertence, admitimos, no
questiondrio, cinco possibilidades: propriedade dos pais, pro-
priedade do sujeito, alugada pelos pais, alugada pelo préprio e
pertencente a outros.

Como todos os sujeitos vivem na dependéncia habitacional
dos pais, n&o encontramos nenhum sujeito cuja residéncia fosse
propriedade sua ou vivesse numa alugada por si préprio.

A grande maioria dos pais dos sujeitos da amostra, 149
(78.84%), & proprietaria da sua habitag8do. Contam-se 35 casos de
sujeitos, isto &, 18.52%, cujos pais vivem em habitagdo aluga-

da e apenas 5 (2.65%) em que a habitac8o pertence a outros.
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Percentagem de sujeitos por tipo de propriedade

Quadro A6
] ] ] ]
] ] 1 1
' R.P. | N ! % :
' : : '
] 1 t i
] ] ] 1
: 1 ! 149 : 78.84 |
1 ] ] ]
] ] 1 ]
)3 : 35 | 18.52 |
' | ' "
: 5 : 5 | 2.65 !
' " ' ‘
i ] ] ]
] i ] 1
, Total | 189 | 100 % |
] ) ] ]
] 1 ] 1

Legenda: Propriedade dos pais
Alugada pelos pais

Pertencente a outros

oW =
I

A residéncia é, na grande maioria dos casos, propriedade
dos pais dos sujeitos da amostra. Em termso percentuais traduz-
-se em 78.84% dos sujeitos cujos pais séo proprietdrios da resi-

déncia.

5.4 Instrumentos de avaliag8o psicolégica, modo e sequén-
cia de aplicagéo

Como é 6bvio, o tipo de provas aplicadas teve em conta as
hip6éteses e a idade dos sujeitos em estudo.

O nosso pressuposto bdsico é o de que o acidente, embora
possa existir como acontecimento fortuito, quando frequente

supde uma dimens8o psicopatolégica do sujeito.
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Sabemos, hoje, que n8o ha psicopatologia psiquica sem di-

mens8o depressiva.

NS0 existe nenhum trabalho de investigac8o psicopatoldgico,
de inspiracfo psicodinamica que, de um modo ou de outro, né8o se
refira ao conceito de depressfo como dimensdo indissociavel dos

diferentes tipos de patologia de comportamento.

O comportamento do adolescente deve ser entendido a partir
da dimens8o depressiva em que ele evolui, seja ela sentida como
tal ou negada. Tanto pode dormir além da necessidade para néo
pensar no que sente, como se pode agitar em comportamentos que
lhe diminuam o sofrimento depressivo. Em ambos os casos, e numa

situag8o extrema, a tendéncia autodestrutiva pode emergir.

Nesta 6ptica, procurdmos um instrumento de avaliagéo psico-
16gica que evindenciasse a dimensédo depressiva do adolescente,
quer de uma forma sentida quer agida, em que a sua eventual ten-

déncia suicidaria pudesse ser avaliada quantitativamente.

A Escala de Risco Suicidario de J. STORK, 1972, [217], re-
duzida e adaptada para a populag8o portuguesa por M. EUFRASIO,
O. MONTEIRO FERNENDES, 1I.C. LOPES, ‘A. REIS e C. AMARAL DIAS,
1986, [067], pareceu-nos ser aquela que melhor respondia as
nossas necessidades como podemos verificar no conteldo dos itens
que a constituem (ver anexo 2). Utilizémos esta escala mediante

a amavel autorizag8o dos seus autores.

Citemos alguns itens na vertente sentida: - "sinto-me mui-

tas vezes melancélico e deprimido”, "n8o tenho muita estima por
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mim préprio”, “sinto-me muitas vezes oprimido com o peso de
destino”, "a morte tem algo de tranquilizante, de pacifico”.
Citemos outros itens na vertente agida com comportamento de

natureza autodestrutiva: “"a temeridade e a embrieguéz de veloci-

dade seduzem-me”, "tenho tendéncia para estar nervoso, instéavel
e versatil”, “sinto-me, por vezes, possuido por céleras violen-
tas e destrutivas”, “uma pessoa pode castigar-se a si proéprio

com a morte”.

Outro pressuposto tedérico do nosso trabalho € o de que a
ansiedade acima de um limiar médio predispde os sujeitos aos

acidentes de motorizada.

A ansiedade como fendmeno psiquico estd intimamente 1igada
a imaturidade. Etimolégicamente, adolescente é aquele que esta
a crescer. Encontra-se, por isso, sobre todos os pontos de vis-

ta, sujeito a manifestagds de ansiedade impares.

Para avaliar a ansiedade dos sujeitos, escolhemos e Escala
de Auto-Avaliag¢8do de Ansiedade de W.W. ZUNG, adaptada & popula-
¢80 portuguesa por A. VAZ SERRA, E. PONCIANO e J. RELVAS, 1982,
[207], [208], com a amavel autorizag¢do do Prof. Doutor A.S. VAZ

SERRA (Anexo 15).
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5.4.1 Pré-teste

Efectuamos um pré-teste com 20 sujeitos, nas localidades de

Linda-a-Velha e Carnaxide. Esta primeira fase foi indispensavel.

A primeira reacgfo dos jovens de motorizada a nossa aproxi-
macdo foi de desconfianca, apressamento, indisponibilidade de
tempo, tendéncia para ndo terminarem o preenchimento das provas,
receio gue os pais viessem a conhecer as respostas dadas. Se es-
tavam em grupo gueriam discutir, entre eles, as respostas a dar

as perguntas.

Revelou-se "impraticdvel"” outra ordem de apresentagéo das
provas que ndo comecasse pela mais extensa, isto é, pelo questi-
onadrio. Verificdmos ser indispensdvel estar préximo dos sujei-

tos, disponiveis mas nédo intervenientes.

Nenhum sujeito quis dar especificagbes sobre os acidentes.
Muitos manifestaram receios francos que os pais viessem a saber
dos acidentes que tiveram, e qQque passaram por quedas “sem
importéncia"”. Receavam também que nés pudéssemos indagar sobre a
responsabilidade civil dos acidentes em que estiveram envolvidos
ou sobre a nossa intencdo de sabermos se tinha ou n&o a licenga
camararia de condugéo.

Ndo foram raras as perguntas como: "o que é que vai fazer
com isso"?

Ao tentar alicid-los com frases do género: "isto pode ser
muito Gtil para vocé saber se corre maior ou menor risco de aci-

dente"”, depardvamo-nos com respostas no sentido do desinteres-

se... "hum!, n8o sei sequer se quero saber”.
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Com o pré-teste, verificdmos que alguns sujeitos ja tinham
tido acidentes aos 15 anos. Isto colocou-nos perante um problema
metodoldégico: ou‘ considerdvamos apenas os sujeitos cuja idade
minima s80 os 16 anos, ou cridvamos um critério do minimo de
quildémetros percorridos incluindo no nosso estudo os sujeitos de

15 anos.

Esta segunda alternativa revelou-se a mais adequada pelos
seguintes motivos:

19 - ndo podiamos ficar indiferentes ao numero de jovens
gue j& conduziam motorizada e que ja tinham tido acidentes antes
dos 16 anos;

20 - a atribuic8o da licenga de motorizada ndo exige a fre-_
quéncia de gualqguer escola de condugéo;

30 - jndagando junto da Secg¢8o de Transito Municipal, sou-
bemos que a atriﬁuigao da licen¢ca de motorizada exigia, num caso
de menor de idade, uma declarag¢do de responsabilidade do pai ou
da m8e, umas perguntas elementares do cédigo da estrada e uma
prova pratica, em recinto préprio dos Servigos Municipais para o
efeito, em que os jovens levam a sua prépria motorizada para o
exame;

4Q - M. SIMONET, 1975, [211], investigador da Prevenc¢do Ro-
dovidria Francesa, demonstra que, mesmo quando o sujeito tira
uma carta de condugdo, o qué se aprende é nitidamente insufici-
ente para se fazer face aos primeiros perigos da condug8do. No
que diz respeito a quilometragem percorrida, o autor demonstra
que os primeiros 500 km s8o vividos com grande ansiedade e pre-
caug8do. Dos 500 aos 3.000 km s8do fregquentes comportamentos de

provacac8o e agressividade que desaparecem ou diminuem a partir
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dai.

Logo adaptdmos o critério do minimo de 3.000 km percorridos
para a selecgdo dos nossos sujeitos por nos parecer, obviamente,
mais fidvel do que o facto dos sujeitos terem ou ndo uma licenga
de conduc¢8o de motorizada, o que nos permitiu incluir no nosso
estudo também os sujeitos de 15 anos. Além disso, e atendendo a
gue o nosso estudo pretende avaliar a eventual influéncia da an-
siedade e do risco suiciddrio nos acidentes, tinhamos de estar
minimamente seguros de gue se esses factores existissem se de-
viam a caracteristicas predominantemente estdveis dos sujeitos e
ndo a caracteristicas transitérias em func¢8o da inexperiéncia na

condugéo.

Assim, alargamos a faixa etdria para os 15-19 anos em vez
dos 16-19, como inicialmente previsto.

Foi também a ocasido para modificar a metodologia do nosso
trabalho. De 1inicio a hipétese proposta era a de testarmos os
sujeitos, como o fizemos, e de, seis meses a um ano depois, con-
frontarmos os reultados com os acidentes ocorridos entre o peri-
odo de teste e o de levantamento sobre os acidentes. Tinha, por-
tanto, uma ideia de preditividade implicita. Mas o grande numero
de acidentes jé ocorridos na histéria dos sujeitos orientou-nos
no sentido de um estudo transversal, deixando para uma segunda
investigac8o uma fase de reteste que possa constituir um estudo

longitudinal.
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5.4.2 Escala de Risco Suicidédrio de J. STORK

A cada sujeito foi aplicada a Escala de Risco Suicidéario de
J. STORK, adaptada para a populagdo portuguesa por I.C. LOPES,
M. EUFRASIO, A.R. REIS e O. MONTEIRO FERNANDES, em 1986, [067],

sob supervis8o de C. AMARAL DIAS.

Na adaptac8o da escala de J. STORK para a populagdo portu-
guesa foram utilizados 484 sujeitos (209 do sexo masculino e 275
do sexo feminino), com idades compreendidas entre os 14 e os 24
anos. Estes sujeitos foram recrutados aleatériamente, em locais
e ciscunstancias diferentes e em estabelecimentos de ensino se-
cunddrio em Castro Daire (47.93%), Coimbra (29.33%) e Castelo
Branco (12.60%). Apenas 3% pertenciam ao ensino universitario de
Coimbra e Aveiro. 59.36% eram do meio rural e 40.64% do meio
urbano. 87.39% com religido (cat6lica predominantemente e pro-
testante) e 12.60% sem religiéo.

Foi feito um estudo comparativo seguindo os mesmo paréame-
tros e percentagens que tinham sido utilizados por J. STORK,
1972, [217], na aferig8o da escala para a populag8o francesa e
alemd, 1isto ¢é, com grupos de sujeitos com ideias suicidarias
(I), grupos de n8o suicidarios ou normal (N), grupos de indivi-
duos com tendéncia para o suicidio (TS) e finalmente grupos de
sujeitos com tendéncias suicidarias verdadeiras, concretizadas

(TV).

Em termos de percentagem, em cada uma destas categorias, as

normas foram também semelhantes as de J. STORK:
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N I TS TV
Aferic8o de J. STORK 50% 10% 30% 7%
Adaptac8o portuguesa 39.6% 24.7% 27.5% 8%

Também no que diz respeito aos itens de J. STORK houve a
preocupac8o de manter a temdtica dos itens: perda objectal (6
itens) angustia (17), culpabilidade (8), agressividade (4),
Ideais do Eu (15), situac8o familiar (11), relac8do com a mde
(9), relag8o com o pai (4), toxicodependéncia (1), psicossomati-

ca (1).

A escala foi reduzida de 175 para 76 itens sem que se
tivesse alterado a sua validade segundo os niveis de confiancga

testados pelo X2: (0.05-0.02 confiangca, 0.02-0.01 muita confian-

ca, superior a 0.001 extrema confianca).

Esta escala dd-nos cinco niveis de risco em fungdo do nume-

ro de pontos obtidos nas respostas dos sujeitos:

0O - 63 estado "normal”
64 - 79 estado intermédio ou duvidoso
80 - 97 fraco risco

98 - 107 risco suicidéario importante
> a 107 risco suicidario extremamente importante

Por comodidade designédmos estes valores em termos de cate-
goria. Sendo a categoria de risco 1 "normal” e as restantes de
risco suicidario propriamente dito, com grau de gravidade cres-

cente de 2 a 5.
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5.4.3 Escala de Ansiedade de W.W. ZUNG

A cada condutor de motorizada foi passada, também, Escala
de Auto-Avaliac8o da ansiedade de W.W.K. ZUNG, designada origi-
nalmente pelo autor de "Self Anxiety Scale” (S.A.S.), foi a pro-

va aplicada para avaliarmos a ansiedade dos condutores.

Esta escala foi aferida para a populagédo portuguesa por A.
S. VAZ SERRA, E. PONCIANO e J. RELVAS, em 1982, [207], conforme

referimos anteriormente.

A amostra de aferig8o foi constituida com 1000 sujeitos de
ambos os sexos. Entre estes, 469 do sexo masculino, divididos
em quatro faixas etarias: 15-20 anos (206), 21-25 anos (204),
26-30 anos (40), e, com idade superior a 30 anos (19).

A quase totalidade dos sujeitos eram solteiros (412). Dos
469 apenas 56 eram casados e havia um divorciado. Mas, na faixa
etdria dos 15-20 anos (206 sujeitos), eram todos solteiros. O
grau de instruc¢8o dos sujeitos da faixa etdria dos 15-20 anos
era de ensino secundario ou superior (116 e 88 respectivamen-
te), recrutados, portanto, na camada social de estudantes.

A escala é constituida por 20 itens. Cada item tem uma pon-
tuac8o que varia entre 1 e 4 pontos. A nota final oscila, por-
tanto, entre o minimo de 20 e o madximo de 80 pontos. Traduzido
em percentagem de ansiedade, o valor minimo corresponde a 25% e

o madximo a 100%, com um intervalo de 1.25%.

Também por comodidade optéamos pelos resultados numéricos em
termos de percentagem; opc¢do que &, alids, proposta pelos auto-

res da adaptac¢8o da escala.
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A média de ansiedade total para o sexo masculino, na compa-
ragdo com o sexo feminino, & de 31.6055 e 34.9981, respectiva-
mente, o que equivale a 39.50% nos homens e a 43.74% nas mulhe-
res, o que faz com que os autores afirmem que a média de ansie-
dade para os homens é de 40%, variando segundo a idade, e de 44%
nas mulheres, sem que se observem variagdes com a idade. Assim
vimo-nos na obriga¢8do de considerar os valores médios da ansie-
dade na faixa etdria dos 15-20 anos, em que se enquadra a nossa
populacgéo.

Para o sexo masculino, e para as idades de 15-20 anos, a
ansiedade total média é de 32.194 com um desvio padré8o de 5.527

o que, em termos percentuais, equivale a 40.24%.

Atendendo a hipétese formulada quanto a ansiedade, conside-
ramos "normais” os valores inferiores ou iguais a 40% e “anor-

mais" os valores superiores ou iguais a 41.25%.

Numa aplicac8o desta escala como instrumento de medida a
1000 individuos de populagdo n&o doente e a 100 individuos com
manifestagdes clinicas de ansiedade, A. VAZ SERRA, E. PONCIANO e
J. RELVAS, 1982, [208], concluem que a escala faz uma boa dis-
criminac8o entre populagédo normal e individuos doentes, revelan-
do fidedignidade e validade com correlagdes positivas (0.782) e
nivel de significédncia, de p < 0.01 no t de Student, com a
"Anxiety Rating Scale” de HAMILTON.

A populac8o normal, a média total de ansiedade & de 33.37,
isto &, 41.71%, e de 46.03, ou seja, 57.53% na populagdo psiqui-
adtrica estudada. Neste trabalho, e sob forma de discuss8o, os

autores afirmam: «(...) a S.A.S. de ZUNG revelou-se um bom ele-
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mento discriminador entre uma populac8o normal e uma populacéo

doente, com individuos ansiosos.» op.cit. p. 210

5.4.4 Questionario Psicossocial

O questionario psicossocial utilizado foi constituido por
nés proéprios para o efeito que nos propunhamos. Inspiramo-nos
num semelhante elaborado, e ja utilizado noutras investigacdes
com adolescentes, por J. BERGERET e C. AMARAL DIAS, nomeadamente

no Centro de Estudos e Profilaxia da Droga de Coimbra.

Semelhante tipo de questionario foi também utilizado por
R.E. MAYER e J.R. TREAT, 1977, [167], numa investigag8o nos
E.U.A. sobre as caracteristicas psicolégicas e sociais do alto

risco na condugdo de veiculos.

O nosso questiondrio (Anexo I) & composto por 120 perguntas
umas fechadas em que a resposta € sim (1) ou ndo (0), outras
abertas com mais do que uma alternativa, como por exemplo: o ti-
po de residéncia (1,2,3,4,5,6, respectivamente moradia, aparta-
mento grande, apartamento normal, quarto, lar e internato) que
abrangem: a identificag¢8o, residéncia, pai, mde, o casal, a fra-
tria, a escolaridade, acidentes, hospitalizagdes, a saude men-
tal, o sistema relacional, héabitos do sujeito, relagcdes objec-
tais heterossexuais, actividades associativas e os Ideais do Eu

do sujeito.
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O questiondrio tem duas finalidades: por um lado recolher
elementos sobre o sujeito e o meio sécio-econdémico e sé6cio-fami-
liar dos pais que nos permitam comparar os sujeitos entre si se-
gundo as caracteristicas de homogeneidade; por outro lado poér em

evidéncia dimens®es psicolégicas especificas de cada sujeito.

Assim, para além da identificag8o dos sujeitos, a sua ida-
de, de escolaridade concluida ou em curso, o estado civil, Tocal
e tipo de residéncia, fomos conhecer o enquadramento sécio-
familiar dos sujeitos. Quer de uma maneira genérica quer mais
especifica, as perguntas visam esclarecer também o modo como o
préprio sentiu ou sente os aspectos que s8o, geralmente, mais
significativos na organizag8o psicolégica do individuo.

Se é 1importante saber com quem e onde vive, n8o ¢é menos
necessario saber o numero de vezes que mudou de residéncia, a
idade que tinha e as razBes pelas quais tal facto ocorreu. A
mudanca de residéncia é uma mudanga de paré&metros e de locais
investidos: frequentemente reflecte perdas que s8o sentidas como
factores de instabilidade.

A situac¢8o conjugal dos pfogenitores, a percepg8o da feli-
cidade ou infelicidade entre eles, s8o indices de seguran¢a ou
de inseguranga, respectivamente, sobre o qual se pode garantir o
presente ou o futuro, ou, caso contréario, viver o presente como
uma fase transitéria, com uma dimensfo depressivante e ansiogé-
nea.

Quisemos saber se o pai e/ou a m8e eram vivos, a sua acti-
vidade profissional, e se o sujeito vivia com eles ou se estava
privado de contacto permanente com algum dos pais por morte ou

por viver permanentemente no estrangeiro.



226

O levantamento sobre a fratria interessou-nos na medida em
que foi necessédrio perceber se o sujeito se inseria numa fratria
reduzida por ser filho Unico, por ter irm8os falecidos ou estar
separado de outros irmdos. N&o menos indispensédvel foi o conhe-
cimento sobre a fratria numerosa, a presenga de meios irm8os na

fratria, ou filhos de pais diferentes a viverem em conjunto.

As perguntas mais necessarias, no &mbito deste trabalho,
foram as respeitantes & histéria de acidentes do sujeito, quer
tratando-se de acidentes gerais, quer de acidentes de motorizada
e se esses acidentes foram motivo de tratamento ou internamento

hospitalar.

Quisemos, ainda, conhecer aspectos da saude mental do proé-
prio, nomeadamente da dimensf8o depressiva e ansiosa, bem como da

presenca ou auséncia destes dois aspectos na familia.

Considerdamos de importéncia fazer perguntas sobre o sistema
relacional do sujeito com os pais, com os irmdos e com OsS pro-

fessores.

Os habitos do individuo foram explorados através de pergun-
tas que reflectissem, fundamentalmente, os seus interesses cul-

turais e sociais e a pratica ou n8o de uma religiéo.

Elabordmos perguntas sobre as aspiragdes do préprio em ter-
mos de ideais e de projectos de vida que reflectissem ou ndo a

consisténcia do Ideal do Eu.

Apresentamos, resumidamente, o tipo de perguntas em 15

rubricas:
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I - Estado civil, naturalidade e profisséo

O wWwN =

Estado civil

Nascido ou ndo em Portugal

vVivendo ou n8o em Portugal desde sempre
Natural de uma cidade, vila ou aldeia

A ocupacgéo

II - Sobre a residéncia [R]

II1I -

Iv -

Tipo de residéncia

Residéncia propriedade

Com guem reside

Onde reside

Se passou ou nf8o por mudancas de residéncia
Quantas mudan¢as de residéncia

Causas da mudanca de residéncia

Dimens8o do agregado familiar

Se tem um guarto sé seu

Se partilha o quarto com alguém ou dorme noutro
espacgco da casa

Sobre o pai [P]

16
17
18
19
20
21
22
23

Se o pai é vivo ou néo

A idade do pai

Profiss8o do pai

Situac8o profissional do pai

Se considera o pai um homem activo ou néo

Se o pai é emigrante ou vive no estrangeiro

Com quem vive o pai no estrangeiro

Se o pai faleceu, que idade tinha o sujeito entéo

Sobre a mée [M]

24
25
26
27
28
29
30
31

Se a me é viva

Idade da mée

Profissdo da mée

Situag8o profissional da mée

Se considera a m&e uma mulher activa ou néo

Se a mde & emigrante ou vive nho estrangeiro

Com guem vive a m8e no estrangeiro

Se o m8e faleceu, que idade tinha o sujeito nessa
altura

Sobre o casal [C]

32
33
34
35

Situac8o conjugal dos pais

Como sente os pais um com o outro

A agressividade no casal

Em caso de separac8o ou divércio dos pais, que
idade tinha o sujeito entéo
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VI - Sobre a fratria [F]

36
37
38
39
40
41
42
43

44
45

Se & filho uUnico

Se & gémeo

Quantos filhos s8o ao todo

Se s8o todos filhos do mesmo pai e da mesma mée
Se tem meios irméos

Fratria conjunta ou separada

Falecimentos na fratria

Idade do sujeito aguando de falecimentos na fra-
tria

Falecimentos na fratria por doenga

Falecimentos na fratria por acidente

VII - Escolaridade [E]

46
47

48
49
50
51
52
53
54

Fugas & escola

Como se considera em termos de disciplina como
aluno

Escolaridade concluida

Se teve ou n8o insucessos escolares

Idade dos insucessos escolares

Reprovagdes escolares e causas

Quem o apoia nas dificuldades escolares

Quem se interessa pelos resultados escolares
com quem fala das dificuldades escolares

VIII - Acidentes [A]

55
56
57
58
59
60
61

62
63
64
65

66
67

68
69

Se j& teve acidentes

Quantos acidentes

Se os acidentes foram de “moto”

Se os acidentes foram de carro

Se os acidentes foram de bicicleta

Se ja teve acidentes de trabalho

Se ja& teve acidentes por quedas, outros que néo os
citados

Se j4 teve acidentes por mergulho

Se ja4 teve ferimentos graves com objectos

Idade dos acidentes gerais

Se era o proprio gue conduzia aquando dos aciden-
tes de "moto”

Se ia sozinho no acidente em que era condutor
Sendo o sujeito o condutor, que idade tinha quan-
do ocorreram os acidentes

Compreensfo por parte dos pais antes dos acidentes
Compreensdo por parte dos pais depois dos aciden-
tes

IX - HospitalizagBes [H]

70

Internamento em consequéncia de acidente de "moto"
como condutor
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71 - Internamento por doenga grave e qual
72 - Tratamento em servigo hospitalar ou centro de sau-

de por acidente de "moto” como condutor

73 - Internamento por doenga nervosa ou depresséo

satude mental [S]

74

75
76
77

78
79
80
81

Se ja consultou especialista por doenga nervosa ou
depresséo

Se a mide sofre de doenga nervosa ou depresséo

Se o pai sofre de doenga nervosa ou depresséo

Se algum irm8o ou irmé sofre de doenga nervosa ou
depresséo

Se em crianga se sentia timida e/ou inibida

Se em crianca se sentia agitada ou inquieta

Se era uma crianca alegre

Se era uma crianca triste

Sistema relacional [Sr]

82
83
84

85

86

87
88
89
90

91
92
93
94
95

Se os pais s8o agressivos com o sujeito

De qual dos pais sente mais compreenséo

Se os sentimentos do sujeito sédo respeitados nha
familia

Se sente falta de comunicag8o na familia em caso
de conflito

Se sente que & sobre ele que convergem os confli-
tos da familia

Se os pais lhe batiam em crianga

Se se sente excluido na familia

Se se sente acorrentado na familia

Se pode receber amigos em casa sem oposigédo dos
pais

Como é o seu relacionamento com o pai

Como é o seu relacionamento com a mée

Como é o seu relacionamento com os irméos

Se o seu relacionamento com colegas é satisfatério
Como é o seu relacionamento com os professores

Hébitos [h]

96
97
98
98
100
101
102
103
104
105
106

Sobre os hdbitos alcodélicos do sujeito
Sobre os habitos alco6licos dos pais
Habitos de leitura

Hédbitos de teatro

Habitos de cinema

Habitos de fuga do meio familiar
H4bitos desportivos individuais
H4bitos de desporto em equipa

Se & membro de um conjunto musical
Hédbitos televisivos

Hédbitos de misica rock
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XIII - RelacBes objectais heterossexuais [Roh]

107 - Se tem uma namorada
108 - Se passa muito tempo com ela

XIV - Actividades associativas [aa]

109 - Se é membro activo de uma associagéo
110 - Se tem uma actividade sindical

111 - Se tem uma actividade politica

112 - Se pratica uma religiéo

113 A que religi8o pertence

XV - Ideais do sujeito [I]
114 - Aspiracdes de lideranga de uma associagéo
115 - Aspiracdes a dirigente sindical
116 - "Leader"” religioso
117 - "Leader"” politico
118 - Ideal profissional

119 - Ideal profissional do pai em relag8o ao sujeito
120 - Ideal profissional do sujeito em relagdo ao pai

5.4.5 Critério de agrupamento e selecg¢8io das varidveis do
questionério
Com as 120 perguntas formuladas no questiondrio conseguimos
apurar as respostas que nos permitiram fazer a distribuig¢édo dos
sujeitos em Grupo Controlo e Grupo Experimental segundo a idade
dos sujeitos, estado civil, habilitagdes literarias, concelho de
residéncia, tipo de residéncia, residéncia propriedade, grupo
profissional do pai, grupo profissional da m8e, numero de aci-

dentes (gerais e de motorizada) e idade desses acidentes.

Houve perguntas feitas no guestionario que se revelaram sem
interesse porque ndo discriminativas como por exemplo os habitos
televisivos ou o gosto pela misica rock. No primeiro caso porque

os hébitos televisivos s8o uma regra, no segundo porque teria
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sido mais adequado questionar os sujeitos sobre o gosto pelo
"Heavy Metal". Outras houve que nos pareceram de interesse menor

como por exemplo o tipo de religido do sujeito.

Das 15 rubricas do questiondrio e, em vez de considerarmos
os 120 itens isolados, decidimos agrupa-los em 25 varidveis para

a andlise factorial das correspondéncias (Ver Anexo VIII).

Decidimos o agrupamento de varidveis como método para con-
densarmos numa mesma variavel respostas a perguntas que, sendo
diferentes, enviam para a compreensdo de um mesmo registo de
funcionamento mental ou para parémetros semelhantes na histéria
dos sujeitos.

Este procedimento evita uma dispersédo de variaveis e da, em

nosso entender, maior coeréncia ao que se pretende investigar.

O método de agrupamento de varidveis tem sido usado por
varios autores, e em diferentes investigagdes, como & exemplo

L.S. WRIGHT, 1985, [238].

Cotamos com valor 1 (sim) a presenga de uma ou mais varia-
veis em cada agrupamento e com o valor 0 (n8o) a auséncia de

qualquer uma delas.

Consideramos 12 agrupamentos de varidveis distintos segundo

o seguinte critério:
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- Fi - Factores de instabilidade
Toda ou qualquer situacdo de mudanga de pais ou de
numerosas mudangas de residéncia ocorridas durante a inféncia e
até a pré-adolescéncia inclusivé, susceptiveis de provocarem al-
teragdes nos parametros sécio-culturais e econémicos do sujeito.
Ocorréncia de separac¢des do casal gue tenham obrigado o indivi-
duo a sentir-se privado da relag8o continua e estavel com um dos
progenitores (excepto por falecimento), que possam ter comprome-
tido o equilibrio emocional do sujeito.
Assim agrupamos em factores de instabilidade as 5 seguintes
variaveis:
- Nve: nasceu e/ou viveu no estrangeiro
- Rnm: trés ou mais mudangcas de residéncia
- Csi: separac8o do casal durante a inféncia ou pré—adoles-
céncia

- Rsm: reside sb& com a mée
- Rsp: reside s6 com o pai

- Pfe - Pai ou m8e falecidos ou a viver no estrangeiro
Situac8o de perda do contacto real e continuo com
um dos pais por falecimento ou auséncia permanente no estrangei-
ro ocorrido na histéria do sujeito.
Agrupdamos em "pai ou m8e falecidos ou a viver no estrangei-

ro" as seguintes varidveis:

Mf: m8e falecida
- Pf: pai falecido
Mve: m8e a viver no estrangeiro
- Pve: pai a viver no estrangeiro
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- Fr - Fratria reduzida
Situac8o de filho unico, de falecimentos e/ou de se-
paragdes na fratria que tenha contribuido para uma restrigéo
ou amputamento do leque relacional fraterno do sujeito.
Consideramos aqui as seguintes varidveis:
F: filho unico

Ff: filhos falecidos
Fs: filhos separados

I

Fn - Fratria numerosa

Toda a situac8io susceptivel de agudizar conflitos na
fratria quer pela existéncia de mais de trés filhos a viverem em
conjunto quer pela presenca de meios irm8os ou ainda por filhos
de pais diferentes, e sem ligagdo fraterna entre si, partilhando
o mesmo espago familiar.

Teriamos assim qualquer das seguintes situagles:
Fn>3: mais de trés filhos

Fmi: meios irm8os na fratria
Fpd: filhos de pais diferentes a viverem em conjunto

Sra - Sistema relacional agressivo

Experiéncias geradoras de agressividade vividas pe-
lo sujeito indo desde a violéncia fisica dos pais sobre ele en-
quanto crianca, até as experiéncias subjectivas de agressividade
e de inculpag8o por parte dos pais. Agressividade manifesta en-

tre os cbnjuges e/ou casal em vias de separagéo.

Considerdmos as seguintes varidveis:

- Sap: sente os pais agressivos

- Scb: foi crianga batida

- Sbe: sente-se o bode expiatério
- Ca: casal agressivo

- Cvs: casal em vias de separagéo
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- Mr - Méas relacgles
Toda a situac¢8o de mau relacionamento do sujeito com
gualquer dos pais, com irmdos e/ou com os professores.
Incluimos aqui as seguintes varidveis:
- Mrp: ma relagéo com o pai
- Mrm: ma relag8o com a mée

- Mri: mé relag8o com os irméos
- Mrt: mé& relagéo com professores

- Cd - Dificuldades de comunicagéo
Distorg¢des da comunicabilidade pelo sentimento de

falta de compreens8o por parte dos pais ou falta de comunicagéo
manifesta incluindo o constrangimento na verbalizag8do das suas
dificuldades escolares.

Agrupdmos em dificuldades de comunicagédo as seguintes vari-
aveis:

- Scp: sem compreensdo dos pais

- Sfc: sente falta de comunicagéo

- Ednc: n8o fala com ninguém em caso de dificuldades esco-
lares

- Rej - Rejeicdbes
Toda a situac8o de desrespeito, abuso de poder dos

pais sobre o filho, perante a dependéncia afectiva e econbmica
e/ou pelo entrave ao seu desejo de autonomia e privacidade. E
ainda falta de apoio, de interesse ou de expectativa quanto as
realizagdes escolares do sujeito.

Pertencem a este grupo as varidveis:

- Se: sente-se expulso da familia

- Sa: sente-se preso na familia

- 8nr: sentimentos ndo respeitados na familia

- Pra: proibido de receber amigos na sua prépria casa

- Eap: ninguém o apoia nas dificuldades escolares
- Edp: desinteresse dos pais pela escolaridade do filho
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- Fep: falta de expectativas para o filho por parte do pai

- Fda - Factores depressivantes e/ou ansiogéneos
Confronto do sujeito com perturbacgles psicolégicas

de um ou ambos os pais, ou irmdos, de invalidez de qualquer dos
pais ou de infelicidade conjugal manifesta que possam ter tido
repercussdes negativas numa evolug8o psicolégica harmbébnica do
sujeito.

Agrupdmos aqui seis variaveis:

- Sm: m3e sofre de doenga nervosa ou depresséo

- Sp: pai sofre de doenga nervosa ou depresséo

- Sf: irmdos sofrem de doenga nervosa ou depresséo

- Pdi: pai desempregado ou invalido

- Mo: mé8e invalida
- Cf: infelicidade conjugal

- vd - Vertente depressiva
Sinais manifestos de sintomatologia depressiva ao

nivel do relacionamento, dos afectos ou do comportamento com
eventuais repercussdes negativas na escolaridade do sujeito quer
tenha ou n#o procurado consulta em salde mental.

Este grupo comporta as seguintes varidveis:

- Sci: na infancia era uma crianga timida e/ou inibida

- Set: sente que foi uma crianga triste

- Sc: consulta em saude mental do préprio

- Erd: reprovagdes escolares por desinteresse
- Eds: como aluno sente que é solitario, isolado

Va - Vertente agida

Comportamentos e hébitos irreflectidos privilegiando
a accdo, em detrimento do pensamento, eventualmente tendentes a
diminuir a ansiedade indo desde a agitag8do motora a indisciplina

passando por hébitos anémalos de consumo de 4lcool, de fuga ao
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meio familiar e ou escolar com consequentes reprovagdes por
faltas.

Interrogdmos os sujeitos sobre:

- Sca: na infancia era uma criang¢a inquieta e/ou agitada

- Ha: hédbitos alcodélicos

- Hf: hdbitos de fuga ao meio familiar

- Hfe: hadbitos de fuga a escola

- Erf: reprovagdes escolares por faltas
- Ein: indisciplinado como aluno

- Fic - Falta de interesses culturais
Manifesto desinteresse por habitos de natureza cul-
tural com repercussdes negativas, directa ou indirectamente, na
evolugdo psicolégica, fisica e social do sujeito.

S6 considerdmos falta de interesses culturais quando o su-
jeito respondeu afirmativamente a pelo menos duas das quatro se-
guintes varidaveis:

- Hin: hdbitos de leitura nulos

- Htn: hdbitos de teatro nulos

- Hdn: hédbitos desportivos nulos
- Aan: actividades associativas nulas

- 'Ei - Insucessos escolares
Uma ou mais reprovacdes desde a escola primdaria ao

curso complementar.

- Rohn - Relagdes heterossexuais e exogémicas nulas
Considerdamos sim a esta variidvel desde que o su-
jeito afirmasse n8o ter namorada ou ter e n&o passar muito tempo
com ela, como 1indicio de falta de maturag8do psicolégica nos
processos de escolha do objecto de amor heterossexual e exogéami-

CO.
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- Pvni - Projectos de vida nulos ou irrealistas
Auséncia de projecto profissional e/ou escolarida-
de concluida que estivesse, até agora, aquém dos ideais profis-
sionais do sujeito, ou que, com o ideal profissional verbaliza-

do, mostrasse ignorar a realidade social do nosso pais.

- Reln - Religi8o n8o praticante
Desde que o sujeito nfo praticasse nenhuma reli-

giéo.

5.4.6 Procedimento

Os sujeitos foram procurados, na grande maioria, junto das
Escolas Secunddrias dos Concelhos que referimos anteriormente.

Alguns sujeitos foram abordados em locais de paragem habi-
tual, frequentemente cafés, nomeadamente em fins de semana.

Todos os sujeitos foram abordados individualmente por mim
préprio, embora nalgumas situagdes tenha sido ajudado por psicé-
logos clinicos ou estagidrios do 52 ano de licenciatura, ex-alu-

nos das Cadeiras de Psicopatologia Dinamica.

Apbés uma primeira troca de palavras com os ciclomotoristas
nas suas motorizadas (até 49 centimetros cubicos de cilindra-
da), tentando averiguar se a motorizada era dele préprio, se ja
tinha feito nela mais de 3000 Km, se a idade correspondia a fai-
xa etdria dos sujeitos em estudo, se era soTteiro; passavamos a

um pedido de colaboracéo:
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- "Sou psicélogo, estou a fazer uma investigagdo sobre os
acidentes de moto nos jovens da sua idade e do sexo masculino”.

As reaccgdes dos sujeitos foram diversas:

- "antes quero ndo saber, n8o tenho tempo, vai demorar
muito?”.

A colaborac8o s6 era dada depois de lhe dar-mos explica-
¢des acerca da utilidade do inquérito, e das provas, e desde que
garantissemos que os pais ndo saberiam o conteudo das respostas

dadas.

Adoptéamos o critério do minimo de 3.000 km percorridos por
acharmos esse limiar indispensdvel a pratica de condugdo ou co-
nhecimento suficiente das caracteristicas do veiculo, e também
porqgue M. SIMONET, 1975, [211], considera que a condugdo sem as-
pectos 1udicos, sem comportamentos de provocagdo e com menor
agressividade sb surge apds os primeiros 3.000 km. Assim sendo,
0os acidentes ocorridos s8o mais susceptiveis de compreensdo a
luz dos aspectos depressivos, ansiosos e da dinédmica familiar e

menos por motivos de inexperiéncia.

5.4.7 Ordem de apresentag¢fio das provas e instrucdes

Apresentdmos por ordem: o questionario, a escala de risco

e a escala de ansiedade.

As instrucdes, para cada sujeito, foram lidas em voz alta e

dadas individualmente:
10 - Este questiondrio destina-se a uma investigag8o sobre

os acidentes de "moto"” em jovens do sexo masculino.
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£ efectuado para a elaborac8io de uma tese de doutoramento a
apresentar & Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagéo
da Universidade de Lisboa.

Vai ser utilizado em estrita confidencialidade e responsa-

bilidade do investigador.

Leia o enunciado de cada pergunta.

Dé imediatamente a primeira resposta que lhe ocorrer.

Assinale com uma cruz o espaco dentro de cada quadradi-

nho.

Preencha também os espagos em branco representados por
uma linha.

- E rapido e fécil.

- Eu esclarego-o se tiver duvidas.

Uma vez prenchido o questiondrio passdvamos & escala de

risco.

20 - Vou-lhe apresentar outras perguntas, mas ja falta pou-
co.

- Leia, com aten¢8o, cada uma das frases pela ordem apre-
sentada.

- Cada questdo dispde de uma alternativa: verdadeiro ou
falso.

- Assinale a primeira resposta que a frase lhe sugerir.

- Se a considerar falsa assinale o F rodeando-o com um cir-
culo.

- Se a considerar verdadeira assinale o V rodeando-o com um
circulo.

- Trabalhe com rapidez, h8o pensando muito na resposta a

dar.
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30 - J4 s6 falta uma folha.
- Leja com atencdo todas as frases seguidamente expostas.
- Assinaie com uma cruz, no gquadro respectivo, aquilo que

constitua a descric¢8o mais aproximada da maneira como se sente.

5.4.8 Critério de classificagc8o de acidentes

Definimos como acidente toda a situagdo de embate repenti-
no ou casual do préprio, com o seu veiculo contra obstaculo
(veiculo, pessoa ou objecto) que tenham implicado prejuizo huma-

ho e/ou materiais significativos, para o sujeito ou para outrém.

S3%0 considerados sem acidentes todos os que referiram

nunca ter tido acidentes de motorizada como condutores.

S80 considerados sujeitos com acidentes na idade todos os

que referiram ter tido acidentes recentes como condutores da mo-
torizada na idade que tinham na ocasifo em que foram examinados
ou no ano imediatamente anterior.

Exemplo: contam-se como acidentes nos sujeitos de 18 anos
agueles que ocorreram quando o sujeito tinha 18 e/ou 17 anos.
Este critério aplica-se a todas as idades, isto porque o sujeito
pode ter 18 anos h& poucos dias, e os acidentes ocorridos aos 17
anos serem préximos da idade de aplicagéo das provas, supondo-se
gue a sua organizag8o psiquica n8o tenha sofrido alteragbes des-
de a idade em que teve os acidentes até a data de aplicag8o das
provas.

Contdmos como acidentes totais todos aqueles que ocorreram

na histéria do sujeito.
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Excluimos do estudo todos os sujeitos que ndo pertenciam a
estas categorias, 1isto é, que tiveram acidentes ha mais de um
ano mas que n&o contavam nenhum acidente na idade. Por exemplo:

ter 18 anos mas com histéria de acidentes sb6 aos 16 anos.

5.5 Divis8o da amostra inicial
Sujeitos de 15-19 anos

Dos 189 sujeitos da amostra contam-se, 68 sem acidentes e
121 com acidentes que, por si sé6, totalizam 200 acidentes como
condutores de motorizada.

Dividimos a amostra em dois grupos: os sujeitos sem aciden-
tes e os sujeitos com acidentes. N&o tendo sido introduzida ne-
nhuma situac8o experimental em qualquer dos grupos, nh&o pode-
mos, em rigor, considerar um como grupo controlo e outro como
grupo experimental. No entanto, designamos, ainda que abusiva-
mente, o grupo sem acidentes de Grupo "Controlo” e o grupo com

acidentes de Grupo "Experimental”.

5.5.1 Caracteristicas do Grupo "Controlo”
e Grupo "Experimental”
Para n8o enviesarmos a distribui¢8o dos sujeitos em cada
grupo, procurdmos caracteristicas de semelhanga quanto ao meio

s6cijo—-econdémico considerando o local de residéncia, tipo de re-

sidéncia e tipo de propriedade. Procedemos de igual modo quanto

ao nivel s6cio-econdmico e familiar dos pais, considerando o

grupo profissinal do pai e da mée.
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Se o local de residéncia, o tipo de residéncia e de propri-
edade em que os sujeitos residem é indicador do meio s6cio-eco-
némico a que os sujeitos pertencem, é ainda necessario procurar-
mos alguns indices de nivel sécio-econémico e familiar dos pais
dos sujeitos. A divis8o em grupos profissionais segundo a Clas-
sificac8o Nacional de Profissdes, editada pelo Ministério do
Trabalho em 1980, nfo nos parece ser suficientemente discrimina-
tiva nos 9 grandes grupos que nos apresenta. Por quanto, e a ti-
tulo de exemplo, no grupo 4 - Pessoal do Comércio e Vendedores -
tanto encontramos o Director e Gerente Comercial, como os vende-
dores sem outra classificag8o. E ébvio que tém niveis econbémicos

diferentes.

A Classificacdo Social Internacional estabelecida pelo
Prof. GRAFFARD seria a mais adequada na medida em que este méto-
do caracteriza o meio sécio familiar a partir de um conjunto de

cinco critérios:

i - profisséo

2 - nivel de instrugéo

3 - fonte de rendimento familiar
4 - conforto do alojamento

5 - aspecto do bairro onde habita.

Este método exigia especificagdes por parte dos nossos su-
jeitos quanto aos seus préprios pais que ou desconheciam ou néo

dariam na situac8o de recolha dos dados.
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Adoptéamos o critério de classificag8o do grupo profissional
seguido por C. AMARAL DIAS, 1980, [053], e pelo Centro de Estudos
e Profilaxia da Droga de Coimbra, com base em A. SEDAS NUNES e J.

DAVID MIRANDA, 1970, [186].

Grupo profissional do pai

Grupo 1 - Licenciados, profissBes liberais, administradores
de embresas, grandes e médios proprietarios, altas patentes
militares;

Grupo 2 - Bancéarios, agentes comerciais, empregados de es-
critério, empregados de balcdo, enfermeiros, assalariados por
conta de outrem, telefonistas, cabos, sargentos, furrieis do

exército, policia, GNR, economistas, professores, funcionéarios

publicos;
Grupo 3 - Reformados;
Grupo 4 - Desempregados;
Grupo 5 - Emigrantes;
Grupo 6 - Ignorados;
Grupo 7 - Mortos

Grupo profissional da mée

Grupo 1 - Profissdes liberais, Administradoras de empresa;
Grupo 2 - Empregadas de escritério, empregadas de balcéo,
bancarias, enfermeiras, telefonistas, escriturérias, assalaria-
das por conta de outrem, professoras, funcionarias publicas;
Grupo 3 - Reformadas;

Grupo 4 - Domésticas;
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Grupo 5 - Emigrantes;

Grupo 6 - Mortas.

Guiamo-nos pelo mesmo raciocinio quanto & idade e anos de

escolaridade dos sujeitos.

5.5.2 Local de residéncia

Os cinco concelhos que consideramos estdo representados,

por sujeitos quer no grupo controlo quer no grupo experimental.

Verificdmos que existe também uma representatividade semelhante

em termos de percentagens em ambos os grupos e por concelhos.

Distribuic8o dos sujeitos por concelho de residéncia

mental % 9.91 19.00 19.00 40.49 11.57

Quadro A7

: | :
i Concelho Almada Amadora Cascais Lisboa Oeiras ; Total;
1 ] 1
': : ':
! Grupo N 16 13 10 21 8 - 68 |
b CONErglo e i i i S e e S s e j e m—— :
- % 23.52 19.11 14.70 30.88 11.76 7 100 ;
: ' i
| : :
i Grupo N 12 23 23 49 14 {121 !
B I e e e g ) e it g et { '
’ :

1 ]

] 1

—h
o
o

Para podermos demonstrar que o Grupo Controlo e o Grupo Ex-
perimental tém caracteristicas de homogeneidade entre si, colo-

camos a hipdétese de nulidade (Ho), segundo a qual existem dife-
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rencas significativas nos sujeitos gquanto ao tipo de residéncia,
residéncia propriedade, grupo profissional do pai, grupo profis-
sional da m8e, idade dos sujeitos e nivel de escolaridade con-
cluida.

Como sabemos, a hipétese nula formula-se com o propdsito de
ser rejeitada (S. SIEGEL, 1956, [209]). Ent&o, rejeitar a hipo6-
tese nula significa aceitar a hipdétese alternativa (H1), isto &,
que o grupo tem caracteristicas de homogeneidade nestas variéa-

veis.

5.5.3 Tipo de residéncia

Os trés tipos de residéncia encontrados ao nivel da amos-

tra, tipo 1, (moradia), tipo 2 (apartamento grande), tipo 3

(apartamento normal), est8o representados tanto nos sujeitos do

grupo controlo como nos sujeitos do grupo experimental.

Distribuic8io dos sujeitos por tipo de residéncia

Quadro A8
! Residéncia Tipo 1 2 3 I Total !
__________________________________________________ : ————————
" N 28 15 25 ' 68 .
i Grupo Controlg @ =ecsseesassmmme s s e e o \
' % 41.18 22.06 36.76 , 100 % ,
! N 43 28 50 otz
L Grupo Experimenta] sorsss=sassrmmnmasmemen s e e i
' % 35.54 23.14 41.32 | 100 % ;
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Verificamos que as percentagens de sujeitos pertencentes a
cada categoria de residéncia s&o bastante semelhantes em ambos
os grupos.

Fica demonstrado, também, que em nenhum dos sujeitos e em
nenhum dos grupos se pds o problema da exiguidade do espago ha-
bitacional, isto &, nenhum dos sujeitos disse habitar em aparta-
mento gque n8o fosse grande ou normal.

Utilizando a prova do Qui-quadrado, obtivemos o valor .707
com 2 graus de liberdade, e p < 0.70 como nivel de significan-
cia, pelo que rejeitdmos a hipdétese nula (Ho) quanto a diferenga
de percentagens de sujeitos em cada tipo de residéncia e em cada
grupo. Assim, n8o se verificam diferengas significativas entre o
grupo controlo e o grupo experimental quanto ao tipo de residén-

cia.

5.5.4 Residéncia propriedade

Na amostra consideramos 3 tipos de propriedade:
1 - propriedade dos pais;
2 - alugada pelos pais;

3 - pertencente a outros.

A distribuic8o dos sujeitos pelo tipo de propriedade resi-

déncia em que habitam esta representada no quadro A9, abaixo.
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Distribuic8o dos sujeitos quanto a residéncia propriedade

Quadro A9
! Residéncia Propriedade 1 3 5 ' Total ;|
]
________________________________________________ fom
! N 54 13 1 H 68 !
L GrUpS Controlo . messssscssmmsames o s jm :
; % 79.41 19.12 1.47 | 100 % |
! N 95 22 4 - i
! grupeo Experimental ——=-ssomemasesmeense e e :
! % 78.41 18.18 3.31 | 100 % |

Tanto num como noutro grupo, € em percentagens praticamente
iguais, a habitag8o como propriedade dos pais abarca cerca de
80% dos sujeitos. Em cerca de 19% dos casos a residéncia & alu-
gada pelos pais. Apenas uma minoria de 1 a 3% respectivamente
no grupo controlo e no grupo experimental, habita em local que

ngo é propriedade dos pais nem alugada por eles.

S8%0 evidentes as caracteristicas de homogeneidade dos gru-
pos guanto & residéncia propriedade: o X2 tem o valor de 0.738,

com 2 graus de liberdade e p < 0.69, rejeitando a hipdtese nula.

5.5.5 Grupo profissional do pai

Quer no grupo controlo quer no experimental estdo apenas
representados os grupos profissionais 1, 2, 3 e 7. A quasi tota-
lidade dos sujeitos tem pais pertencente & categoria profissio-
nal 1 e 2. Cada uma destas categorias é praticamente igual em

termos de percentagem quer num grupo quer noutro, como podemos
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verificar na distribui¢8o do quadro A10, abaixo representado.

Distribui¢8o dos sujeitos quanto ao grupo profissional do pai

Quadro A10

: 1 2 3 4 5 6 7 iTotal;

] i
_____________ b e e e
, Grupo N | 27 36 2 0 0 0 3 , 68 |
} COMERDs - s e e o e e 7 e T '
N Fe) % | 39.71 52.94 2.94 0 0 0 4.41 | 100
\ Grupo N | 44 66 2 0 0 0 9 yo121 )
| BXPEF = st e e e e e e SR S e '
, mental % | 36.36 54.55 1.65 0 0 o 7.44 | 100 ;

Em resumo podemos salientar: no grupo controlo a categoria

profissional 1 e 2 equivale a 92.65% dos sujeitos. Apenas 2.94%
pertencem ao grupo profissional 3. Trés dos 68 sujeitos tém pai

falecido ou seja 4.41%; no grupo experimental a categoria pro-

fissional 1 e 2 representa 90.91%. Temos apenas 1.65% com pais
pertencentes & categoria profissional 3. Neste grupo, que conta
121 sujeitos, 9 tém pai falecido, ﬁsto é, 7.44%.

As categorias profissionais do pai 4, 5 e 6 n8o tém nenhum
sujeito, nem no grupo controlo nem no grupo experimental. Assim,
e considerando as categorias profissionais 1, 2 e 7 como as
mais representativas em termos de percentagens.

Considerando as categorias profissioanis 1, 2, 3 e 7, o X2
tem o valor de 1.309, com 3 graus de liberdade e p <0.72, pelo
que rejeitamos a hipétese nula.

Os grupos s8o muito identicos quanto ao grupo profissional

dos pais dos sujeitos.
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5.5.6 Grupo profissional da mée

A maior parte das mées dos sujeitos, no grupo controlo e no
grupo experimental, distribuem-se pelas categorias profissionais
2 e 4. Somam respectivamente 85.30% e 88.43%. Segue—se em ordem
de 1importéncia a categoria profissional 1, que é no grupo con-

trolo 8.82 % e no grupo experimental de 9.92%.

Distribuic8o dos sujeitos quanto ao grupo profissional da mée

Quadro A1i1

: 1 2 3 4 5] 6 I Total |
_____________ ] ______________________________________________ Vo s i s i

i ]
! Grupo N | 6 29 2 29 0 2 ; 68 |
I QONBIO—  ———mmmmm e e e e T g T '
V1o % ! 8.82 42.65 2.94 42 .65 0 2.94 ! 100 |
! Grupo N} 12 65 1 42 0 1 : 121 -
| EXpEFri=—  —mmmmmmm s T = i
! mental % ! 9.92 53.72 0.83 34.71 O 0.83 | 100

Como podemos verificar no quadro acima representado, também
existe uma semelhanga proéxima da homogeneidade guanto ao grupo

profissional da mée.

As categorias profissionais da md3e 1, 2 e 4 s8o aquelas que
tém a quase exclusiva representividade e € nas categorias 2 e 4,
gue se distribuem no grupo controlo e grupo experimental, respe-

ctivamente, 85.30% e 88.03% dos sujeitos.
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Calculdamos o X2 entre as percentagens de sujeitos em cada
categoria profissional da mée, no Grupo Controlo e no Grupo Ex-
perimental. O seu valor é de 4.513, com 4 graus de liberdade e

p < 0.34, permitindo rejeitar a hipbétese nula (Ho).

Em resumo, nhos paréametros que determinamos, n8o parece ha-
ver diferencas significativas entre o grupo controlo e o grupo
experimental quanto ao meio s6cio-econémico e familiar dos su-

jeitos.

5.5.7 Distribuic8io etdria dos sujeitos

Embora o numero de sujeitos no grupo controlo seja de 68 e
no grupo experimental 121, todas as idades (15 aos 19) estéo re-
presentadas na divis8o da amostra que efectudmos. O quadro abai-
X0 mostra a divis8o detalhada dos sujeitos por idades e efectivo

por idades em ambos Os grupos.
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Distribuic8io dos sujeitos e efectivos por idades

Quadro A12
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com um des-—

A média de idade dos sujeitos é de 17.18 anos,

experimental

No grupo controlo e no grupo

padréo de 1.14.

vio

esses valores séo praticamente os mesmos conforme o quadro que

se segue:
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Médias de idade

Quadro A13

Todos
os sujeitos

Sujeitos
com acidentes

Sujeitos
sem acidentes

M= 17.18 M=17.11 M= 17.22

DP = 1.14 DP = 1.12 DP = 1.16

Ndo existem diferengas significativas na idade dos sujeitos
entre o grupo controlo e o grupo experimental. O Qui-quadrado
tem o valor de 1.684, com 4 graus de liberdade e p < 0.79. Re-

jeitamos a hipdétese nula.

5.5.8 Anos de escolaridade concluida

Conforme indicdmos na caracterizac8do da amostra, a grande
maioria dos sujeitos é estudante (174 dos 189).

Apenas 6 sujeitos tém um nivel escolar inferior ao 72 ano
do ensino unificado e 9 com o 122 ano. S&8o também 174 sujeitos
0os que tém entre o 72 e o 112 ano de escolaridade concluido,
representando 92.07% dos sujeitos. A distribui¢c8o dos anos de
escolaridade dos sujeitos no grupo controlo e no experimental é

a seguinte:
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Distribuigéo dos sujeitos por anos de escolaridade concluida

Quadro Ai14

Escolaridade Grupo Controlo Grupo Experimental

] ] ] ]
] 1 ] ]
1 ] i ]
] ] ] ]
' " N % " N % '
] ] 1 !
] i ] 1
' l i l
! 4a classe : 1 1.47 - 1 0.83 :
] ] ] i
1 (] 1 ]
! Ciclo preparatério | 1 1.47 . 3 2.48 H
1 ] ] ]
] ] 1 )
i 79 ano ' 7 10.29 : 14 11.57 .
] ] ! ]
i ] ] !
i 82 ano : 4 5.88 : 19 156.70 :
] ] ] ) ]
] 1 ] ]
7 9¢@ ano : 17 25.00 . 33 27.27 :
i 1 i ]
] 1 ] ]
! 102 ano . 23 33.82 ! 30 24.79 !
1 ] ' ]
] ] 1 1
1 112 ano : 13 19.12 . 14 11.57 :
] ] ] ]
] i ] ]
i 129 ano : 2 2.94 : 7 5.94 4
: : : :
‘ i i '
: Total ! 68 100% - 121 100% '
1 ] ] ]
] ] ] ]

Como podemos observar, no quadro anterior, também a percen-
tagem de sujeitos com escolaridade concluida entre o 70 e o 11@
ano concluido representa a grande maioria, com 84.11% no grupo
controlo e 90.90% no grupo experimental. O X2 tem o valor de
9.340, 7 graus de liberdade e p < 0.22. Rejeitamos a hipdtese

nula.

Quando calculamos a média e o desvio padrédo dos anos de es-

colaridade concluida, obtemos oOs seguintes resultados:
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Médias de anos de escolaridade concluida

Quadro A15

Sujeitos
sem acidentes

Todos
os sujeitos

Sujeitos
com acidentes

M= 9.14

DP = 1.50

Observamos uma grande semelhanga entre os dois grupos quan-

to 4 média e ao desvio padrdo da escolaridade concluida.

Os grupos s8o igualmente semelhantes quanto ao nivel sécio-
econémico e familiar quanto a faixa etdria e ao nivel 1intelec-
tual.

Podemos, assim, e com menor riéco, encontrar valores real-

mente comparaveis.
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5.6 Resumo:

Dividimos a amostra dos 189 sujeitos em grupo
controlo e grupo experimental com um efectivo de 68 e 121

sujeitos, respectivamente sem acidentes e com acidemtes.

Caracterizamos os sujeitos em cada grupo gquanto

ao meio s6cio-econdmico; entrando em linha de conta com O

concelho de residéncia, tipo de residéncia e essa resi-

déncia como propriedade dos pais dos sujeitos ou néo.

Procedemos de igual modo guanto ao nivel sécio-

econémico e familiar dos pais considerando o rupo

profissional do pai e da mée.

Por fim atendemos a faixa etaria dos sujeitos e

dos anos de escolaridade concluida.

Podemos dizer que com esta divis&o néo se obser-
vam enviesamentos nos parametros considerados. O grupo
controlo e o grupo experimental tém caracteristicas muito

idénticas.

Tal como na amostra, os grupos considerados cada
um por si, tém como caracteristicas individuais: 17 anos
como média de idade, com o desvio padréo praticamente

igual, o 92 ano de escolaridade concluida. Habitam todos
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com os préprios pais em moradia ou apartamento grande ou

suficiente em espago para o numero de pessoas comorantes.

O nivel sé6cio-econdmico e familiar dos sujeitos é
predominantemente elevado na medida em que os pais per-

tencem a um grupo soé6cio-profissional elevado ou médio.

O critério que seguimos até aqui permite fazer um
estudo comparativo ao nivel da varidvel acidentes e das
varidveis ansiedade e risco considerados individualmente

ou associados.



CAPITULO VI

RESULTADOS
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6.1 Resultados descritivos

com efectivos bastante diferentes em cada grupo observamos
de 1imediato percentagens muito equivalentes ao nivel do numero

de acidentes em cada classe etaria.

6.1.1 Numeros, percentagens
e quociente de acidentes por idades

Total 121 100% 200 100% 8.00

Quadro A1i6
: :
! Idades N % Nacd % Quoc.A/B |
i ]
| |
: 15 3 4.41 0 - = !
! Grupo 16 20 29.41 0 - - :
: 17 21 30.88 0 = - :
! Controlo 18 14 20.59 0 - - :
] 19 10 14.71 0 - - :
L e e R R e e e e B e R B SRS S SR T T IR ]
] ]
' Total 68 100% 0 - - !
: :
: :
: 15 8 6.61 11 5.50 1.37 '
! Grupo 16 27 22 .31 46 23.00 1.70 .
: 17 36 29.75 63 31.50 1.75 '
! Experimental 18 30 24.79 49 24.50 1.63 :
: 19 20 16.53 31 15.50 1.556 :
] ]
\
]
]
]
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O guociente A/B, representando a média de acidentes por su-
jeitos dentro de cada idade, mostra que é nas classes de 16, 17

e 18 anos que se apresenta o quociente mais elevado.

6.1.2 Resultados descritivos na Escala de Risco de STORK

A maior parte dos sujeitos incluem-se nas categorias de
risco 1, 2 e 3 conforme o quadro A17, que representa os efecti-
vos e a percentagem dos sujeitos em cada categoria de risco,
segundo os valores obtidos na Escala de Risco Suiciddario de J.

STORK.

Percentagem de sujeitos por categoria de risco

Quadro A17
] ] ] ]
] ] ] ]
i Cat.Risco | NQ de suj. ! % .
" " : :
] 1 ] ]
] ] ] ]
' 1 : 139 ' 73.50 !
! 2 ! 29 ' 15.30 !
: 3 | 15 : 8.00 !
: 4 | 3 ! 1.60 !
: 5 | 3 : 1.60 !
: : : '
: : : :
! Total : 189 ' 100 % J
] ] 1 ]
] i ] ]

Isso também se verifica se considerarmos os sujeitos dentro

de cada faixa etéaria.
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Categorias de risco por idades no total da amostra

Quadro A18
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de cada classe de idade a grande maioria dos sujei-

Dentro

risco

enquadra-se na categoria de

total da amostra,

no

tos,

(risco 1).

“"normal”

per-

No quadro que se segue (A19) podemos verificar que as

centagens de sujeitos na categoria de risco 1 variam entre 54.54

e 84.09%.
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Percentagem de sujeitos por idades em cada categoria de risco

Quadro A19

' '

; IDADES .

: '

' " : ' " :

. 15 . 16 . 17 ; 18 i 19 i

i 5 : 1 ' '
] ] ] ] 1 [} ]
1 ] 1 ] ] 1 [} ]
: i 1 , 54.54 | 76.59 , 70.17 | 84.09 , 66.66 |
] CAT- ] ] ] ] ] ] ]
1 ] ] ] ] 1 ] 1
; e 2 , 9.09 |, 12.76 , 15.78 , 9.09 | 30.00 !
i DE | : : : : : :
! L. 3 { 27.21 , 8.51% |, 8.77 { 4.54 | 3.33 |
: RISCO | i : : : | :
. i 4 ! 9.09 ; 2.11,; 0.00 | 2.27 | 0.00 ;
] ] [} 1 i 1 1 ]
] ] i i 1 ] ] ]
: ; 5 : 0.00 ! 0.00 | 5.26 | 0.00 0.00 ,
e i :. : i i : :‘
] [} 1
" TOTAL % , 100 % !
' i i

Assim:

- 45.45% dos sujeitos de 15 anos;
- 23.41% dos sujeitos de 16 anos;
- 29.83% dos sujeitos de 17 anos;
- 15.91% dos sujeitos de 18 anos;
- 33.33% dos sujeitos de 19 anos tem risco suicidario acima

dos valores normais

Se considerarmos a categoria de risco 1 "normal”, como o
fazem os autores da escala de risco de STORK, e como risco sui-
cidario as categorias 2, 3, 4 e 5 podemos evidenciar as seguin-

tes diferengas entre os dois grupos (Quadro A20):
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Distribuic8io dos sujeitos por categoria de risco
e numero de acidentes na idade

Quadro A20
i . .
i Idade N Categoria de Risco Acd
]
! 1 2 3 4 5
:
:
: 15 3 1 1 = 1 - 0
! Grupo 16 20 17 1 2 - - 0
: 17 21 17 3 1 = ~ 0
! Controlo 18 14 13 - 1 - - 0
! 19 10 8 1 1 - - 0
. e —————— S ST T e
]
. Total 68 56 6 5 1 - -
]
:
. 15 8 5 - 3 - - 11
! Grupo 16 27 19 5 2 1 - 46
- 17 36 23 6 4 - 3 63
! Experimental 18 30 24 4 1 1 - 49
! 19 20 12 8 = — - 31
T sm———— e PSPttt S S
i
H Total 121 83 23 10 2 3 200
i
)

Ao agrupar o numero de sujeitos em cada categoria de risco
e a percentagem desses sujeitos quer no grupo controlo, quer no
grupo experimental, comegamos a observar diferengas que V&0 no
sentido de uma maior percentagem de sujeitos de categoria 1
(normal) no efectivo do grupo controlo e menor percentagem de
sujeitos, na mesma categoria, no efectivo do grupo experimental.

Inversamente, mas no mesmo sentido do nosso raciocinio, as
categorias de risco anormais (2, 3, 4, 5) tém maidr percentagem
de sujeitos no efectivo do grupo experimental do que no grupo

controlo, conforme podemos verificar no guadro seguinte:
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Comparacédo de percentagens em cada categoria de risco

Quadro A21

Categoria Grupo controlo Grupo experimental

] ] ] ]
] i ] ]
' ‘ ' i
! de ! (n=68) ' (n=121) :
i risco : n ' % : n ! % :
i ] ] ] ] ]
] 1 ] ] ] 1
] ] ] ] 1 ]
] ] ] ] [} ]
: 1 ! 56 . 82.35 : 83 ! 68.60 !
W v s s i  om i ais ie B o o s s e b e e e e b i s s s ]
i ] ] ] ] ]
: 2 ! 6 . 8.80 ! 23 ! 19.00 :
] ] ] ] ] ]
| Tt T T T oo T T T T S i i B e | T T T T T i
s 3 ! 5 1 7.35 ! 10 ! 8.25 !
| SR P Ve = = o | (P TN U s s s []
] 1 ] i ] ]
! 4 - 1 : 1.50 ! 2 : 1.65 :
b e e e e e e b e e e e Vi e B Vo cmmma e e o e e ]
i ] ] 1 ] 1
! B ’ 0 ! 0 : 3 ! 2.50 |
] ] ] ] ] t
] ] ] ] ) i
: : | : : :
. Total : 68 i 100 % ! 121 ! 100% !
] i ] ] ] ]
] ] ] ] ] ]

No grupo controlo a maior parte dos sujeitos situa-se na
categoria de risco 1 "normal", (56/68, isto &, 82.35%). Segue-se
em ordem de importéncia o risco 2 e 3, respectivamente, interme-
diario e fraco risco, (11/68, isto é, 16.17%). Apenas 1 sujeito
no risco suicidario importante.

Nenhum sujeito na categoria de r{sco 5, considerada de ris-

co extremamente importante.

No grupo experimental, embora a maior parte dos sujeitos se

situe na categoria de risco 1 (83/121) a percentagem desses su-
Jjeitos é menor do que ho grupo controlo, 68.60%. As categorias
de risco 2 e 3 contam (33/121), 27.00%, também superior, em ter-

mos de percentagem, ao grupo controlo.
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S8o0 contempladas todas as categorias de risco, na medida em
que as categorias 4 e 5 contam 5 sujeitos, contrariamente ao
grupo controlo onde a categoria de risco 4 conta apenas 1 sujei-

to e a categoria 5 n8o tem nenhum.

De referir que a principal diferenca se observa quando
agrupamos as categorias de risco 2, 3, 4 e 5 no grupo controlo e
no grupo experimental.

Encontramos 31.40% de sujeitos com risco suicidario no gru-
po experimental contra 17.65% de sujeitos com o mesmo risco no
grupo controlo.

conforme podemos verificar no guadro A21 e na figura 1, na
passagem do grupo Controlo ao grupo Experimental, existe uma
tendéncia decrescente do risco normal e uma tendéncia crescente

no risco suicidéario.

Distribuic8o percentual do risco normal e patolégico
nos sujeitos sem acidentes e com acidentes

Figura 1
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6.1.3 Resultados descritivos na Escala de Ansiedade
de ZUNG

Tendo como ponto de partida que a ansiedade igual ou infe-
rior a 40% é considerada normal e que é excessiva quando igual
ou superior a 41.25%, presentamos os valores da ansiedade por
idades no efectivo global e, em seguida, também por idades, nas

situacdes de sem acidente e com acidentes.

Valores percentuais da ansiedade por idades

Quadro A22

] 1

] [}

! Médias !

| i
: : : : : :
1 Idades i Ansiedade¥% | Acd na idade | Acd totais | N !
i ! E ! i i
] ] 1 ] 1 ]
! 15 | 46.25 : 1 : 127 L
i 15 s/acd | 45.83 ! 0 : 0 : 3 -
i 186 c¢/acd ! 46.40 : 1.37 : 1.756 ; 8
‘ i | | i |
] 1 ] 1 [} ]
(] i ] ] 1 ]
1 16 H 41.67 : 0.97 ; 1.02 ! 47 |
i1 16 s/acd ! 38.80 : 0 ! 0 : 20 |
i1 16 c/acd ! 43.70 - 1.70 : 1.77 : 27
: : : : ‘ i
] ] ] ] ] ]
] ) ] 1 ] 1
V17 : 41.11 - 1.10 ! 1.40 ! 57 |
' 17 s/acd ! 39.22 : 0 ! 0 ! 21 |
i 17 c/acd : 42 .21 ; 1.75 \ 2:22 / 36 ;
i i l : | '
] ] 1 ] ] ]
] ] ] ] ) ]
i 18 . 40.59 ! 1.11 ! 1.38 ! 44 |
i 18 s/acd - 39.28 : ! 0 : 14 |
i 18 c/acd ! 41.20 : 1.63 - 2.03 ! 30 ;|
: : : : : !
] ] ] ] 1 1
] ] ] ] ] ]
119 : 39.95 : 1.03 : 1.36 ! 30 |
i1 19 s/acd | 37.50 « 0 : 0 ! 10 |
i 19 c¢c/acd H 41.18 ! 1.55 - 2.05 ! 20 |
] ] ] ] ] ]
1} ] ] ] ] ]
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conforme verificamos no quadro A22 e figura 2, a ansiedade
como fenémeno Tligado a imaturidade parece ser evidente: mais
elevada na classe de sujeitos com 15 anos, decrescendo progres-
sivamente nos sujeitos de 16, 17 e 18 anos para atingir o ponto
mais baixo na classe de sujeitos de 19 anos.

A excepg8o da classe de sujeitos de 15 anos, a maior dife-
renca de valores de ansiedade observa-se na comparagédo entre os
dois grupos de sujeitos: sem acidentes e com acidentes.

A excepc8o a que aludimos pode atribuir-se ao reduzido

numero de sujeitos sem acidentes, 3, num efectivo de 11.

Média da ansiedade por idades nos sujeitos sem e com acidentes

Figura 2

i
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} Sam ecidentes m {om soldentes
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Embora os grupos controlo e experimental difiram bastante
em termos de efectivos, a média de idades e o desvio padr8o sfo
praticamente iguais. O mesmo n&o podemos dizer quanto aos valo-
res da ansiedade. Com efeito, no grupo controlo esse valor é de
39.19% e no grupo experimental é de 42.40% conforme o quadro A23

e figura 3.

Médias de idade, ansiedade e numero de acidentes

Quadro A23

: : : : :

' N | Idades i Ansiedade | Acidentes !

' : I | !
1 1 1 ] ] ]
i 1 1 ] ] ]
i Grupo ! 68 | 17.11 : 39.19 ! 0 !
\ controlo | i DP=1.12 ! DP=6.43 | !
: : : | : :
: | : : : :
! Grupo ex- | 121 ; 1722 ' 42 .40 - 1.65 !
|  perimental! i DP=1.16 ! DP=7.28 ! !
I ] 1 ] 1 1
1 1 i ] 1 ]

Média de idades e de ansiedade nos
grupos controlo e experimental

Figura 3

bl
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No total da amostra, a média da ansiedade é de 41.25% e o
desvio padr&o de 7.14. Cerca de 60% dos sujeitos situam-se a
volta desta média, & disténcia de um desvio padr8o para cada um
dos 1lados, conforme se pode verificar na figura 4 com uma dis-

tribuic8o de frequéncia de 1.25%.

Distribuig8io de frequéncia da ansiedade
com intervalo de classe de 1.25%

Figura 4
Limite Classes Freqg. %
26.25 < 27.50 1 .53 | =
27.50 < 28.75 1 .B3 § =
28.75 < 30.00 1 B3 | =
30.00 < 31.25 6 3.17 | =========
31.25 < 32.50 3 1.59 | ====
32.50 < 33.75 11 5.82 | ====z=z===========
33.75 < 35.00 11 5.82 | ======z==========
356.00 < 36.25 7 3.70 | ==========
36.25 <« 37.50 16 8.47 ! ========S======S====Z====S
37.50 < 38.75 7 3.70 | ==========
38.75 < 40.00 12 6.35 | ==================
40.00 < 41.25 16 8.47 ! =====================3=S
41.25 < 42.50 14 7.41 | =========z============
42.50 < 43.75 19 10.05 | ================SSZ==ZSSS===S
43.75 < 45.00 14 7.41 ! =======z=============
45.00 < 46.25 5 2.65 | =======
46.25 < 47.50 10 5.29 | ====z=z==========
47.50 < 48.75 7 3.70 | ==========
48.75 < 50.00 5 2.65 | =======
50.00 < 51.25 7 3.70 | ==========
51.25 < 52.50 2 1.06 | ===
52.50 < 5b3.75 3 1.59 | ====
53.76 < 55.00 0 .00 |
55.00 < 56.25 4 2.12 | ======
56.25 < 57.50 1 .B3 | =
57.50 < 58.75 1 .53 | =
58.75 < 60.00 0 .00 |
60.00 < 61.25 2 1.06 | ===
61.25 < 62.50 1 .63 | =
62.50 < 63.75 0 .00 |
63.75 < 65.00 0 .00
65.00 < 66.25 1 .63 | =
66.25 < 67.50 1 .53 | =

Total 189 100.00
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Na figura 5 temos a representag8o grafica quanto ao numero
de sujeitos sem e com acidentes quer na totalidade da amostra

quer por idades.

Representac8o dos sujeitos da amostra por idades
sem e com acidentes.

Figura 5

=
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U] sgmaoidentes [ Com aoidentes

Em todas as idades é maior o numero de sujeitos com aciden-

tes do que sem acidentes.

O maior numero de acidentes verifica-se na faixa etdaria dos

16-18 anos.

A classe de sujeitos de 17 anos é a que comporta maior nu-

mero de acidentes, conforme podemos verificar na figura 6.
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Distribuic8o dos acidentes por idades

Figura 6
rimod
a0
] TR iy e
.
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FOb e ;.:,:’:‘ ................................................................................

n i § I i i
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A média de acidentes nos sujeitos do grupo experimental é
de 1.64 e o desvio padréo é de 0.91.

Ao considerarmos o numero de acidentes por idades verifica-
mos que s#8o os sujeitos dos 16, 17 e 18 anos que tém maior
numero de acidentes.

Mais precisamente, €& na faixa etdria dos 16-17 anos que a
média de acidentes é mais elevada.

Comeca a decrescer na faixa etaria dos 18-19 anos, como se
verificava um decréscimo semelhante quando nos referimos aos

valores da ansiedade no quadro A22 e figura 2.
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6.1.4 Resumo dos valores descritivos na Escala de Risco
de STORK

Numa distribuigdo dos sujeitos, quanto aos valores obtidos
na escala de risco de STORK com cinco categorias, sendo a pri-
meira “"normal” e as outras quatro (2, 3, 4 e 5) patolégicas, ob-
servdmos o seguinte: nos sujeitos sem acidentes a categoria de
risco 1, "normal”, conta 56 dos 68 sujeitos do grupo controlo,
isto é, 82.35%; enquanto as categorias de risco patolégico equi-
valem a 17.65% dos sujeitos deste grupo.

Esta tendéncia de maior percentagem de sujeitos na catego-
ria de risco 1 no grupo de controlo, sem acidentes, e de menor
percentagem de sujeitos com risco patolégico, n&o se observa no
grupo experimental, antes pelo contrédrio inverte-se.

Nos sujeitos com acidentes a categoria de risco 1, embora
englobe 83 dos 121 sujeitos, desce para 68.60%, ao mesmo tempo
gue a percentagem de sujeitos com risco patolégico passa, agora,

de 17.65 a 31.40%.

6.1.5 Resumo dos valores descritivos na Escala de
Ansiedade de ZUNG

Fazendo uma descrig8o e agrupamento dos sujeitos do grupo
controlo e do grupo experimental, por idades, valores de ansie-
dade e numero de acidentes, criamos duas categorias de valores
de ansiedade em termos de percentagem, conforme A. VAZ SERRA e

colaboradores, 1982, [207], [208].



273

sendo o valor 40% estabelecido como média, consideramos os
valores 1iguais ou inferiores a esta média como normais e OS
valores iguais ou superiores a 41.25% como anormais.

Agrupamos os sujeitos nesta base, quer no grupo controlo
quer no grupo experimental.

Na totalidade da amostra os limites dos valores da ansie-
dade, respectivamente inferior e superior, s8o de 26.25 e
66.25.

No grupo controlo os valores da ansiedade situam-se entre
os 26.25 e os 60% e, nO grupo experimental, entre os 27.50 e

os 66.25%; conforme os quadros A24 e A25.

valores da ansiedade nos efectivos do grupo controlo

Quadro A24

| i i i ! [}
i i 1 i 1 1
i Idade N ! Ans¥ < ou = 40% | Ans% > ou =41.25 | N.acd i
| : | (26.25-40.00) |  (41.25-60.00) :
: l : | : :
) i 1 1 1 ]
} | ] ! 1 ]
b1 0 3 1 : 2 y 0
1 I | i i L}
1 ] i 1 ] ]
1 18 2O | 12 : 8 L0
i : i | : |
y AT P21 12 : 9 ' 0 ‘
i 1 [} L} ] )
i i 1 i ] 1
, 18 P14 7 | 7 : 0 '
[} i L} ] ] 1
! i ] i ] ]
I \ 10 9 ' 1 - 0 :
| | | | | |
1 i i | i 1
L} L} 1 I 1 1
I Totx | 68 | 41 : 27 TR
: } 100% | 60.30% : 39.70% R
[} } i ] i ]
1 i 1 1 ] 1
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Valores de ansiedade e numero de acidentes nos sujeitos
do grupo experimental

Quadro A25

] I i i i 1 1
] 1 ] 1 ] ] ]
1 Id ! N | Ans¥% < ou = |, Ans% > ou = | n2 de suj i nQ !
: : : 40% : 41.25 : : !
! - 1(27.50-40.00) | (41.25-66.25) X n@ acd : :
{iedmal o | : : R
] ] 1 ] ] ] ]
] ] ] ] ] ] ]
! 15 1 8 | 2 i 6 i (Bx1)+(3x2) oAt
(D S | [ S e e S b e e e e e e e e — | I |
] ] ] ] i 1 ]
¢ 16 | 27 | 12 : 15 V(17x1)+(4%x2) : !
| | | | | +(3x3)+(3x4) | 46 |
Ve o o K e e e e e | B e e e e s s .ttt e e | B |
] ] 1 1 1 ] ]
17 ) 36 | 17 : 19 po(18x1)+(11x2) ! :
| : | : , +(5x3)+(2x4) | 63 |
V s ammmans ¥ i i e e e T Voo e i a s e e e | R |
] ] ] ] ] ] ]
{ 18 | 30 | 12 ' 18 i (19x1)+(6X%2) ! :
| i i i y +(2x3)+(3x4) | 49
| I R S Py U R b i m e o e e |
] 1 1 ] ] 1 ]
{ 19 1 20 ; 8 . 12 (11 x1)+(7x2) ! !
; : l i | +(2x3) v 31
[ e BN W WY T TN SN W SR S N S e S SN Ly L WO St ]
1 ]
tTot 121 ¢ 51 i 70 . 200 1 200,
% 1100%; 42% ; 58% i 100% i 100!

Utilizamos a mesma metodologia, de comparag¢8o dos valores
da ansiedade entre o grupo de controlo e o grupo experimental,
usada nos valores da escala de risco suicidéaria.

Os resultados dos sujeitos gquanto. & ansiedade v8o no mesmo
sentido que os observados na referida escala.

Nos sujeitos com acidentes a ansiedade elevada é mais fre-
quente (58% dos sujeitos), e menos frequente a ansiedade baixa
(42% dos sujeitos); como podemos observar no quadro A25 e figura
T

Nos sujeitos sem acidentes & mais frequente a ansiedade com
valores normais (60.30% dos casos) e menos frequente a ansiedade

com valores elevados (39.70% dos casos); como vemos no quadro A24
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e figura 7.

Percentagem de sujeitos com ansiedade reduzida e ansie-
dade elevada no grupo controlo e no grupo experimental

Figura 7

S |

dujsitan
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Quando comparamos os sujeitos de 15 e 19 anos em relagéo
aos de 16, 17 e 18 anos, comega a evidenciar-se uma macificacgéo
quanto ao numero de acidentes por um lado e quanto a frequéncia
de 3 e 4 acidentes por outro, nestes Gltimos, conforme se vé no

quadro A25.
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6.1.6 Resumo:

Na Escala de Risco Suiciddrio de STORK, o risco
“normal” é mais frequente nos sujeitos sem acidentes e
menos frequente nos sujeitos com acidentes. O risco pa-
tolégico ¢é menos frequente nos sujeitos sem acidentes e

mais frequente nos sujeitos com acidentes.

Na Escala de Ansiedade de ZUNG a ansiedade normal

é mais frequente nos sujeitos sem acidentes e menos fre-

quente nos sujeitos com acidentes. A ansiedade elevada é

menos fregquente nos sujeitos sem acidentes e mais fre-

quente nos sujeitos com acidentes.
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6.2 Resultados estatisticos:
acidentes, ansiedade e risco suicidério

As diferencas encontradas entre o Grupo Controlo e o Grupo
Experimental, ao nivel dos valores da ansiedade e do risco sui-
cidario, Jjustificam a wutilizagéo de provas estatisticas nas
guais seja possivel verificar ou nfo diferencas significativas,
separadamente ou em conjunto, na relac8o com o numero de aciden-

tes de motorizada.

Utilizamos, conforme a situagéo, a prova do t de Student,
como prova de significagéo na comparacdo das médias de ansiedade
e do risco suicidario; e a prova do X2, na procura de diferengas
significativas entre valores esperados e valores observados, de
gqualquer das variaveis em estudo, também em relag8o com O numero

de acidentes.

Consideramos, em cada uma destas provas, O 1imiar de signi-

ficancia a partir de p < 0.05.

Antes de efectuarmos a prova estatistica do t de Student,
fizemos uma distribui¢8o da ansiedade dos sujeitos considerando
os valores da ansiedade "normal” (inferiores ou iguais a 40%) e
ansiedade elevada (valores superiores ou iguais a 41.25%). Con-
sideramos as categorias de 0, 1, 2, 3 e 4 acidentes primeiro na

globalidade dos sujeitos e, em seguida, por idades.
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Distribuic8o do numero de sujeitos por numero de acidentes
segundo a dicotomia da ansiedade

Todos os sujeitos

Quadro R1
' 0 1 2 3 4 i Total
———————————————————————————————————————————————————— I——————_-
1
i Ansiedade < ou = ;
: a 40% 41 30 15 4 2 ! 92
i (26.25 - 40.00) :
____________________________________________________ e L s
i Ansiedade > ou = :
; a 41.25% 27 40 16 8 6 : 97
1 (41.25 - 66.25) !
———————————————————————————————————————————————————— l———_-—_—
]
i Total 68 70 31 12 8 1 189
Sujeitos de 15 anos
Quadro R2
i 0 1 2 Total

Ansiedade < ou

:
]
]
]
]
'
(32.50 - 40.00) :
1
5
]
]
]
1

'
= 40.00% 1 0 2 3 '

]
]

i Ansiedade > ou

. = 41.25% 2 5 1

]

]

@

(41.25 - 61.25
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Sujeitos de 16 anos

Quadro R3
: 0 1 2 3 4 ! Total |
———————————————————————————————————————————————————— l-———-—--——
Ans < = 40.00 12 9 1 0 2 : 24 !
(30.00 - 40.00) : :
____________________________________________________ : s e i
Ans > = 41.25 8 8 3 3 1 . 23 :
(41.25 — 65.00) i !
]
____________________________________________________ { o i
Total 20 17 4 3 3 - 47 !
Sujeitos de 17 anos
Quadro R4
: 0 1 2 3 4 ! Total |
________________________________________________ L ey
! Ans < = 40.00 12 11 5 1 0 - 29 ;
1(30.00 - 40.00) : :
———————————————————————————————————————————————— I———————-—
]
! Ans > = 41.25 9 7 6 4 2 ; 28 ]
1(41.25 66.25) : |
———————————————————————————————————————————————— '————_—_—
]
i Total 21 18 11 5 2 ! 57 :
Sujeitos de 18 anos
Quadro R5
: 0 1 2 3 4 ! Total |
——————————————————————————————————————————————— I—————-——
1
! Ans < = 40.00 4 7 4 1 0 ! 19 ;
1 (26.25 =~ 40.00) | :
_______________________________________________ : S i
! Ans > = 41.25 7 12 2 1 3 ! 25 -
'(41.25 51.25) : '
——————————————————————————————————————————————— l——_—.—_-—-
]
: Total 14 19 6 2 3 . 44 '
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Sujeitos de 19 anos

Quadro R6
- 0 1 2 3 i Total |
1
__________________________________________ I
' Ans < = 40.00 9 3 3 2 ! 17 !
1(30.00 - 40.00) . .
]
__________________________________________ P
i Ans > = 41.25 1 8 4 0 : 13 !
1(41.25 - 50.00) ; -
i
__________________________________________ -
: Total i0 11 7 2 ' 30 !

6.2.1 Prova do t de Student
Acidentes - Ansiedade

Verificdmos as caracteristicas de homogeneidade da amostra
e a grande semelhanca entre os grupos controlo e experimental
quanto ao meio sécio-econdémico, sécio-familiar bem como da idade
dos sujeitos e o seu nivel cultural. Consideremos, agora, como
variavel independente o numero de acidentes e como variavel de-
pendente a ansiedade; primeiro com todos os sujeitos e em segui-

da por idades.

Utilizémos primeiro o t de Student como prova de significa-
¢do da diferenga quanto aos valores da ansiedade, sendo o grupo
1 sem acidentes, ou Grupo Controlo, e o grupo 2 com acidentes,

ou Grupo Experimental.



281

Todos os sujeitos

Quadro R7
! Grupo 1 Grupo 2 '
: s/acd c/acd !
M 39.19 42 .40 ;
, DP 6.43 7.28 :
! Caso 1 - 68 69 - 189 !
i N 68 121 :
t = - 3.0291
gl = 187
0.01 < p < 0.00t1 Significativo

Utilizdmos o mesmo procedimento na procura de significacgéo

da diferenca quanto & ansiedade dos sujeitos por idades.

Sujeitos de 15 anos

Quadro R8
[FT S e arupo 2 :
B i P S 640 :
Pl SR e S M s TS ;
i T PRV :
SOy AR T e R :

t = - 0.0811
gl = 9
p < 0.46 N8o significativo
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Sujeitos de 16 anos

Quadro RS
: Grupo 1 Grupo 2 !
' M 38.93 43.70 -
i DP 6.26 8.12 :
! Caso 12 - 3t 32 - 58 :
!N 20 27 '
t = - 2.1843
gl = 45
p < 0.01 Significativo
Sujeitos de 17 anos
Quadro R10
- Grupo 1 Grupo 2 .
M 39.22 42.21 :
! DP 6.25 7.93 !
Caso 59 - 79 80 - 115 H
N 21 36 |

p < 0.07 N8o significativo




t = - 1.0053
gl = 42
p < 0.16

Sujeitos de 18 anos

Quadro R11
e e e gt
e R e S et
ST R e o
e - 128 180 - 158
TR R ok g M e

Ndo significativo

Sujeitos de 19 anos

Quadro R12
""" arups 1 Grupo 2
i g A .18
"""" M T
PN R e R
e et T ey L R R

Significativo

283
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Em resumo:

O grupo com acidentes tem, por norma, valores de ansiedade
mais elevados.

As médias da ansiedade s&o significativemente diferentes,
consoante os grupos sem acidentes e com acidentes.

Considerando a totalidade dos sujeitos, obtivemos um nivel
de significdncia de 0.01 < p < 0.001.

Séo, ainda, significativamente diferentes os valores para

os sujeitos de 16 anos (p < 0.01), de 19 anos (p < 0.04).
Ndo existem diferengas signifacativas nos sujeitos de 15
anos (p < 0.46), nos sujeitos de 17 anos (p < 0.07) e nos sujei-

tos de 18 anos (p < 0.16).

6.2.2 Prova do Qui-quadrado (X2):
Acidentes - Ansiedade

A segunda prova que utilizamos foi o Qui-gquadrado.

Segundo S. SIEGEL, 1956, [209], quando calculamos o Qui-
—quadrado com numero de células superior a 2 e um grau de liber-
dade superior a 1, s6 podemos aplicar a prova com validade se o
numero de células com frequéncia inferior a 5 é inferior a 20%
do total de células.

Por este motivo, cada vez que este fendmeno se observou
quando faziamos o cdlculo do Qui-quadrado, agrupamos as catego-

rias de sujeitos com 2, 3 e 4 acidentes numa sé célula, tal como
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o fizemos, mais a frente, nos sujeitos com risco elevado e com

ansiedade qguer baixa quer elevada numa s6 categoria.

Considerando os valores de ansiedade menores ou iguais a
40%, com um intervalo de classe de 1.25, com oscilagdo entre
26.25 e 40.00% por um lado, e maior ou igual a 41.25%, com
variacdo entre 41.25 e 66.25% por outro, calculdmos o Qui-qua-
drado tendo como variavel independente os acidentes e como vari-

Avel dependente a ansiedade.

Esta prova foi calculada primeiro entre as situacdes ansie-
dade e acidentes e, em seguida, entre ansiedade e numero de aci-

dentes, observando a dicotomia acima referida.

Situac8o: Sem ansiedade - Com ansiedade

Sem acidentes - Com acidentes

Todos os sujeitos

Quadro R13

Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total

Observadas 41 51
Sem ansiedade 92
Esperadas 33.10 58.90
Observadas 27 70
Com ansiedade 97
Esperadas 34.90 62.10
Total 68 121 189

p < 0.01 Significativo




286

Sujeitos de 15 anos

Quadro R14

Freguéncias Sem acidentes Com acidentes Total

Observadas 1 2
Sem ansiedade 3
Esperadas 0.82 2.18
Observadas 2 6
Com ansiedade 8
Esperadas 2.18 5.82
Total 3 8 11
X2 = .076
gl = 1
p < 0.78 N8o significativo
Sujeitos de 16 anos
Quadro R15
Freguéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 12 12
Sem ansiedade ' 24
Esperadas 10.21 13.79
Observadas 8 15
Com ansiedade 23
Esperadas 9.79 13.21
Total 20 27 47
X2 = 1.1143
gl = 1

p < 0.29 N8o significativo
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Sujeitos de 17 anos

Quadro R16

Freguéncias Sem acidentes Com acidentes Total

Observadas 1.2 17
Sem ansiedade 29
Esperadas 10.68 18.32
Observadas 9 19
Com ansiedade 28
Esperadas 10.32 17.68
Total 21 36 57
X2 = 0.522
gl = 1
p < 0.46 N80 significativo
Sujeitos de 18 anos
Quadro R17
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 7/ 12
Sem ansiedade 19
Esperadas 6.05 12.95
Observadas 7 18
Com acidentes 25
Esperadas 7.95 17.05
Total 14 30 44

p < 0.53 Ngo significativo
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Sujeitos de 19 anos

Quadro R18

Freguéncias Sem acidentes Com acidentes Total

Observadas 9 8
Sem ansiedade 17
Esperadas 5.67 11.33
Observadas 1 12
Com ansiedade 13
Esperadas 4,33 8.67
Total 10 20 30
X2 = B.787
gl = 1
0.01 p < 0.005 Significativo

Em resumo:

Ao nivel do Qui-quadrado, e na situac8o sem/com ansiedade e
sem/com acidentes, encontrdmos diferencas significativas apenas
quando consideramos todos os sujeitos (p < 0.01) e nos sujeitos

de 19 anos (0.01 < p < 0.005). N&o existem diferencas significa-

tivas nas outras idades.



289

Situac8o: Sem ansiedade - Com ansiedade
Por numero de acidentes

Todos os sujeitos

Quadro R19
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 41 30 21
Sem ansiedade 92
Esperadas 33.10 34.07 24.83
Observadas 27 40 30
Com ansiedade 97
Esperadas 34.90 35.93 26.17
Total 68 70 51 189
X2 = 5.711
gl = 2
p < 0.05 Significativo

S80 os sujeitos com 2, 3, e 4 acidentes que contribuem mais
para a diferenga que se observa nos valores do Qui-quadrado na
oposig8o entre O acidentes por um lado, e 2 ou mais acidentes

por outro.

Sujeitos de 15 anos

Quadro R20
Frequéncias 0 1 2 Total
Observadas 1 0 2
Sem ansiedade 3
Esperadas 0.82 1.36 0.82
Observadas 2 5 1
Com ansiedade 8
Esperadas 2.18 3.64 2.18
Total 3 5 3 11
X2 = 4,278
gl = 2

p < 0.11 N8o significativo
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Sujeitos de 16 anos

Quadro R21
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 12 9 3
Sem ansiedade 24
Esperadas 10.21 8.68 5.11
Observadas 8 8 7
Com ansiedade 23
Esperadas 9.79 8.32 4.89
Total 20 17 i0 47
X2 = 2.429
gl = 2
p < 0.29 Ndo significativo
Sujeitos de 17 anos
Quadro R22
Fregquéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 12 11 6
Sem ansiedade 29
Esperadas 10.68 9.16 9.16
Observadas 9 7 12
Com ansiedade 28
Esperadas 10.32 8.84 8.84
Total 21 18 18 57

p < 0.19 N&8o significativo




Frequéncias

Observadas

Esperadas

Esperadas

Sujeitos de 18 anos

Quadro R23

1 (2,3,4)
7 5
8.20 4.75
12 6
10.80 6.25
19 i1

Ndo significativo

Frequéncias

Quadro R24

Sujeitos de 19 anos
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Observadas

Observadas

Esperadas

Observadas

Esperadas

Sem ansiedade
Com ansiedade
Total
X2 = ,.600
gl = 2
p < 0.74
Sem ansiedade
Com ansiedade
Total
X2 = 8.400
gl = 2
p < 0.01

Significativo
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Em resumo:

Na situac8o sem/com ansiedade por numero de acidentes exis-
tem diferengas significativas entre frequéncias observadas e
frequéncias esperadas nos sujeitos de 19 anos (p < 0.01) e quan-
do considerados todos os sujeitos, também por numero de aciden-

tes (p ¢ 0.05).

6.2.3 Prova do t de Student:
Risco suicidario - Acidentes

A semelhanga do que fizemos em relag8do a ansiedade, vamos
agora verificar se existem diferengas significativas na prova do
t de Student entre os valores da Escala de Risco Suicidédrio de
J. STORK e a situag8o sem acidentes/com acidentes.

Embora os valores da Escala de Risco sejam "anormais” ape-
nas a partir do somatério de 63 pontos, e a média mais elevada
dos valores do risco n8o exceder 55.33, fomos verificar se
existiam diferengas significativas entre o grupo de sujeitos sem
acidentes e o grupo de sujeitos com acidentes, considerando pri-

meiro todos os sujeitos e, em seguida, por idades.
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Todos os sujeitos

Quadro R25
! Grupo 1 Grupo 2 '
' s/acd c/acd ;
M 40.35 52.33 ;
! DP 23.17 22.48 :
Caso 1 — 68 69 - 189 :
!N 68 121 :
t = - 3.4701
gl = 187
p < 0.001 Significativo
Sujeitos de 15 anos
Quadro R26
! Grupo 1 Grupo 2 :
‘M 69 62 :
i DP 37.82 22.97 d
! Caso 1 =3 4 - 11
N 3 8 -
t = 0.3853
gl = 9

p £ 0.85 N3Zo significativo
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Sujeitos de 16 anos

Quadro R27
: Grupo 1 Grupo 2
' M 35.00 50.03
, DP 24 .80 24.16
; Caso 12 - 31 32.58
' N 20 27
t = - 2.0858
gl = 45
p < 0.02 Significativo
Sujeitos de 17 anos
Quadro R28
: Grupo 1 Grupo 2
T M 41.85 55.33
i DP 2017 27.03
i Caso 59 - 79 80 - 115
i N 21 36

p < 0.02 Significativo




T = = 0.5675
gl = 2
p < 0.29

Sujeitos de 18 anos

Quadro R29
T erupo 1 erupo2
et 0.3
e iies
e Zi2s | 1s0 - 159
FE L o w4 e

Significativo

Sujeitos de 19 anos

Quadro R30
""" arupo 1 arupo 2
""""" T
T e.08  1e.e8
86— s g - pes
ST 20

N&do significativo

295
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Em resumo:

No grupo de sujeitos com acidentes a média dos valores na
Escala de Risco Suicidario é, & excepg8o dos sujeitos de 15
anos, sistematicamente superior a dos sujeitos sem acidentes,
apresentando os seguintes niveis de significéncia: todos os su-
Jjeitos (p < 0.001), 16 anos (p < 0.02), 17 anos (p < 0.02), 18
anos (p < 0.01) e 19 anos (p < 0.29).

E nas idades de 16, 17 e 18 anos que existem diferengas si-

gnificativas.

6.2.4 Prova do Qui-quadrado (X2):
Risco suiciddrio - Acidentes

Vamos agora calcular o Qui-quadrado entre a situac8o sem e
com risco suiciddrio e sem e com acidentes tendo em aten¢8o que
consideramos sem risco todos os valores inferiores ou iguais a

63 pontos e, com risco, os valores superiores ou iguais a 64.

Também aqui, primeiro fazemos um cdlculo relativo a todos

0os sujeitos e depois o cdlculo por idades.



Situag8o: Sem risco — Com risco
Sem acidentes - Com acidentes

Todos os sujeitos
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Quadro R31
Fregquéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 56 83
Sem risco 139
Esperadas 50.01 88.99
Observadas 12 38
Com risco 50
Esperadas 17.99 32.01
Total 68 121 189
X2 = 4,235
gl = 1
p < 0.03 Significativo
Sujeitos de 15 anos
Quadro R32
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 1 5
Sem risco 6
Esperadas 1.64 4.36
Observadas 2 3
Com risco 5
Esperadas 1.36 3.64
Total 3 8 11
X2 = .749
gl = 1

p < 0.38 N8o significativo
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Sujeitos de 16 anos

Quadro R33

Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total

Observadas 17 19
Sem risco 36
Esperadas 15.32 20.68
Observadas 3 8
Com risco 11
Esperadas 4.68 6.32
Total 20 27 47
X2 = 1.372
gl =1
p < 0.24 Ndo significativo
Sujeitos de 17 anos
Quadro R34
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 17 23
Sem risco 40
Esperadas 14.74 25.26
Observadas 4 13
Com risco 17
Esperadas 6.26 10.74
Total 21 36 57
X2 = 1.845
gl = 1

p < 0.17 N&do significativo




Frequéncias

Sujeitos de 18 anos

Quadro R35

Sem acidentes

Com acidentes
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Observadas
Sem risco
Esperadas

Observadas
com risco
Esperadas

Frequéncias

N8o significativo

Sujeitos de 19 anos

Quadro R36

Sem acidentes

Com acidentes

Observadas

Esperadas

Observadas

Esperadas

N8o significativo
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Em resumo:

Calculado o X2 com 2 linhas, 2 colunas e com 1 grau de 1i-
berdade, encontramos diferengas significativas apenas quando

consideramos todos os sujeitos (p < 0.03).

Se considerarmos os sujeitos por idades, n8o existem dife-

rencas significativas.

Situagc8o: Sem risco - Com risco
Por numero de acidentes

Vamos agora calcular o X2 entre o risco suiciddrio e o nu-
mero de acidentes. Aqui, as linhas correspondem & situac8o de
sem e com risco suicidario e as colunas correspondem ao humero

de acidentes: 0, 1, 2, 3 e 4.

Quando quisemos efectuar os cdlculos, relativos aos sujei-
tos de 15 anos, entre risco e numero de acidentes, verificdmos
que todas as células tinham valor inferior a cinco, pelo que n&o
os efectudmos. Em relagdo aos sujeitos de 18 e 19 anos, também
n&do foi possivel efectuar os cdlculos porque o numero de células

com valor inferior a cinco era superior a 20% do total de célu-

las.
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Todos os sujeitos

Quadro R37
Freguéncias 0 1 2 3 4 Total
Observadas 56 53 20 8 2
Sem risco 139
Esperadas 50.01 51.48 22.80 8.83 5.88
Observadas 12 17 11 4 6
Com risco 50
Esperadas 17.99 18.52 8.20 3.17 2.12
Total 68 70 31 12 8 189
X2 = 14.161
gl = 4
0.01 < p < 0.005 significativo
Sujeitos de 16 anos
Quadro R38
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 17 15 4
Sem risco 36
Esperadas 15.32 13.02 7.66
Observadas 3 2 6
com risco 11
Esperadas 4.68 3.98 2.34
Total 20 17 10 47
X2 9.543

0.01 < p < 0.005 Significativo
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Sujeitos de 17 anos

Quadro R39
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
| Observadas 17 12 11
Sem risco 40
Esperadas 14.74 12.63 12.63
Observadas 4 6 7
Com risco 17
Esperadas 6.26 5.37 5.37
Total 21 18 18 57
X2 = 1.978
gl = 2
p < 0.37 N&o significativo

Em resumo:

A prova do X2 da-nos uma diferenga n8o significativa no
sujeitos de 17 anos (p < 0.37) e diferengas significativas entre

p < 0.01 e p < 0.005 nas restantes 1idades.
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6.2.5 Qui-quadrado (X2):
Risco suiciddrio - Total de acidentes sofridos

Na nossa classificac8o do numero de acidentes, tinhamos
considerado os acidentes totais como todos aqueles que tinham
ocorrido na histéria do sujeito. Atendendo a que nos sujeitos de
15 anos n8o ha diferenga numérica entre os acidentes na idade e
os acidentes totais, excluimos os 11 sujeitos de 15 anos e fica-

mos com 178 sujeitos, com idades de 16, 17, 18 e 19 anos.

Utilizdamos a prova do Qui-quadrado, na situac8o de sem e
com risco suiciddrio e o numero de acidentes totais considerando
a categoria de sujeitos na classe de (0), (1) e (2,3,4) aciden-
tes.

N80 efectudmos os mesmos cdlculos quanto a4 ansiedade na
medida em que a escala de risco evidencia uma depressdo e uma
eventual tendéncia autodestrutiva independentemente do momento,
enquanto na escala de ansiedade se avalia a ansiedade-estado,
isto &, aquela que o sujeito sentia na altura em que foi testa-

do.

Como é 6bvio, o cdlculo sé deve ser feito para todos os su-
jeitos, e n#8o por idades, na medida em que o que esta em causa

s80 os acidentes que os sujeitos ja tiveram, noutras idades.
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Qui-quadrado: risco suicidario - NUmero de acidentes

Todos os sujeitos

Quadro R40

Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 55 36 40

Sem risco 131
Esperadas 47 .84 33.85 49. 31
Observadas 10 10 27

Com risco 47
Esperadas 17.16 12.15 17.69

Total 65 46 67 178

X2 = 11.233

gl = 2

0.005 < p < 0.001 Significativo

Em resumo:

Existe wuma diferenga altamente significativa, ao nivel do

X2, entre o risco suiciddrio e o numero de acidentes sofridos na

histéria do sujeito.
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6.2.6 Conjugagédo Risco Suicidédrio - Ansiedade / Acidentes

Considerando, de novo, os acidentes recentes, e se quiser-—
mos conjugar os valores do risco com Os valores da ansiedade
colocam-se quatro alternativas:

1) Risco baixo/ansiedade baixa - risco inferior ou igual a
63 e ansiedade inferior ou igual a 40.00%;

2) Risco baixo/ansiedade elevada - risco superior a 63 e
ansiedade superior ou igual a 41.25%;

3) Risco elevado/ansiedade baixa - risco superior ou igual
a 64 e ansiedade inferior ou igual a 40.00%;

4) Risco elevado/ansiedade elevada - risco superior ou

jgual a 64 e ansiedade superior ou igual a 41.25%.
Segundo esta combinacg&o (Ver Anexos 10), e para todos os

sujeitos, temos a seguinte distribuigéo:

Distribui¢8o da combinagfio risco - ansiedade
por numero de acidentes e efectivos

Total 200 189 1.056 200

Quadro R41

’ :
! Combinagéo Ne acd N Média Total |
E :
] ]
! Risco baixo - Ansiedade baixa 71 85 .83 71
1 ]
]

! Risco baixo - Ansiedade elevada 54 54 1.00 54 E
] ]
] ]
! Risco elevado - Ansiedade baixa 9 7 1.28 9 |
] ]
1 1
! Risco elevado - Ansiedade elevada 66 43 1.53 66 |
] ]
' '
] 1
] ]
] ]
] ]
] ]
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Qui-quadrado segundo a combinatéria risco-ansiedade
nos sujeitos sem acidentes e com acidentes

Quadro R42
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 38 47
RB/AB 85
Esperadas 30.58 54.42
Observadas 18 36
RB/AE 54
Esperadas 19.43 34.57
Observadas 3 4
RE/AB 7
Esperadas 2.52 4.48
Observadas 9 34
RE/AE 43
Esperadas 15.47 27 .53
Total 68 121 189
X2= 7.346
gl = 3
p < 0.06 N8o significativo

Perante este nivel de significédncias (p < 0.06), se anali-
sarmos os valores em cada combina¢8o de risco com a ansiedade,
verificamos que nas categorias risco baixo/ansiedade baixa e
risco elevado/ansiedade elevada as frequéncias observadas e as
esperadas diferem pouco entre si, e que, quando as incluimos no
cdlculo do Qui-quadrado, n&o encontramos quaisquer diferencas

significativas.

Quando calculamos o Qui-quadrado entre o risco baixo/ansie-
dade baixa e risco elevado/ansiedade elevada, o nivel de signi-
ficédncia passa de p < 0.06 a 0.01 < p < 0.005, conforme o quadro

R43.
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Qui-quadrado risco baixo - ansiedade baixa e
risco elevado - ansiedade elevada / acidentes

Quadro R43
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 38 47
RB/AB 85
Esperadas 31.21 53.79
Observadas 9 34
RE/AE 43
Esperadas 15.79 27 .21
Total 47 81 128
X2 = 6.947
gl = 1
0.01 < p < 0.005 Significativo

Utilizando este mesmo raciocinio de comparagéo entre risco
baixo/ansiedade baixa e risco elevado/ansiedade elevada calcula-
mos o Qui-quadrado em duas linhas, trés colunas (0, 1, e 2, 3, 4

acidentes).

Qui-quadrado risco baixo - ansiedade baixa
risco elevado - ansiedade elevada
por numero de acidentes

Quadro R44
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 38 29 18
RB/AB 85
Esperadas 31.21 29.88 23.91
Observadas 9 16 18
RE/AE 43
Esperadas 156.79 15.12 12.09
Total 47 45 36 128

p < 0.01 Significativo
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Também perante estes resultados podemos verificar que ao
nivel dos sujeitos com um acidente as frequéncias observadas séo
muito préximas das esperadas, o0 que n8o se passa entre os sujei-

tos com zero acidentes e os sujeitos com 2,3,4 acidentes.

Se fizermos o cdlculo com estas situagdes extremas, o nivel

de significdncia vai aumentar:

Qui-quadrado risco baixo - ansiedade baixa
risco elevado - ansiedade elevada
entre sujeitos sem acidentes e sujeitos de 2,3,4 acidentes

Quadro R45
Frequéncias 0 (2,3,4) Total
Observadas 38 18
RB/AB 56
Esperadas 31.71 24 .29
Observadas 9 18
RE/AE 27
Esperadas 15.29 11.71
Total 47 36 83
X2 = 9.917
gl = 1
0.01 < p < 0.005 Significativo

O que parece contribuir para as diferengcas que encontramos
sdo o0s sujeitos com risco baixo/ansiedade baixa e risco eleva-
do/ansiedade elevada, comparando os sujeitos de 0 acidentes com

os de 2, 3 ou 4 acidentes.
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Qui-quadrado segundo a combinatéria risco - ansiedade
por nUimero de acidentes

Quadro R46
Freguéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 38 29 18
RB/AB 85
Esperadas 30.58 31.48 22.94
Observadas 18 24 12
RB/AE 54
Esperadas 19.43 20.00 14.57
Observadas 3 1 3
RE/AB 7
Esperadas 2.52 2.59 1.89
Observadas 9 16 18
RE/AE 43
Esperadas 15.47 15.93 11.60
Total 68 70 51 189
X2 = 12.374
gl = 6
p < 0.05 Significativo

Em resumo:

Considerando as quatro combinacdes possiveis entre risco e
ansiedade, na situac8o de sem acidentes e com acidentes, a
probabilidade, no X2, ¢é& préxima de uma valor significativo

(p < 0.06), conforme podemos verificar no Quadro R42.

Se considerarmos apenas as situacdes extremas de risco

baixo-ansiedade baixa, risco elevado-ansiedade elevada, o nivel



310

de significdncia &€ de p < 0.01, quer na situac8o de sem aciden-
tes/com acidentes, gquer na situag¢8o de (0), (1), (2,3,4) aciden-

tes.

Nessa mesma situagédo, se efectuarmos os cdlculos anulando
os sujeitos com 1 acidente e oposermos os sujeitos de 0 aciden-
tes, por um lado, aos sujeitos de (2,3,4) acidentes, por outro,
o nivel de significdncia do X2 situa-se entre p < 0.01 e

p < 0.005.

6.2.7 Categoria de risco suicidédrio - numero de acidentes

Lembramos que na Escala de Risco Suicidario de J. STORK,
quanto mais elevada é a categoria, maior é o risco suicidario.

Assim, vamos calcular, agora, o X2 entre categoria de risco
e numero de acidentes com trés linhas (risco 1 - "normal”, risco
2 - duvidoso ou intermédio, risco 3, 4 e 5 - suicidarios prépri-

amente ditos) e trés colunas (0, 1 e 2, 3, 4 acidentes).
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Qui-quadrado categoria de risco e numero de acidentes

Quadro R47
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 56 53 30
Cat. risco 1 139
Esperadas 50.01 51.48 37.51
Observadas ‘ 6 13 10
Cat. risco 2 29
Esperadas 10.43 10.74 7.83
Observadas 6 4 11
Cat. risco 3 21
4 e 5 Esperadas 7.56 7.78 5.67
Total 68 70 51 189
X2 = 12.4083
gl = 4
p < 0.01 Significativo

6.2.8 Resumo:

Encontrdmos um nivel de significé&ncia de p < 0.01 entre ca-

tegoria de risco e numero de acidentes.

Se observarmos atentemente as discrepéncias entre frequén-
cias observadas e frequéncias esperadas, Vvemos gue essas dife-

rencas v80 nho sentido da cgnfirmagéo das hipoteses propostas.

A Escala de Risco de STORK parece ndo deixar lugar a davi-

das quanto a relagdo entre risco suicidario e numero de aciden-

tes.
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6.3 Resultados estatisticos em fung8o de nova divis8o da
amostra
Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Verificamos, até aqui, que a faixa etdria dos 16-18 anos
era aquela que comportava maior numero de acidentes. E tambem
nesta classe etdria que existe maior equilibrio nos efectivos,
47 com 16 anos, 57 com 17 anos e 44 com 18. As provas do t de
Student e do Qui-quadrado d&o-nos valores com niveis de signifi-

cancia mais elevados nestes sujeitos.

Os sujeitos de 15 e de 19 anos tém em média 1 acidente,
quer por idades quer no seu conjunto. E 16gico deduzir que um
acidente qualquer pessoa pode ter e/ou que ele pode ser devido a

outros factores que n8o aqueles gque pretendemos evidenciar.

Estes valores podem ser compreendidos & luz da seguinte re-
alidade: as médias da ansiedade tém uma tendéncia decrescente
dos 15 aos 19 anos. Os sujeitos de 15 anos e os de 19 s8o aque-

les onde se verifica um menor numero de acidentes.

Embora os sujeitos de 15 anos sejam em média mais ansiosos,
na nossa amostra temos apenas 11 dos quais 3 no grupo "controlo”
e 8 no grupo “"experimental”, 1logo com um efectivo bastante me-
nor do que nas outras idades. O numero de acidentes nos sujeitos
de 15 anos podem estar mais relacionados com a inexperiéncia do

gque como resultado dos niveis da ansiedade.
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Os sujeitos de 19 anos, com um efectivo de 30 dos quais 10
no grupo “"controlo” e 20 no grupo "experimental”, contam 31 aci-
dentes. Estes sujeitos s&o os que tém uma média de ansiedade

mais baixa e, pela idade, s&o os mais experientes.

Com base neste raciocinio consideramos agora apenas O0S su-
jeitos de 16, 17 e 18 anos com os mesmos parametros utilizados
anteriormente e, como vamos verificar, quando dividimos a amos-
tra destes 148 sujeitos em grupo "controlo"” e grupo “"experimen-
tal" os sujeitos continuam a ter caracteristicas de homogeneida-
de entre si que nos permitem aperfeigoar o nosso estudo com me-

nor risco de enviezamentos.

Divis8o da amostra dos sujeitos de 16, 17 e 18 anos
(N. = 148)

Distribuic8o dos sujeitos por concelho de residéncia

Quadro A26
! Concelho Grupo “Controlo” | Grupo "Experimental”
) i ]
] ] ]
| N % | N % |
| o mmmmmmmmm oo m— oo |~ m oo :
: : |
' Almada 14 25.45 ! 10 10.75 :
] ] ' ]
] 1 1
! Amadora i0 18.18 ; 16 17.20 -
i ] i
1 i ]
! Cascais 9 16.36 " 16 17.20 :
] I ]
i [} 1
' Lisboa 17 30.90 ; 39 41.93 -
1 1 ]
] 1 i
' QOeiras 5 9.09 : 12 12.90 :
i i i
! Total 55 100 . 93 100 :
i ] ]
] ] ]
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Todos os concelhos tém efectivos em ambos 0s grupos e em
percentagens praticamente iguais & primeira distribui¢8o, que

englobava todos os sujeitos.

A semelhanga do que fizemos quando considerdmos todos os
sujeitos (dos 15 aos 19 anos), vamos agora, e apenas para a fai-
xa etdria dos 16-18 anos, utilizar o Qui-quadrado, colocando a
hip6étese de nulidade (Ho), segundo a qual existem diferengas
significativas entre o grupo sem acidentes e o grupo com aciden-
tes quanto & residéncia tipo, residéncia propriedade, ao grupo
grupo profissional do pai, ao grupo profissional da mfe, & idade

dos sujeitos e ao nivel da escolaridade.

Distribuic8o dos sujeitos guanto ao tipo de residéncia

Quadro A27

| Residéncia tipo 1 2 3 i Total |
—————————————————————————————————————————————————————— ' - e e e G S e

= ]
i Grupo N 25 12 18 ! 55 |
| BOMEFE10 = s e s e e s o j T ——— '
: % 45 .45 21.82 32.76 i 100
—————————————————————————————————————————————————————— l - m e e o emm @

]
i Grupo N 33 25 35 ! 93 |
¢ BXPOrIMONEEAT] e e s e e | S ——— i
; % 35.48 26.88 37.63 i 100 |}

NN

p < 0.35 Rejeitédmos a hipétese nula (Ho)
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Distribuic8o dos sujeitos quanto a residéncia propriedade

Quadro A28
! Residéncia propriedade 1 3 5 ! Total |
]

_____________________________________________________ [
! Grupo N 42 12 1 . 55 |
e ok o TR s e bl e i it N | —— i
i % 76 .36 21.82 1.82 - 100 |
______________________________________________________ : e i i
! Grupo N 70 20 3 : 93 |
! experimental —----——=-----——-———-———-—----oooomEmTToS g i
: % 75.27 21.51 3.23 . 100 |

X2 = .404

gl = 2

p < 0.81 Rejeitéamos a hip6tese nula (Ho)

Também no que se refere & residéncia tipo e residéncia pro-
priedade o grupo sem acidentes e o grupo com acidentes tém per-
centagens t8o préximas e equivalentes, entre eles, como anteri-

ormente. Pertencem portanto ao mesmo meio s6cio-econémico.
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Distribuicéo dos sujeitos quanto ao grupo profissional do pai

Quadro A29

Grupo Profis- Grupo “Controlo” Grupo "Experimental”

' ' : |
I 1 ] ]
] 1 1 ]
. sional Pai - N % : N % !
1 ] 1 i
* = s s
] )

: 1 : 23 41.82 : 38 40.86 :
I [} 1 ]
1 ] 1 ]
; 2 : 29 52.13 | 47 50.54 !
] ] ] ]
] ] 1 0
: 3 : 1 1.82 : 1 1.08 :
] i 1 ]
1 I 1 ]
i 4 ; 0 = | 0 - :
| i \ '
4 5 ' 0 - L 0 - '
' i | '
: 6 : 0 = : 0 - :
: i , '
: 7 - 2 3.64 : 7 7.53 !
: i i '
i : :
! Total 55 100 ! 93 100 !
1 1 \
1 i ]

Como podemos verificar o nivel sécio-profissional dos pais
€ predominantemente elevado ou médio quer num grupo quer noutro.
As duas primeiras categorias profissionais fepresentam respecti-
vamente no grupo “controlo” e no grupo “experimental” 94.55% e
91.40%. Quanto a categoria 7 representando a percentagem de pai
falecido ela é aqui de 3.64% e 7.53% no Grupo Controlo e Grupo
Experimental, respectivamente, ou seja, igual & que se verifica-

va quando considerdamos todos os sujeitos.

Calculado o Qui-quadrado, o seu valor é de 1.601 com 3

graus de liberdade e p < 0.65. Rejeitdmos a hipdétese nula (Ho).
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Distribuic8o dos sujeitos quanto ao grupo profissional da mée

Quadro A30

Grupo Profis- Grupo "Controlo” Grupo "Experimental”

] [} i ]
[} 1 1 ]
i [} ] (]
I I ] ]
! sional da mée | N % : N % -
! | ! '
| i : :
. 1 : 5 9.09 : 12 12.90 .
[} ] i 1
] ] ] ]
H 2 - 23 41.82 ! 53 56.99 -
[} ] i ]
] ] 1 ]
? 3 : 2 3.64 | 0 = ;
: : : :
- 4 . 24 42 .64 : 28 30.11 ;
i ] i ]
] ] ] 1
| 5 : 0 - : 0 = :
: : : :
: 6 : 1 1.82 0 £ :
| : | i
: Total 55 100% : 93 100% :
] ] ]
] 1 ]

A semelhanga do que j& tinhamos verificado quando dividimos
a amostra incluindo os sujeitos de 15 e de 19 anos as categorias
profissionais 2 e 4 englobam a maior parte das categorias pro-
fissionais das mies dos sujeitos. Representam, respectivamente,
e quando somadas 85.46% e 87.00%. Verificamos também aqui que a
categoria profissional 1 vem em terceiro lugar para as mées dos
sujeitos quer num quer noutro grupo e gque no grupo “experimen-
tal" essa percentagem & ligeiramente mais elevada do gque no gru-

po “controlo”, ou seja de 12.90% contra 9.09%.

Calculado o X2 sobre os efectivos de cada grupo, com 4 1i-
nhas, 2 colunas e 3 graus de liberdade, o seu valor ¢ de 6.468 e
p < 0.09. Rejeitédmos a hipotese nula (Ho), embora estes valores

nos alertem para a necessidade de considerar com precaucédo O



318

grupo profissional da mde como uma variavel independente das

outras.

Com efeito, o que contribui aqui para uma menor homogenei-
dade dos grupos é o facto da haver mais m8es reformadas ou do-
mésticas (nho grupo controlo), ao contrario do grupo experimental

que tem, proporcionalmente, mais mies empregadas.

Consideremos agora as idades dos sujeitos e os anos de es-

colaridade concluida em termos de distribuicgéo:

Distribuic8o etdria dos sujeitos

Quadro A31
i Idades 16 17 18 y Total |
i Grupo N 20 21 14 i b5 !
R - 7 = T L o e S j S ————— i
! % 36.36 38.38 25.45 | 100 :
_____________________________________________ P S O
]
i Grupo "Ex- N 27 36 30 I 93 :
i PErimental” ——————s—e s s e | e H
: % 29.03 38.71 32.26 , 100 :
Médias D.P.
Grupo sem acidentes 16.89 i 0.78
S e Fmm——————
Grupo com acidentes 17.03 ;1 0.78

Considerando o numero de sujeitos em cada classe etdria e
em cada grupo calculdamos o Qui-quadrado com 2 l1inhas e 3 colu-
nas.

O Qui-quadrado ¢é de 1.126, com 2 graus de liberade e
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p < 0.56. Como esperavamos ndo existem diferencas significativas
entre ambos os grupos, quanto a idade. Rejeitamos a hipbtese

nula.

Distribuic8o dos sujeitos
quanto & escolaridade concluida

16, 17 e 18 anos

Quadro A32

Escolaridade Grupo "Controlo” Grupo "Experimental”

] 1 ] ]
] [} ] ]
: | : :
t Concluida - N % - N % :
; | ) |
: : : :
! 4@ classe : 1 1.82 | 0 = :
] ] i i
1 1 1 ]
! Ciclo Preparatério 1 i.82 | 3 3.32 ;
] i ] ]
] ] 1 ]
i 72 ano : 4 7.27 - 9 9.68 :
] ] ] ]
] ] I i
i 89 ano ; 4 7.27 . 14 15.05 4
] 1 ! ]
] ! ] i
! 99 ano i 15 27.27 | 27 29.03 :
] 1 1 ]
] i i ]
i 102 ano : 22 40.00 | 24 25 .81 :
1 ] ] ]
] ] ] ]
1 112 ano i 7 12.73 | 11 11.83 i
[} ! ] i
] 1 i ]
i 122 ano : 1 1.82 | 5 5.38 :
i ; | :
: | | :
: Total H 55 100% t 93 100% :
: : ! !
Média D.P.
Grupo sem acidentes 9.34 - 1.40
————————— l e oo e cEn cEm s e =
]
Grupo com acidentes 9.21 - 1.42

Calculdamos o Qui-quadrado com 7 linhas e 2 colunas (associ-

ando a instrucfo primaria e o ciclo preparatério. O valor do X2
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é de 7.977, com 6 graus de liberdade e p < 0.23. Rejeitéamos a

hip6tese nula.

Com a nova divis8do da amostra, em que consideramos apenas
os sujeitos de 16, 17 e 18 anos, ficamos com um efectivo de 148;
93 com acidentes, 1isto é, 62.83%, e 55 sem acidentes, ou seja
37.16%. O mesmo é dizer que, com esta divisédo, a percentagem de
sujeitos em cada grupo se mantem, na medida em que, com a tota-
lidade dos sujeitos, o grupo com acidentes representava 64.02%
(121/1839) e o grupo sem acidentes representavam 35.97% (68/189).

Considerdmos a conbinagédo risco ansiedade nestes sujeitos,
em primeiro lugar na situag8o de sem acidentes e com acidentes,

e em segundo lugar por numero de acidentes.

6.3.1 Qui-quadrado combinac8o Risco-Ansiedade / Acidentes
Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Quadro R48
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 30 39
RB/AB 69
Esperadas 25.65 43.36
Observadas 17 27
RB/AE 44
Esperadas 16.35 27 .65
Observadas 1 2
RE/AB 3
Esperadas 1.11 1.89
Observadas 7 25
RE/AE 32
Esperadas 11.89 32.00
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X2 = 4.441
gl = 3
p < 0.21 N8o significativo

Qui-quadrado combinag8o Risco-Ansiedade / Numero de acidentes

Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Quadro R49
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 30 26 13
RB/AB 69
Esperadas 25.64 25.18 1i8.18
Observadas 17 18 9
RB/AE 44
Esperadas 16.35 16.05 11.59
Observadas 1 1 1
RE/AB 3
Esperadas Tt 1.09 0.79
Observadas 7 9 16
RE/AE 32
Esperadas 11.89 11.68 8.43
Total 55 54 39 148
X2 = 12.579
gl = 6
p < 0.05 Significativo

Como podemos verﬁficar no quadro acima, a categoria de ris-
co elevado e ansiedade baixa conta apenas trés sujeitos. S.
SIEGEL, 1956, [209], aconselha, nestes casos, a evitar células
com valor numerico inferior a 5, desde que no seu conjunto ul-
trapassem 20% do total de células. Por este motivo fizemos novo
cdlculo do Qui-guadrado agrupando os sujeitos com risco elevado

e com ansiedade quer baixa quer elevada numa sé categoria.
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Quadro R50
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 30 26 13
RB/AB 69
Esperadas 25.64 25.18 18.18
Observadas 17 18 9
RB/AE 44
Esperadas 16.35 16.05 11.59
Observadas 8 10 17
RE/AB/AE 35
Esperadas 13.01 12.77 9.22
Total 55 54 39 148
X2 = 12.173
gl = 4
p < 0.01 Significativo

Analisando os valores observados e os esperados, verifica-
mos que as diferencas tém duas grandes tendéncias. Por um lado,
guando se conjuga o risco baixo com a ansiedade baixa, nos su-
jeitos sem acidentes, ¢é maior numero de sujeitos observados do
gque os esperados; quando se conjuga o risco elevado com a ansie-
dadé elevada, nos sujeitos sem acidentes, & menor o numero de
sujeitos observados do que os esperados. Por outro lado, quando
conjugamos O risco baixo com a ansiedade baixa, nas situacdes de
2, 3 e 4 acidentes, & menor o numero de sujeitos observados do
que os esperados, enquanto isto, quando o risco e a ansiedade
s8o elevados, verificamos o contréario.

E nos sujeitos com apenas um acidente que existem menores

diferengas entre frequéncias observadas e esperadas.
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6.3.2 Qui-quadrado Risco Suicidéario / Acidentes
Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Consideramos, agora, apenas as varidveis risco suicidéario e
acidentes nestes sujeitos (148) como o fizemos com a amostra an-

terior (189).

Qui-quadrado Risco Suicidéario / Acidentes

Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Quadro R51
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 47 66
Sem risco 113
Esperadas 41.99 70.01
Observadas 8 27
Com risco 35
Esperadas 13.01 21.99
Total 55 93 148
X2 = 4,017
gl = 1
p < 0.04 Significativo

Quando dividimos o Qrupo dos 16-18 anos em duas classes
gquanto ao risco suiciddrio (sem risco e com risco) e também em
duas classes quanto aos acidentes (sem acidentes e com aciden-
tes), encontramos no Qui-quadrado um nivel de significéncia de

p < 0.04, no sentido da confirmagéo da hipbtese proposta.
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Qui-quadrado Risco / Numero de Acidentes

Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Quadro R52
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 47 44 22
Sem risco 113
Esperadas 41.99 41.23 29.78
Observadas 8 10 17
Com risco 35
Esperadas 13.01 12.77 9.22
Total 55 54 39 148
X2 = 11.900
gl = 2
0.005 < p < 0.001 Significativo

Sendo o agrupamento destes sujeitos (sem risco ou com ris-
co), nas categorias de 0 acidentes, 1 acidente e 2, 3, 4 aciden-
tes, aquelas que melhor os distinguem, verificamos agora que o
nivel de signific&ncia passa de p < 0.04 a 0.005 < p < 0.001,

conforme verificamos no quadro R52.

Verificamos, até aqui, que a situag8o sem acidentes/com
acidentes é aquela que nos d4 valores menos significativos con-
trariamente ao que sucede quando discriminamos o numero de aci-
dentes. Como jé& referimos anteriormente, e atendendo a que a es-
cala de risco n8o se divide em risco e sem risco mas sim em cin-
co niveis de risco, quisemos calcular o Qui-quadrado entre cate-
goria de risco e numero de acidentes. Verificamos, no entanto,
que na classe de 16 anos os efectivos se distribuem pelas cinco

categorias de risco, o mesmo nfdo sucedendo nos sujeitos de 17
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anos em que ndo ha efectivos na categoria de risco 4 nem nos de

18 anos em que ndo existe nenhum sujeito na categoria de risco

5.

Calculamos, entfo, o Qui-quadrado entre a categoria de ris-
co e o numero de acidentes considerando aqui os sujeitos sem

acidentes, com um acidente e com dois, trés e quatro acidentes.

Na medida em gque agrupdmos os sujeitos das categorias de
risco 3, 4 e 5 numa s6, diminuimos o grau de 1iberdade e fomos
verificar se eram de facto sujeitos com dois e mais acidentes
nas categorias de risco suicidarias, propriamente ditas, que

contribuiam para o nivel de significéncia.

Qui-quadrado: categoria de Risco / Numero de acidentes

Sujeitos de 16, 17 e 18 anos

Quadro Rb53
Cat.Risco Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 47 44 22
1 113
Esperadas 41.99 41.23 29.78
Observadas 4 8 7
2 19
Esperadas 7.06 6.93 5.01
Observadas 4 2 10
3/4/5 16
Esperadas 5.95 5.84 4.22
Total 55 54 39 148
X2 = 16.193
gl = 4

p < 0.001 Significativo
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Como podemos verificar, observando na vertical, e nos su-
jeitos sem acidentes, & medida que aumenta a categoria de risco
(quanto maior é o risco suicidario), diminui o numero de efec-
tivos; enquanto isto, na categoria de risco 1 / 0 acidentes o
efectivo observado é superior ao esperado. No mesmo sentido, e
observando na horizontal, a categoria de risco 1 (normal) dimi-
nui os efectivos de 47 a 22. Na coluna de 2, 3 e 4 acidentes os
efectivos observados s8o inferiores aos esperados (22 contra

29.78).

Se nos detivermos entre os sujeitos com 0 acidentes e os
sujeitos com 2, 3 e 4 acidentes verificamos que nas categorias
de risco elevado e sem acidentes os efectivos observados séo
sistematicamente inferiores aos efectivos esperados, enquanto
nos sujeitos com 2, 3 e 4 acidentes os efectivos observados séo

sistematicamente superiores aos esperados.

6.3.3. Importéncia relativa do risco suicidéario
no nimero e na média de acidentes

Se retomarmos a amostra inicial, agrupando os sujeitos com
risco elevado, 1independentemente da ansiedade ser abaixo ou
acima da média (como fizemos ja& com os sujeitos de 16-18 anos),
verificamos que o gque parece contribuir mais para as diferencas
significativas é o facto de existir risco suiciddrio, sobretudo
se compararmos as colunas de 0O acidentes e de 2, 3 e 4 aciden-
tes, conforme os quadros abaixo (R54 e R55), em que os niveis de

significédncia s8o de p < 0.03 e p < 0.01, respectivamente.
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Qui-quadrado combinac#io risco ansiedade por numero de acidentes

Quadro R54
Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 38 29 18
RB/AB 85
Esperadas 30.58 31.48 22.94
Observadas 18 24 12
RB/AE 54
Esperadas 19.43 20.00 14 .57
Observadas 12 17 21
RE/AB/AE 50
Esperadas 17.99 18.52 13.49
Total 68 70 51 189
X2 = 10.7183
gl = 4
p < 0.03 Significativo

Qui-quadrado categoria de risco - numero de acidentes

Todos os sujeitos

Quadro R55
Cat. Risco Freguéncias (0) (1) (2,3,4) Total
Observadas 56 53 30
1 : 139
Esperadas 50.01 51.48 37.51
Observadas 6 13 10
2 29
Esperadas 10.43 10.74 7.83
Observadas 5 4 6
3 15
Esperadas 5.40 5.56 4.05
Observadas 1 0 5
4/5 3
Esperadas 2.16 2.22 1.62
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X2 = 16.540
gl = 6
p < 0.01 Significativo

Se agrupassemos as categorias de risco 3, 4 e 5 numa unica
classe reduziriamos o valor do Qui-quadrado para 12.403, o grau
de 1liberdade para 4 e manter-se-ia o nivel de significncia de

p < 0.01.

Tendo em conta os niveis de significéncia do Qui-quadrado
na combinag8o risco-ansiedade/numero de acidentes e nas catego-
rias de risco/numero de acidentes verifiquemos, agora, de entre
os sujeitos dos grupos experimentais (todos os sujeitos e sujei-
tos de 16—18_anos), a média de acidentes por combinag&o de ris-

co/ansiedade e por categorias de risco.

Média de acidentes por combinag8io de risco e ansiedade

Quadro R56

i (n = 121) E (n = 93)

1 1

] 1

: !
i RB/AB ; 71 47 1.50 . 56 39 1.43 |
} 1 I [}
] ] [} ]
i RB/AE 54 36 1.50 : 42 27 1.65 |
i ! 1 i
i ] ] ]
i RE/AB ; 9 4 2.25 \ 5 2 2.50 |
[} 1 i ]
i ] 1 1
i RE/AE | 66 34 1.94 ' 55 25 2.20 |
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Desde que se verifique a existéncia do risco suicidario, na
Escala de Risco de STORK, combinado ou n&o com valores acima da
média na Escala de Ansiedade de ZUNG, verifica-se, também, um
aumento na média dos acidentes. E isto quer consideremos um
efectivo de 121 sujeitos (15-19 anos) com acidentes, quer apenas
num efectivo de 93 (16-18 anos), conforme podemos ver no quadro

acima (R56).

Abstraindo-nos dos valores da ansiedade e tendo em conta
apenas os valores da escala de risco suicidario, nas cinco cate-
gorias de risco (1,2,3,4 e 5 respectivamente estado "normal”,
risco intermédio ou duvidoso, fraco risco, risco suicidéario im-
portante e risco suicidario extremamente importante) ao conside-
rarmos o numero médio de acidentes segundo a categoria de risco,
quer na faixa etdria de 15-19 quer na de 16-18 anos, verificamos
gue a média de acidentes aumenta no mesmo sentido do risco sui-
ciddrio, sendo mais evidente nas categorias de risco 2, 4 e 5,

conforme o quadro R57.
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Média de acidentes por categoria de risco

Quadro R57

: (n = 121) ! (n = 93) :

. Nacd N  Media | Nad N Media |
. Risco 1 | 125 83  1.50 | 98 66  1.48 |
i Risco 2 E 42 23 1.82 i 31 15 2.06 g
g Risco 3 i 17 10 1.70 § 13 7 1.85 g
% Risco 4 i 7 2 3.50 i 7 2 3.50 i
E Risco 5 E 9 3 3.00 i 9 3 3.00 5
"~ qotal 200 121 1.65 | 158 93  1.59 |

Em resumo:

O que melhor discrimina os sujeitos entre si n8o é a situa-
¢80 sem acidentes/com acidentes mas sim o numero de acidentes,
sendo certo que os sujeitos com dois ou mais acidentes se dis-
tinguem dos sujeitos com 0O acidentes. Isto tanto sucede com os
sujeitos da amostra global como apenas nos sujeitos de 16, 17 e

18 anos.

Quando combindmos o risco e a ansiedade, obtivemos diferen-
cas significativas ao nivel do Qui—-quadrado (X2) que v8o de

p < 0.04 a p < 0.001, gualquer que seja a dimensdo da amostra.

A relag¢8do entre risco suicidario e nUmero de acidentes nos

sujeitos de 16, 17 e 18 anos tem um nivel de significdncia de
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0.005 < p < 0.001.

Se considerarmos a categoria de risco e o numero de aciden-
tes, o nivel de significadncia é de p < 0.001 na faixa etaria dos

16 aos 18 anos, e de p < 0.01 na faixa etédria dos 15-19 anos.

Quando combinamos o risco e a ansiedade, o0 que parece de-
terminante no aumento médio de acidentes & o risco suicidério.
Contudo, quer nos sujeitos de 15-19 anos, quer nos 16-18 anos, a
média de acidentes mais elevada é na situag8io de risco elevado-

-ansiedade baixa.

Se considerarmos as médias de acidentes por categoria de
risco, essa média passa de 1.5 acidentes na categoria de risco 1
("normal”) a 3.5 e 3.0 nas categorias de risco 4 e 5 (risco
suicidario importante e risco suicidario extremamente importan-

te), respectivamente.

6.3.4 Resultado do agrupamento de variaveis
do questiondario

Inicidmos a abordagem destes resultados com a prova do Qui-
-quadrado numa tabela de 2x2 sem correcgéo de continuidade.

Consideramos por um lado a presenga ou a auséncia de um
agrupamento de varidveis e por outro a situagdo de sem acidentes

e com acidentes.

Quando n&o encontramos diferencas significativas ndo pros-

seguimos o estudo com qualquer outra prova.



332

Quando encontréamos valores significativos ou muito préxi-
mos, procedemos como anteriormente, tendo em conta a divis8o dos
sujeitos em trés grupos: O acidentes, 1 acidente, 2/3/4 aciden-

tes.

Ndo encontrdamos diferencas significativas nos seguintes

agrupamentos de varidveis:

Agrupamento de varidveis sem diferengas significativas
no Qui-quadrado

Quadro R58

! Agrupamento | Valor do X2 , Grau liberdade ; Probabilidade ;

! Pfe : .404 . 1 : 0.52 .
! Fr - .216 : 1 - 0.13 :
! Fn : 1175 i 1 ! 0.27 :
: Sra : 1.306 : 1 ! 0.25 !
! Mr : .001 : 1 : 0.97 |
! Cd : .828 . 1 : 0.36 -
: ReJ : .800 : 1 : 0.37 !
- vd : .990 ' 1 ' 0.31 ;
H Va H 2.882 H 1 : 0.08 -
' Fic } 1.515 ! 1 : 0.21 .
: Rohn : .016 . 1 - 0.89 !
! Pvni ; .081 ; 1 ; 0.77 !

Agrupamento de varidveis com diferencas significativas
(ou préximo do nivel de significéncia)

Quadro Rb59
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 39 ' 51
Sem Fi 90
Esperadas 33.45 56.55
Observadas 16 42
Com Fi 58
Esperadas 21.55 36.45
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Quadro R60

Numero de acidentes
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X2 = 3.745
gl =1
p < 0.05
Frequéncias
Observadas
Sem F1
Esperadas
Observadas
Com Fi
Esperadas
Total

0 1

39 35
33.45 32.84
16 19
21.55 21.16
55 54

Significativo

Quadro R61

Sem acidentes

Com acidentes

e e e e o e o o o o o ) e o o = S S S S e S o e S S S S S S e s e e e e e

40

50

90

gl 2
p < 0.01
Frequéncias
Observadas
Sem Fda
Esperadas
Observadas
Com Fda
Esperadas
Total

Significativo
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Quadro R62

NUumero de acidentes

Freguéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 40 34 16
Sem Fda 90
Esperadas 33.45 32.84 23.72
Observadas 15 20 23
Com Fda 58
Esperadas 21.55 21.16 15.28
Total 55 54 39 148
X2 = 9.788
gl = 2
0.02 < p < 0.01 Significativo
Quadro R63
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 21 22
Sem Ei 43
Esperadas 156.98 27.02
Observadas 34 71
Com Ei 105
Esperadas 39.02 65.98
Total 55 93 148
X2 = 3.538
gl = 1



335

Quadro R64

Numero de acidentes

Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 21 16 6
Sem Ei 43
Esperadas 15.98 15.69 11.33
A Observadas 34 38 33
com Ei 105
Esperadas 39.02 38.31 27.67
Total 55 54 39 148
X2 = 5.767
gl = 2
p < 0.05 Signhificativo
Quadro R65
Frequéncias Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 25 26
Sem Reln 51
Esperadas 18.95 32.05
Observadas 30 67
Com Reln 97
Esperadas 36.05 60.97
Total 55 93 148
X2 = 4.685
gl = 1

p < 0.03 Significativo
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Quadro R66

Numero de acidentes

Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 25 17 9
Sem Reln 54
Esperadas 18.95 18.61 13.44
Observadas 30 37 30
Com Reln 97
Esperadas 36.05 35.39 25.56
Total 55 54 39 148

p < 0.06
Quadro R67
Frequéncias ) Sem acidentes Com acidentes Total
Observadas 32 68
Sem Ag 100
Esperadas 37.16 62.84
Observadas 23 25
Com Ag 48
Esperadas 17.84 30.16
Total 55 93 148
X2 = 3.519
gl = 1
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Quadro R68

NUumero de acidentes

Frequéncias 0 1 (2,3,4) Total
Observadas 32 - 35 33
Sem Ag 100
Esperadas 37.16 36.49 26.35
Observadas 23 19 6
Com Ag 48
Esperadas 17.84 17.51 12.65
Total 55 54 39 148
X2 = 7.570
gl = 2
p < 0.02 Significativo
Em resumo:

Considerando o agrupamento de varidveis que fizemos, exis-
tem niveis de significancia relaciondveis com o numero de aci-
dentes: FI (Factores de Instabilidade) p < 0.01; FDA (Factores
depressivantes e ansiogéneos) 0.02 < p < 0.01; EI (Insucessos
escolares) p < 0.05; RELN (Auséncia de religifio ou préatica reli-

giosa) p < 0.04 e AG (Acidentes gerais) p < 0.02.

Procurando o coeficiente de correlag8o de SPEARMAN (rs),
verificamos que existem correlagdes significativas entre o nume-
ro de acidentes e as seguintes varidveis: FI, FDA, EI, RELN e
AG. N&o existem correlacdes significativas entre FI e EI, RELN,
AG: como também n8o existem correlagdes significativas entre FI

e FDA. S8&o significativas as correlagdes entre FDA e AQG.
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Nacd
Fi
Fda
Ei
Reln
Ag

CRITICAL VALUE (1-TAIL,
CRITICAL VALUE (2-tail,

N = 189

nacd

.00000
.17650
.17599
. 189562
22479
22723

Matriz de correlacdes

Fi

.00000
. 13524
.06630
.01616
. 05426

.05)
.05)

Fda

. 00000
. 04880
.12373
. 17306

% Or =
+/-

Ei

1.00000
. 156325
-.07308

.12005
.14276

Reln

1.00000
.10034

Ag

1.0000
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6.4 Andlise factorial das correspondéncias

Resultados e interpretacgéo

Os nossos dados de base (ver anexo 9) estéo dispostos numa
tabela em que as linhas (189) representam os sujeitos e as colu-
nas (25) representam as varidveis. Estas variaveis séo dicotémi-
cas assumindo o valor O se a variavel estd ausente ou o valor 1

se esta estd presente.

Neste estudo foi utilizada a Andlise Factorial das Cor-
respondéncias, tendo-se recorrido as versdes do programa
CORRESPO de F. COSTA NICOLAU, 1973, [184], e F. COSTA NICOLAU,
G. FERNANDES, 1989, [185], que est8do implementadas no Centro de
Cdalculo da Faculdade de Ciéncias da Universidade de Lisboa e no
Laboratério de Estatisticas e Andlise de Dados (LEAD) da Facul-
dade de Psicologia e de Ciéncias da Educag8o, também da Univer-

sidade de Lisboa.

O tratamento estatistico e informatico dos dados multivari-
ados teve a orientacfo de M.H. BACELAR-NICOLAU, [016], e a cola-

borac8o de I. DORIA.
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No estudo dos resultados fornecidos pelo programa CORRESPO,
vamos analisar os oito primeiros factores que explicam 60.4 da
percentagem de inércia da nuvem; isto &, que apresentam uma ta-
xa de inércia acumulada igual a 60.4%, J. e F. BENZECRI, 1973,

[022].

O quadro AFC 0 contém os valores préprios, a percentagem de

inércia e a percentagem de inércia acumulada dos oito factores.

Importéncia dos factores

Quadro AFC O

] 1 ] ] ]
] 1 ] ] ]
! Factores | Valor préprio , % 1inércia ; ¥ inércia acumulada
! ! ! ! !
] ] ] ] 1
- 1 : 0.1556 . 13.2 - 13.2 :
| e e e s e e e e T e e el s S e e ]
1 ] 1 ] ]
; 2 ; 0.1191 ! 10.1 : 23.3 !
| b e e e e e e e o e e e b e e e e e e — — — — — — - ]
] 1 ] 1 ]
: 3 : 0.1021 : 8.6 ' 31.9 :
| | S S S T e e i s e e e e e s e e ey ]
1 ] } ] ]
' 4 - 0.0811 : 6.9 : 38.8 :
A i e I NN S— W D—— | ey R e N — S W BU— — 1
] ] ] ] 1
: 5 ! 0.0703 . 6.0 i 44.7 -
e B e | = e e :
: 6 H 0.0675 : 5.7 : 50.4 -
. N S e e e e e e b e e e e e e e b e e e e e e e e o e e — — — — — — — — i
] 1 i ] ]
! 7 : 0.0593 : 5.0 : 55.5 !
S e e e e e o e B b i s e s i s ! ]
] ] 1 ] ]
. 8 : 0.0577 i 4.9 - 60.4 .

Os quadros AFC 1 a AFC 8 contém os valores relativos a
parte das saidas do programa CORRESPO, das quais nos servimos,

neste trabalho, como ajudas a interpretacgéo:
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- Ordre: ordem decrescente de aparecimento das variaveis no

cruzamento de factores;

- Nom: nome da variavel;

- Facteur: factor;

- Poids: peso da variavel que, neste caso, € a frequéncia
de cada variavel, atendendo a que o seu valor e 0

ou 1;

- Pourcabs: percentagem de contribuig8o absoluta da varia-

vel ao factor;

- Countrcum: percentagem de contribuigéo relativa acumula-
da;
- Contrel: percentagem de contribuigéo relativa do factor a

variavel.

Como a contribuic8o absoluta média de cada variavel para um
dado factor é, neste caso, de 4.0 retem-se para a explicagéo do
factor as varidveis com percentagem de contribuig8o igual ou su-
perior a este valor, ou aqueles, que n&o contribuindo significa-
tivamente para o factor sdo, no entanto, bem explicadas por ele

("contrel" elevado).

O primeiro factor (Quadro AFC 1) é o que explica maior va-
riancia dos dados nos 189 sujeitos e nas 25 varidveis, Jja ante-
riormente descritas. A sua taxa de inércia é 13.2 %. Os sujeitos

com acidentes e com hospitalizagdes ou tratamento por acidente
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est8o agrupados. Neste factor, opdem-se os sujeitos sem aciden-
tes (ACO) aos sujeitos com um ou mais acidentes (ACD, AC1 e ACN)
e Aas hospitalizagdes ou tratamento pés-acidente (HTA); sendo a

soma de AC1 com ACN igual a ACD.

Este &€ o factor dos acidentes.

= % 1+ %

__________ IO
!

ACO 56.8% |, ACD 14.5%
i AC1 10.7%
i HTA 7.4%
I
]

ACN 4.2%



Quadro AFC 1

*x%x%k AFC - Dados QUEST25 -
Ajudas a interpretacgéo.
Taxa de inércia

= 13.

189
19

ind. x 25 var. -
factor. Lambda 0.1

%okk
556
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*Ordre *
* 1 kkkkX
% 2 kkXKK
X 3 kkkkxk
X 4 kKKKX
X 5 X
% 6 X
3 7 X%
3 8 x
3 9 x
x 10 X
x 11 x
x 12 X%
x 13 x
x 14 x
x 15 x
x 16 x
x 17 X%
x 18 X
x 19 x
x 20 x
x 21 x
X 22 X
x 23 x
X 24 %
X 25 kKKK

ACN

PFE

RSC

FDA

FR

Eid

ANS

FN

SRA

PVI

AG

RLN

EL

REJ

vD

FIC

CD

HAP

MR

VA

RHN

ACO

«H1:99
.2528
.1611
.0836
0707
.0611
.0540
<012
.0099
.0094
.0039
.0312
.0678
.0808
.0961
.1059
.1168
« 1224

.1248

2%

* Po
x 70
* 55
x 121,
x 51
* 28.
* 50O,
* 81
* 66.
*x 72,
x 97,
* 60.
x  99.
X 28,
x 132.
* 120.
* 140,
* 96.
* 155.
* 107
* 89,
X 45,
X 24,
* T2
* 91,
* 68

.00

00

00

.00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

00

.00

00

00

00

xkkkx 10.7
*kkkX 7.4
xkkkx 14.5
*kkkk 4,2
* 0.5
* 0.4
X 0.2
* O 1
* 0.1
X 0:1
* 0.0
* 0.0
x 0.0
x 0.0
* 0.0
* 0 2
* 0.2
* 0.4
* 0.4
X 0.4
X 0.2
* 0.1
* 0.9
* 2.8

xkkkk 56,8

* 0.0
* 0.0
* 0.0
x 0.0
* 0.0
x 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
X 0.0
* 0.0
X 0.0
*x 0.0
x 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0
* 0.0

*  27.5 x|
x  23.2 x|
x  76.6 %!
i
x  12.3 x!
1
x 1 *E
1
* 1.3 %!
1
X 0. *i
)
% 0.3 %!
]
% 0.2 x!
]
x 0. *E
]
x 0. *E
i
* 0.0 x!
i
* 0.0 x!
i
% 0.0 x!
1
* 0.2 x!
i
* 1 *i
]
X 0. *E
i
" 3.3 %!
]
* 1.5 %!
]
% 1.4 %!
]
% 0. *E
]
* 0. *5
1
X 9. *E
1
* 6. *E
x  92.0 %!
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O segundo factor (Quadro AFC 2) tem uma taxa de inércia de
10.1% e acumulada 23.23%. A volta dos sujeitos com ansiedade
encontramos as variaveis risco suicidario (RSC), sujeitos sem
relacdes objectais e heterossexuais (RHN), individuos com mas
relagcdes (MR), sem projectos de vida (PVI) no quadrante dos su-
jeitos que sofreram ja um acidente (AC1). Este factor opde os
sujeitos com ansiedade (ANS) aos sujeitos com pai falecido ou a
viver no estrangeiro (PFE), factores de instabilidade (FI), fra-
tria numerosa, 1isto &, de mais de trés filhos no agregado fami-
liar e/ou agregado familiar com filhos de pais diferentes (FN) e
fratria reduzida, quer se trate de filho Unico, gquer de sujeitos
que tenham perdido irmdos por falecimento (FR). As variaveis
PFE, FI, FN e FR (factores de ordem familiar desfavoréaveis)

estdo na proximidade de ACN.

O segundo factor seria um factor de causas familiares pre-

disponentes.

- % o+ 0%

_________ P e s

ANS 4.1% | PFE 31.1%
' FI 23.1%
I FN 17.8%
1

FR 5.3%



Quadro AFC 2

*%x AFC - Dados QUEST25 -
Ajudas & interpretacéo.
Taxa de inércia

= 10.

1%

189

20 factor.
T

ind.

X 25 var. - K&Kk
Lambda
inércia acumulada = 23.3%

0.1191

345

*0Ordre *
X 1 kkkkX
3 2 kKKKX
3 3 kkkkk
* 4 RKKKXK
X 5 x
X 6 x
X 7 %
% 8 x
3 9 x
x 10 %
x 11 %
x 12 x
x 13 x
x 14 x
x 15 x
x 16 x
x 17 x
*x 18 x
x 19 x
x 20 x
x 21 x
x 22 x
x 23 kkkkxX
X 24 %
x 25 x

FR

ACN

ACO

EL

VD

HTA

VA

CD

ACD

FDA

AG

REL

SRA

REJ

FIC

HAP

RSC

RHN

AC1

ANS

PVI

.4493
.2773
. 1218
.0290
.0277
.0365
.0525
.0602
.0708
.0726
.0763
.0881
10927
.1028
.1338
.1666
.2801
.3199

. 3244

x 28
x 71
*x 60
X 66.
x 51
* 68.
* 140.
*x 155,
x 55,
*x 172
*x 89
x 121
x 81
*x 132
*x 120.
x 99,
*x  96.
x 107
x 45,
x 50.
*x 91
x  70.
x 97
x 28
x 24

00

.00

00

00

00

00

.00

.00

.00

.00

.00

00

00

00

.00

00

00

.00

00

* 1.3 %
*x 0.2 x
X 0.0 x
* 0.3 %
* 12.3 %
* 92.0 x*
* 1.2 %
* 3.3 %
* 23.2 *
x 9.1 %
* 1.4 %
X 76.6 *
* 0.6 %
* 0.0 x
* 0.2 *
* 0.0 x
* 0.7 x%
X 1.5 %
% 0.5 %
* 1.3 %
X 6.7 %
* 27.5 x
X 0.3 %
X 0.0 %
* 0.3 %

54.8 %!
1
]
50.9 %!
]
]
36 X |
]
]
10.8 *!
1
3.5 %!
]
]
0.5 %!
]
0.2 %!
i
0.3 %!
'
0.1 *!
i
1.5 *!
'
0.4 %!
|
1.0 *!
i
0.5 *!
i
1.2 *!
i
]
1.3 x!
i
]
1.1 x!
)
!
1.2 x!
|
2.4 %!
l
1.0 x!
i
3.8 %!
1
(!
8.2 %!
}
5.8 %!
]
]
11.2 !
-
1
4.6 *!
!
4.8 %!
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O terceiro factor (Quadro AFC 3) tem uma taxa de inércia de
8.6%, acumulada 31.9%. Os sujeitos com varios acidentes estéo
relativamente agrupados. Além das variaveis MR, PVI, RSC e HAP
encontramos, na representac8o grafica e no quadrante superior
esquerdo, as varidveis HTA, dificuldades de comunicagéo (CD) e
factores depressivantes e ansiogéneos (FDA). Este factor ople as
situa¢cdes de multiplos acidentes (ACN), o mau relacionamento
(MR), os projectos de vida nulos ou irrealistas (PVI), o risco
suicidario (RSC) e os habitos alcoélicos dos pais (HAP) a si-

tuacdo de apenas um acidente (AC1).

O terceiro factor pode ser designado como de multiplos aci-

dentes.

= % , + %
ACN 18.9% ; AC1 30.0%
MR 15.6% |
RSC 7.6% ,
PVI 7.5% ;|
. i



QUADRO AFC 3

xx% AFC - Dados QUEST25 -
Ajudas a interpretacgéo
Taxa de inércia

= 8.6%

189

ind.
facto

X 25 var. -

r. Lambda

KKK

0.1021

inércia acumulada = 31.9%

347

*Ordre *
X 1 %okkkX
* 2 %
* 3 x
X 4 x
X 5 %
% 6 X
* 7 %
% 8 x
X 9 x
x 10 x
x 11 x
x 12 %
x 13 x
x 14 x
x 15 x
x 16 X
x 17 x
x 18 x
x 19 x
x 20 X
X 21 kkkkX
X 22 kKKKX
X 23 kkkkxX
X 24  kk%kkxk
X 25  kkxkkxk

AC1

RHN

ACO

PFE

ACD

VA

FIC

REL

AG

FN

EL

vD

ANS

FI

FR

REJ

SRA

HTA

CD

FDA

HAP

RSC

PVI

ACN

.1794 x

.1482 x*

.1236 x*

1218 %

.0907 x*

.0749 x*

L0677 X

.0481 x

.0067 x

.0559 x

.0923 x*

.0928 x

.1074 x

.1639 x

.1645 x

.2240 x

28.

121

172

107

120.

132

60.

140.

1656.

97

72

66.

96.

99

55.

89

81

45,

50.

00

.00

.00

<00

00

.00

00

00

00

.00

.00

00

00

.00

00

.00

.00

00

00

Ak kKK

X

X

30.0
2.6

1.2

* 342
* 14.9
* 92.5
* 56. 1
* 77.6
i 10.5
* 3.9
* 1.4
* 142
* 36.5
* 1.5
* 3.6
* 11.5
* 51.1
* R
* 1.9
o 1.1
* 23.3
* 1.8
* 1.1
* 1.5
* 5.0
* 4.6
* 15.7
* 5.1

*  50.6 *|
* 5.0 *"
* 1.2 %!

.
X 0.7 %!

!
* 6.2 *':
x  11.8 *:
* 2.0 %!

.
X 2.4 x|

.
X 1.7 *:
X 0.3 *:
* 1.2 %!

.
* 0.8 %!

.
* 0.0 *!

.
* 0.2 x|

.
= 0.5 *"
* 1.0 *:
* 1.4 *:.
* 1.4 *E
* 2.8 *::
* 4.6 x|

|
* 8.8 *'
x  15.7 *:
¥ 12.1 *'.
*x  36.3 *:
x  25.5 %/
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O quarto factor (Quadro AFC 4) tem uma taxa de inércia de

6.9%, acumulada 38.80%.

Neste factor, nenhuma das varidaveis estd associada ao facto
de haver ou n8o acidentes, apenas se verificando gue se trata de
dois grupos de sujeitos distintos: por um lado aqueles que vivem
num sistema relacional agressivo (SRA), tém mas relagdes com os
pais (MR) e risco suicidario (RSC); por outro lado os sujeitos
que tém fratria reduzida (FR), né&o tém projectos de vida (PVI)

nem qualquer pratica religiosa (RLN).

Este é um factor inespecifico quanto aos acidentes, embora

muito coerente quanto as relagdes conflituosas por um lado e,

por outro a contencdo relacional.

- % S 4
—————————— ! ———— — —— — —
FR 22.2% ; SRA 9.5%
PVI 21.4% ; RSC 7.8%
RLN 7.3% | MR 6.2%



“xordre
_;___;__
X 2
* 3
x 4
x 5
* 6
* 7
* 8
% 9
x 10
W
x 12
X 13
X 14
* 15
X 16
x 17
* 18
* 19
* 20
* 21
x 22
* 23
* 24
* 25

349

QUADRO AFC 4

x%x% AFC - Dados QUEST25 - 189 ind. x 25 var. KKK
Ajudas a interpretagéo 40 factor. Lambda 0.0811
Taxa de inércia = 6.9% T. inércia acumulada = 38.80%
+ Nom x Facteur x Poids % Pourcabs % Contrcum * Contrelx!
sxrxx MR % 0.6661 % 24,00 xkxxx 6.2 x  30.6 % 8.1 !
*%%kx%k RSC * 0.5180 *x 50.00 *%xk%x%kx 7.8 X 20.8 * 12.9 *3
xkk%kk SRA * 0.4061 x 99.00 *k%xx 9.5 * 2.5 % 20,7 *}
* FN * 0.3325 * 60.00 x* 3.9 X% 36.8 * 5.4 *3
X PFE % 0.3215 * 28.00 x 1.7 X% 56.7 2:0 *E
* HTA * 0.2830 *x 55,00 x 2.6 % 24.7 % 4.2 *3
*x RHN * 0.2430 x 91.00 * 3.1 * 19.9 % 4.7 *g
X CD * 0.2108 * 89.00 * 2.3 % 4.5 x 4.5 *3
X FDA x 0.1899 x 81.00 * 1.7 X% 5.7 % 3.3 *3
* FI * 0.0934 x 72.00 % 0.4 % 51.3 x Q.5 *3
X AC1 *x 0.0872 *x 70.00 x 0.3 x 83.8 0.4 *}
* AG * 0.0760 x 132.00 % 0.4 x 2.9 % 1.2 *}
* HAP * 0.0591 % 45.00 x 0.1 x 10.3 * 0.1 *é
* ANS *x (0.0383 * 97.00 x 0.1 % 11.5 x% 0.2 *3
* ACO x 0.0057 * 68.00 x 0.0 % 93.8 * 0.0 *3
* VA % -0.0310 x 172.00 * 0.1 % 22.3 X% 0.5 *3
*x VD *x -0.0368 *x 155.00 * 0.1 % 4.4 * 0.5 *%
X ACD x -0.0862 * 121.00 x* 0.5 % 83.8 % 1.4 *3
X REJ * -0.1030 * 96.00 x* 0.6 % 2.9 x 1.2 *E
* FIC % -0.1580 *x 107.00 % 1.6 % 5.9 % 3.3 *3
X EI x*x -0.1903 % 140.00 x 3.0 * 2.7 % 9.8 *%
%kkkkk RLN * -0.3233 % 120.00 **%%x 7.3 X 3.8 % 16.9 *%
* ACN % -0.3242 * 51.00 x 3.1 % 52.0 x 4.8 *}
kkkkk FR * -0,7602 % 66.00 %kkkx 22,2 X 11.5 * 31,0 *3
i
'

*kkkk PVI * —1.1456 * 28.00 *kxkx 21.4 X 16.7 * 27.3 *
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O quinto factor (Quadro AFC 5) tem uma taxa de inércia de
6.0%, acumulada 44.80%. Este factor opde os sujeitos que tive-
ram, até hoje, mais de um acidente de motorizada (ACN), que n#o
tém relacdes objectais e heterossexuais (RHN) e manifestam uma
ansiedade elevada (ANS) aos sujeitos, sem projectos de vida va-
lidos (PVI), que vivem num meio familiar rejeitante (REJ), com
dificuldades de comunicagdo (CD), que tiveram ja um acidente
(AC1), com o pai falecido ou a viver no estrangeiro (PFE) e com

mau estilo relacional (MR).

Verificamos que este factor agrupa dois tipos de sujeitos:
aqueles que tiveram um acidente (AC1), associado as variaveis
falta de projectos de vida (PVI), sentimentos de rejeigédo por
parte da familia (REJ), dificuldades de comunicag8o (CD), ausén-
cia de pai por falecimento ou a viver no estrangeiro (PFE), e
mas relac¢cdes (MR) e aqueles que tiveram varios acidentes (ACN),
associados a situac8o de ansiedade (ANS) e ao facto de n&o terem

uma relag8o privilegiada com uma namorada (RHN).

Aqui, a ansiedade (ANS) e a auséncia de relagdes heteros-
sexuais e exogadmicas estdveis (RHN) parece ser determinante na
ocorréncia de varios acidentes. No entanto, a sua fraca inércia
ndo permite tirar, hoje, outra ilagdo que n8o seja a de fazer-
mos, ulteriormente e com estes sujeitos, um estudo longitudinal

com caréacter preditivo de multiplos acidentes.

Poderiamos partir do seguinte enunciado: se o individuo ja
teve um acidente de motorizada, se tem dificuldade de comunica-
G&8o, mau relacionamento com os pais, pai ausente por falecimento

ou a viver no estrangeiro, se se sente rejeitado e sem projectos
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de vida ou elabora esta situac8io e diminui a sua ansiedade, no-
meadamente através de uma relacéo heterossexual e exogédmica sa-
tisfatéria ou, n&8o o conseguindo, os acidentes multiplicar-se-
-8%0. Isto seria mais plausivel em sujeitos a viverem sOs com Os
pais (FR) e que j& tiveram a&identes gerais (AG), isto é, sem

ser de motorizada.

Se esta hipdétese se confirmasse este factor poderia ser

preditivo de multiplos acidentes.

- % I o+ %
__________ | S S
i
ACN 16.1% | PVI 18.6%
RHN 12.7% } REJ 12.1%
ANS 4.3% | CD 11.0%

! AC1 5.5%
| PFE 5.5%
)
]
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No sexto factor (Quadro AFC6) vemos, na parte central, os
sujeitos sem acidentes (ACO) e em oposigédo relativa as variaveis
ACN e AC1. A volta dos sujeitos com varios acidentes (ACN) en-
contramos falta de interesses culturais (FIC), dificuldades de
comunicac8o (CD) e fratria numerosa (FN); e também, embora com
menor percentagem de contribui¢8o ao eixo, as varidveis habitos
alcodélicos dos pais (HAP), sistema relacional agressivo (SRA) e
factores depressivantes ou ansiogéneos (FDA). Do lado oposto,
estfo os sujeitos com ansiedade manifesta (ANS), mas relagdes
(MR), risco suicidario (RSC), pai falecido ou a viver no estan-
geiro (PFE), fratria reduzida (FR) e factores de instabilidade

(FI), do lado dos sujeitos com um acidente (AC1).

Em nosso entender s&do sujeitos em risco potencial, embora

n8o tenham ainda tido acidentes.

Em func8o destes resultados poderiamos dizer que se um in—
dividuo tem um valor de risco suicidario e de ansiedade eleva-
dos, a par de mas relagdes com Os progenitores e eventual ausén-
cia da figura paterna, ou alarga o seu leque relacional comunica
mais, cria e diversifica os seus interesses culturais ou esta em

risco de varios acidentes.

- % 1 - 0%
—————————— ! —— e ——— o w— =
!

FIC 8.6% | MR  9.7%
CD  7.8% | ANS 16.1%
ACN 4.8% , RSC 7.8%
FN 6.3% | PFE 4.2%
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0 sétimo factor (Quadro AFC7) evidencia, também, dois gru-
pos de sujeitos: os que tiveram ja varios acidentes (ACN), que
vivem numa fratria numerosa (FN) e sem uma relag8do amorosa com-
pativel com a idade (RHN), e os sujeitos cujos pais tém hébitos

alcob6licos (HAP).

Dada a fraca taxa de inércia deste factor (5.0%) abstemo-
-nos de uma interpretac8o mais aprofundada do mesmo. Note-se, no
entanto, que o facto do jovem ndo ter uma namorada e do agregado
familiar se encontrar saturado na fratria aparece associado aos

maltiplos acidentes.

HAP 73.7%

b
O
=
I
o))
R



356

*%% AFC - Dados QUEST25 -
Ajudas a interpretacgéo

Taxa de inércia 5.0%

189 1ind.
79 factor.
inércia acumulada

QUADRO AFC 7

X 25 var.
Lambda

KKK

0.0593
55.

50%

kkXkk ACN X

*0Ordre x*

x 1

* 2 x

X 3 kkkkkK
X 4 kkKKK
% 5 x

% 6 x

X 7 X%

X 8 x

X 9 x

x 10 x

x 11 x

x 12 x

x 13 x

X 14 X%

x 15 x

X 16 x

x 17 x

x 18 %

X 19 %

X 20 X%

x 21 x

x 22 x

x 23 x

X 24 %

X 25 sdkkkkk

PVI

FN

RHN

MR

FDA

REJ

FIC

VD

FI

ACD

CD

ANS

RLN

SRA

HTA

ACO

VA

AG

EI

RSC

AC1

FR

PFE

HAP

X

X

.2706

.1636

L1117

.0973

. 0641

.05652

.0446

.0398

.0395

.0233

.0140

.0016

.0062

.0089

. 0259

.0392

0515

.08565

. 1755

91

24,

81

96 .

107

165.

72.

121

89.

97

120.

99.

55.

68.

172.

132,

140.

50.

70.

.00

00

.00

00

.00

00

00

.00

00

.00

00

00

00

00

00

00

00

00

X

b 3

2.

2,

2

3

xkkkk 73.7

44,

53.

15.

27 «

24,

61.

87.

40.

43.

21.

30.

30.

94.

24,

15.
44,

92.

* 5.1 %!
1
x 1.9 %!
i
* 4.2 %!
]
# 5.9 %!
(]
* 0.5 %!
(]
* 1.1 %!
(]
* 1.1 %!
]
% 0.5 *::
* 1.1 %!
1
X 0.1 *E
x 0.3 x|
]
* 0.2 *::
* 0.1 %!
]
® 0.0 !
]
x 0.0 x|
i
* 0.0 *::
X 0.0 *!
]
* 0.4 *!
]
« 0. x|
* 0.7 *!
]
* 0.4 x!
]
* 1.7 x!
]
* 2.2 %!
]
* 2.0 %!
]
x  74.2 %!



357

O oitavo factor (Quadro AFC8) op®e os sujeitos com pai fa-
lecido ou a viver no estrangeiro (PFE), hospitalizagbes ou tra-
tamento por acidentes (HTA) e os acidentes gerais (AG), (outros
gque n8o os de motorizada) aos sujeitos com méds relagles (MR),
fratria reduzida (FR) e fratria numerosa (FN), com vivéncias
depressivantes e ansiogéneas (FDA), muito préximo dos sujeitos

gque sé tiveram um acidente (AC1).

Também aqui, a fraca inércia do factor (4.9%) estd associa-
da ao impedimento de tirar qualquer concluséo clara, a néo ser
que a auséncia do pai por morte ou separagéio permanente & rela-
ciondvel com a tendéncia aos acidentes gerais (AG); e com uma
certa gravidade na medida em que é confirmado por traumatismos
que obrigaram a internamento ou tratamento hospitalar (HTA) em

consequéncia desses acidentes.

- % 1 - %
__________ Y i e i i
]

FDA 6.1 | PFE 14.1
FN 8.9 | HTA 11.7
FR 14.7 | AG 7.0

MR 16.7 !
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6.4.1 Anédlise gréafica

A anadlise grafica é um complemento relativo a andlise ante-
rior dos trés primeiros factores e aos seus respectivos cruza-

mentos que nos dfo 31.9% da informagéo.

Fazemos os cruzamentos do factor 1 com o factor 2, do fac-
tor 1 com o factor 3 e do factor 2 com o factor 3. Passamos a
designd-los de P1, P2 e P3 respectivamente que representam os
trés primeiros planos factoriais. As varidveis, e os valores
delas, que contribuem para estes planos podem ser observados nos

quadros AFC 9, AFC 10 e AFC 11.

No plano P1 (F1, F2) podemos observar na horizontal e & es-

guerda, ACO (zero acidentes) nitidamente destacado e com oposi-
¢80 a ACD (acidentes). N&o encontramos ai a presenga de qualquer
outra das 25 varidveis cuja presenga revela sempre factor de
perturbagfo psicolégica. Coincide, portanto, auséncia de aciden-

tes com auséncia de variaveis de natureza psicopatolégica.

Podemos, de certo modo, afirmar que, e na nossa perspecti-
va, os sujeitos sem acidentes sé&o sujeitos sauddveis do ponto de

vista psicolégico.

Se continuarmos a leitura do eixo 1 para a direita encon-
tramos AC1, ACN e HTA como varidveis que mais contribuem na de-
limitac8o do eixo. Quer isto dizer que os sujeitos que sofreram
um ou mais acidentes (ACN) receberam tratamento médico ou foram

mesmo hospitalizados em consequéncia dos acidentes (HTA).



360

Na leitura do eixo 2 e em cima encontramos PFE, FI, FN, FR
e, nho mesmo quadrante dos varios acidentes (ACN), embora esta
Gltima varidvel n8o apresente, aqui, valores significativos que
permitam associd-la a PFE, FI, FN e FR. Estudaremos este aspec-

to, mais adiante, em termos de tendéncias.

Continuando a Jleitura do eixo 2 e para baixo encontramos
ANS associada a outras varidveis de menos importéncia na forma-
¢80 do eixo; s8o elas AC1, RHN, PVI, MR e RSC. Também aqui estas
quatro uUltimas variadveis n8o tém valores suficientemente eleva-
dos na formag8o do eixo que permitam associd-los, claramente, &
situac8o de um acidente (AC1) como resultante de aspectos psico-

patolégicos. Serd também referida em termos de tendéncia.

Assim, podemos verificar em P1 a existéncia de duas tendén-
cias associadas nos factores.

A primeira a encontrar no grupo dos varios acidentes (ACN),
sujeitos que tenham perdido o contacto real com o pai, por morte
deste ou auséncia permanente no estrangeiro (PFE), cuja evolug#o
registe factores de instabilidade familiar (FI), com alteracgdes
na dimens8o da fratria quer por “excesso", fratria numerosa
(FN) quer por "defeito"” (FR):; isto é, em que se verifica a situ-
ac8o de filho Unico ou de falecimento de irmfos. Estd4, portanto,
associada ao factor acidentes.

A segunda tendéncia é verificada a volta dos sujeitos cuja
principal varidvel é a ansiedade elevada, na Escala de Ansiedade
de ZUNG (ANS), cujas caracteristicas sfo o facto de n8o terem
uma relac8o heterossexual e exogl&mica (RHN), de contarem j& um

acidente na sua histéria (AC1), de n8o terem projectos de vida
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realistas (PVI), vivendo num estilo relacional mau (MR) e, fi-
halmente, terem um risco suicidario elevado na Escala de Risco

de J. STORK.

Este segundo eixo pode ser designado eixo das tendéncias
dicotémicas entre um e varios acidentes e estd associado, como
se viu, ao factor que chamémos de causas familiares predisponen-

tes.

Desenham-se, aqui, dois aspectos de natureza psicopatolégi-
ca: a dimens8o intrapsiquica, depressiva e ansiosa, e a dimenséo
interpsfiquica, obviamente interligadas, com distorgfes do evo-
luir psicolégico na interacg8io do sujeito com a familia e com o
meio, sem que ele tenha conseguido até aqui construir e consoli-

dar projectos que permitam a correcg8o da sua trajectéria.

Apresenta-se-nos uma hipdtese interessante a estudar em
termos longitudinais e que passaria pelo apuramento do numero de
acidentes que estes sujeitos sofreram desde a altura em que fo-
ram testados. 1Isto porque pertencem & categoria de sujeitos com
apenas um acidente mas alguns manifestaram valores elevados na
Escala de Risco Suicidario de STORK e na Escala de Ansiedade de
ZUNG que, como vimos, quando usédmos o X2 agrupando o risco sui-
ciddrio e a ansiedade, pertencem a categoria dos numerosos aci-

dentes.

No plano 2 (F1,F3) as principais varidveis que constituem o
eixo 1, na horizontal, s#&o, obviamente, as mesmas do plano 1i:

ACO, ACD e HTA.



362

No eixo 3, e em cima, encontramos aqueles que tiveram ape-
nas um acidente (AC1). Em oposic8o, e em baixo, aqueles que ti-
veram 2, 3 ou 4 acidentes (ACN) associados as variaveis MR, PVI,
RSC e HAP.

No cruzamento destes dois eixos observam-se trés categorias
de sujeitos relativamente distintas: sem acidentes (ACO), com um
acidente (AC1) e com 2, 3 ou 4 acidentes na sua histéria recente

(ACN).

Em principio, e com as reservas inerentes a qualquer inves-
tigag8o deste tipo, poderiamos dizer que os sujeitos sem aciden-
tes sé&o predominantemente sauddveis do ponto vista psicolégico,
gque os sujeitos com um acidente o poderiam ter tido como qual-

quer pessoa pode ter um acidente.

O mesmo ndo podemos dizer dos sujeitos com maltiplos aci-
dentes. Com efeito, torna-se evidente que, no plano 2 (F1, F3),
a4 situacdo de védrios acidentes corresponde a presenca da varia-
vel risco suicidario (RSC), falta de projectos de vida v4alidos
(PVI), mau estilo relacional pelo menos com um dos pais (MR) e
em que se verificam hdbitos alcodélicos excessivos, pelo menos

num dos progenitores (HAP).

Deste cruzamento de factores surge como perfil de conduto-
res de motorizada com vadrios acidentes o seguinte: do ponto de
vista individual, seriam sujeitos com valores elevados (sempre
acima do normal), na escala de risco suicidario de J. STORK
(RSC), sem projectos profissionais de futuro compativeis com a
escolaridade concluida até aqui; quer por auséncia total de pro-

Jjectos quer por projectos megalémanos em que o seu nivel cultu-
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ral estd aquém das esperancas manifestadas (PVI). Do ponto de
vista familiar, s8o patentes perturbagdes relacionais no seio da

familia onde existem hadbitos alco6licos evidentes.

Analisemos agora o plano P3 (F2, F3).

As varidveis que mais contribuiram para a formag&o de F2
s8o, a esquerda, ansiedade (ANS) e, & direita PFE, FI, FN e FR,

como vimos no plano P1 (F1, F2).

Como variaveis principais na constituigdo de F3 temos, como

se viu atrds e em cima, AC1 e em baixo HAP, RSC, PVI, MR e ACN.

Neste cruzamento, F2 op&e na horizontal a variédvel ansieda-
de elevada (ANS), A& esquerda, e as varidveis pai ausente por
morte ou nho estrangeiro (PFE), factores de instabilidade fami-
liar (FI), fratria numerosa (FN) e fratria reduzida (FR), a di-

reita, sem gque aparega, neste eixo, o factor acidentes.

Na vertical, em F3, encontramos AC1 e ACO como grupo seme-
lhante isolados de qualquer varidvel patolégica. Por oposig8o, e
em baixo, voltam a aparecer, como no plano P2 (F1, F3), as vari-

4dveis MR, ACN, PVI, RSC e HAP.

Aqui, os sujeitos com um acidente também n&éo revelam qual-
quer caracteristica de natureza psicopatolégica quer a nivel in-
dividual quer ao nivel do seu meio relacional, familiar. Tém, no
fundo, as mesmas caracteristicas que os sujeitos sem acidentes e
que evidencidmos no cruzamento de F1/F2; contrariamente aos su-
jeitos com varios acidentes onde aparecem factores de mau rela-

cionamento (MR), risco suicidario (RSC), auséncia de projectos
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de vida vadlidos (PVI) associados aos habitos alcobélicos na fami-

lia (HAP).

No plano P1 tinhamos visto que as varidveis RSC, HAP, PVI e
MR estavam préximas do nivel de significdncia no grupo de sujei-
tos com um acidente. Agora, no plano 3 verificamos que elas se
opdem aos sujeitos com um acidente e aparecem em conjung8o com

os VArios acidentes.

Em nosso entender este facto pode ter a seguinte compre-
ens8o: estes sujeitos com um acidentes demarcam-se daqueles sem
acidentes, pertencendo ao grupo de sujeitos com varios acidentes

se estiverem presentes as varidveis RSC, HAP, PVI e MR.
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6.4.2 Resumo:

Os resultados da andlise factorial das correspon-
déncias permitem estabelecer que existem trés tipos de
sujeitos, relativamente distintos, na nossa amostra: o

grupo sem acidentes, o grupo com apenas um acidente e o

grupo com dois, trés ou quatro acidentes.

Contudo, ¢é entre o grupo sem acidentes e o grupo
com 2, 3 ou 4 acidentes que as diferencas s&o mais niti-
das na medida em que o grupo dos sujeitos com um acidente
tanto pode ter as mesmas caracteristicas que os sujeitos
sem acidentes como pode ter semelhangcas com o grupo dos

varios acidentes.

A andlise factorial des correspodéncias permite
ainda estabelecer o seguinte:

- existem jovens condutores de motorizada que
nunca tiveram acidentes, coincidindo este facto com au-
séncias de sinais de perturba¢8o psicoldgica;

- outros sujeitos, na mesma categoria, que, embo-
ra tenham sido confrontados com perdas e factores de ins-
tabilidade no nucleo familiar, conseguiram elaborar a si-
tuagdo sem que isso os tenha afectado ou manifestado sob

forma de acidentes de motorizada, como condutores;



369

- existem, também, individuos que s6 tiveram, ate
hoje, um acidente; estes condutores de motorizada tanto
podem pertencer & categoria do sujeitos sem acidentes,
que classificamos de sauddveis do ponto de vista psicolé-
gico, como ao grupo dos varios acidentes, se o acidente
que tiveram estiver associado a variaveis da natureza
psicopatolégica semelhantes aquelas que encontramos no
grupo dos individuos com varios acidentes. Neste caso es-
tes individuos tém fortes probabilidades de vir a ter ou-

tros acidentes;

Finalmente temos o grupo dos jovens condutores de
motorizada com 2, 3 ou 4 acidentes que revelam a presenca
sistematica de perturba¢des de natureza psicopatolégica
com trés registos simulténeos:

- ao nivel intrapsiguico através dos valores ele-

vados na Escala de Risco Suicidario de J. STORK;

- ao nivel interpsiquico e familiar em que predo-

mina um estilo relacional conflitucso associado a hébitos
alcobélicos na familia;

- ao nivel social marcado pelo vazio de projectos

ou por projectos irrealistas e megaldémanos.
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Partimos da hipétese segundo a qual os acidentes de motori-
zada nos adolescentes poderiam ser devidos ndo ao acaso mas a
factores de natureza psicopatolégica, autodestrutiva, em que a
ansiedade e a depressfo na sua vertente suicidaria contribui-

riam, de um ponto de vista intrapsiquico para a ocorréncia dos

acidentes.

Cientes de que o adolescente e os seus comportamentos néo
podem ser compreendidos por si soés, independentemente do meio
familiar, muito particularmente dos pais, atribuimos ao sistema
familiar e relacional, em que o jovem cresce fisica e psiquica-

mente, um dimenséo de natureza inter-psiquica por ventura influ-

ente no acontecer de acidentes na adolescéncia.

Se, no passado, a organizagdo psiquica interna do adoles-
cente se ficou a dever ao sistema relacional que a familia ofe-
receu, no presente, e perante as multiplas remodelacdes psicolébd-
gicas a que a adolescéncia obriga, a familia volta a ribalta.
Perpectua, na maior parte das vezes, O estilo relacional de ou-
trora. Na melhor das situagdes corrige erros que deixaram marcas
indeléveis ou, e ha pior das hipdéteses, agrava os conflitos re-

lacionais ja existentes.

A anédlise do problema dos acidentes de motorizada nos ado-
lescentes da nossa amostra prende-se, seguramente, com outros
factores além dos que investigamos; no entanto, e a luz dos re-

sultados que obtivemos, ficou claro:
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1 - circular de motorizada é, incontestavelmente, um peri-
go. A divis8o do numero de acidentes apurados pelos efectivos
permitem-nos afirmar que qualquer adolescente gque conduza uma
motorizada vai ter, estatisticamente, e no minimo, um acidente;

2 - cerca de 64% dos nossos condutores de motorizada ja so-
freram, em média, 1.65 acidentes, contra cerca de 36% que ainda
ndo tiveram nenhum;

3 - um acidente qualquer condutor pode ter, mas maié do que
um deve ser motivo de inquietag¢fo por parte da familia e por

parte dos técnicos de saude mental.

Em termos macroscépicos, os valores de ansiedade normais
nos adolescentes condutores de motorizada s8o mais frequentes
nos sujeitos sem acidentes e menos frequentes nos adolescentes
acidentados; tal como a ansiedade elevada é menos frequente nos

sujeitos sem acidentes e mais frequentes nos jovens acidentados.

O mesmo sucede com a depressfo quando assume aspectos de
natureza autodestrutiva, através da avaliag¢8o do risco suicida-
rio, em que o risco "normal” é mais frequente nos sujeitos sem
acidentes e menos frequente nos sujeitos com acidentes. Inver-
samente, o risco de suicidio manifesto & menos frequente nos jo-
vens sem acidentes e mais frequente nos adolescentes com aciden-

tes.

Do ponto de vista estatistico, os adolescentes condutores
de motorizada, considerados na sua globalidade (15-19 anos) ou
na faixa etdria mais especificamente da adolescéncia (16-18
anos), revelam diferengas significativas no Qui-quadrado entre p

< 0.05 e p < 0.01, na relag8o entre ansiedade e nUmero de
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acidentes, no sentido da confirmagcéo da hipétese inicial.

O mesmo sucede quanto ao risco suicidario, mas aqui com ni-
veis de significancia mais elevados, que oscilam entre p < 0.005
e p < 0.001; e isto tanto nos acidentes actuais como nos aciden-
tes que ocorreram anteriormente & idade em que Os sujeitos foram

testados.

Os adolescentes ansiosos e depressivos, com risco suicida-
rio, distinguem-se nitidamente dos néo ansiosos e ndo depres-
sivos quanto ao numero de acidentes. Na oposiGgédo entre os que
nunca tiveram acidentes e os que ja& sofreram multiplos aciden-
tes, encontram-se niveis de significdncia que oscilam entre

p < 0.01 e p < 0.005.

Facto a nosso ver relevante, nos diferentes niveis de si-
gnificancia, ¢é que os mais elevados s80 aqueles gque encontramos
guando consideramos todos os sujeitos agrupados na situac8o de
(0), (1) e (2, 3, 4) acidentes, quer na amostra total, gquer ape-
nas nos sujeitos de 16-18 anos. Além disso, admitindo que 1 aci-
dente possa ocorrer po mero acaso, Jja se refuta o aspecto for-
tuito se o adolescente teve dois ou mais acidentes. Ou seja, nhéo
se trata de um problema especifico em relagdo a uma idade con-
creta mas em relacf8o a adolescéncia. Tanto assim gue no auge da
adolescéncia, 1isto é, os sujeitos de 16, 17 e 18 anos, no seu
conjunto, a relag8o entre risco suicidario e o numero de aciden-
tes apresenta niveis de significéncia no X2 que oscilam entre
p < 0.005 e p < 0.001.

Também aqui, os resultados v8o no sentido da confirmagédo da

hip6tese proposta.
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Na diné&mica familiar destes adolescentes transparecem ele-
mentos desorganizadores e predisponentes aos numerosos aciden-—

tes. Assim, aquilo que designamos de factores de instabilidade

(toda e qualquer situag¢do de mudanca de pais, de numerosas mu-
dancas de residéncia, ocorréncia de separacdo dos pais durante a
infdncia ou o facto do adolescente viver s6 com um dos pais)
mostra uma influéncia significativa de p < 0.03, no sentido da

confirmac8o das hipb6teses.

Corroborando os aspectos da ansiedade e da depress8o, en-
contramos, no agrupamento de varidveis do nosso questionario, os

factores depressivantes e ansiogéneos com um nivel de signifi-

céncia de p < 0.02, lembrando que o que consideramos de factores
depressivantes e ansiogéneos foi o confronto do adolescente com
perturbagdes psicolégicas de um ou ambos os pais ou de irmdos,
ou de infelicidade conjugal manifesta que possam ter tido re-

percussdes negativas na evolugdo harménica do sujeito.

Os acidentes de motorizada n8o parecem ocorrer independen-

temente de acidentes gerais na medida em que se verifica um ni-

vel de significéncia de 0.02 entre eles e os varios acidentes de
"moto”.

Tudo se passa como se existisse j4 anteriormente uma ten-
déncia aos acidentes que muda apenas de aspecto quando o jovem

chega & adolescéncia e passa a conduzir uma motorizada.

Parece-nos Gtil referir a existéncia de correlagdes entre
nimero de acidentes de motorizada, factores de instabilidade na
familia, factores depressivantes e ansiogéneos e acidentes ge-

rais.
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Como vimos em momento oportuno, e segundo BENZECRI, 1973,
[022], os métodos factoriais produzem representa¢des graficas
onde os objectos descritos se tornam pontos sobre o eixo de um
plano fornecendo representagdes sintéticas de vastos conjuntos

de valores numéricos e exibem varidveis gue escapam a observacéo

directa. Com este método conseguimos, nho essencial, apurar trés

grupos de sujeitos distintos na nossa amostra:

1 - os adolescentes sem acidentes e sem sinais evidentes de
perturba¢des psicolédgicas. Encontramos iguaimente sujeitos sem
acidentes apesar de terem perdido o contacto real com um dos
pais (por falecimento ou auséncia permanente no estrangeiro), de
terem sido connfrontados com outros factores de instabilidade
familiar e de viverem em situag8o susceptivel de agudizar os
conflitos pela distorgéo da relag8o fraterna, quer por excesso
quanto ao numero de irm8os e sua origem, quer por defeito quanto
a4 situac8o de filho uUnico, de irmdos separados ou de falecimento
de irméos.

A leitura que podemos fazer quanto a estes Ultimos sujeitos
é que ou conseguiram elaborar as situagdes de perda e conflito
ou os factores gque enuncidmos constituindo causas familiares

predisponentes colocam estes adolescentes em risco;

2 - nos adolescentes com um acidente essa ocorréncia tanto
pode ser atribuida ao acaso (quando o sujeito n8o tem perturba-
¢Bes psicopatoldgicas manifestas, sendo nisso semelhante aos su-
jeitos sem acidentes), como pode existir coincidéncia entre um
acidente e a proximidade de factores de natureza psicopatolégi-

ca. Neste caso o primeiro acidente deve constituir um alerta
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desde que esteja inserido no quadrante da ansiedade, da falta de
relagcdes heterossexuais e exogadmicas estdveis, da auséncia de
projectos de vida realitas e do predominio de mas relagdes com o
pai.

A estes resultados n8o nos parece alheio o facto de termos
encontrado niveis de signific&ncia de p < 0.05 entre 1insucessos
escolares e nUmero de acidentes e de p < 0.06 entre auséncia de
qualquer préatica religiosa e numero de acidentes. De salientar a
existéncia de correlagdes sjgnificativas entre vdrios acidentes
de motorizada, factores de instabilidade e factores depressivan-
tes e ansiogéneos, a correlac8o entre si destes dois factores e
a correlag8o entre factores depressivantes e ansiogéneos e aci-

dentes gerais.

3 - Nos adolescentes com varios acidentes na idade (no mi-
nimo dois) sobressai uma dimens8o suicidaria, um estilo relacio-
nal predominantemente conflituoso, por norma com o pai, € em que

um ou ambos os pais tém hdbitos alcodlicos excessivos.

Acrescentemos qua a adolescéncia destes individuos é marca-
da pela inexisténcia de projectos préprios e realistas, fora do
contexto sécio—-econébmico em que vivem. Interrogados sobre a sua
projec¢do no futuro, deparamo-nos ora com Ideais de natureza me-
galémanos, mais em fungdo do Eu Ideal do que do Ideal do Eu, ora
com a auséncia pura e simples de qualquer tipo de Ideal, trans-
parecendo t8o somente o desejo de acesso imediato ao prazer. Num
como noutro caso, estes adolescentes mostram-se incapazes de pér
em préticava mediagéo das instédncias internas suficientes para

estabelecerem, com os progenitores e com o meio, 0os compromissos
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indispensdveis & evolugdo psicolégica normal.

E curioso verificar que os Ideais verbalizados se prendem
sempre com uma procura de admiracdo pelo outro, pelo exterior; a
semelhanga da condugdo arriscada que, apesar de comprometer a
vida a cada instante, satisfaz a parte do Eu 4vida de valoriza-

¢80 narcisica e diminui a ansiedade.

Podemos fazer uma aproximac&o entre os acidentes de "moto”
e a ansiedade integrando as perspectivas teéricas de alguns au-

tores sobre a adolescéncia.

Considerando a adolescéncia como uma fase critica do desen-
volvimento, dominada pela ansiedade e pela imaturidade psiquica,
podemos entender o recurso ao comportamento como forma de evitar

ou reduzir a ansiedade.

Sob este ponto de vista, parece-nos 16gico estabelecer um
paralelismo entre o acidente como resultante de comportamentos

contrafébicos e actos de indole autodestrutiva.

N&o podemos falar de suicidio com o sentido deliberado que
1he atribui E. DURKHEIM, 1897, [060], G. DESHAIS, 1947, [049],
entre outros. De facto, e como refere A. VAZ SERRA, 1971, [206],
desde que o comportamento autolesivo n8o se acompanhe da ideia
de morte, n&o deve ser considerado acto suicida. Contudo, se
aceitarmos a importéancia relativa da consciéncia na conduta hu-
mana e estivermos atentos & importéncia maior do inconsciente nho
comportamento do adolescente, podemos considerar os acidentes

como equivalentes suicidarios e como uma forma de expresséo psi-
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copatoldégica, embora esses adolescentes n&do tenham a intengéo de
dar a morte a si mesmos; C. BLONDEL, 1906, [026], K. MENNINGER,
1938, [174], H. SCARBACH, 1986, [202]. Além disso, o acto auto-
destrutivo, muitas vezes, pauta-se pela falta de clareza, preci-
sa de ser compreendido num contexto e deduzir-se a partir do

comportamento; C. AMARAL DIAS e T. NUNES VICENTE, 1984, [056].

Os acidentes de motorizada_podem ser vistos & luz da ansie-
dade e da imaturidade psiquica do adolescente mas inseridos no
uso que o jovem faz da "moto”". Por norma, a "moto” €& objecto de
divers8o, evas8o, valorizag8o. Confere ao jovem o sentimento de
autonomia, de independéncia, de perten¢a ao grupo, de afirmagéo.

Tudo se passa como se nhos nossos dias a "moto"” fosse o
objecto mdgico que permitisse, durante a moratédria psicossocial
definida por E. ERIKSON, instrumento de identificagdo social e

individual enquanto prevalece a difus8o da identidade.

A ansiedade do adolescente prende-se, como vimos, com as
transforma¢des pubertarias (S. FREUD, 1905, [085], M. VINCENT,
1988, [222]), com a revis8o brutal da organizacdo psiquica (E.
JACOBSON, 1964, [110], J. MILHEIRO, 1986, [175]). A "moto"” per-
mite ao adolescente pdr em evidéncia comportamentos de singula-
ridade, de desafio e de futilidade (D. WINNICOTT, 1962, [234]),
no processo de separa¢do de pais-progenitores (P. BLOS, 1962,
[027], A. COIMBRA de MATOS, 1982, [145]). E actualmente um
objecto eleito pelo jovem no grupo, na luta contra as ansiedades

agorafébicas, (C. AMARAL DIAS, 1988, [054]).
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No turbilh&io da adolescéncia, a condug8o de "moto”, a sés
ou em grupo, quando a titulo de resolugédo da ansiedade, assume

nitidas caracteristicas autodestrutivas.

A "moto"” é um instrumento subtil de morte.

Em nossa opinifdio, a principal singularidade visivel do fun-
cionamento psicolégico do adolescente reside no comportamento.
No entanto, aquando da entrevista clinica, do exame psicolégico
ou no decurso de uma psicoterapia, o que se descobre é a depres-
s80 como uma constante. Depressfo que se prende, obviamente, com
as relacdes objectais depressivantes mas que pode, também, ser
"apenas"” inerente aos processos de luto indispensdveis na matu-
rac8o adolescentil, contiguos & escolha do par amoroso e a con-
guista da autonomia a diferentes niveis manifestando-se, entéo,
sob forma de depressividade. Esta corresponde, nesse caso, a uma
tentativa de desapego do objecto primario e dos objectos forma-
dores, contrariados pela tendéncia para se manter sob a sua pro-
tecc8io, A. COIMBRA de MATOS, 1982, [146], reflexo da ambivalén-

cia e da ambitendéncia.

No percurso psicolégico que se inicia com a puberdade e
termina na adulticia, o adolescente confronta-se e confronta-nos

com problemas de dificil resolucéo.

Se a depress8o encoberta, como vimos, & a principal respon-
sdvel na patologia delinquencial, no agir, na toxicodependéncia,
nas tentativas de suicidio, n#&o é menos verdade que o simples

facto de se ser adolescente conduz qualquer individuo & procura
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do trajecto de menor resisténcia. Aqui pode surgir o acto ir-
reflectido em vez da atitude comedida e pensada, revelando a

precaridade dos processos de mentalizacgédo.

Parece-nos evidente que a condug¢do de motorizada pelos ado-
lescentes, enquanto acto irreflectido, n8o pensado, tem fortes
possibilidades de estar na origem dos acidentes e, sobretudo,
desses acidentes serem um equivalente do suicidio, J. STORK,
1972, [217], em consequéncia da depress8o, da depressividade e

do "acting".

Para o adolescente, a familia reveste-se de uma importéncia
particular e diversa daquela que teve durante a infancia. Um
eventual retrocesso a modos de funcionamento psicolégico 1infan-
til com os progenitores seria a ilusfo paradisiaca e a morte an-

tes da vida, (C. AMARAL DIAS e J. SOUSA MONTEIRO, 1989, [055]).

Parar ou retirar-se em qualquer estddio de desenvolvimento
psicolégico, enquanto a evolug8o se processa & sua volta, cor-
responderia sempre, e de igual modo, ao retrocesso, na medida em
gue a vida, enquanto estado de actividade e tempo que decorre do
nascimento até a morte, enguanto existéncia &, por natureza, im-

paravel.

Avancar sempre, mais e mais, através da realidade e da du-
vida no combate fascinante da luta pelo conhecimento, contra a
ignoréncia, ¢é tarefa inadidvel embora, e inevitdvelmente, ar-
riscada.

A adolescéncia, como etapa da vida humana é uma fase de

vulnerabilidade, de esforc¢o, de selec¢8o e de risco.
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Neste trajecto, a familia, quando atingida na sua proépria
estabilidade ou vulnerabilizada na sua dimens8o, aumenta o po-
tencial de risco do adolescente.

Se a familia sofre com as suas préprias perturbagdes psico-
16gicas, nomeadamente com a infelicidade conjugal, nfo esta apta
a dispensar a compreensfo e o encorajamento que O jovem precisa
para se posicionar perante as tarefas que o esperam na vida.

Influencia, nesse caso, negativamente O adolescente com um
ambiente depressivante e ansiogéneo. Pode mesmo, a titulo de
desculpabilizac8o e de escamoteamento da inferioridade sentida,
usar o seu poder de aquisi¢8o de bens materiais e oferecer uma
"moto” ao adolescente; tal como os pais que n8o est8o disponi-
veis para as criangas e lhes enchem os quartos de bringuedos...

onde definham de tédio.

A este propdésito parece-nos plausivel afirmar que os pais
dando aos filhos adolescentes a moto que eles préprios nunca
tiveram e, por ventura, gostariam de ter tido d&o-na a sua proé-
pria adolescéncia. Assim sendo, a moto oferecida é a materiali-
zac80 das imagos filiais projectadas no adolescente, cujo 1luto

os préprios pais nunca fizeram.

O equilibrio do adolescente esté dependente do equilibrio
familiar, diz-nos O. BOURGUIGNON, 1984, [031], e tal como a au-
tora refere, esse desiquilibrio as vezes gerador de morte, apa-

rece no nosso estudo como gerador de acidentes.

As relacdes conflituosas, predominantemente mas com o pai,

guando pelo menos um dos pais tem habitos alcodlicos excessivos,
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associados & vertente suicidaria do adolescente por um lado, e a
sua incapacidade de projec¢do no futuro por outro, confrontam o
adolescente a um impasse. Nestes casos, os multiplos acidentes
de motorizada podem constituir uma saida, ainda que desastrosa

na verdadeira acess8o da palavra.

Em suma, se existe apenas um factor pessoal que predispde
aos acidentes de motorizada, esse factor é a da din&mica psico-
patolégica do adolescente em termos de risco suiciddrio.

Contudo, e porque a tendéncia suicidaria do sujeito é 1in-
dissocidvel das relagdes psicopatoldégicas em que evoluiu, conju-
ga-se, a determinado momento, a patologia prépria e a patologia
familiar, na altura em que o adolescente se debate com a procura
inevitdvel de um via prépria onde os ideais construtivos e pos-
siveis s8o indispensaveis & valoriza¢8o narcisica, & reorganiza-
¢80 afectiva e social do sujeito ao consequente desapego a fami-

lia de origem e a constituic8o da familia de procriacé8o.

Tudo indica que as familias que n&o favorecem ou dificultam
os processos de mentalizagédo, predispdem e agravam, por vezes, a
depresséo e a depressividade, facilitando o "acting-out”, sob a
forma socializada de condug¢8o de "moto"”, donde resulta, tantas

vezes, o acidente, a deficiéncia, a enfermidade e a morte.

Nos nossos dias, a moto fascina o adolescente. Os pais e a
sociedade pdem-na & sua disposic8o; consideram o acidente como
um acaso.

Foi nossa inteng¢do demonstrar que, nos jovens, os acidentes

de motorizada s8o comportamentos de natureza para-suicidéaria.
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II

A adolescéncia, como idade de risco, ¢é um facto aceite.
Através do nosso estudo podemos também afirmar, e indo ao encon-
tro daquilo que foi demonstrado por WHITAKER, 1976, [225],
WILLIAMS, 1985, [228], JONAH, 1986, [113], MAYHEW e al., 1986,
[166], entre outros, que a idade dos 16-19 anos, em individuos
do sexo masculino, HARRINGTON e MacBRIGDE, 1970, [104]1, &, por
exceléncia, a idade de maior risco de acidentes na conducéo de

velocipedes a motor.

Este fendémeno prende-se, como é 6bvio, com a inexperiéncia
e a imaturidade, mas também com as caracteristicas do veiculo
cujas manobras surpreendem e em que o principal atingido ¢é o
préprio condutor, TETARD, 1983, [220]. 1Isto revela, conforme
demonstram BRAGG e FINN, 1986, [034], o modo como os adolescen-
tes subestimam as suas hipéteses de se verem envolvidos em aci-
dentes, e a tendéncia & tomada de risco excessivo, demonstrada
pelos autores e também por MATTHEWS e MORAN, 1986, [165], que
evidenciam a notdvel dissociag8o entre a insuficiente percepgéo

do risco e a grande habilidade para conduzir.

Confirma-se a importéncia do factor humano como a principal
varidvel a estudar nos acidentes, HARRINGTON, 1972, [103],
MacDONALD, 1985, [135], BARJONET e SAAD, 1986, [020], e a vali-
dade de uma perspectiva psicolégica e clinica que tente avaliar
as caracteristicas estdveis da personalidade, contrariamente ao

que sugere SROUR, 1969, [214], quando se refere as caracteristi-
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cas transitérias ou momentdneas que podem desencadear 0s aciden-

tes.

Ainda que SOUETRE, 1988, [212], num estudo longitudinal,
durante 8 anos ndo tenha encontrado covariagdes positivas entre
a maijor incidéncia do suicidio e maior numero de acidentes de
trafego, os nossos resultados indicam—-nos que existe uma relagéo
estreita entre varios acidentes de motorizada nos adolescentes,
e um perfil suicidédrio do sujeito; indo ao encontro de J. STORK,

~

1972 [217]-

confirmam-se os estudos de EGBERINK, LOURENS e MOLEN, 1979,
[062], quanto a relac8o entre potencial de risco de acidente e o
facto de se ser jovem condutor. Esse potencial é exacerbado pela
imagem sociolégica positiva da velocidade, LUCET, 1965, [134], e
que, segundo BARJONET e SAAD, 1986, [020], permite ao Jjovem
condutor de moto obter, junto do outro e perante si préprio, uma

imagem de valorizagéo.

O que ndés verificamos é que esse potencial de risco nos
varios acidentes estd intimamente relacionado com o risco suici-
dario dos jovens, avalidvel através da Escala de Risco Suicida-
rio de J. STORK, adaptada para a populag8o portuguesa, 1987,

[067].

Quanto a relacg8o entre varios acidentes e desajustamentos
pessoais e sociais dos jovens nas investiga¢des de MAYER e

TREAT, 1977, [167], também a nossa investigag8do o confirma atra-
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vés da falta de projectos de vida possiveis e consistentes.
Contudo existem distorcdes familiares predisponentes, geradoras
de instabilidade, fonte de ansiedade e de depressdo em que
sobressai, também, a md relagdo com a figura paterna e os habi-

tos alcodlicos do pai.

A relac8o entre psicopatologia familiar e numero de aciden-
tes nos nossos sujeitos tem um paralelismo de relevo com a morte

das criancas a estrutura familiar no trabalho de O. BOURGUIGNON,
1984, [031].



388

III

O que fizemos neste trabalho foi um estudo transversal.

Os resultados que consideramos para a nossa discusséo ba-
seiam-se na ansiedade, no risco suicidario e no gue diz respeito
a4 Andlise Factorial das Correspondéncias salientdamos os factores

com maior inércia (F1, F2 e F3) e o seu cruzamento.

O gue sugerimos é que se faga um estudo longitudinal com o
levantamento do numero de acidentes ocorridos ou n8o até agora
nestes sujeitos, desde a data em que foram testados até hoje, e
que seja feita uma nova Analise Factorial das Correspondéncias

em fungdo do novo nUumero de acidentes.

O estudo que fizemos, e o que resultar de um trabalho lon-
gitudinal, poder8o ser complementados com uma Andlise Factorial

das Correspondéncias sem o agrupamento de variaveis.

Dado que na ansiedade os sintomas passam mais por uma ver-
tente sentida ou por uma vertente agida, e as vezes em alternén-
cia, sugerimos um estudo que ponha como hipétese de risco de
acidentes o facto dos niveis de ansiedade serem bastante abaixo

ou bastante acima da média para a idade dos sujeitos.
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IV

Existem todos os motivos para considerar validas e actuais
as sugest®es da 0.M.S., 1980, [188], 1982, [189], sobre o estudo
dos factores psicossociais, na compreens8o e prevengdo dos aci-

dentes na adolescéncia.

Como nés préprios sugerimos em 1981, [161], 1983, [162], a
Psicologia Clinica tem um papel fundamental a desempenhar neste
campo, partindo das caracteristicas normais e patolégicas da
adolescéncia, nomeadamente nos seus aspectos depressivos, e em
que o acidente tem o valor de sintoma, inserido, também, na psi-

copatologia familiar.

A gravidade das lesdes em consequéncia de acidentes de "mo-
to", nomeadamente as vertebro-medulares e consequentes paraple-
gias ou tatraplegias, merecem, por parte dos pais dos adolescen-

tes e dos responsdveis de saude mental, uma observac8o cuidada.

Os primeiros sinais indicadores de probabilidade de aciden-
tes de "moto" na adolescéncia podem detectar-se na inféncia, na
laténcia e na pré-adolescéncia, com a tendéncia a magoar-se, a
ferir-se ou a ter outro tipo de acidentes gerais ou domésticos,

M. PIRES MATOS, [164].

Os acidentes de motorizada nos adolescentes podem segura-

mente ser evitados, pelo menos em parte, poupando vidas, evitan-

do a deficiéncia, a enfermidade e diminuindo custos, através de

algumas medidas que se revelam urgentes:
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10 - Sensibilizac8o dos responsdaveis dos Ministérios da
Salde, Educac8o, Transportes e Comunicag¢des, no sentido do aban-

dono da ideia do acidente como um acaso, encarando-o no é&mbito

20 -~ Desenvolvimento, nos estabelecimentos de ensino, de
campanhas de sensibilizag¢8o junto dos jovens sobre a relagéo en-
tre perturbacdes psicoldgicas na adolescéncia e propensdo aos

acidentes de "moto”;

39 - Fazer um rastreio com a escala de risco suiciddario de
J. STORK, reduzida e adaptada para a populac¢do portuguesa, aos
jovens condutores de motorizada, .nos estabelecimentos de ensino
e companhias de seguros no sentido de os informar do maior ou

menor risco de acidentes, em funcdo dos valores dessa escala;

40 - Encaminhar os jovens com risco suiciddrios evidentes
para as A4reas de Psicologia Clinica criadas e a criar nos Servi-

cos de Saude Mental para adolescentes;

5Q - Criar um nucleo de investigacdo em acidentologia, reu-
nindo trabalho conjunto entre a Universidade e a Prevenc¢do Rodo-

vidria Portuguesa.
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Os acidentes de motorizada nos adolescentes da nossa amos-
tra n&8o parecem ser devidos ao acaso mas sim a um conjunto de
circunstancias individuais, familiares e psicossociais inerentes

a prépria adolescéncia.

II

Se um adolescente & condutor de motorizada, a situac8o mais

comum & que ele ja& tenha tido acidentes.

III

Existem praticamente tantos condutores sem acidentes como
com um acidente, sendo a proporg8o de sujeitos com e sem aciden-

tes de 2/1.

IV

A situac8o de 0 acidentes é mais consenténea com auséncia
de perturbagdes psicopatoldgicas do que a situagédo de VArios

acidentes.

Um acidente tanto pode ser devido a causas que escapam a
nossa investigag8o como se pode tratar do primeiro entre varios

acidentes que o adolescente venha a ter.
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VI

Os condutores sem acidentes e com dois ou mais acidentes

parecem constituir grupos distintos e opostos entre si.

VII

Os Jjovens com valores acima da média na Escala de Risco
Suiciddrio constituem um grupo de alto risco de acidentes de

"moto"”.

VIII

Ndo podemos afirmar que a ansiedade acima dos valores mé-
dios discrimine os condutores sem acidentes e com acidentes, em-
bora os sujeitos com dois ou mais acidentes se revelem mais an-

siosos do gue os sujeitos sem acidentes.

IX

Na conjugag¢8o do risco suicidario e da ansiedade o que pa-
rece ser determinente na média de acidentes é a tendéncia suici-
daria dos jovens, contudo sdo os sujeitos com risco suicidario-
elevado e ansiedade baixa que detém a média mais elevada de aci-
dentes. Isto pode corresponder a uma expressfo directa do impul-

so agressivo, como forma de escoamento da ansiedade.
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Os jovens que durante a sua infancia sentiram a sua estabi-
lidade familiar comprometida, bem como aqueles que foram con-
frontados com perturbac®es psicopatolégicas dos pais, vulnerabi-
lizados pela infelicidade conjugal dos mesmos, ficando sujeitos
a ameaca de descontinuidade, constituem um grupo de risco de

acidentes.

XI

Parece existir uma relac8o de continuidade entre acidentes
gerais na infancia e na pré-adolescéncia e acidentes de motori-

zada na adolescéncia.

XII

Através da Andlise Factorial das Correspondéncias foi pos-
sivel opébr: primeiro os adolescentes gque nunca tiveram aciden-
tes aqueles que ja tiveram acidentes; em seguida discriminar
aqueles que tiveram apenas 1 acidente dos que tiveram 2 ou mais
acidentes.

Verifica-se que os adolescentes com 1 acidente tém caracte-
risticas semelhantes aos sujeitos sem acidentes, enquanto aque-
les que tiveram varios acidentes se distinguem pela pertenga ao
grupo de sujeitos com risco suicidario, mé& relagdo com o pai,
habitos alcobélicos excessivos pelo menos de um dos pais e pela

falta de projectos de vida consistentes e construtivos.
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XIII

O modelo tedérico que melhor explica a tendéncia aos acidentes
de motorizada na adolescéncia é aquele que considera a ansie-
dade e a depressividade; manifestas pela inquietacéio e pelo
agir em que o comportamento é o sintoma de imaturidade e de

falta de elaboracdo do pensamento.

X1V

Podemos estabelecer um perfil do adolescente em risco de

miltiplos acidentes:

- 0 pai pertence a um grupo profissional médio ou elevado e
a mé8e a um grupo profissional também médio ou ¢é doméstica. A
familia tem residéncia prépria, sem exiguidade de espago para o

agregado familiar;

- o0 Jovem reside no meio urbano ou sub-urbano de Lisboa,

na dependéncia econdmica e habitacional dos seus pais;

- individuo do sexo masculino com 17 anos de idade, em mé-
dia, com o 92 ano de escolaridade, com alguns insucessos escola-

res;

- trata-se de um jovem que, por norma, ja teve outros aci-
dentes sem ser de motorizada. Regista, na sua histéria, factores
que comprometem a sua estabilidade emocional. A maturidade da
adolescéncia foi perturbada por factores de ordem familiar pre-
disponentes & depressfdo e 4 ansiedade, geradores de inseguranga,

de conflito e de desvalorizac8o;
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- a sua ansiedade é, ora manifesta com valores acima da
média para o seu grupo etario, ora escoada através da acgdo na
condug8o. Est4, talvez sem o saber, em risco de suicidio ou de
tentativa e, como & 6bvio, n#o tem ideais nem projectos de vida

compativeis com a sua insercdo social futura.
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Résumé de la discussion des résultats

Mots clefs:

adolescents, moto, accidents, psychopathologie, anxiété,
dépréssion, risque suicidaire, famille, "acting”.

Nous sommes partis de 1’hypothése selon Tlaquelle
les accidents de vélomoteurs, chez les adolescents, ne
seraient pas dus au hasard mais qu’ils pourraient étre
dus aux caracteristiques psychologiques ou psichopatho-
logiques des adolescents autant que conducteurs de leur

"moto”.

Dans une perspective psychodynamique, nous avons
admit gque les aspects intrapsychiques et interpsychiques,
dés qu’ils soient de nature psychopathologique, predispo-

saient aux accidents.

L’anxiété et 1la dépréssion, dans sa dimension
suicidaire d’une part, et les problémes relationnels
d’autre part, pourraient se conjuguer aux niveau de la

conduite et déclencher les accidents.

Ces comportements pourraient étre le réflexe des
insuffisances des processus de mentalisation conduisant a
1’utilisation de la voie du moindre 1’éffort, & savoir,
1’"acting"”; surtout gquand les adolescents ont des ac-

cidents a répétition.
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Cette recherche porte sur un échantillon de 189
sujets du sexe masculin, étudiant dans 1’enseignement
secondaire dans la quasi totalité, agés de 15 a 19 ans,
ayant parcorru plus de 3.000 km comme conducteurs.

Ils habitent 1le milieu urbain et suburbain de
Lisbonne, son issus d’un milieu socio-économique plutét
aisé. Leurs parents appartiennent, en large majorité, a
un niveau socio-profissionnel plutdt supérieur par rap-
port aux peéres; en ce que concerne les méres ce niveau

est plutdt moyen ou alors elles sont au foyer.

Verifiées les caractéristiques d’homogénéité par-
mi les sujets, 1ils ont été divisés en deux groupes: sans
accidents (68) et avec accidents (121).

A chaque sujet a été passé:

12 - un questionnaire psicossocial avec 120 ques-
tions sur état civil, résidence, peére, mére, couple,
fratrie, scolarité, accidents, hospitalisations, santé
mentale, sistéme relationnel, habitudes, relations, et
rapports amoreux, activités associatives et ideaux;

29 - 1’Echelle de Risque Suicidaire de J. STORK,
adapteée et réduite pour la population portugaise:

32 - 1’eEchelle d’Auto-Avaliation de Anxieté de

ZUNG adaptée, aussi, pour la population portugaise.

Les itens du questionnaire ont eté groupés, selon

notre critére, en facteurs d’instabilité, pere ou mére

decedés au vivant absent & 1’étranger, fratrie nombreuse

ou réduite, sistéme relationnel agressif, mauvaise rela-
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tions avec les parents, dificultés dans la comunication,

sentiments de rejet, rapports amoreux, projects de vie

et réligion.

Les résultats obtenus dans 1’échelle de risque de
STORK et dans 1’echelle d’anxieté de ZUNG ont fait object
de deux types de traitement statistiques: t de Student et
le Khi-deux (X2).

Les groupements de variables du questionnaire,
mais aussi 1’anxiété, le risque suicidaire et le nombre
d’accidents relevé a 1’age des sujets, ont fait object

d’une analyse factorielle des correspondances.

Dans 1’ensemble des résultats, i1 est possible de
dégager une premiére tendance; & savoir: 1’anxieté, en
dessous d’une moyenne, est plus fréquente chez les sujets
sans accidents et moins fréquente chez les sujets avec
accidents: alors que 1’anxieté plutdot elevé est moins
fréguente chez les sujets sans accidents et plus fréquen-

te chez les sujets avec accidents.

En ce que concerne le nombre d’accidents de "mo-
to”, 1la situation sans et avec accidents ne parait pas
8tre suffisante pour faire une discrimination parmi les
sujets; par contre on identifie deux groupes distincts
qui sont d’une part ceux qui n’ont jamais eu d’accidents
et ceux qui en ont eu plusieurs (2, 3 ou 4 accidents)

jusqu’a présent.
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Par rapport & 1’a4ge des sujets, 1les différences
plus significatives entre 1’anxiété, le risque suicidaire
et le nombre des accidents, ne se verifie pas au niveau
des sujets d’un age spécifigue mais dans 1’ensemble des
sujets; autrement dit considerant 1’&ge de 15 a 19 ans,
et en particulier les sujets de 16 a 18 ans, adolescents

proprement dits.

Remarquons tout d’abord que les accidents de "mo-
to" peuvent étre dus a des causes qui échappent a notre
recherche; cependant, a partir des résultats de notre
échantillon on peut constater:

1@ - circuler en "moto” est, incontestablement,
un peril. La division du nombre d’accidents par les ef-
fectives permet affirmer que tout 1’adolescent qui con-
duit un vélomoteur vat avoir, statistiquement, au moins
un accident;

20 - 64% de nos sujets ont déja eu, en moyenne,
1.65 accidents contre a peine 36% qui n’en ont eu encore
aucun;

30 - un accident peut arriver “par hasard”® mais
plus d’un accident doit é&tre raison suffisante pour mobi-

liser 1la famille et le clinicien.

Du point de vue statistjque, la relation anxiété
élevé et nombre d’accidents, montre des différences si-

gnificatives a8 0.05 < p < 0.01.
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Les adolescents anxieux et dépressifs (avec ris-
gue suicidaire) se distingent nettement des non anxieux
et non dépréssifs (sans risque suicidaire), quant aux
nombre des accidents.

L’opposition parmi ceux qui n’ont jamais eu d’ac-
cidents et ceux gui ont déja eu plusieurs montre des
différences significatives a 0.01 < p < 0.005.

Pour les sujets de 16, 17 et 18 ans, si nous con-
sidérons 1la situation de (0), (1) et (2,3,4) accidents
d’une part, et 1la situation sans risque suicidaire et
avec risque suicidaire d’autre part, en calculant le X2
avec deux degrés de liberté, 1le niveau de signifiance

est de 0.005 < p < 0.001.

Dans un risque suicidaire croissant, de la caté-
gorie 1 & la catégorie 5, nous vérifions que la moyenne
des accidents augmente & mesure qu’augmente le risque
suicidaire; qu’il s’agisse des sujets de 15-19 ans ou de

16-18 ans.

Entre 1’anxiété et le risque suicidaire ce qui
semble le mieux identifier la tendance aux accidents est
le risque suicidaire; cependant quand on combine 1’anxié-
té et le risque suicidaire ce sont les sujets avec risque
élevé et anxiété basse qui comptent le plus grand nombre

d’accidents.

Parmi les variables du milieu familiale et le
nombre d’accidents nous avons trouvé les suivants niveaux

de signifiances: facteurs d’instabilité p <0.01, facteurs
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dépréssivants et anxiogénes p <0.01. Les variables insuc-

cés scolaire et absence de toute practique réligieuse

p < 0.05 e p < 0.06, réspectivement.

Le fait d’avoir eu, auparavant autres types d’ac-

cidents est significatif a p <0.02.

Nous vérifions 1’éxistence de correlations signi-
ficatives entre plusiers accidents de "moto"” et facteurs
d’instabilité, facteurs dépréssivants et anxiogénes ainsi
que les correlations aussi significatives entre ces deux

facteurs et autres types d’accidents.

Pour ce qui est de 1’analyse factorielle des cor-
respondances, i1 en ressort que les adolescents ayant eu
plusieurs accidents de "moto” ont une dimension suici-
daire, confirmant les résultats antérieurs, un style de
relation familialle conflictueux, le plus souvent avec le
pére, un des parents au moins consomme trép de boissons
a100011ques. De plus, et en ce que concerne le jeune,
1’absence de project d’avenir constructifs est une cons-
tante. Ceci est visible soit par 1’adhérence a un ideal
de grandiosité, toujours en décalage et au-dela des 1li-
mites du possible, compte tenue des acquisitions scolai-

res des sujets et de la réalité sociale environnante.

D’aprés 1’ensemble des résultats on pourrait af-
firmer que chez ces adolescents les multiples accidents
de "moto" auraient une relation étroite et directe avec

la psychopathologie.
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Ces accidents peuvent é&tre intrinséques aux
processus psicologiques de 1’adolescence, ou le seuil du
normal et du pathologique est, souvent, difficil a cer-
ner: comme 1ils peuvent étre aussi la conséquence de la

pathologie anxieuse et dépréssive de 1’adolescent.

L’immaturité psychique de 1’adolescent predispo-
seraient le jeune & utiliser la "moto” comme object de
loisir, d’évasion, de valorisation, donnant au jeune le
sentiment 1illusoire d’autonomie, d’indépendence, d’ap-

partenance au groupe et d’affirmation.

En notre opinion 1la singularité objective du
fonctionnement psychologique de 1’adolescent réside déns
le fait que sa pathologie passe aux niveaux des compor-
tements; or ces comportements masquent, le plus souvent,

la dépréssion et 1’anxiété.

L’accident peut arriver soit comme résultats d’un
abandon de soi méme aux dangers venant de 1’extérieur ou
la perception exacte des périls fait défaut, soit comme
résultat de la tendance a 1’agir. 1Ils seraient alors dus
soit & la dépréssion manifeste soit & la lutte contre 1la
dépréssion, sous forme de mise en acte et d’action comme
mécanismes défensifs. En tout état de cause 1le sujet
serait trahi par sa dépréssion; ou, si on veut, par 1lui

méme .

En ce que concerne la rélation entre anxiété et

accident i1 nous semble que la "moto"” et 1’usage que Ile
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jeune en fait correspond a une attitude contrephobique.

La conduction de 1a "moto"” par Tles adolescents
autant qu’act irréfléchi, non pensé, a des forts proba-
bilités d’étre a 1’origine des accidents. 1Ils seraient
alors des acts para-suicidaire en conséquence de la dé-
préssion, de 1la dépréssivité, de 1’anxiété et de

1’"acting"”.

La "moto"” serait un instrument subtil de mort.
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Digest of the discussion of the results

Key words:

adolescents, mottoes, accidents, psychopathology,
anxiety, depression, suicidal risk, familly, acting

In this study we discussed the hypothesis that
adolescents’ motto accidents might not take place by
chance but be due to the psychological or psichopatho-
logical characteristics of adolescents while conductors

of their own motto.

In a psychodinamic perspective we admited that
the intrapsychic and interpsychic aspects, if they are of

psychopathologic nature, can be the cause of accidents.

Anxiety and depression 1in their suicidal
dimension 1in one hand and relational problems on the
other hand, might be conjugated at the conduction Tevel

and connect the accidents mecanism on.

Those behaviours could be the reflex of
mentalization processes insufficiencies which would make
adolescents choose the simple way, that 1is acting.

Specially whem they have repeated accidents.

This study concerns to a sample of 189 male
individuals, students of secondary school, aged between

15 and 19 and that have already driven their own motto
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more than 3 000 km.

These individuals live in the urban or suburban
area of Lisbon. Their parents belong to an elevated
social and economic level, their fathers belong 1in a
large percentage to a superior social and professional
level and their mothers appertain to a medium social and

professional level or they are housewives.

Homogeneity characteristics of the sample were
verified and we divided it in two groups:

a group without accidents (68 individuals) and a

group with accidents (121 individuals).

Each individual answered to:

10 - a psychossocial questionnary with 120
questions about marital status, residence, father,
mother, the couple, brotherliness, scholastic years,

accidents, hospitalizations, mental health, relational
system, associative activities and ideals;

20 - the J. STORK’s Suicidal Risk Scale adapted
and reduced to the portuguese population;

320 - the ZUNG’s Self Anxiety Scale also adaptaed

to the portuguese population.

The questionnary items were grouped according to

our criteria in instability factors, father or mother

absence by death or living abroad, large or reduced

number of brothers, agressive relational system, bad

relations with parents, communication difficulties,
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rejection feelings, heterossexual and exogamic relations,

1ife projects and religion.

The results given by the STORK’s Suicidal Risk
Scale and by the ZUNG’s Self Anxiety Scale were object of
two types of statistic treatment: the Student’s t and the

Chi-square (X2).

The questionnary variables groupment, the
anxiety, the suicidal risk and the number of accidents
recently suffered were object of statistic treatment by a

Factor Analysis.

By the assemblage of results it is possible for
us to detect a primary tendency, to convey: anxiety with
values below the standard 1is more frequent on the
individuals without accidents and less frequent on the
individuals with accidents; while anxiety with values
above the standard is less frequent on individuals with-
out accidents and more frequent on individuals with

accidents.

In what concerns the number of motto accidents,
the situation with and without accidents doesn’t seem to
be enough to make a discrimination between the
individuals; on the other hand we may identify two
different groups which are on one side those who have
never had accidents and on the other side those who have

already had several (2, 3 or 4 accidents until now).
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In what concerns the individuals’ ages, the most
signifficant differencies between anxiety, suicidal risk
and number of accidents don’t regarde a concrete age but
the conjoint of the adolescents’ ages, this is, 15-19 or

particularly 16-18 years old.

At this point of our study we can say that motto
accidents can be due to causes that slip out of our
investigation. Nevertheless, after analysing the results
of our sample, we can report that:

12 - to circulate with a motto is undoubtedly a
danger. The division of the number of accidents by the
effectives allows us to affirmate that each adolescent
that drives a motto is statistically going to have at
least one accident;

20 - 64% of our individuals have already had in
average 1.65 accidents against only 36% that have néver
had one;

| 30 - one accident can happen "by chance"” but more
than one is reason enough to mobilize the family and the

proper entities like the clinics.

From the statistic standpoint, the relation
between high values of anxiey and number of accidents

shows us signifficant differencies: 0.05 < p < 0.01.

The anxious and depressive adolescents (with
suicidal risk) are notoriously distinguishable of the
non-anxious and non-depressive (witout suicidal risk) in

what concerns to the number of accidents.
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The opposition between those who have never had
accidents and those who have already had several shows us
the weighty differences revealed by the values

0.01 < p < 0.005.

For the 16, 17 and 18 years old individuals, if
we just considered the situation of (0), (1) and (2, 3,
4) accidents on one hand, and the situation without
suicidal risk and with suicidal risk on the other hand,
having calculated the Chi-square (X2) with 2 Tliberty

degrees the level of signifficance is 0.005 < p < 0.001.

With a growing suicidal risk, this is, from the
rank 1 to the rank 5, we verified that the average of
accidents increased proportionally to the suicidal risk.
This is as valid for the 15-19 years old individuals as
it is for the 16-18.

Between anxiety and suicidal risk, what seems to
identify the accidents tendency is the suicidal risk.
However, when we conjugate anxiety and suicidal risk, the
individuals with a high risk and low anxiety are the ones

with a larger number of accidents.

We fall in with signifficant values between the
variables of the familiar medium and the number of
accidents:

- instability factors (p < 0.01);

- depressive and anxious factors (p < 0.01);

- failures at school (p < 0.05);

- absence of any religious practice (p < 0.006).
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The fact that adolescents have had other type of
accidents as a signifficance of p < 0.02.
We verified the existence of significative

correlations between several motto accidents and

instability factors and depressive and anxious factors.

We also detected significative correlations between these

factors and other types of accidents.

In what concerns the Factor Analysis, what stands
out 1is the fact that adolescents who have had several

motto accidents have a suicidal dimension, which confirms

previous results. Those results showed us the presence of
variables 1ike quarrelsome familiar relations (in most
cases with the father) and exceeding alchool consumption

by one or both parents.

Besides that, and 1in what concerns to the
adolescent, the absence of constructive 1ife projects is
a constant.

This is shown either for the adherence to ideals
of grandiosity, always in discrepancy and beyond limits
imposed by their acquisition of knowledge, or because of

the social reality in which they are inserted.

Regarding the conjunct of the results we could
aver that 1in these adolescents the multiple motto
accidents would have an intimate and straight relation-

ship with the psichopathology.
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Those accidents could be inherent to the psycho-
logical processes of adolescency where the thereshold
between normal and pathological is not always easy to be
distinguished, as they can also be the result of an

anxious and depressive pathology of the adolescent.

The psychic immaturity of the adolescent could
predispose him to wutilize the motto as an object of
amusement, evasion, of valuation and that gives the
adolescent the deceptive feeling of self-governement,
independence, of belonging to the group and of

affirmation.

In our opinion, the objective singularity of the
adolescent psychological fonctionnement is based on the
fact that his pathology is at the behavioral level. Those
behaviours mask, between other things, depression and

anxiety.

An accident can happen as the result of the self
abandonment to the external dangers, to a distorted
perception of them or even as the result of the acting
tendency. They would be due either to the evident
depression or to the fight against depression beneath
acting, this 1is, as a defense macanism. In these two
situations the individuals would be allured by their own

depression or, in other words, attracted by themselves.

In the connection between anxiety and accidents,

it seems that mottoes and the use that adolescents make
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of them suits an against-phobia attitude.

The adolescents mottoes driving as an inconsider-
ated act, thoughtless, has strong possibilities of being
at the accidents origine. Then, accidents would be para-
suicidal acts as an effect of depression, anxiety and

acting.

Mottoes would be a subtle instrument of death.
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Anexo 1

QUESTIONARIO

CONFIDENCIAL

Este questiondrio destina-se a uma investigagédo sobre
os acidentes de "moto” em jovens do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 15 e os 19 anos e que tenham percorrido
mais de 3000 Km como condutores.

E efectuado para a elaboracdo de uma tese de doutora-
mento a apresentar & Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Edu-

cac¢8do da Universidade de Lisboa.

Vai ser usado em estrita confidencialidade e respon-

sabilidade do investigador.

Solicitamos a sua colaborac8o indispensével

- Leia o enunciado de cada pergunta

- Dé imediatamente a primeira resposta que lhe ocorrer

- Assinale com uma cruz o espago dentro do quadrado [x] que
corresponda ao seu caso

- Preencha também os espagos em branco representados por uma 1i-

nha

E rdpido
E facil

Obrigado
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aldeia Sim [] N&o []

10 J& alguma vez mudou de residéncia? Sim [] Néo [] RM [] [1]

Nome . Margem
i Reservada
Idade anos. Data de nascimento / /19 :
Morada habitual (Rua, n2, andar, cédigo postal, localida-,
]
de) :
1
Telefone: -

I 1 Vocé é solteiro Sim [] N&o [] ! E.C
casado Sim [] N&o [] i 12 3465
divorciado Sim [] N&o [] :
vive maritalmente Sim [] N&o [] !
separado Sim [] N&o [] :

]
2 Nasceu em Portugal Sim [] Néo [] VNP [] [
3 Vive em Portugal desde sempre Sim [] N&o [] vV VPD [1] I1
]
4 E natural de uma cidade Sim [] N&do [] i N
vila Sim [] N&o [] 112 3
aldeia Sim [] N&o [] :

5 Profisséo P 0
___________________________________________________________? ___________
II 6 A sua residéncia é uma moradia Sim [] N8o [] } RT

apartamento grande Sim [] N&o [] {1 2 3 4 5 6
apartamento normal Sim [] N&o [] |
quarto Sim [] Ngo [] |
1ar Sim [] N&o []
internato Sim [] N&o [] |
]
1
7 A sua residéncia € /
propriedade dos seus pais Sim [] Né&o [] i RP
propriedade sua Sim [] N&o [] 1 12345
alugada pelos seus pais Sim [] N&o [] :
alugada por si Sim [] N&o [] :
pertencente a outros Sim [] N&o [] -
]
. ]
8 Reside habitualmente (com mais frequéncia) i RH
s6 Sim [] N&o [] 112 3 4
com uma companheira Sim [] N&o [] 1 56 7
com um amigo Sim [] N&o [] :
com a mée Sim [] N&o [] :
com O pai Sim [] N&8o [] !
com ambos os pais Sim [] N&o [] .
com outros familiares Sim [] N&o [] !
]
9 Reside numa cidade Sim [] N&o [] i RL
vila Sim [] N&o [] P12 3
]
:
]
]
i
1
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11 Quantas vezes mudou de residéncia até hoje? : RNM
uma vez Sim [] N&go [] '12 3 4
duas vezes Sim [] N&o [] !
de duas a cinco vezes Sim [] N&o [] :
mais de cinco vezes Sim [] N&o [] -
]

12 A causa da mudanc¢a de residéncia foi de ordem i RCM
familiar Sim [] N&o [] 12 3 4
escolar Sim [] N&o [] !
profissional Sim [] N&o [] !
outra Sim [] N&o [] !

i
]
13 Quantas pessoas vivem, permanentemente, na sua casa? ; RW
pessoas :
]
i
14 Na sua residéncia tem um quarto s6 seu? Sim [] N&8o []1; RQ [] []
i
]

15 Partilha o quarto i RQT
com um 1irméo Sim [] N&o [] 11 2 3 4
com outra pessoa Sim [] N&o [] :
com mais de uma pessoa Sim [] N&o [] :
dorme noutro espago da casa Sim [] N&do [] :

III : '
16 O seu pai é vivo? Sim [] N&o [] VP L] L
]
]
17 O seu pai tem anos v PI
]
]
18 Profissfo do seu pai? i PP
]
]

19 Actualmente o seu pai esta i PO
empregado Sim [] N&o [] '12 3 4
desempregado Sim [] N&o [] :
reformado Sim [] N&o [] -
invalido Sim [] N&o [] :

i
1
20 Considera o seu pai um homem activo Sim [] N&o [] VPA [ L]
1
21 O seu pai é emigrante ou vive no estrangeiro a maior | PE [] []
parte do tempo? Sim [] N&o [] .
]
]
22 Com quem vive o seu pai no estrangeiro? i PVE
Yo} Sim [] N&o [] '12 3
com a sua mie Sim [] N&o [] i 4 56
com outra mulher Sim [] N&o [] ;
com irméos seus Sim [] N&o [] :
com familiares dele Sim [] N&o [] ;
n8o sabe Sim [] N&o [] !

23 Se o seu pai faleceu, que idade tinha vocé nessa al- | PFI
tura? anos .
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Vi

24

25

26

27

28

29

30

A sua mide é viva? Sim [] N&o []
A sua mie tem anos
Profiss8o da sua mée?
Actualmente a sua mée esta
empregada Sim [] Né&o []
desempregada Sim [] N&o []
reformada Sim [] N&o []
invalida Sim [] N&o []
Considera a sua mde uma mulher activa? Sim [] N&o []
A sua mde é emigrante ou vive no estrangeiro a maior
parte do tempo? Sim [] N&o []
Com quem vive a sua mde no estrangeiro?
sb Sim [] N&o []
com O seu pai Sim [] N3o []
com outro homem Sim [] N&o []
com irmdos seus Sim [] N&o []
com familiares dela Sim [] N&o []
ndo sabe Sim [] N&o []

Se a sua mie faleceu que idade tinha vocé nessa al-
tura? anos

443

M []1 []
MI

MP

MO
12 3 4

MA []1 []
ME []1 []
MVE

12 3
4 5 6

33

-
N

3 4

CA []1 []

F L1 I[]

Os seus pais
s80 casados um com O outro Sim [] N&do []
vivem maritalmente Sim [] N&o []
estdo divorciados Sim [] N&o []
estdo separados Sim [] N&o []
est8o a divorciar-se Sim [] N&o []
estfdo a pensar separar-se Sim [] N&o []
est8o a pensar divorciar-se Sim [] N&o []
De um modo geral sente que os seus pais, um com O
outro, séo muito felizes Sim [] N&o []
felizes Sim [] N&o []
acomodados Sim [] Né&o []
infelizes Sim [] N&o []
Sente que s80 mais as vezes em gque ndo se entendem ou
andam zangados um com O outro? Sim [] N&do []
Se os seus pais estéo divorciados ou separados, que
idade tinha vocé& quando isso sucedeu? anos
E filho Gnico? Sim [] N&o []
E gémeo com algum irmédo ou irméa? Sim [] Né&o []

Quantos filhos s&8o ao todo?(nQ total de irméos)

FG [1 []
FN
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39

40
41

42

S80 todos filhos do mesmo pai e da mesma mée?
Sim [] Néo []

Tem meios irmdos ou meias irméds? Sim [] N&o []

Os seus irmdos vivem consigo? Sim [] N&o []

Ja lhe faleceu algum irm&o ou irm&d? Sim [] N&o []
Que idade tinha vocé quando isso sucedeu? ____ anos
Faleceu por doeng¢a? Sim [] N&o []

Faleceu em consequéncia de acidente? Sim [] N&o []

445

FMP [1 []

FMI []1 []
FC [1 []
FF [1 []
FFI

FFD [1 []

FFA [1 [1]

VII

47

48

49

50

51

52

Vocé fugia a escola? Sim [] N&o []

Como aluno considera-se
distraido Sim [] N&o []
pouco disciplinado Sim [] Né&o []
normal (sem histéria) Sim [] N&o []
disciplinado Sim [] N&o []
solitéario Sim [] N&o []
sociavel Sim [] N&do []

Que ano escolar tem concluido?

Teve insucessos escolares? Sim [] N&o []

Em que idades eve 1insucessos escolares?
anos, anos, anos, anos

As reprovagdes foram

por doencga Sim [] N&o [
por faltas Sim [] N&o [
por dificuldades escolares Sim [] Né&o [
por desinteresse Sim [] N&o [
por cabulice Sim [] N&o [

Quem o apoiava com mais frequéncia quando tinha di-
ficuldades escolares?

o pai Sim [] Né&o []
a mie Sim [] N&o []
os irméos Sim [] Né&go []
o explicador Sim [] N&o []
ninguém Sim [] N&o []

B B e )

FE [1 [1]
ED

EC

EI [] []
EII
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do sucederam os acidentes?

53 Na sua familia, quem se interessa mais pelos seus i EPI
resultados escolares? 1 1.2 3
o pai Sim [] N&o [] i 4 5
a mée Sim [] N&o [] ;
o pai e a mie Sim [] N&o [] ;
outros familiares Sim [] N&o [] ;
ninguém Sim [] N&o [] :
i
54 Em caso de dificuldades escolares com quem é que fala, ECD
na sua familia? i1 2 3
com o pai Sim [] N&o [] | 4 5
com a mée Sim [] N&o [] !
com o pai e com a mde Sim [] N&o [] :
com outros familiares Sim [] N&o [] :
com ninguém Sim [] N&o [] :
VIII '
55 J& teve acidentes? Sim [] N&o [] 1 AA
]
]
56 J4 teve um acidente Sim [] N&do [] i AN
dois acidentes Sim [] Ndo [] 11 2 3 4
trés acidentes Sim [] N&o [] A
mais de trés Sim [] N&o [] g
57 Os acidentes foram de moto? Sim [] N&go [] P AM [] [
]
]
58 Os acidentes foram de carro? Sim [] N&o [] i AC []1 [1]
1
i
59 Os acidentes foram de bicicleta? Sim [] N&o [] i AB []1 [1]
]
]
60 JA4 teve acidentes de trabalho? Sim [] N&o [] VAT [ [
i
]
61 JAa teve acidentes por quedas? Sim [] Néo [] VAQ [ [
62 E acidentes por mergulhos? Sim [] N&o [] vV AY [] O[]
1
]
63 Teve ferimentos graves com objectos? Sim [] N&8o [] 1 A0 [] []
]
]
64 Que idade tinha quando sucederam os acidentes? y AGI
O primeiro anos !
0 segundo anos !
o terceiro anos .
o quarto anos !
]
]
65 Em caso de acidente de motorizada, era vocé que con- | AMC [] []
duzia? Sim [] N&o [] :
]
]
66 No acidente em que era condutor ia sézinho? i AS []1 [1]
Sim [] N&o [] :
i
i
67 Sendo vocé o condutor (de moto) que idade tinha quan-| ACI
]
o primeiro anos :
O segundo anos :
o terceiro anos :
o ultimo anos !
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Antes do acidente sentia compreensédo por parte dos
seus pais? Sim [] N&o []

Depois do acidente, os seus pais foram compreensivos
consigo”? Sim [] Né&o []

449

ACA

AcD [] [1]

71

72

J4 esteve internado (hospital ou clinica) em conse-
quéncia de acidente em que era condutor?
Sim [] N&o []

J4 esteve internado por doenc¢a grave? Sim [] Néo []
Qual?

J4 teve de receber tratamento num servigo hospitalar
(hospital ou clinica) por causa de acidente em que
era o condutor? Sim [] N&o []

J4 esteve internado por doenga nervosa ou depresséo?
Sim [] N&o []

HA []1 []

HD [] [1]

HTA []1 []

HsM [1 []

76

717

78

79

Ja foi & consulta por doenga nervosa ou depresséo?
Sim [] N&o []

A sua m8e sofre de doenga nervosa ou depressédo?
Sim [] N&o []
O seu pai sofre de doenga nervosa ou depresséo?

Sim [] N&o []

Algum dos seus irm8os ou irmds sofre ou sofreu de do-
enga nervosa ou depresséo? Sim [] N&o []

Em pequeno era uma crianga
timida Sim [] N&o []
inibida Sim [] N&o []
Ou sente que era
agitada Sim [] N&o []
inquieta Sim [] N&o []
Sentia-se uma crianga alegre? Sim [] N&o []

Sentia-se uma crianga triste? Sim [] N&o []

sc [1 []

sM [] []

sP [] []

SF [1 [

Sci [1 []

Sca [1 [1]

Sea [] []

Em geral os seus pais s8o agressivos consigo
Sim [] N&o []
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83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

De um modo geral sente mais compreenséo
da parte da mée
da parte do pai
de ambos igualmente
de nenhum

Sim
Sim
Sim
Sim

[
L
[
[

N&o
N&o
N&o
N&o

[]
[]
[]
[]

Na sua familia os seus sentimentos s8o respeitados?

Sim [] N&o

Em situac8o de conflito na familia sente falta de co-
Sim [] Né&o []

municacgédo?

[]

Em caso de conflito na familia sente que & sobre si

que recaem as desavengas? Sim [] Né&o

Os seus pais batiam-1he? Sim [] N&o

Em situag®des de relacionamento dificeis na familia
Sim [] Né&o []

sente-se, por vezes, excluido?

[]
[l

Sente-se, na sua familia, como que acorrentado
preso? Sim [] N&o []

Na sua casa pode receber os seus amigos sem oposicgéo
Ssim [] N&o []

dos seus pais ou familiares?

ou

De um modo geral, o seu relacionamento com o seu pai

é bom Sim [] Néo []
mau Sim [] N&o []
satisfatério Sim [] N&o []

De um modo geral, o seu relacionamento com a sua mée

é bom Sim [] N&o []
mau Sim [] N&o []
satisfatério Sim [] N&o []

Em geral o seu relacionamento com os seus irméos e

irmés é bom Sim [] N&o []
mau Sim [] N&o []
satisfatério Sim [] N&o []

O seu relacionamento com os seus colegas da escola ou
Sim [] N&o []

do trabalho é satisfatério?

Geralmente o seu relacionamento com os professores é
bom Sim [] N&o []
mau Sim [] N&o []
satisfatério Sim [] N&o []

451

ssr [1 []

sfc [1 []

Sbe [1 []

Scb [1 []
Se []1 []

sa []1 []

sra [] []

Srp
1 2 3

src []1 [1]

Consome regularmente
vinho, cerveja
améndoa amarga, brandy, aguardente
martini, whisky, cognac

Sim []

sim []

Sim []

N&o
N&o
N&o

[]
[]
[]

12 3
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97

98

99

100

101

102

103

Considera que algum dos seus pais consome excessiva-

mente
vinho, cerveja Sim [] Né&o
améndoa amarga, brandy, aguardente Sim [] N&o
martini, whisky, cognac Sim [] N&o

Costuma ler 1livros ou jornais com frequéncia?

Sim [] Né&o
Gosta de ir ao teatro? Sim [] N&o []
Vai frequentemente ao cinema? Sim [] N&o []

Ja alguma vez fugiu de casa dos seus pais ou de fami-

L]
[]
[]

[]

453

h1 [1 []

ht [1 []
he [1 [1
hf [1 []

hdi []1 []
hde [] []
hm [] []
ht [1 []
hmr [] []

roh [1 []

liares que o tenham a cargo? Sim [] N&o []
Pratica um desporto individual? Sim [] N&o []
Pratica um desporto em equipa? Sim []1 N&o []
E membro de algum conjunto musical? Sim [] N&o []
Gosta muito de televisédo? Sim [] N&o []
Gosta muito de musica rock? Sim [] N&o []
Tem uma namorada? Sim [] N&o []
Passa muito tempo com a sua namorada? Sim [] Né&o

[]

rht []1 []

E membro activo de uma associagdo? Sim [] N&o

E membro activo de um sindicato? Sim [] N&o

E membro activo de um partido politico? Sim [] N&o []

Pratica uma religido? Sim [] N&o
E de religiéo catélica Sim [] N&o
protestante Sim [] Né&o
mucuImana Sim [] Né&o
testemunha de Jeové Sim [] Né&o
outra religiéo Sim [] N&o

[]
L]

[]

aa []1 []
as []1 [1
ap [1 [1
ar [1 []

o N ot
D W

Tem aspiracdes a ser lider de uma associac8o?
Sim [] N&o

(]

IA [1 [1]
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115 Tem aspiracdes a ser dirigente sindical? v IS [1 [
Sim [] N&do [] |
]
116 Tem aspiracdes a ser lider religioso? Sim [] Ndo [] | IR [] [}
i
]
117 Tem aspiracdes a ser lider politico? Sim [] N&o [] | IP [] []
]
118 Se pudesse que profiss8o tinha? i IE
!
]
119 O seu pai gostaria que vocé fosse 1 IEP
!
]
120 Que profiss8o gostaria que o seu pai tivesse? i IPI
1
]
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Anexo 2

Escala de Risco de J. STORK

Instruccdes
de

aplicagéo

{1 - Ler com atencdo cada frase do questiondrio pela ordem

apresentada

2 - Cada quest8o dispde de uma alternativa

Verdadeiro / Falso

3 - Assinale a primeira resposta que a frase lhe sugerir.
Se a considerar Falsa assinale com o F rodeando-o com
um circulo.

Se a considerar Verdadeira assinale o V rodeando-o

com um circulo.

4 - Trabalhe com rapidez, n&8o pensando muito na resposta

a dar.
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Escala de J. Stork

Perguntas

10

11

12

13

14

156

16

O facto de me sentir isolado e solitdrio desespera-me..
Sou da opini&o de gque todo o ser humano pode, em todas
as ocasides decidir livremente......cccoueeassssnanssas
Penso muitas vezes NO meu pPassadO...ccessesscaosonncscas
Tenho muitas vezes a impresséo de ser perseguido pela
pOoUCa SOrte..:ivaaisssanssssosnmssassonannsnsnesssnssues
Sinto-me culpado perante a minha mée........cseaunnaaan
Os meus pais tém para mim aspiragdes demasiado elevadas
(eles sobrestimam-me) . ......ccccecesannsnnsnnoananssasas

Sou muitas vezes atormentado pelo remorso e arrependi-

Raramente encontrei um homem de valor.....cetesesasasas
Tenho muitas vezes ideias de remorso e arrependimento..
A minha mie é demasiado @NST10SA...ceaesecanssosnsannnas

A morte tem, também, algo de tranquilizante e de paci-

As vezes passo noites sem dormir por causa de grandes
PreoCUPAGCOES .« « o oo v s s o s i o ne s anssss s s sinsssne s sans s aos
Sinto-me por vezes possuido por cédleras violentas e
JEST UL T VES 0 osis oine o m o 5 5 6wl ar 606 % 5 a0 ol s 8 50 41 6 3 s How N weway e e
Sou muito agarrado a minha me.......ccoecennscansaaans
Experimento muito facilmente um sentimento de culpabi-
B o = o | = T e L A g TR T
Alguém da minha familia ou dos meus conhecimentos ja se

SUNIC T CLE ) e ey e T o Myl e N A S
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Respostas
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17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

A minha inflncia foi muito feliz.......iveeveeennasacss
Os meus pais sabem (souberam) associar de modo feliz a
serenidade € O AfeCLO x i v v s 5 sem s 5w wnams o sin o s nims s niwnens
Ndo me sinto perdido numa situac8o dificil.....cvveuans
Sinto-me ou jd me senti muitas vezes desesperado ou es-
quecido pPelosS MeUS PaATS. . ttieescesssssssssssasssssssnans
Penso muitas vezes na morte.....cceveseeensncscssannsoa
Sinto desejo de saltar para o espago quando estou no
CIimMo de UMa PONEE. « oo aiw s s6 45 am o @ as s o oissasesssnssnsss
Tenho muitas vezes dificuldade em obedecer......c.cves:..
Perco muitas vezes a confianca em mim proprio....sceue.
Sinto-me as vezes oprimido com o peso de destino.......
S6 com dificuldades consigo arranjar amigoS....eeeseess
Estou muitas vezZes SO...::cceersnnsscaassssasasanssanas
J4 me encontrei em situagdes que me pareciam absoluta-
mente sem SaTda. .. .ceeseescceoanoosanesssassssassssansass
A minha mde é€ MUILO NervOSaA. . s vsscessssannasscsnsannnss
Posso compreender que alguém se mate para se unir na
morte a um ente quUerido:iccsviscssisanssssanmonansanssas
O 4lcool ajuda-me a ultrapassar as situagdes dificeis..
Pode dizer-se que a minha vida familiar €& harmoniosa...
Com uma tentativa de suicidio pode pbr-se a prova o
destino, Deus ou a pProvidénNCcia:icissssinassnasssssaasas
Perco-me demasiadas vezes €m SONNOS. .. :.:csescasscacannss
J& mudei mais de trés vezes de local de trabalho.......
A minha mde é demasiado POSSESSTVA.: ccaceoeosoasnsonssns

Revolto-me muitas vezes contra DeUS. ... .ccoovasssssanas
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38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

Penso que poderia drogar-me se tivesse opotunidade dis-

Desconhego o sentimento de grande desespero............

Gostaria de recomec¢ar a minha vida noutras circunstéan-

Acho a vida de todos os dias demasiado monétona........

Insurjo-me muitas vezes contra a autoridade............
Sinto a minha liberdade entravada........:ccecucssaaasans
A minha md8e estd muito 1ligada a mim e procura muitas
vezes junto de mim consolag8o.....vveerreassnasnsesaans

Deixo-me impressionar facilmente por decepg¢des e fracas

Considero-me fechado sobre mim e um pouco melancélico..
Tenho muitas vezes pesadeloS...icvieescsssssnasssnssans
Tenho frequentemente tantos pensamentos no meu espirito
que N80 CONSigo adOrMEeCer .. ... v vaseeesssssannssaasssans
O meu pai influencia-me ou forga-me na escolha da minha
DrOT ISSH0 . o x v maisn = we s &5 % 54 5% 5E %8 0a RS SN S % RS E S o AR
Tenho muitas vezes um sentimento de aborrecimento, fal-
ta de interesse e inutilidade.......ccvuvvnnnrivesnnannas
Tenho tendéncia a gaguejar....cs:sassseeeasosacssnnssns
O meu pai tem poucas razdes para se orgulhar de mim....

Os meus pais impuseram—-me demasiadas vezes a sua vonta-

Existiram na minha familia casos de doengas nervosas
sujeitas a internamento numa <clinica ou consulta psi-

quiétfica ..............................................
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55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

Fico muitas vezes obsecado com pensamentos inuteis, que
me fazem perder o meu temMPO.....vcceerernsnosnnsaansssnns
O meu pai devia ter-me dado mais directrizes, devia
ter—-se ocupado mais de MiM.....veoerneansesonasssasosss
Uma pessoa pode castigar-se a si prépria com a morte...
A minha mde & para mim um exemplO....ccceoaceesocansssas
Num acesso de cédlera ja tive intenc8o de matar alguém..
Sinto-me muitas vezes melancdlico e deprimido..........

A minha profiss8o déd-me pouca alegria......ceceesesnsss

Os meus pais n8o me deram a possibilidade de me desen-
volver harmoniosamente.....v:cceusercsnsocsnsssnnsnanss
N&o tenho estima suficiente por mim proprio. ..c.cceeeecases
A temeridade e a embrieguez da velocidade seduzem-me...
Bateram-me muitas vezes quando era crianqa; ............
A minha mde foi muitas vezes demasiado severa..........
N&do condenaria o suicidio por razdes MoraiS....cesssuus
N80 dou (ou dei) & minha mide muita alegria.....cooueeas
Sou muitas vezes demasiado impulsivo, demasiado impaci-
ente, ajo demasiado depressSa@. . ::cccossososssacasscssnssa
O meu pai é para mim um exemplo. .. .. ceeessoscccssananss
Tenho falta de confianca em mMiM MESMO. .. c:cescaaocansns
Sinto-me muitas vezes exagerado, atormentado ou oprimi-
do Pelo PASSAUO. » a cw = s w o sin & o 5 (s s e m s me e A e

Os meus pais nhdo deviam ter-me imposto tanto a sua von-

Enquanto bébé ou crianca pequena ainda fui colocada du-

rante meses num infantédrio, separado da minha mde......

< <

<
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75 A morte nfo representa para mim algo de ameagador, de

assustador

76 Cometi ja uma vez um delito sem ter sido descoberto pe-

la policia
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Anexo
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Leia com aten¢8o todas as frases seguidamente expostas.

Assinale com uma cruz (x), no quadro respectivo,

aquilo que

constitua a descric8o mais aproximada da maneira como se sente.

1. Sinto-me mais nervoso e ansioso do
gque o costume

2. Sinto-me com medo sem nhenhuma
raz8o para isso

3. Sinto-me facilmente perturbado
ou em pénico

4, Sinto-me como se estivesse para
rebentar

5. Sinto gque tudo corre bem e gue nada
de mal acontecera

7. Tenho dores de cabega, do pescogo e
das costas que me incomodam
8. Sinto-me fraco e fico facilmente
cansado
9. Sinto-me calmo e com facilidade me
posso sentar e ficar sossegado
10. Sinto o meu coracgédo a bater depressa
demais
11. Tenho crises de tonturas que me
incomodam
12. Tenho crises de desmaio ou a sensa-
¢80 que vou desmaiar
13. Posso inspirar e expirar com
facilidade

INenhuma;Algu-

ou ra-
ras ve-
zes

mas
vezes

9

3

Uma A maior,

boa |part
parte; ou

do itota
tempo | dade

e
a
19-
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14, Sinto os dedos das minhas mdos e dos
- meus pés entorpecidos e com picadas

15, Costumo ter dores de estdbmago ou
H mas digestdes

116. Tenho que esvaziar a bexiga com

: frequéncia
b o e e s i i i

: secas e qgquentes

'18. A minha face costuma ficar quente e
! corada

'19, Adormeco facilmente e consigo obter
. um bom descango durante a noite

]
]
1
]
]
]
]
]
1
i
1
1
|
1
]
1
]
1
1

'17. As minhas m8os estdo habitualmente |
1
]
]
i
1
]
]
]
!
]
]
]
]
]
1
]
]
]
1
]
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Anexo

Folha de Resumo das respostas ao questionario
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i)ord
2)Id
3)Ec
4)Acd
5)Ag
6)Hta
7)Rsc
8)Ans

9)Fi

10)Pfe

11)Fr

12)Fn

13)Sra

14 )Mr

15)Cd

Anexo

Legenda e agrupamento dos itens do questionario
da Escala de Risco e da Escala de Ansiedade

Ordem

Idade

Escolaridade concluida

Acidentes de motorizada

Acidentes gerais, que n#o os de motorizada
Hospitalizagdes ou tratamento por acidente de motorizada
Risco elevado (»63) na escala de risco suicidéario
Ansiedade superior ou igual a 41.25% na escala de ansie-
dade

Factores de instabilidade

- Nve: nasceu e/ou viveu no estrangeiro

- Rnm: trés ou mais mudangas de residéncia

- Csi: separac8o do casal durante infancia ou pré-
adolescéncia

- Rsm: reside sé com a mée

- Rsp: reside s6 com o pai

Pai ou mde falecidos ou a viver no estrangeiro
- Mf: m3e falecida

- Pf: pai falecido

- Pve: pai a viver no estrangeiro

- Mve: mde a viver no estrangeiro

Fratria reduzida
- F : filho uUnico
- Ff: filhos falecidos
- Fs: filhos separados

Fratria numerosa

.- Fn>3: mais de trés filhos

- Fmi: fratria meios irméos
- Fpd: filhos de pais diferentes a viverem em conjunto

Sistema relacional agressivo

- Sap: sente os pais agressivos

- Scb: foi crianga batida

- Sbe: sente-se o bode expiatério
- Ca: casal agressivo

- Cvs: casal em vias de separacgéo

Mas relacgdes

- Mrp: ma relagdo com o pai

- Mrm: mé& relac8o com a mée

- Mri: mé& relag8o com irméos

- Mrt: mé& relag8o com professores

Dificuldades na comunicacgéo

- Scp: sem comprens8o dos pais

- 8fc: sente falta de comunicagéo

- Edcn: n8o fala com ninguém em casa de dificuldades es-
colares

475
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16)Rej Rejeicdes
- Se: sente-se expulso da familia
- Sa: sente-se preso na familia
- Snr: sentimentos n8o respeitados na familia
- Pra: proibido de receber amigos na sua prépria casa
- Eap: ninguém o apoia nas dificuldades escolares
- Edp: desinteresse dos pais na escolaridade do filho
- Fep: falta de expectativas para o filho por parte do
pai

17 Fda Factores depressivantes e/ou ansiogéneos
- Sm : m8e sofre de doenc¢a nervosa ou depresséo
- Sp : pai sofre de doenga nervosa ou depresséo
- Sf : irm8os sofrem de doengca nervosa ou depresséo
- Pdi: pai desempregado ou invalido
- Mo : m8e invédlida
- Ci : infelicidade conjugal
- Csd: cdbnjugues separados ou divorciados

18 vd Vertente depressiva
- Sci: na inféncia era uma crianga timida e ou inibida
- Set: sente que foi uma crianga triste
- Sc : consulta em saude mental do préprio
- Erd: reprovagdes escolares por desinteresse
- Eds: como aluno sente que é solitario, isolado

19)Va Vertente agida
- Sca: na infancia era uma crian¢a inquieta e ou agitada
- Ha : héabitos alcodblicos
- Hf : hédbitos de fuga do meio familiar
- Hfe: habitos de fuga & escola
- Erf: reprovagdes escolares por faltas
- Ein: indisciplinado como aluno

20)Fic Falta de interesses culturais
- Hln: hdbitos de leitura nulos
- Htn: habitos de teatro nulos
- Hdn: hé&bitos desportivos nulos
- Aan: actividades associativas nulas
21)Ei Insucessos escolares
22)Rohn Relacdes heterossexuais e exogdmicas nulas
23)Pvni Projectos de vida nulos ou irrealistas

24)Reln Religi8o n8o praticante

25)Hap Habitos alcob6licos dos pais
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Anexo 6

Folha Resumo dos itens do questionéario
(agrupados em 25 variaveis)

1)Ord____ Tel:
2)Id Nome :
3)Ec____ Res. loc:
4)Acd []1 [1] Concelho:
5)Ag [1 [1] Est. ensino:
6)Hta []1 [1]
7)Rsc [] []1 val. Risco___ (cat__ )
8)Ans []1 [] Vval. Ans% ____
9)Fi [1 [] Nve () () 10)Pfe [] []1] MfF () () 11)Fr [1 []1 F () O
(RNm3,4) Rnm () O Pf () () Ff () ()
Csi () O) Pve () () Fs () ()
(Rh4) Rsm () () Mve () ()
(Rh5) Rsp () O)
12)Fn [1 []1 Fn>3 () () 13)sra [] [] Sap () () 14Mr [1 [1 Mrp () ()
Fmi () () Scb () O) Mrm () ()
Fpd () () Sbe ) O Mri () ()
Ca () O) Mrt () ()
(C5,6,7)Cvs () O
15)Ccd [] [] scp () () 16)Rej []1 [1] se () () 17)Fdal[] [] Sm () )
sfc () () Sa () O) Sp () O
(Ecd5) Eden () () snr () O) sf () O)
Prax () () (Po2,4) Pdi () ()
(Eapb) Ean () ) (Mo4) M1 ) Q)
(Epi4,5) Edp () O) (Cf4) Ci () O
Fepxx () () Csd () ()
18)vd []1 [1 sci () () 19)va []1 [1 sSca () () 20)Fic []1 [1 HIn () ()
set () () Ha () () Htn () ()
Sc ) Q) Hf () O Hdn () ()
(Erc4) Erd () () Hfe () O) Aan () ()
(Ed4,5) Eds () () (Erc2) Erf () ()
(Ed2) Ein () ()

21) EI [] [] 22) Rohn [] [] 23) Pvni [] [1] 24) Reln [] []

25) Hap []1 [1]

* Ndo pode receber amigos na sua propria casa.

x% Recodificac8o de IEP, ou seja quando o filho ndo sabe o que é que o
pai desejaria que ele fosse.

Resumo de varidveis cotadas "sim"

NO designagéo Obs: [1] [0]

sim néo

Notas:
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1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)
14)
15)
16)
17)
18)
19)
20)
21)
22)
23)
24)
25)
26)

27)

Anexo

LEGENDA DA SELECGCAO DE 36 VARIAVEIS

Ord - Ordem do sujeito na amostra

Id - Idade

Ec - Escolaridade concluida

Acd - Acidentes de motorizada (S/N)

Ag - Acidentes gerais (S/N)

Hta - Hospitalizag¢8o e/ou tratamento por acidente (S/N)
Rsc - Risco na Escala de Risco de J. STORK (S/N)

Ans - Ansiedade na Escala de Ansiedade de ZUNG (S/N)
Fi - Factores de instabilidade (S/N)

Pfe - Pai ou m3e falecidos ou a viver no estrangeiro (S/N)
Fr - Fratria reduzida ou amputada (S/N)

Fn - Fratria numerosa (S/N)

Sra - Sistema relacional agressivo (S/N)

Mr - Mas relagdes (S/N)

Cd - Dificuldades na comunicagdo (S/N)

Rej - Ambiente rejeitante (S/N)

Fda - Factores depressivantes e/ou ansiogéneos (S/N)
vd - Vertente depressiva (S/N)

Va - Vertente agida (S/N)

Fic - Falta de interesses culturais (S/N)

Ei - Insucessos escolares (S/N)

Rohn - Relacdes objectais e heterossexuais nulas (S/N)

Pvni - Projectos de vida nulos ou irrealistas (S/N)
Reln - Religi8o n8o praticante (S/N)
Nacd - Numero de acidentes recentes de motorizada (0 a 4)

Totacd - Total de acidentes na histéria do sujeito (0 a 4)

Rt - Residéncia tipo (1 a 3)
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28)
29)
30)
31)
32)

33)

34)

35)

36)

Rp - Residéncia propriedade (1 a 3)
Po - Pai ocupagdo (0 a 3)
Mo - M&8e ocupac8o (0 a 3)
Ppg - Pai profiss8o grupo (1 a 7)
Mpg - M&e profiss8o grupo (1 a 6)
Valrisco - Valor do risco
0 a 63 - normal;
64 a 79 - duvidoso ou intermédio;
80 a 97 - fraco risco;
98 a 107 - Risco suicidario importante;
> a 107 - Risco extremamente importante

Catrisco - Categoria do risco (de 1-normal a 5-risco extre-
manente importante

Ansied% - Ansiedade percentagem (< ou = 40.00, > ou
41.25)

Hap - Habitos alcoolicos do pai (S/N)

483






10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Ord
Id
EC
Acd
Ag

Hta

Rsc
Ans
Fi
Pfe
Fr
Fn
Sra
Mr
Cd
Rej
Fda
vd
Va
Fic
Ei
Rhn
Pvi
Rel
ACO
AC1
ACN

Hap

Anexo
Codificac8o das variaveis em 25 nucleos

na Anadlise Factorial das Correspondéncias
Ordem do sujeito na amostra
Idade
Escolaridade concluida
Acidentes de motorizada
Acidentes gerais

Hospitalizagdes ou tratamentos por acidentes de moto-
rizada

Escala de risco com valor > 63

Ansiedade superior ou igual a 41.25%

Factores de instabilidade na histéria dos sujeitos
Pai ou mie falecidos ou um deles a viver no estrangeiro
Fratria reduzida

Fratria numerosa

Sistema relacional agressivo

MAds relacdes com pais, irmdos e ou professores
Comunicacdo deficiente entre pais e filho

Relacbdes rejeitantes

Factores depressivantes e ansiogéneos nos pais e irmdos
Vertente depressiva no sujeito

Vertente agida do sujeito

Falta de interesses culturais do sujeito

Insucessos escolares

RelagB®es objectais heterossexuais e exogé&micas nulas
Projectos de vida nulos ou irrealistas

Auséncia de interesse ou praticas reiigiosas

Zero acidentes de motorizada

Um acidente de motorizada

Dois, trés ou quatro acidentes de motorizada

Habitos alcob6licos dos pais
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Anexo 9

Listagem das variaveis
por sujeito

no total da amostra
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Suj. 1-50, var. 1-6

HEADER DATA FOR: C:QUESTZ24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36 !

Ord Id Ec Acd Ag Hta

1 1 15 7 0 0 0
2 2 15 7 0 1 0
3 3 15 9 0 0 0
4 12 16 7 0 0 0
5 13 16 10 0 1 0
6 14 16 9 0 1 0
7 115 16 10 0 0 0
8 16 16 9 0 0 0
9 17 16 10 0 0 0
10 18 16 9 0 0 0
11 19 16 7 0 1 0
12 20 16 10 0 1 0
13 21 16 9 0 1 0
14 22 16 10 0 0 0
15 23 16 8 0 0 0
16 24 16 10 0 0 0
17 25 16 10 0 1 0
18 26 16 7 0 1 0
19 27 16 4 0 1 0
20 28 16 10 0 1 0
21 29 16 10 0 1 0
22 30 16 6 0 1 0
23 31 16 10 0 i 0
24 59 17 10 0 1 0
25 60 17 10 0 1 0
26 61 17 10 0 1 0
27 62 17 10 0 0 0
28 63 17 10 0 0 0
29 64 17 10 0 0 0
30 65 17 9 0 1 0
31 66 17 9 0 1 0
32 67 17 9 0 0 0
33 68 17 9 0 1 0
34 69 17 8 0 1 0
35 70 17 10 0 0 0
36 71 17 9 0 1 0
37 72 17 10 0 1 0
38 73 17 10 0 0 0
39 74 17 11 0 0 0
40 75 17 9 0 1 0
41 76 17 10 0 0 0
42 77 17 9 0 1 0
43 78 17 9 0 1 0
44 79 17 10 0 1 0
45 116 18 11 0 0 0
46 117 18 11 0 0 0
47 118 18 10 0 1 0
48 119 18 8 0 0 0
49 120 18 11 0 1 0
50 121 18 12 0 0 0
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Suj. 51-100, var. 1-6

HEADER DATA FOR: C:QUEST24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

Oord Id Ec Acd Ag Hta

51 122 18 9 0 1 0
52 123 18 9 0 1 0
53 124 18 11 0 0 0]
54 125 18 8 0 1 0
55 126 18 11 0 0 0
56 127 18 11 0 1 0
517 128 18 7 0 1 1
58 129 18 9 0 0 0]
59 160 19 10 0 1 0
60 161 19 3l 0 0 0
61 162 19 11 0 0] 0
62 163 19 11 0 1 0
63 164 19 12 0 1 0
64 165 19 11 0 1 1
65 166 19 11 0 1 1
66 167 19 7 0 0] 0]
67 168 19 9 0 0] 0
68 169 19 11 0 1 0
69 4 15 7 1 1 1
70 5 1.5 9 1 1 1
71 6 15 8 1 1 1
72 7 15 8 1 1 1
73 8 15 7 1 1 1
74 9 1.5 4 1 1 1
15 10 15 T 1 1 0
76 11 15 9 1 1 0
77 32 16 8 1 1 0
78 33 16 10 1 1 0
79 34 16 10 1 1 0
80 35 16 10 1 1 0
81 36 16 9 1 1 0
82 37 16 10 1 1 0]
83 38 16 10 1 1 0
84 39 16 8 1 1 0
85 40 16 10 1 1 1
86 41 16 9 1 0 0
87 42 16 10 1 0 0
88 43 16 10 - 1 0] 0
89 44 16 9 1 1 1
90 45 16 10 1 0 0
91 46 16 7 1 1 0
92 47 16 9 1 1 1
93 48 16 9 1 0 0
94 49 16 8 1 1 1
95 50 16 9 1 0 1
96 51 16 7 1 1 0
97 52 16 7 1 1 1
98 53 16 9 1 1 1
99 54 16 7 1 0 0]
100 55 16 10 1 1 0
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Suj. 101-150, var. 1-6

HEADER DATA FOR: C:QUESTZ24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

Ord Id Ec Acd Ag Hta
101 56 16 10 1 1] 0
102 51 16 8 1 1 1
103 58 16 9 1 1 1
104 80 17 8 1 1 it
105 81 17 10 1 i 1
106 82 17 10 1 1 0
107 83 17 8 1 0 0
108 84 17 10 1 1 0
109 85 17 7 1 1 0
110 86 17 8 1 1 1
111 87 17 9 1 1 1
112 88 17 9 1 0 0
113. 89 17 11 1 1 0
114 90 17 6 1 1 1
14,5 91 17 7 1 1 1
116 92 17 11 1 1 1
117 93 17 8 1 1 1
118 94 17 11 1 1 0
119 95 17 10 1 1 0
120 96 17 9 1 0 1
121 97 17 10 1 0 0
122 98 17 9 1 1 0
123 99 17 8 1 1 0
124 100 17 10 1 1 0
1256 101 17 11 1 1 0
126 102 17 12 1 1 1
127 103 17 11 1 1 0
128 104 17 9 1 1 0
129 105 17 9 1 1 0
130 106 17 8 1 0 0
131 107 17 7 1 1 0
132 108 17 9 1 0 0
133 109 17 11 1 1 1
134 110 17 9 1 1 1
135 111 17 10 1 1 0
136 112 17 9 1 1 1
137 113 .17 9 1 1 0
138 114 17 10 1 1 1
139 115 17 10 1 1 0
140 130 18 7f 1 1 0
141 131 18 9 1 1 1
142 132 18 12 1 i 0
143 133 18 12 1 1 0
144 134 18 11 1 1 0
145 135 18 9 1 1 0]
146 136 18 9 1 0 0
147 137 18 - 6 i 1 0
148 138 18 8 1 1 1
149 139 18 10 1 0 1
150 140 18 11 1 0 0
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Suj. 151-189, var. 1-6

HEADER DATA FOR: C:QUESTZ24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

Oord Id Ec Acd Ag Hta
151 141 18 10 1 o 1
152 142 18 10 1 0 0
153 143 18 7 1 1 0
154 144 18 11 1 1 1
1556 145 18 9 1 1 0
156 146 18 11 1 1 1
157 147 18 8 i 1 1
158 148 18 9 1 0 0
159 149 18 8 1 1 0
160 150 18 9 1 1 0
161 151 18 12 1 0 0
162 152 18 8 1 0 0
163 1563 18 9 1 0 0
164 154 18 9 1 0 1
165 155 18 11 1 0 0
166 156 18 6 1 0 0
167 157 18 12 1 1 1
168 158 18 10 1 1 0
169 159 18 9 1 1 1
170 170 19 10 1 1 1
171 171 19 8 1 1 0
172 172 19 10 1 0 1
173 173 19 12 1 1 1
174 174 19 7 1 1 1
175 175 19 11 1 1 1
176 176 19 11 1 1 1
177 177 19 8 1 1 1
178 178 19 11 1 0 0
179 179 19 10 1 1 1
180 180 19 12 1 1 0
181 181 19 10 1 0 0
182 182 19 7 1 1 1
183 183 19 9 1 1 1
184 184 i9 9 1 1 1
185 185 19 10 1 1 0
186 186 19 8 1 1 1
187 187 19 10 1 1 0
188 188 19 9 1 1 1
189 189 19 9 1 1 0



N
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=12

var.

50,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

Cr~—000000 0000000000+~ 000+00rF+~0Or0O0O0O0O0O~T0O0O0OO0OT 00000~ 00O0O
'S

L 000000000 ~00000+rOr~0DO0O+~ OO0 T O~ rODO0OT~T00~0000Q0O0O~T000O0O0O0—0O
L

PD-—000000000 0000000000000+~ 0O0D0O0O T 0000000 T"T0DO0O0OO0O0OO0O0OO0OO0ODOOO
4
a

—FEOT"TO0000 0O~ 000000+~000000 0O OO+~ OO~ OO +~0O00O0O0OO0COO0OO
[T !

N O+ O+~+-~000~r 000000+~ 00O ~000"~ 0O~~~ 0O0+~0000TT O~ OO ™ v
<
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O-r0Or-r000000O 0000000000000~ 000O0O~T0O0O~0000O0O0O0O0OO~000QO0OO
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Suj. 51-100, var. 7-12

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

COrrr=~ 000"~ 0000"TO 0O~ OO "T00 00O ~OrmrOOO0OO0OO0O T "T"T0OO0O0O0O0OO0OO0O+~O
1N

L—~000~000~0~0000~00~"00 00000~ 00O~ 000000O0O T~ 0O0O0OOOT~Y™O
L

PO~O0O0O+~0O00O0O~T 00000~ 00 00000~ 00000000 ~000000O00O0O+~0O00O0O ™~ ~0O0O
(et
o

mrmr OO0~ 0000 OO0+~ 000" 00O T O "0 0O T~ O+~ 00000000+ rrr—r~ 0O~ 0O0O
L

NOO~0 OO0 ~0O0 0000 "0 000000 T ~OrmerO0rrrrO0O0 "0 0" 000 r~vvrv™rvy Or0O
cC
<C

OO0 O00O0O~0000000~0 00000~ 00000000 +~000000++~00O0O~0O0+~00O0

]

14
TFTNMGTOOO~NDOODO~NDMFO~EVDNO~NMNMTLO~MNVDNO~NNETON~NDNO~NMNMTWVO~DDNO
LHUOOVODWWOWOODINDOOOOOOOOOONSNNSNMSNMSMNSENMNNSNENMNNSNNMNOOODODBDDDDODITTIOODDIOOONOON OO
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101=150, var. 7=12

sSuj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

COO~00+=r00+~000 00000000~~~ O0~00TryFOTr0O00O0O0O00O0OD0OO~00O0O
.

OO0 r =00 r=rrOr =000~ 00+O0O+~O0O+~Q0O00~T0 00~ 0 0T 0O TT0O0T~T00000 v«
(18

900001000O10000O..I4IOO0000000000001010000001000000000
4
a

FO 00O~ 0000 000 +r r 000000 rOrrrr~rrr~O0rrr-r OO0~ 0~-00~00000O0
L

W00 +r= -0 r=0=~00rrO~r+~rO0rQ00~r—0~-000~-0000r0+r~00+rOr~vrvO
c
<

Or-r~rO0O+~0000 000+ ~O - rr— 00000~ OO0~ 00O0~T0000~0O0 O ~0000O0O~0—O0O

(2}

o
NN O~NVOOO~TNMNMETULONMNODNO~NNELO~NDVDIO~NMNMTETNDO~NDNO~TANMNMFGTWOMNS~OOO O
O00000000 T rrrmrr~rr~r~ANANNNNNNNNNNTONNNNNNONSI IO
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var. 7-12

161=189,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

C:QUEST24

189

HEADER DATA FOR:

36

NUMBER OF CASES:

Crrmr= O =0+~ 000000+~00~00+~-00000+0O~- 00000~ 0O0
L

L r =+~ O+~ 00O0 0000+ +~0DO0O+00O0O0O0O0OTF O+~ 0000~ 0QO0O~

L.

DO~00O0O 00000000+~ 0D000O0OTO0O~0000 00000000000
(N

o

~—

Fi

Ans

Rsc

151

-F—FO0O0O+~ 0000+~ 0r OO0~ Or-rr~0000~00~-00000O0CO0OO0O

OO0+ +0Or+wrrrmrrrO0OrrO0+~00 OO+~ 0000+~~~ Ov+r~—O

0000000000 +000+0000+-000O000O0O~TO"rr~O~0Orr~O

1562
153
154
155
156
157
1568
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
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1-50, var. 13-18

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

d4|04|4|1..01!11111011..4|4I.04|.-l010011111111110110011111101100

>

311110000011110000111010001000001000000000110000000

o)
L

..J4IO11001101100000000101101|4I111100000101000110001010
[}
o

d4|0110000001000100001010001|011111000100010000111110
O

FOOOOOOOOnU0100OOOO00..lOOO000000011010000000000000000
=

a1111010001100000101....IOOOOO..IO01011010100000111001110
r B
97]

NN O~MNDNO~ANNMTODON~SDVDODO <t w0
- r— - v N [V &N
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31
32
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38
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46
47
48
49
50
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13-18

var.

51=100,;

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

d04|4|4|1|10111!100114|111111111’1100000111101101101111010

>

300110000001001011001001110011100111000001000011100
e
w

‘JOOO11:1|100004|4I1104|1001O01OO000000011101000000101110
)
o

d0001.14|0001110110111000001.0110001010100101001101000
(@)

r0O4|O0110001000000000000000000000010000000000100000
=

a0104|04|04|1.0010011!0114|1|1IO4|4|4|1000000111101101101111111
("
w

51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
i3
74
75
76
7T
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
a1
92
93
94
95
96
97
98
99
100






509
13-18

var.

101-150,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

DrrrrrrOrrrrmrrmrrerrrerer O r e e O~ v — v —

>

CO+~0r~00000r O+~ 000~ 0O0 "+ OO0 r+~rr OO+~ 000~~~ 0000000

©
.

O OO rr 00+ O rrmrrrrrerrmr e~ 000+~ OO0 7+ rrr~O0+~0+~00~O T 00O v+

[0}
o

TCTOOO+~00000 0O rrrrr~OrmrmrO0000 T+~ Oy~ OO0y rr O+~ OO0 "0~ OO+
O

LOr~ 000000000000~ 000000O0O0O0OO0O~00000O0OTT 0000000000 +~0000O0O0O
=

COrr~r~rr~r 00000 ™" rr+~rr 0O "~00 000 r =+~ QOO0 ~rOr~yOrmrr~r—v+~ 000~ 000O0 v v™O
|-
)

NN O~NODNO~NNMTOLONMNDDO~TNMTLO~EOVDNO~NMNMETUWO~RVCONOTNMMTWVLON~DODOO
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e i O I I i A T B i S i T i i i e i T i Al o ol i T R I R i o R






511
13-18

var.

151-189,

Sujs

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

d4|114|04|04|4|4|111111110111111111111110111111

>

T
(T8

.JO4|4I110101011110100011000111101101110011

U]
o

d004|1|4|O100001011010111001111101110010101
O

rooo..loo100011010000001000101000000000000
=

000010100101111010111000011010010110100

Sra

151

162
153
154
1565
156
187
158
159
160
161

162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
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1-50, var. 19-24

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

COO0O 00~ 0O0r~rr~rO0O0 ™"+ rmrrr~r O~ 00+r~ 000~ 0O0O0O 0000 ™" 0O+~ 0O~ 0O++
S
[0}
(1l

OO0+~ 0000O0~~00000000000000O0~00000000000000000000O~0

Pvni

Orrmrrr O+~ O +~O0O O+~ O r~rO0O 00 r~000000 T rr~00O0~rOrrmOO0OO0O ™"~ OO+~ v™O

Rohn

OO~ 0+~ 0000 ~0+"" 00+ 00T 0O rr+~rrO 777 Or~rO0O Q0O+ 00O

Ei

0000 rrrrrrrrrrrO0O0O0 " 0000 ~0 0T OO O OO YO rr~O"" 000 ™" O rrr~vv—0O
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19-24

var.

51-100,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

CO+~0 00+~ O™ 00 0O0O~T00+~rO0O0O0OT™T0 0O " +OrrO+rOrmrrrr~ v+~ rr~Ov0O0O0O""y~Or~v—0O™v™O
=
V]
ac

OO0O000O~00000++0 00O +~0000D0D0D0DO0O0DO00O0O0~0 0O~ 0000000000 OODOOO

Pvni

CO+= 00000~ 000~ "0 7m0 0 000 ""T0 0 v+ 000~ "™ 0 0 v v
<
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1 44

L
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66
67
68
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var. 19-24

101-150,

SUJ

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

OO0+ 00 rr 0000 rr~0 000 rmrrrr"r—rrrr—r—r—7 v+ 0O v v0O

Reln
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161-189, var. 19-24

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

—
Q
o
—TO 0000000~ 0 0~ 000~ 0 00000 ""T O rrr@r~TO0OO0O+000+0+~00O
c
>
(s
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o

L

OO =rr~ 00+~ 0000 O ++rOvrrrmr+~r0OrrOr~0O0+~vrOrr~rrrr+00
—
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1-50, var. 25-30

Sul.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

012112112111122132122241211121121321121212111122222
=

011111111111111111111113101110111111111111111111114|

a

P11111331131111111111331131151111111111113131113113

o

T3133223133312111v1|211111333313111121222323133122333
a

dOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO
)
«
+
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=
OOOOOOOOOOOO0000000000OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO
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O
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=

NN O~NOVDODO~ANM< OO~
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25-30

var.

51-100,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

011113111111113011111111311!111110111111111011101111

o

Dl34|34|1111|114l4|4.|4|131111111111111111111311111111111131

TI1|23114I14l..I22.,.0211333312133312333122321112111111111211
o

00000000000000000041212112214311321111412311112221

Totacd

d00000000000000000021214I112214311321111412311112111
O
©
c
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var. 25-30

101-150,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas
36

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24
189

NUMBER OF CASES:

011111111111112211211211122112122221112212111212121
=

011110114l4|._.|4|..|4l1|4|4|._.|4|1|¢|4|4|4|4I4|..|1|4|1111111111110311111111

o

P11311111111313313111114|113111313315131111131311133

o

FNON~MANNANN MO ANDOO N =0 NND DN NONONONON == OANNMONOOOM——A
@ ;

141.22212133124333341122214314112423311114121314212

Totacd

14122211113124.,.012211122211314112312311114111314111
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var. 25-30

1561-189,

Suj.

Seleccao de 36 variaveis agrupadas

LABEL:
NUMBER OF VARIABLES:

HEADER DATA FOR: C:QUEST24

36

189

NUMBER OF CASES:

01111!21112111221211120213111212122122222
=

o

D..1-15131.1!311!11311311511131111135111111111

T3222313312311333312333.31313132313133113
a

32121-22144._]4!244!31..1322212312321212423224

Totacd

321211211411221211112211212321211213111

nacd
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163
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168
169
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171
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173
174
175
176
177
178
179
180
181
182
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Suj. 1-50, var. 31-36

HEADER DATA FOR: C:QUEST24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

PPG MPG Valrisco Catrisco Ansied% Hap

1 2 2 101 4 60.00 0]
2 1 4 28 1 32.50 0
3 2 2 78 2 45.00 1
4 2 2 54 1 38.75 1
5 1 4 12 1 45.00 0
6 1 2 43 1 45.00 0
7 1 2 66 2 43.75 0
8 2 4 8 1 30.00 0
9 1 2 22 1. 32.50 0
10 1 2 15 1 36.25 0
11 2 2 88 3 46,25 1
12 1 2 51 1 46.25 0
13 1 4 29 1 37.50 0
14 2 4 8 1 32.50 0
15 2 2 9 1 35.00 0
16 2 3 29 1 40.00 0
17 2 4 16 1 36.25 0
18 2 1 40 1 32.50 0
19 2 4 49 1 48.75 0
20 2 4 89 3 47.50 0
21 1 4 18 1 30.00 0
22 2 2 24 1 32.50 0
23 3 2 30 1 42 .50 0
24 1 4 41 1 40.00 0
25 7 2 48 1 38.75 0
26 1 2 80 3 38.175 0
27 1 1 58 1 42.50 0
28 2 4 50 1 43.75 0
29 7 2 38 1 38.75 0
30 2 2 46 1 32.50 0
31 1 4 70 2 43.175 1
32 1 2 31 1 32.50 0
33 1 3 35 1 42.50 0
34 1 4 71 2 51.25 1
35 1 1 24 1 32.50 0
36 2 2 36 1 43.75 0
37 1 4 10 1 36.25 0]
38 2 2 43 1 30.00 0
39 2 4 20 1 31.25 0
40 2 2 24 1 33.75 0]
41 1 4 19 1 41,25 0
42 2 2 24 1 33.75 0
43 2 2 32 1 43.75 0
44 2 1 79 2 52.50 0
45 2 2 29 1 36.25 1
46 2 4 36 1 33.75 0
47 1 4 49 1 43.75 0
48 1 4 8 1 41,25 0
49 2 4 22 1 43.75 0
50 1 4 26 1 42.50 0






531

Suj. 51-100, var. 31-36

HEADER DATA FOR: C:QUEST24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

PPG MPG Valrisco Catrisco Ansied% Hap

51 1 1 23 1 32.50 1
52 1 4 18 1 36.50 0
53 2 2 b5 1 42.50 1
54 2 4 35 1 26.25 1
55 2 6 50 1 37.50 0
56 2 4 97 3 52.50 0
57 2 2 26 1 40.00 1
58 2 4 33 1 41.25 1
59 1 6 20 1 36.25 0
60 1 1 36 1 31.25 0
61 2 2 47 1 37.50 0
62 1 2 BT 1 40.00 1
63 2 2 27 1 47.50 1
64 3 4 64 2 35.00 1
65 7 4 23 1 3125 0
66 2 2 46 1 38.75 0
67 2 4 48 1 38.75 0
68 2 4 85 3 38.75 1
69 1 2 84 3 41.25 1
70 1 2 40 1 45,00 0
71 2 4 44 1 40.00 0
72 2 4 61 1 42.50 0
73 2 2 87 3 61.:25 0
74 3 2 94 3 57.50 1
75 2 2 47 1 50.00 0
76 1 4 39 1 3375 1
77 1 2 30 1 36 .25 1
78 1 4 52 1 42.50 0
79 2 2 66 2 46.25 0
80 1 1 21 1 41.25 1
81 1 2 23 1 36.25 0
82 7 1 29 1 38.75 0
83 1 2 34 1 47 .50 1
84 1 2 86 3 55.00 1
85 1 2 45 1 37.50 0
86 2 2 50 1 35.00 i
87 1 4 42 1 42 .50 0
88 2 4 22 1 33.75 0]
89 1 1 62 1 33:.175 0
90 1 4 15 1 33.75 0
91 2 2 70 2 46.25 1
92 7 2 76 2 55.00 0
93 2 2 34 1 50.00 0
94 2 2 34 1 50.00 0
95 2 2 79 2 56.25 0
96 7 2 61 1 41.25 1
97 1 2 93 3 65.00 1
98 1 2 397 1 40.00 0
99 2 4 62 1 47 .50 1
100 1 4 26 1 37.50 0
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533

Suj. 101-150, var. 31-36

HEADER DATA FOR: C:QUEST24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

PPG MPG Valrisco Catrisco Ansied¥% Hap
101 1 2 65 2 52.50 1
102 2 2 104 4 40.00 0
103 1 2 33 1 38.75 0
104 2 2 112 5 66.25 1
105 7 2 49 1 42.50 0
106 1 1 41 1 43.75 0
107 1 1 33 1 36.25 0
108 1 2 42 1 47 .50 0
109 1 2 93 3 50.00 1
110 2 2 79 2 36:.25 1
111 1 2 41 1 41.25 1
112 2 2 12 1 33.75 0
113 2 2 41 1 34.75 0
114 2 4 65 2 50.00 1
115 2 4 89 & 41.25 0]
116 2 2 46 1 36.25 1
117 2 2 92 3 55.00 1
118 1 4 71 2 43.75 0
119 1 2 80 3 47 .50 0
120 2 2 54 1 46.25 1
121 2 4 33 1 35.00 0
122 2 2 28 1 43.75 0
123 2 2 23 1 32.50 0
124 1 2 23 1 35.00 0
125 2 4 75 2 41.25 1
126 1 4 70 2 55.00 0
127 1 2 57 1 41.25 0
128 2 2 24 1 35.00 0
129 2 4 109 5 42.50 0
130 2 2 63 1 37.50 0
131 2 4 20 1 40.00 0
132 1 4 54 1 40.00 0
133 1 4 109 5 60.00 0
134 2 4 30 1 28.75 0
185 1 1 50 1 88.15 1
136 2 2 36 1 36.25 0
137 2 2 42 1 40.00 0
138 2 4 68 2 46.25 0
139 1 4 38 1 38.75 1
140 2 2 35 1 42.50 0]
141 7 4 65 2 41.25 0
142 3 2 42 1 40.00 0
143 2 2 38 1 40.00 0
144 1 1 49 1 42.50 (0]
145 2 4 12 1 40.00 0
146 1 2 39 1 42 .50 0
147 1 4 64 2 42 .50 0
148 1 2 5 1 45.00 0
149 2 4 77 2 48.75 0
150 2 2 37 1 36.25 0
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535
Suj. 151-189, var. 31-36

HEADER DATA FOR: C:QUEST24 LABEL: Seleccao de 36 variaveis agrupadas
NUMBER OF CASES: 189 NUMBER OF VARIABLES: 36

PPG MPG Valrisco Catrisco Ansied% Hap
151 1 1 100 4 46 .25 0
162 7 1 38 1 36.25 0
153 2 2 35 1 36.25 1
154 2 2 30 1 38.75 0
155 2 4 60 1 42 .50 0
156 7 2 62 1 51.25 0
157 2 2 36 1 30.00 1
158 2 2 50 1 41.25 0
159 1 4 45 1 48.75 0
160 2 2 42 1 41.25 0
161 2 1 58 1 46.25 0
162 1 1 70 2 47 .50 0
163 1 4 35 1 27.50 0
164 2 4 55 1 43.75 0
165 2 1 51 1 35.00 0
166 2 4 84 3 50.00 0
167 2 2 57 1 36 .25 0
168 2 2 29 1 32.50 0
169 1 2 49 1 43.75 0
170 2 4 41 1 42 .50 0
171 2 6 65 2 33: 75 1
172 2 4 33 1 43.75 1
173 7 2 47 1 50.00 0
174 2 3 42 1 37.50 0
175 1 2 36 1 42.50 0
176 2 2 51 1 48.75 0
1T 2 2 43 1 33.75 1
178 7 4 28 1 40.00 0
179 2 2 6% 2 48.75 0
180 1 4 27 1 30.00 0
181 2 2 64 2 40.00 0
182 2 4 71 2 43.75 0
183 2 4 66 2 46.25 0
184 2 2 41 1 41.25 0
185 2- 4 70 2 46.25 0
186 2 4 21 1 40.00 0
187 1 4 69 2 42 .50 0
188 2 4 64 2 42 .50 0
189 2 4 35 1 30.00 1
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Combinac8o do Risco Suicidario e da Ansiedade

por idades nos sujeitos s/acd e c/acd

N Oord

R.B.-A.B 1 2
R.B.-A.E 0 -
R.E.-A.B 0 -
R.E.-A.E 2 1
3

R.B.-A.B 2 6
11

R.B.-A.E 3 5
7

10

R.E.-A.B 0 -
R.E.-A.E 3 4
8

9

ValRisco

RESUMO: Sujeitos de 15

Sem acidentes

Com acidentes

DVVDD

D2V

mmo o

mmo w

15 anos s/acd

28

101
78

CatRisco

15 anos

44
39

40
61
47

84
87
94

anos

I
2>
muom

|
>
m o 0

| =2

Wl WwN

1

Acd
0

I ND

Ans%
32.50

60.00
45.00

40.00
23.75

45.00
42.50
50.00

41.25
61.25
57.560

Tot
0

~ 1 wa

AcdId
0

- N

Anexo

AcdTot
0

ey

537

10



IH-I—II ..-ra.r

- ——-_rl———1—a'—1rrhq—-'—rri-ﬁl|—'—rr—ri—ﬁH1—'—ri1.—rrﬁ—ﬁ—FrﬁF -----
E - o - =

R e .w*-war"::ﬂ-r Ay UL R
"-"_'_':",L Yo ST A -
tm = e .

et Sl e I R I T R LN T R B
" Rt 2 B MRS A0 gRAPDE o . .

b=nr =04y A" -
- .
mif- 1 sqnnd  irilla. ZmZER're - 'H
s e [ i - - i 2.~ .1.°1 N
- ) ) o= } g

ol qT.F 1 4

T4
N o IR El . A ds s
= et = i

Lewgss =g ¥ -

2"l sms n "= == = = n n n B .- Ia " & " lan 1 I—-—'ﬂl—iﬂl
: - B " - - - 0. ,0,85:0 40

.:l-.: is

- L1

12 - = .4d.5 .-.T:
ra & B
i ;

fa &= =

I
:

]
=

I

-
[
1

w = A0 e o




R.B.-A.B.

R.B.—A.E.

R.E.~A.B.

R.E.~A.E.

R.B.-A.B.

R.B.-A.E.

R.E.~A.B.

12

0]

3

11

8

Ord
12
16
157
18
21
22
23
24
25
26
29
30

13
14
20
27
31

15
19
28

32
36
37
40
41
43
4.4
45
53
55
58

33
35
38
42
48
49
51
54

57

16 anos s/acd

valRisco

54

8
22
15
29

8

9
29
16
40
18
14

12
43
51
49
30

66
88
89

16 anos c/acd

30
23
29
45
50
22
62
15
37
26
33

52
21
34
42
34
34
61
62

104

CatRisco

[P G G U G U . s

P O T I e S

I

1

T N G S Qe QL T

- ek wh o =

w w N

Ans%
38.75
30.00
32.50
36.25
37.:50
32.50
35.00
40.00
36.25
32.50
30.00
32.50

45.00
45.00
46.25
48.75
42.50

43.75
46.25
47.50

86.25
36.25
38.75
37.50
35.00
33.75
33.75
33.75
40.00
37.50
38.756

42.50
41.25
47.50
42.50
50.00
50.00
41.25
47.50

40.00

AcdId AcdTot

T S e e e ]
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R:E.-A:E. 7 34 66 2 46.25 4 4
39 86 3 55.00 2 2
46 70 2 46.25 2 2
47 76 2 55.00 3 3
50 79 2 56.25 1 1
52 93 3 65.00 2 2
56 65 2 52.50 1 1
RESUMO: Sujeitos de 16 anos
Sem acidentes
N Ac Tot
R.B.-A.B. 2 0 0
R.B.-A.E. 5 0 0
R.E.-A.B. 0 = =
R.E.-A.E. 3 0 0
Com acidentes
R.B.-A.B. 1 15 16
R.B.-A.E. 8 12 13
R.E.-A.B. 1 4 4
R.E.-A.E. 7 15 15
17 anos s/acd
N Ord ValRisco CatRisco Ans% AcdId AcdTot
R.B.-A.B. 11 59 41 1 40,00 0 0
60 48 1 38.75 0 0
64 38 1 38.75 0 0
65 46 1 32.50 0 0
67 31 1 32.50 0 0
70 24 1 32.50 0 0
72 10 1 36.25 0 0
73 43 1 30.00 0 0
74 20 1 31.25 0 0
75 24 1 33.75 0 0
77 24 1 33.75 0 0
R.B.-A.E. 6 62 58 1 42 .50 0 0
63 50 1 43.75 0 0
68 35 1 42 .50 0 0
71 36 1 43.75 0 0
76 17 1 41.25 0 0
78 32 1 43.75 0 0
R.E.-A.B. 1 61 80 3 38.75 0 0
R.E.-A.E. 3 66 70 2 43.75 0 0
69 71 2 51.25 0 0
79 79 2 52.50 0 0
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R.B.-A.B. 16 83
88
89
92
97
99

100
104
106
107
108
110
111
112
113
115

R.B.—A.B. 7 81
82
84
87
96
98
103

R.E.-A.B. 1 86

R:E:=A.E. 12 80
85
90
91
93
94
95

101
102
105
109
114

1

.
1

33
12
41
46
33
23
23
24
63
20
54
30
50
36
42
38

49
41
42
41
54
28
57

79

12
93
65
89
92
71
80
75
70
09
09
68

RESUMO: Sujeitos de 17 anos

Sem acidentes

R.B.-A.
R.B.-A
R.E.-A.
R.E.-A.
Com acidentes
R.B.-A.
R.B.-A.
R.E.=-A.
R.E.-A.

momo

m oo m o

17 c/acd

[T PO G QRN G G G G S G ST

[ S . i A

N

NDNOOOPNDNWNDWWND WO

36.
33.
34.
36
35
32
35
35
37
40.
40.
28.
38.
36.
40.
38

42
43,
47
41
46
43.
41

36.

66.
50.
50
41
55.
43.
47
41
55.
42,
60
46

25
75
75

025
.00
.50
.00
.00
.50

00
00
75
75
35
00
75

.50

50

.50
«25
.25

75

.25

25

25
00

.00
.25

00
75

.50
.25

00
50

.00
«25

—_ e NN = =2 = =2 NN =2 =N ==
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—_ e N WN = == =2 NN =2 WN - =
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R.B.-A.B.

R.B.-A.E.

R.E.—-A.B.

R.E.-A.E.

R.B.-A.B.

R.B.-A.E.

R.E.-A.B.

~NZ

12

12

0

Ord ValRisco CatRisco

116
117
122
123
125
126
128

118
119
120
121
124
129

127

132
133
135
140
142
143
144
147
163
1656
167
168

130
134
136
138
145
146
148
149
150
151
154
1656

29
36
23
18
35
50
26

49

8
22
26
55
33

91

42
38
12
37
48
35
30
36
35
51
57
29

35
49
39
57
60
62
50
45
42
58
55
49

18 anos s/acd

1

- md wh b b b

ek b b ik amd

36.
33.

32
36

26.

37

40.

43
41

43.

42
42
41

52

Ans%
25
75
.50
.25
25
.50
00

.15
.25
75
.50
.50
.25

.50

18 anos c/acd

P T S N G G S R A

T N S e e

40.
40.
40.
36.
36.
36.
38.

30

21
35.

36

32.

42

42.

42

45,

42
51
41
48
41

46.
43.
43.

00
00
00
25
25
25
75
.00
50
00
.25
50

.50
50
.50
00
.50
.25
.25
.75
.25
25
75
75

AcdId AcdTot

cNeNeoNolNoNalal

OO0 O0OO0OO0O

—_ et e OO = N = (W — —

G N T G S e e i

O0O0O0OO000

- = NN = 0O0000O0
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R.E.=A:

RESUMO:

R.B.-A
R.B.-A
R.E.—A
R.E.—-A
R.B.-A

WP

E. 6 131 65
137 64
139 77
141 100
152 70
156 84

Sujeitos de 18 anos

Sem acidentes

DV
mm@o o
I
> > >

Com acidentes
R.B.-
R.
R.
R

mm @
|

N Ord

.B. 7 160

161
162
163
166
167
168

.E. 1 164

«B. 2 165

169

.B. 6 174

177
178
180
186
189

1
> > > >
momwm

mwm

20
36
47
57
23
46
48

27

64
85

42
43
28
27
21
35

- 00O ~NZ

12
12

19 anos s/acd

1

-t mh ok ol ad b

o1 o000

18
16

15

valRisco CatRisco

19 anos c/acd

41
42,
48.
46.
47 .
50.

T

ol I eNe]

25

16

An
36.
3.1.
37,
40.
31.
38.
38.

47 .

35.
38.

37
33.
40.
30.
40.
30.

.25

50
75
25
50
00

ot

s%
25
25
50
00
25
75
75

50

00
15

50
75
00
00
00
00

N = w—=pp

AcdId AcdTot

O0O0OO00OO0O0

(@)

- W= wWwhN =

PO ONN

W= w—=hdp

O0O0O0QO0OO0O0O

(@}

547



e Lo .4+ T
[ o H o
1 E: . nE . - -4
L 47 A L rar L 4r :
' o, Lh a nr ELl | =
o L1 = KT aer :
n 9
By K1 A0 AnT L0 RENER kl
B “Srdlole | WG oo . d
= . =t H =y =
- b I 4. x=-.r.FA
o - 1.%- .- H
' ' g H- .4 =
g ' - 2 T o
PO gl T
e ] <¢ ,Ept-,".H
"a d! $: .5.4-.40.4 et
i - I .2 1. H =
'Y = d -d." .z.N -

Sl meem O

Bad Olpsa ans O-a ' fgAYL e APAry med e .. - - wara
J L -z =L i, . L1 L % Ax B H i
= 1°g % rfk « . rF. . e B .. - " amm '—'--:I-I'-T
7 i~ D18 i - 5k LRr Tt
. e na '|:|. | L ahr -
1] [ =% "o =% B
G C w4 :ui : A Tl %t eatmb t
U g L1 : oy b -
n " LEE i = L=r = ¥ h. &1
! n et ) - = —=F K Fed=-_a. R
a4 = Rl ' =i L=
- - 1= - 3 -

nenh 1 e B

T
1-- o
i ' R 14 P % 2 a2 R
_ - g 5.0, 1 kb .
T . r « 1P . o L
| _ : :
.
;

-t




R.B.-A.E. 6 170
172
173
175
176
184

R.E«i=A:B. 2 1171
181

R.E.~A.E. 6 178
182
183
185
187
188

41
33
47
36
51
41

65
64

69
71
66
70
69
64

RESUMO: Sujeitos de 19 anos

Sem Acidentes

com acidentes

2020V

020 VDO

mm o

mmm

N N

DN NN

ON = NZ

o OO

42.
43.
50.
42.
48.
25

41

33.
40.

48.
43,
.25

46

46.
42.
42.

50
75
00
50
75

75
00

75
75

25
50
50

OO0OO0O00n

~N P> o -

n N N =N =N -

— bk -k b N
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1)

2)

Anexo

Escala de Risco Suicidario de J. STORK

Grelha de cotagéo

Instruccdes

A todas as respostas assinaladas como verdadeiras
s80 atribuidas as cotagdes correspondentes, a exce-
pcdo de alguns itens formulados pela negativa (itens
17, 18, 19, 32, 39 e 70). A esses serd atribuida a
pontuag8o correspondente (se todas as respostas

forem assinaladas como falsas).

Procede-se, em seguida, ao somatério dos pontos
obtidos, sendo o resultado um valor ja estandardiza-
do, de acordo como os critérios de padronizagédo

estabelecidos.

551
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NQ do Item

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Itens 1-27
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28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Itens 28-55
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56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

Classificacgéo:

0-63

64-79
80-97
98-107

mais de 107

pontos
pontos
pontos
pontos
pontos

Itens 56-76

Estado “Normal”

Estado intermediario ou duvidoso

Fraco Risco

Risco Suicidario importante

risco Suicidario
importante

extremamente
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Anexo

Escala de Ansiedade de ZUNG

Grelha de cotac8o das respostas

- 20 perguntas com valor 1 a 4

maximo 80 pontos

- Minimo 20 pontos,

100

s X

LA,

Indice de ansiedade: I

80

interpretados em termos de 75%

(60:80) x 100 = 75

Ex.

| | | | I | | | I I | I I I | I | I I I
| I I I | | I I I | | I | I I | | I I |
1 | | | | | | | | | | I 1 | | | I I I I
I N I NI N TN T I NI NTITNTOININITNTO I NN NT® TN MmN
1 | | I | I I | | | | | I | | | | I | |
1 | | | | | | | | | I | I | I I | I I 1
I I | I I I | 1 I | | | I I | I | I | I
| | | | | I | | I | I | I I | | | | | I
| | | | | | I I | | | | | | | | | | | |
| | I 1 | | I | | | I | I | | I | | | 1
|l Il 1 gl =l I ¢l Il |~ I~
I I | I | I | I I I I I | | | I | I | I
| | | I | | I | I | | | | | | I | I | |
| | I I | | I I I I I I I | I | I | I I
| I | | | | I | | I | | | | | | 1 I | I
1 I | | | | | | | | | I | | I | | 1 | 1
| | | | I | I | I | I I | | | I | I | |
| I I | | | I I I | | I I | | I | | I |
I N T OIS I OIOIN~NIOIONOIOl+~ I NIT®MIFIOWLIOINMNIOIO®I| O
| I I I | | | | | |l ]l || || | | N
I | I | | | I I | | | | | | | | | I | 1
| I | | | | I I | I | | I | I I I I | |
I I I I I I I I I I | I I I | | | I I I
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Distribuic8io dos sujeitos por Estabelecimento de Ensino
dentro de cada Concelho

Concelho de Almada

Est. Ensino

Esc. Sec. de Almada
Esc. Sec. do Feijé

Esc. Sec. do Pragal
Ext. Frei Luis de Sousa
Es. Téc. Emidio Navarro

Esc.
Esc.
Esc.

Esc.
Esc.

Sec.
Sec.
Sec.

Sec.
Sec.

Total

Concelho da Amadora

Alto da Damaia
Amadora
Falagueira
Total

Concelho de Cascais
Cascais

S. Jodo Estoril
Total

Concelho de Lisboa

Lycée Frangais Charles Lepierre

Ext.

Ext.

Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc.

Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Esc. Sec.
Total

Crisfal
S. Jodo de Brito

Antdéino Arroio
Cidade Universitéaria
D. Pedro V

Ferreira Borges

Filipa de Lencastre
Gil Vicente
Lumiar :
Pe Ant6nio Vieira
Rainha D. Amélia
Restelo
Total

Concelho de Oeiras

de Carnaxide
Linda-a-Velha
Pago de Arcos
noturno
Total

IIO

20
30

24

31

s b
WW=0M0 -2 pb00O0-=0L

-~ -

- ) =

el
[o) 3 \V]
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563
Anexo 14

Efectivos da Amostra por Concelho e local de residéncia
(Detalhe)

Concelho Residéncia N Subtotais

Lisboa Lisboa 63 63

Cascais Cascais 22
S. Jodo do Estoril 8

Estoril 1

Carcavelos 1

1

Parede 33

Amadora Amadora 21
Damaia 8

‘Reboleira 2

1

Alfragide 32

Almada Almada 1
Charneca da Caparica
Costa da Caparica
Monte da caparica
———Alto do Moinho
Cova da Piedade
Feijo
Laranjeiro
Trafaria

_ o = s = PN D

25

Oeiras Pago de Arcos 1
Linda-a-Velha
Oeiras
Carnaxide
Algés
Linda-a-Pastora
Miraflores
Valejas

22

Loures Loures
Odivelas
Portela
Sacavém

- NN

Sintra Queluz 3
Massaméd

IS

Seixal Arrentela 1
Corroios
Seixal 1 3

Total 189
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MINISTERIO DA SAUDE

565
HOSPITAIS DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Anexo 15

Exm? Senhor

Dr. Manuel Pires Matos

Faculdade de Psicologia e de Ciencias da Educacgdo
R. Pinheiro Chagas, 17- 1°¢

1000 LISBOA

Senhor Dr. Manuel Pires lMatos,

Em resposta a sua carta do dia 6 de Outubro, tenho a

(OB

honra de informar que com o maior prazer que acedo a utilizacgdo da

Escala de Auto-avaliagdo de Ansiedade, de Zung, por si mencionada.
Se mais alguma coisa for necesséria faz favor de dispor.

Com os melhores cumprimentos,

Coimbra, 16 de Outubro de 1987

0 Director da Clinica Psiquidtrica dos H.U.C.

(Prof. Doutor Adriano Vaz Serra)
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MINISTERIO DA JUSTICA

CENTRO DE ESTUDOS DA PROFILAXIA DA DROGA 567

Cenire Reglonal do Centro

Anexo 16

R. BERNARDO DE ALBUQUERQUE, 86
Tels, 715545-715554-3000 COIMBRA

Exme. Senhor

Dr. Manuel Pires Matos

Apds termos tido conhecimento, através do Dr. Rui Paixdo, do

seu interesse pela Escala de Risco Suicidario de J. Stork, vimos por este meio con-

ceder-lhe a autorizacdo para a sua aplicagdo no trabalho que pretende levar a cabo,

desde que, no entanto, sejam salvaguardados os respectivos direitos que nos cabem.

Mais informamos que pretendemos, a curto prazo, fazer a sua

publicagdo, de molde a que possa ser utilizada em outros futuros trabalhos, que

igualmente venham contribuir para o avanco do conhecimento cientifico.

Com os votos do maior sucesso, na respectiva investigacdo

que estd a realizar apresentamos os nossos melhores cumprimentos.

Coimbra, 27 de Outubro de 1987

Isabel Cristina Lopes
Marta Eufréasio
Ana Rosa Reis

Otilia Monteiro Fernandes

PELO GRUPO
/ P
/ & "

(Otilia Monteiro Fernandes)

P.S. Trabalho de semindrio realizado no ano lectivo de 1986/87, intitulado "Compor-

tamentos Suicidarios na Adolescéncia" da autoria do grupo de psicdlogas acima

sob superviééo do Prof. Doutor Carlos Amaral Dias.
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Al

A2

A3

A4

A5

A6

A7

A8

A9

A10

A1

Al12

A13

Al14

Indice Analitico

Quadros da amostra (A)

Efectivos e percentagens de sujeitos estudantes
e ndo estudantes por concelhos

Distribuic8do dos sujeitos da amostra por idades
e respectivas percentagens

Niveis culturais dos sujeitos da amostra, efec-
tivos e percentagens

Efectivos dos sujeitos e percentagens por conce-
Tho de residéncia

Percentagem de sujeitos por tipo de residéncia
Percentagem de sujeitos por tipo de propriedade

Distribuic8o dos sujeitos por concelho de resi-
déncia

Distribuic8o dos sujeitos por tipo de residéncia

Distribuicdo dos sujeitos quanto & residéncia
propriedade

Distribuicédo dos sujeitos quanto ao grupo
profissional do pai

Distribuicéo dos sujeitos quanto ao grupo
profissional da mée

Distribuic8o dos sujeitos e efectivos por idades
Médias de idade

Distribuic8o dos sujeitos por anos de escolari-
dade concluida

569

208

209

210

211

213

214

244

245

247

248

249

251

252

253
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A15

A16

Al7

A18

A19

A20

A21

A22

A23

A24

A25

A26

A27

A28

A29

A30

A31

A32

Médias de anos de escolaridade concluida

NUumeros, percentagens e quociente de acidentes
por idades

Percentagem de sujeitos por categoria de risco
Categorias de risco por idades no total da amos-
tra

Percentagem de sujeitos por idades em cada cate-
goria de risco

Distribui¢8o dos sujeitos por categoria de risco
€ numero de acidentes por idades

Comparacgéo de percentagens em cada categoria de
risco

Valores percentuais da ansiedade por idades

Médias de idade, ansiedade e numero de acidentes
nos grupos

Sujeitos de 16-18 anos

Valores da ansiedade nos efectivos do grupo con-
trolo

Valores da ansiedade e numero de acidentes nos
sujeitos do grupo experimental

Distribuigdo dos sujeitos por concelho de resi-
déncia

Distribuig8o dos sujeitos quanto ao tipo de re-
sidéncia

Distribuic8o dos sujeitos quanto a residéncia
propriedade

Distribuicéo dos sujeitos quanto ao Grupo
Profissional do pai

Distribuic¢do dos sujeitos quanto ao Grupo
Profissional da mie

Distribuicdo etaria dos sujeitos

Distribuigc8o dos sujeitos quanto a escolaridade
concluida

254
259
260
261
262
263

264

266

268

273
274
31é
314
3156
316

317

318

319



Figuras da amostra

Distribuic8io percentual do risco normal e pato-
16gico nos sujeitos sem e com acidentes

Média da ansiedade por idades nos sujeitos sem e
com acidentes

Média de idades e de ansiedade nos grupos con-
trolo e experimental

Distribuigc8o de frequéncia da ansiedade com in-
tervalo de classe de 1.25%

Representag8o dos sujeitos da amostra por ida-
des, sem e com acidentes

Distribuic8o dos acidentes por idades
Percentagem de sujeitos com ansiedade reduzida e

ansiedade elevada no grupo controlo e experi-
mental '

571

265

267

268

269

270

271

275



512

R1

R2 a R6
R7

R8 a R12
R13

R14 a R18
R19

R20 a R24
R25

R26 a R30

Quadros dos resultados (R)

Todos os sujeitos

Sujeitos de 15 a 19 anos

Prova do t de Student

Todos os sujeitos

Sujeitos de 15 a 19 anos

Prova do Qui-guadrado:

Acidentes - Ansiedade

Todos os sujeitos’

Sujeitos de 15 a 19 anos

Sem ansiedade - Com ansiedade

Ansiedade por numero de acidentes

Todos os sujeitos

Sujeitos de 15 a 19 anos

Prova do t de Student

Risco suicidario - Acidentes

Todos os sujeitos

Sujeitos de 15 a 19 anos

278

278-280

281

281-283

285

286-288

289

289-291

293

293-295



R31

R32

R37

R38

R40

R41

R42

R43

R44

R45

R46

R47

a R36

a R39

Risco

Prova do Qui-guadrado

Risco suicidario - Acidentes

Todos os sujeitos

Sujeitos de 15 a 19 anos

Sem Risco - Com Risco

Por numero de acidentes

Todos os sujeitos

Sujeitos de 16 a 17

Prova do Qui-guadrado

suiciddrio - Total de acidentes sofridos

Todos os sujeitos

Distribuicdo da combinag8o risco - ansie-
dade por numero de acidentes e efectivos

Qui-gquadrado segundo a combinatéria risco
- ansiedade nos sujeitos sem acidentes e
com acidentes

Qui-quadrado risco baixo-ansiedade baixa
risco elevado-ansiedade elevada/acidentes

Qui-quadrado risco baixo-ansiedade baixa
risco elevado-ansiedade elevada por nume-—
ro de acidentes

Qui-quadrado risco baixo-ansiedade baixa

risco elevado-ansiedade elavada entre
sujeitos sem acidentes e sujeitos com 2,
3 e 4 acidentes

Qui-guadrado segundo combinatéria risco-
ansiedade por numero de acidentes

Qui-quadrado categoria de risco e numero
de acidentes

573

297

297-299

301

301-302

304

305

306

307

307

308

309

311
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R48

R49 a R50

R51

R52

R53

R54

R55

R56

R57
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