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Resumo

A adolescéncia € uma fase critica do desenvolvimento, marcada pela formacdo da
identidade e por uma maior vulnerabilidade para perturbacdes mentais, como a depressao
e comportamentos suicidarios. As atitudes parentais parecem poder potenciar ou inibir o
desenvolvimento das mesmas, uma vez que 0s pais sdo as nossas primeiras figuras de
referéncia, com quem criamos um padrdo relacional. Este estudo investigou a relagdo
entre as atitudes parentais, a perturbacdo depressiva major e 0s comportamentos
suicidarios em adolescentes, utilizando escalas validadas para avaliar estas variaveis. A
amostra foi composta por 622 adolescentes de escolas publicas da regido do Algarve, com
idades entre 12 e 19 anos (M = 15,01; DP = 2,076). Foram aplicados trés questionarios
permitindo conhecer as variaveis sociodemogréaficas, avaliar a percecdo das atitudes
parentais (IPA) e medir a sintomatologia depressiva e 0s comportamentos suicidarios
(APS-SF). Os resultados indicaram que os adolescentes que percecionam elevados niveis
de afeto parental apresentam menor risco de desenvolver perturbacdo depressiva e
ideacdo suicida, enquanto aqueles que percecionam altos niveis de hostilidade tendem a
exibir maior vulnerabilidade para psicopatologia. Fatores como a estrutura familiar e o
nivel socioeconémico também se revelaram determinantes, com maior vulnerabilidade
observada em adolescentes de familias monoparentais e de baixo nivel socioeconémico.
As separacOes familiares significativas, como o divorcio ou a morte de um progenitor,
emergiram como fatores de risco adicionais. Estes resultados sublinham a importancia
das atitudes parentais e sugerem a necessidade de intervencbes focadas no suporte
familiar.

Palavras-chave: adolescéncia, amor, atitudes parentais, comportamentos suicidarios,

hostilidade, perturbacdo, perturbacdo depressiva major



Abstract

Adolescence is a critical phase of development, marked by identity formation and
increased vulnerability to mental disorders such as depression and suicidal behaviors.
Parental attitudes can either enhance or inhibit the development of these issues, as parents
are our first reference figures with whom we establish a relational pattern. This study
investigated the relationship between parental attitudes, major depressive disorder, and
suicidal behaviors in adolescents, using validated scales to assess these variables. The
sample consisted of 622 adolescents from public schools in the Algarve region, aged
between 12 and 19 years (M = 15.01; SD = 2.076). Three questionnaires were
administered to collect sociodemographic data, assess the perception of parental attitudes
(IPA), and measure depressive symptoms and suicidal behaviors (APS-SF). The results
indicated that adolescents who perceive high levels of parental affection are at a lower
risk of developing depressive disorder and suicidal ideation, while those who perceive
high levels of hostility tend to exhibit greater vulnerability to psychopathology. Factors
such as family structure and socioeconomic status were also found to be significant, with
greater vulnerability observed in adolescents from single-parent and low-income families.
Significant family separations, such as divorce or the death of a parent, emerged as
additional risk factors. These findings highlight the importance of parental attitudes and

suggest the need for interventions focused on family support.

Keywords: adolescence, affection, disorder, hostility, parental attitudes, major

depressive disorder, suicidal behaviors
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1. Introducdo

A adolescéncia é uma fase marcada pela formacdo da identidade, mudancas
corporais, oscilacdo entre independéncia e dependéncia e distanciamento das figuras
parentais. Embora geralmente considerada um periodo de salde, muitas perturbacGes
mentais tém o seu pico durante esta fase (Piccin et al., 2019). A Organizagdo Mundial da
Saude (OMS, 2018) aponta que metade das doencas mentais tem o seu inicio, em media,
aos 14 anos embora a maioria dos casos ndo seja detetado antes da idade adulta podendo

levar a graves consequéncias por falta de tratamento adequado.

Dentro destas, a perturbacdo depressiva major merece principal destague,
concernindo uma preocupacdo de salde publica devido a sua alta taxa de incidéncia e
reincidéncia e consequéncias duradouras (Melo et al., 2017). O diagnostico tardio, a falta
de cuidados apropriados, a escassez de profissionais qualificados no servigo publico e o
estigma social sdo barreiras que tornam esta perturbacdo subdiagnosticada (Dreher et al.,
2019).

Estima-se que afete mais de 264 milhdes de pessoas mundialmente, manifestando-
se em todas as idades, classes sociais e géneros. Denominada o “mal do século XXI”
(OMS, 2020), a depressao caracteriza-se por humor deprimido, irritabilidade e desanimo,
associado a alteracGes cognitivas e somaticas que impactam significativamente o

funcionamento do individuo (American Psychiatric Associaton [APA], 2013).

Em casos mais graves a perturbacdo depressiva major pode levar a
comportamentos suicidarios, estimando-se que para cada suicidio consumado existam
cerca de 10 a 20 tentativas (OMS, 2013), considerando que o suicidio ndo se trata de uma
decisdo repentina e sim de um processo constituido por ideagéo suicida, comportamentos
autolesivos e suicidio consumado. Consequentemente, verificam-se quase 800 mil mortes
anualmente e é considerada a segunda principal causa de morte entre jovens dos 15 aos
29 anos (OMS, 2020), com uma taxa de ocorréncia 20 vezes maior entre pacientes
deprimidos (Dreher et al., 2019).

Véarios modelos tedricos procuram explicar a sua etiologia, sendo 0s mais
difundidos aqueles que consideram a interacdo entre fatores psicoldgicos, bioldgicos e
ambientais (Abreu & Oliveira, 2008).



Nesse sentido, as interacfes estabelecidas entre pais e filhos séo reconhecidas
como um dos principais fatores que influenciam o desenvolvimento global do
adolescente, especialmente no que tange ao desenvolvimento psicolégico (Weber, 2013).
Assim sendo, a investigacdo sobre as atitudes e praticas parentais tem se intensificado
significativamente nos Gltimos anos, uma vez que pode, de facto, ser um fator mediador,
aumentando o risco ou, pelo contrério, sendo protetor no que diz respeito ao
desenvolvimento de perturbacdo. Neste enquadramento, as praticas educativas parentais
sdo entendidas como as estratégias utilizadas pelos pais para promover ou inibir
comportamentos, enquanto as atitudes parentais se referem ao conjunto de atitudes dos
pais em relacdo a crianca, definindo o clima emocional no qual essas préaticas se

expressam (Darling & Steinberg, 1993).

Diversas pesquisas indicam que praticas parentais ndo coercitivas estdo associadas
a comportamentos funcionais e adaptativos nas criangas. Por sua vez, praticas coercitivas
sdo ineficazes na sua educacédo, criando padrdes de medo e hostilidade, podendo ter
efeitos nefastos no seu desenvolvimento. Assim, a qualidade da interacdo familiar deve
ser analisada para compreender as relacdes entre um desenvolvimento saudavel/ nédo

saudavel e as préticas parentais (Weber et al., 2009, cit. in Weber, 2013).

O presente estudo pretende analisar a questao das possiveis relacfes entre as atitudes
parentais, a perturbacdo depressiva major e 0Ss comportamentos suicidarios na

adolescéncia.

Apresentamos primeiro uma revisdo da literatura onde abordaremos em maior
profundidade as atitudes parentais, a perturbacdo depressiva major na adolescéncia e 0s
comportamentos suicidarios na adolescéncia, explicitando em cada um deles modelos
tedricos que os expliguem. Seguidamente, serdo definidos os objetivos e desenho do
estudo, a caracterizagdo da amostra, instrumentos utilizados e o procedimento de recolha
e analise de dados. Posteriormente serdo apresentados os principais resultados obtidos
através de analise estatistica e discutidos os mesmos. Por fim, serdo apresentadas as

conclusdes, limitagGes e propostas de investigagéo futuras.



2. Atitudes parentais

Os pais séo as figuras de socializacao primordiais da crianca, razéo pela qual as suas
atitudes e praticas parentais irdo influenciar de forma determinante 0 seu

desenvolvimento (Baumrind, 1991).

Neste sentido, as teorias sobre o desenvolvimento infantil enfatizam a interacédo
familiar como um importante fator contributivo para o desenvolvimento da personalidade
e dos seus aspetos normativos e psicopatologicos (Lemos, 2007). S& (2002) definiu a
parentalidade como a qualidade relacional que consolida a personalidade da crianga,
concluindo que as experiéncias positivas em termos de relagbes com adultos
significativos, reforcam a capacidade de superar as situacdes de risco e, pelo contrério, as
experiéncias negativas, no sentido de uma auséncia de relagdes significativas com as
figuras de vinculacdo ou de relagbes desestruturantes com 0s mesmos, conduzem o

individuo a dar respostas disfuncionais que o tornam mais vulneravel (Malpique, 1999).

Baumrind (1966) prestou um contributo fundamental para o debate em torno da
influéncia dos pais no desenvolvimento das mesmas com a sua proposta de trés estilos

parentais: autoritario, autoritativo e permissivo.

Na sua visao, os pais que exercem um estilo autoritario apresentam valores reduzidos
de afetividade e elevados niveis de controlo e restritividade, exercendo um controlo
psicolégico rigido e desencorajando a independéncia e individualidade da crianca.
Também a comunicacdo se torna escassa, no entanto, quando existente, procura apenas
influenciar, controlar e avaliar os seus comportamentos de acordo com um padréo
absoluto. Dao extremo valor a obediéncia, favorecem a punicdo e procuram incutir o

respeito pela autoridade, trabalho e preservacdo da ordem (Baumrind, 1966).

Numa configuragdo autoritativa, estilo considerado pela autora como o ideal, os
cuidadores exercem um controlo firme, mas afetuoso, caloroso e responsivo face as
necessidades da crianga. Encorajam a comunicacdo aberta e promovem a autonomia e
individualidade da mesma. Procuram tomar decis@es partilhadas e tém uma atitude de
confronto face as divergéncias, procurando sempre ndo exagerar nas restricdes. Afirmam
0s seus valores de modo claro, partilhando com elas as razdes das decisdes, esperando
que, atraves desta comunicagdo compreensiva as suas criangas cumpram as normas

impostas. Assim, verifica-se que o0s pais com este estilo parental tém elevados niveis de



exigéncia, mas também de afetividade, o que promove um ambiente estimulante para o

desenvolvimento dos filhos (Baumrind, 1966).

Por ultimo, os pais com um estilo permissivo demonstram uma atitude tolerante e de
aceitacédo face aos impulsos, desejos e a¢Oes da crianga, evitando tomar uma posicao de
autoridade. S&o pais pouco punitivos, uma vez que permitem a crianga regular o seu
préprio comportamento e tomar as suas proprias decisdes, exigindo poucas regras de
rotina (Baumrind, 1966). Para Baumrind (1967), tanto os pais com este estilo educativo,
como o0s que tém um estilo autoritario, fazem poucas exigéncias de maturidade e

comunicam de forma ineficaz.

Fleming (1988; 1997) também se debrucou sobre esta tematica, mas abordando o
conceito de atitudes parentais, que se refere as relagcdes que se estabelecem entre pais e
filhos, permitindo ter conhecimento da perspetiva que 0s menores tém do comportamento
dos seus pais e do impacto destes no seu crescimento, independéncia e autonomia. E de
referir que 0 modo como as criangas e adolescentes percebem estes comportamentos é
mais importante para o seu desenvolvimento, do que o comportamento dos pais
propriamente dito. Também Lytton (1980) assume que a forma como a crianga se sente
amada e valorizada em qualgquer momento particular € mais importante para o seu
desenvolvimento psicolégico saudavel do que o afeto real que é proporcionado pelos

cuidadores.

Sendo assim, este € um construto subjetivo, por essa razdo nem sempre se verifica a
existéncia de congruéncia entre as percecoes dos filhos e a dos pais relativamente as

atitudes e comportamentos parentais (Fleming, 1997).

Com o objetivo de estudar a forma como as atitudes parentais séo interpretadas pelos
adolescentes, Schaefer (1965) prop6s um modelo compreensivo dos comportamentos
parentais, o qual organiza os estilos educativos em funcdo da sua posi¢do em torno de
duas dimensdes designadas por: dimenséo das Praticas Educativas — Autonomia versus
Controlo que remetem para a qualidade afetiva da relagdo com os pais e tem inerentes
conceitos como a aceitacdo, a protecdo, o calor afetivo, a frieza emocional e a rejeigéo
total ou parcial e a dimensdo Afeto — Amor versus Hostilidade que remete para as praticas
educativas parentais e tem subjacentes conceitos como o autoritarismo e a punicdo. Este

modelo pressupde que a autonomia na adolescéncia é fomentada por atitudes parentais



que conjugam, em simultaneo, uma clara definicdo de limites e regras e uma relacéo

calorosa e de aceitacdo (Fleming, 2005).

A variacdo da intensidade da atitude parental, em ambas as dimensdes, possui
implicagdes diferentes sobre o desenvolvimento da crianga e do adolescente: na dimenséo
Afeto, uma intensidade excessiva pode, por exemplo, ndo permitir a ocorréncia adequada
do processo de separacao-individuacao necessaria ao desenvolvimento de uma identidade
individual do filho, enquanto que a dimensdo das Praticas Educativas terd grande
impacto na forma como as regras sdo estabelecidas e se sdo, ou ndo, dadas explicacbes
sobre o seu fundamento (Baumrind, 1968; Mahler, 1968; Fleming, 1997).

Assim, a qualidade das relacdes precoces € um fator importante a ter em conta no que
se refere ao funcionamento adaptativo da crianga com impacto na manifestacdo de
diferentes perturbacbes psicopatolégicas na adolescéncia (Baumrind, 1991; Fleming,
1997; Braconnier & Marcelli, 2000; Sroufe, 2000). Sendo que as que se verificam ser
mais prevalentes sdo as perturbacbes de ansiedade, perturbacbes depressivas,
perturbacdes de comportamento e défices de autoestima e, ainda, a existéncia de

comportamentos suicidarios associados.

A este proposito, um estudo com 601 adolescentes que se encontravam a frequentar
escolas publicas australianas, desenvolvido por Rowe et al. (2015), concluiu que préaticas
parentais mais restritivas, com maiores niveis de controlo psicol6gico e niveis mais
baixos de afeto percebido, estavam associadas a elevados niveis de sintomatologia
depressiva. Por sua vez, Weber (2017) a partir de uma amostra de 1400 estudantes
brasileiros, concluiu que também a auséncia de supervisdo ou controlo parental constitui
um fator de risco importante para o desenvolvimento de perturbacdo depressiva major.
Esta autora verificou ainda que um clima familiar pautado por demonstragéo de afeto e
verbalizagdes com conotagdo positiva é protetor face ao desenvolvimento de

psicopatologia e € promotor de um desenvolvimento global saudavel.

Ao longo desta dissertacdo serdo abordadas em maior profundidade as correlacGes
entre as atitudes parentais e o0 desenvolvimento de psicopatologia, nomeadamente da

perturbacdo depressiva major e os comportamentos suicidarios.



3. Perturbacédo depressiva major na adolescéncia

A perturbacdo depressiva na adolescéncia € um fenomeno comum, debilitante e
recorrente, que se caracteriza por uma sintomatologia afetiva de longa duracao e esta
associada a varios sinais e sintomas que interferem significativamente no contexto escolar
e na vida social e familiar (Bahls, 2002; Ramos, 2018). E apontada como uma
psicopatologia com elevada e crescente prevaléncia na populacéo, representando um sério
problema de salde publica em todo o mundo. Estima-se mesmo que, até 2030, a
perturbacao depressiva seja a principal causa de incapacidade no mundo inteiro (Alencar
etal., 2018).

Durante muito tempo, a perturbacdo depressiva em criancas e adolescentes foi
desvalorizada e 0s seus sintomas tidos como o expectavel para este periodo de vida. No
entanto, devido a frequéncia com que a depressdo vem surgindo nesta populacéo, veio-se
a perceber que se trata de um fendmeno mais comum do que se julgava e que acarreta

graves consequéncias na vida do sujeito (Biazus & Ramires, 2012).

Atualmente, os sistemas de diagnostico, especificamente o DSM-5, definem que os
sintomas basicos de um episddio depressivo sdo 0s mesmo em adolescentes e adultos,
sendo caracterizados por tristeza persistente, perda de interesse por atividades que
anteriormente eram prazerosas e incapacidade para realizar atividades diarias por, no
minimo, duas semanas (APA, 2013). No entanto, é necessario referir que a maioria dos
autores (e.g., Bahls & Bahls, 2002) mencionam que os sintomas variam consoante a faixa
etaria, enfatizando a importancia do processo maturacional das diferentes fases de

desenvolvimento dos sinais e comportamentos depressivos.

No que diz respeito aos critérios para perturbagdo depressiva em adolescentes
podemos apontar os seguintes: irritabilidade, instabilidade e agressividade; humor
deprimido (choro facil e imotivado); perda de energia; desmotivacdo e desinteresse;
lentificacdo psicomotora; sentimentos de desesperanca e/ou culpa; alteracbes do sono
(hipersonia na sua maioria); isolamento; dificuldades de concentragdo; prejuizo no
desempenho escolar; problemas de comportamento (e.g., abuso de substancias); sintomas
somaticos (e.g., dor abdominal, cefaleias); e comportamentos suicidario (Bahls, 2002;
APA, 2013; Santos-Vitti et al., 2020; Girma et al., 2021).

Esta constitui-se como uma das psicopatologias mais prevalentes na adolescéncia,

Sund et al. (2011) num estudo com uma amostra de 2432 adolescentes com média de
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idades de 14,9 anos, afirmam que os niveis de prevaléncia rondam entre os 2,7% e 0s
5,8% na maioria dos paises da Europa. Também Clayborne et al. (2020) referem uma
prevaléncia mundial estimada de 14,3% em adolescentes com idades compreendidas

entre os 13 e os 18 anos de idade.

Relativamente aos fatores de risco, que aumentam a possibilidade de
desenvolvimento de depressdo major na adolescéncia, Bahls & Bhals (2002) referiram a
presenca de uma perturbacao de humor num dos progenitores e atitudes/praticas parentais
inconsistentes. Silva et al. (2019) a partir de revisao da literatura e Costa et al. (2018) com
uma amostra de 534 adolescentes, referem que a existéncia de conflito familiar e a
percecdo de hostilidade com a figura materna também parecem constituir fatores
importantes. Costa et al. (2014) referiram ainda a presenca de comorbilidade (e.g., doenca
cronica), stressores ambientais (e.g., discriminacdo/bullying, pressdo social), ser vitima
de abuso, ter sofrido perda de um dos pais, vulnerabilidade socioecondémica e ser do sexo

feminino.

Por outro lado, a presenca de caracteristicas pessoais positivas, como altos niveis de
autoeficécia, autoestima e autoconceito, fazem com que o individuo apresente niveis de
stress mais baixos e de bem estar subjetivo mais altos, levando ao uso de estratégias
adaptativas no enfrentamento de adversidades, atuando assim como fatores protetores

face a depressdo (Freitas, 2016).

No que se refere ao indice de recuperacéo, Bahls & Bahls (2002) defendem que cerca
de 74% dos casos apresentam melhorias significativas no espaco de um ano e 92%
recuperam dentro de um periodo de dois anos. Contudo, Rhode et al. (2013) salientaram
uma tendéncia para a cronicidade, uma vez que, apds recuperagdo, pode permanecer
algum prejuizo psicossocial, especificamente dificuldades interpessoais cronicas e
problemas de conduta. Segundo os autores a taxa de recorréncia € de cerca de 40% nos

primeiros 2 anos e de 70% no espacgo de 5 anos.
3.1. Modelos explicativos

Nesta problematica as teorias cognitivas vém sendo amplamente investigadas e
geralmente delimitam seus estudos em relacdo a etiologia da depressdo. Seguidamente

serdo descritos alguns modelos explicativos de destaque dentro desta area da psicologia.



3.1.1. Modelo Cognitivo de Beck (1963)

O modelo cognitivo de Beck (figura 3.1.) relaciona o humor deprimido com

distorces cognitivas que ocorrem de forma inesperada (pensamentos automaticos
negativos) enviesando a representacdo que o individuo faz da realidade e de si proprio
(Ramos, 2018).

De acordo com Beck et al. (1979) as distor¢des cognitivas sdo a base primaria da
perturbacdo depressiva e 0s pensamentos negativistas sdo o fator inicial da
sintomatologia. Segundo o autor existem trés processos cognitivos especificos que
explicam a etiologia da depressdo: a triade cognitiva, os esquemas disfuncionais

cognitivos e 0s erros cognitivos.

A triade cognitiva é constituida pela visdo negativa de si mesmo, do seu mundo e
do seu futuro, ou seja, a pessoa deprimida possui padrbfes de pensamento negativos

levando-o a ter uma percecdo negativista de tudo o que o rodeia (Kaslow et al., 1994).

Na organizacao estrutural do individuo deprimido, os padrfes estaveis que servem
de base na transformacao de dados em cognic¢des encontram-se desestruturados, criando
percecdes distorcidas da realidade e, ativando assim, os sintomas depressivos (Goldrajch,
1996; Rehm, 2020). Deste modo, o individuo passa a ser dominado pelos esquemas
disfuncionais, tornando a organizacdo cognitiva autonoma e dependente de fatores
internos (Ito, 1997 cit. in Ramos, 2018). Estas distor¢bes tém influéncia direta nas
respostas comportamentais, fisiolégicas e emocionais do individuo (Deminco, 2011).
Dentro das mesmas sdo destacadas: a inferéncia arbitraria que, no caso, diz respeito a
suposicdo de que algum acontecimento negativo aconteceu devido a si proprio; a
maximizagdo, onde o individuo exacerba a importancia dos seus erros e das coisas
negativas que acontecem em seu redor; e a minimizacdo, onde da menos relevancia as

suas conquistas e aspetos positivos da sua vida (Kaslow et al., 1994).



Figura 3.1.
Modelo cognitivo de Beck (1963)
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3.1.2. Teoria de Autocontrolo (Rehm, 1977,1982)

A teoria de autocontrolo revela que sdo as autoavaliacdes negativas, 0s baixos
niveis de autorreforgo e os altos niveis de autopunicdo que levam os sujeitos a entrar em
estados depressivos. Esta teoria surgiu a partir do modelo de autoadministracéo de Kanfer
(1970).

Este modelo (figura 3.2.) afirma que os sujeitos deprimidos apresentam défices a
nivel da automonitorizacdo, com a presenca de uma atencdo seletiva para acontecimentos
negativos de vida e um viés na autoavaliacdo, em que esta se caracteriza pela criacdo de
critérios extremamente elevados para julgar o seu préprio comportamento e a existéncia

de um estilo atribucional inadequado.

Ou seja, a capacidade de regulacdo do comportamento representa a fase inicial do
processo de automonitorizagdo, no qual se realiza a observacdo do seu proprio
pensamento e comportamento. Individuos saudaveis conseguem fazer uma monitorizagdo
integral dos seus comportamentos, sejam eles negativos ou positivos. Ja os individuos
deprimidos ndo conseguem olhar para o todo, focam-se de forma seletiva nos
acontecimentos negativos e nos resultados imediatos dos seus comportamentos (Rehm,
1982)

A segunda fase deste modelo consiste na comparacdo dos dados extraidos da

automonitorizagdo com um critério ideal concebido pelo proprio sujeito, onde 0 mesmo



verifica se 0 seu comportamento se revela adequado ou ndo. Esta avaliacdo qualitativa é
variavel, no entanto, este critério tende a ter um padrao extremamente alto, fazendo com
que 0 sujeito nunca consiga atingir as suas proprias expetativas (Rehm 1982). No caso
dos individuos deprimidos, o ndo cumprimento destas mesmas expetativas €

autoatribuido, sendo sempre imputado a uma causa interna (Rehm, 1977; 1982).

Por fim, segundo esta teoria, individuos deprimidos tendem a autoadministrar uma
baixa quantia de autorreforcos e um excesso de autopunicdes, realizando

autoverbalizacGes mais negativas do que os ndo deprimidos (Rehm, 1982).

Figura 3.2.
Teoria do Autocontrolo (Rehm, 1977,1982)
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3.1.3. Terapia racional emotiva comportamental de Ellis (1955)

A teoria de Ellis (1955) inclui-se entre os modelos cognitivos baseados no
pressuposto de que as emogdes e comportamentos das pessoas sdo influenciados pela

forma como cada um interpreta as suas experiéncias (Cardwell, 2000).

A terapia Racional Emotiva Comportamental (REBT) parte do principio de que
os problemas psicoldgicos resultam da interpretacdo irracional que o individuo faz de
eventos quotidianos por ele vivenciados (Coleman, 2015). Nesse sentido, aquilo que o

autor propbe com esta terapia € a minimizacdo do pensamento irracional, dos
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pensamentos inapropriados e do comportamento disfuncional, pois sdo estes trés topicos

que contribuem para o desenvolvimento da perturbagdo emocional (Ellis, 1987).

A REBT é uma terapia de reestruturacdo cognitiva que se baseia no modelo ABC,
isto é, propbe que determinado evento no mundo externo (A) ativa, na nossa mente,
crencas individuais (B), que geram consequéncias emocionais, comportamentais e
fisioldgicas (C) (Figura 3.3.) (Ellis & Dryden, 2007). Assim, em cada individuo € ativado
um conjunto de crencas, que auxiliam na avaliacdo de um determinado acontecimento e
na escolha do comportamento sucessivo, 0 que explica o porqué de dois individuos se

comportarem de forma diferente perante a mesma situacéo (Santos & Range, 2017).

No caso de individuos deprimidos existe uma tendéncia para ver oS
acontecimentos de forma negativista e derrotista, levando-os a agir de acordo com essa

avaliagéo.

Figura 3.3.
Modelo ABC (Ellis, 1995)
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4. Comportamentos suicidarios na adolescéncia

O termo “suicidio” significa “morte de si mesmo”. Em primeira instancia, esta
definicdo pode parecer suficiente, todavia, refletindo sobre os fatores envolvidos nos
comportamentos suicidarios e na forma como se manifestam € possivel perceber que se

trata de um conceito extremamente amplo (Cassorla, 2017).

Deste modo, € importante sublinhar que o suicidio se apresenta como
consequéncia final de um vasto leque de comportamentos, entendidos como um processo
gradual, que pBem a vida em risco. Estes sdo denominados de comportamentos

suicidarios e podem ser definidos como o desejo ou ato que busca, intencionalmente,
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causar dano a si mesmo. Abarcam neste quesito 0s pensamentos e desejos suicidarios
(ideacado suicida) (e.g., “o mundo seria muito melhor sem mim”; “quero desaparecer deste
mundo”), os comportamentos suicidarios sem resultado de morte (e.g., automutilag¢do) e

o suicidio consumado (Werlang et al., 2005; Psic, 2011).

A acrescentar a estas questdes existem também comportamentos que normalmente
ndo sdo associados ao suicidio, mas que dizem respeito a autodestruicdo e que,
eventualmente, poderdo levar a morte (e.g. fumador que continua a fumar sabendo que

tem problemas pulmonares consequentes desse mesmo vicio) (Cassorla, 2017).

Para melhor compreender este fendmeno é importante refletir sobre o ciclo vital
do ser humano. Este € definido como um conjunto de fases pelas quais todos os individuos
passam, desde 0 seu nascimento até a sua morte, sendo que, em cada uma delas existem
peculiaridades inerentes a cada um. Todos nds trazemos connosco um vasto conjunto de
caracteristicas especificas, potencialidades, dificuldades e demais construtos
biopsicossociais que se irdo aliar a cada etapa de vida e, consequentemente, modificar a

visdo que cada um tem sobre determinada fase ou acontecimento (Alarcéo, 2006)

Como parte integrante deste ciclo da vida humana, a adolescéncia caracteriza-se
por ser um periodo de baixa morbidade e mortalidade. No entanto, entre as principais
causas de morte desta etapa encontra-se o suicidio (Bella et al., 2010), consagrando-se
como a terceira principal causa de morte entre jovens americanos (Joe et al., 2007).
Também na América latina se verifica uma incidéncia de comportamentos suicidas nos
jovens com idades compreendidas entre os 15 e 0s 19 anos de idade (Gutiérrez et al.,
2009), havendo dados que apontam para o facto de que, 1 em cada 8 jovens realizam pelo
menos uma tentativa de suicidio (Psic, 2011).

Em outros estudos (e.g. Pérez-Olmos et al., 2007; Carmona et al., 2010), denotou-
se a adolescéncia como a etapa com maior indice de comportamentos suicidarios,
estimando-se que entre 2 e 12% da populacdo jovem ja tenha apresentado algum tipo de
comportamento (Pelkonen & Marttunen, 2003), sendo esta uma fase em que o individuo
vivencia crises profundas marcadas por grandes transformacdes fisicas, psicolégicas e

culturais.

No entanto, € possivel verificar diferencas na motivacdo para o comportamento
suicida entre adolescentes com faixa etaria menor e maior de 15 anos. Segundo estudos
de Bella et al. (2007) e Pfreffer & Shaffer (2001), individuos com idade inferior a 15 anos
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tendem a ter o seu comportamento suicidario relacionado a decisdes impulsivas e
influéncia de caracteristicas familiares, enquanto os maiores de 15 anos tendem a estar

ligados a presenca de perturbacdes psicoldgicas e ao consumo de substancias psicoativas.

E de ressaltar que a interacdo destes comportamentos com fatores
socioambientais, tais como as relagdes familiares e demais relagdes interpessoais, podem

aumentar a sua prevaléncia (Valadas et al., 2021).

E de conhecimento geral que estes ocorrem, na sua maioria, associados a variados
quadros psicopatoldgicos graves. No entanto, estima-se que 60% das vezes aconteca na
presenca de uma perturbacao depressiva major (Hawton, et al., 2012). A relacdo entre o
suicidio e esta perturbacdo é tao estreita que € considerada por muitos como um sintoma
ou uma consequéncia exclusiva da mesma (Corréa & Barrero, 2006). No entanto, apesar
da inexisténcia de consenso sobre essa questdo, a realidade € que a literatura reconhece a

grande influéncia desta patologia sobre o comportamento suicida.

Segundo um estudo realizado por Girma et al. (2021), com 546 estudantes
adolescentes com idades compreendidas entre os 10 e 0s 19 anos, 28% dos participantes
apresentavam perturbacdo depressiva major, sendo que 6,4% ja teriam efetuado pelo
menos uma tentativa de suicidio. No mesmo sentido, Gomez et al. (2002), com base em
autopsias psicolégicas, defendem que mais de 50% dos adolescentes que se suicidaram
detinham diagnostico desta perturbacao.

Para além da presenca desta perturbacéo, é possivel identificar outros fatores de
risco para o desenvolvimento de comportamentos suicidarios nesta faixa etaria. como
mais comuns podemos identificar: conflitos intrafamiliares/praticas educativas
inconsistentes; ndo satisfacdo das necessidades bésicas; abusos fisicos, psicologicos e/ou
sexuais; dificuldades na interacdo social; exposi¢do a eventos stressantes; perda de
alguém proximo, principalmente se por suicidio; uso de substancias psicoativas e, ainda,
alteracdes neuropsicologicas (Larraguibel et al., 2000; Gomez et al., 2002; Botega et al.,
2005; Pavez et al., 2009; Silva & Maia, 2010; Psic, 2011).

Nesse sentido, Davila-Cervantes & Luna-Contreras (2019), com uma amostra de
26503 adolescentes a frequentar escolas do ensino béasico e secundario da Cidade do
México, encontraram uma prevaléncia de 6,8% para tentativas de suicidio. Neste estudo

os fatores de risco associados foram: ser do sexo feminino, ter menos de 16 anos,
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apresentar problemas psicopatologicos, e viver num clima familiar hostil e de pouca

comunicagéo.

Ainda um estudo realizado por Garza—Sanchez et al. (2019) com 185 alunos, com
idades compreendidas entre os 12 e os 15 anos de idade, concluiu que os problemas
familiares e de relacionamento com as figuras parentais apresentam uma relagédo
significativa com o aumento do risco de suicidio em adolescentes. Também Kingsbury et
al. (2020), com uma amostra canadiana de 9490 adolescentes, verificaram que 0s
comportamentos suicidarios estao efetivamente associados as atitudes parentais, sendo que uma
parentalidade positiva parece estar associada a menores niveis de ideagdo suicida, enquanto uma
parentalidade percebida como hostil parece estar associada a um maior risco de ideagdo e

tentativa de suicidio.

Ainda no que se refere a relagdo entre atitudes parentais e suicidio, Sharaf et al. (2016),
a partir de uma amostra de 150 adolescentes egipcios, concluiram que a superprote¢do materna,
isto é, elevados niveis de controlo, estavam associados a um aumento do risco de suicidio quando
comparados com os niveis de superprotecdo paternos. Por outro lado, a percecao de amor e
praticas parentais adequadas, por ambos os cuidadores, estava associada a menor risco de
suicidio pelos adolescentes. Verifica-se assim que, de facto, a auséncia de suporte familiar
pode representar um fator acrescido de risco de suicidio, salientando-se os padrdes de
vinculacgdo inseguros, os conflitos familiares, os cuidados parentais deficitarios, violéncia
familiar, sobreenvolvimento emocional, autoridade parental excessiva ou existéncia de

hostilidade relacional percebida (Kuhlberg et al., 2010).

E ainda essencial focar nos fatores protetores que promovem a satde mental dos
adolescentes e que, consequentemente, auxiliam na diminui¢éo do risco de suicidio. Estes
definem-se como sendo caracteristicas individuais, familiares ou sociais (Dire¢do Geral
de Saude [DGS], 2017).

Entre os fatores de protecao € fulcral destacar: caracteristicas individuais, como a
existéncia de elevada autoestima, altos niveis de resiliéncia, sentimentos de bem-estar,
flexibilidade emocional e confianga em si proprio; apoio familiar, salientando a existéncia
de vinculacdo segura, praticas parentais adequadas, responsividade materna, suporte
parental, calor afetivo percebido e existéncia de boa comunicacdo entre membros da

familia; e, por ultimo, existéncia de rede social sélida e boa integracdo social (Waldvogel

14



et al., 2008; Bastos, 2009; Caycedo et al., 2010; Werlang et al., 2005; Cardoso &
Cecconello, 2019).

4.1. Modelos explicativos

O suicidio é um fendmeno complexo pelo que pode ser explicado por diversos
fatores. De acordo com Fisher & Shaffer (1984, cit. in Sampaio 2002), podem-se
considerar essencialmente trés modelos explicativos do suicidio: o modelo sociolégico,
em que o suicidio é encarado como um comportamento previsivel que se segue a
determinada posic¢do do individuo na sociedade e na situagdo vital; 0 modelo nosoldgico,
que relaciona o término da vida com uma doenca individual; e 0 modelo psicoldgico, em
que o suicidio é visto como consequéncia de um conflito interno resultante de variaveis

individuais e da propria historia de vida.

Como se verifica, existem modelos de diversas areas do conhecimento que
procuram explicar o funcionamento da conduta suicida, dos quais serdo destacados,

seguidamente, modelos psicoldgicos de relevo.

4.1.1. Modelo Etiolégico da Conduta Suicida (Yang & Clum, 1996)

O modelo teorizado por Yang & Clum (1996), defende que os acontecimentos de

vida negativos (e.g. psicopatologia familiar, maus-tratos na infancia, seio familiar
carenciado), principalmente os que ocorrem numa fase de desenvolvimento precoce,
podem impactar de forma negativa o funcionamento cognitivo dos sujeitos e,
consequentemente, impulsionar o aparecimento de comportamentos suicidarios (figura
4.1).

Os défices cognitivos considerados pelos autores sdo a baixa autoestima, o locus
de controlo externo, a dependéncia da rede social, a desesperanca e a baixa capacidade

de resolucdo de problemas (Yang & Clum, 1996).
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Figura 4.1.
Modelo Etiolégico da Conduta Suicida (Bras, 2013)
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4.1.2. Modelo Cognitivo da Conduta Suicida (Cruz, 2000, 2003, 2006)
O modelo Cognitivo da Conduta Suicida, teorizado por Cruz (2000, 2003, 2006),

descreve a existéncia de trés grupos de fatores que determinam esta conduta: fatores de

vulnerabilidade, fatores predisponentes e fatores precipitantes (figura 4.2.).

Os fatores de vulnerabilidade constituem a base para o desenvolvimento de uma
crise suicida. Destes fazem parte a vivéncia de acontecimentos traumaticos e de
caracteristicas de personalidade (e.g. desesperanca). Devido ao seu caracter estavel,
ocupam o lugar de moderadores na relacdo do individuo com as suas préprias vivéncias
(Cruz, 2000, 2003, 2006).

Os fatores predisponentes (e.g. estilo atributivo disfuncional, baixa autoestima)
funcionam como mediadores da relacdo entre os acontecimentos de vida e a conduta

suicida, na medida em que acentuam o risco de suicidio (Cruz, 2000, 2003, 2006).

Por ultimo, os fatores precipitantes (e.g. dor psicoldgica insuportavel, desespero)
dizem respeito aos motivos atuais que vao determinar a forma e 0 momento em que 0
individuo ir4 adotar a conduta suicida. Séo estes fatores que levam o individuo a ver o

suicidio como unica solucéo viavel para o seu sofrimento (Cruz, 2000, 2003, 2006).
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Figura 4.2.
Modelo Cognitivo da Conduta Suicida (Cruz, 2000, 2003, 2006)

7 ratoresde )

Fatores de

Fatores

Fatores

Vulnerabilidade

Desesperanca

Predisponentes

Estilo atributivo
disfuncional

Perspetiva distorcida

Precipitantes

Dor psicolégica

Ansiedade elevada

Decisdo de morrer

Baixa capacidade | insuportavel Conduta
de resolucgio de ' Baixa autoestima , Desespero - Suicida
problemas
Rigidez cognitiva Constrigio b
Perfecionismo cognitiva
Pensamento
Impulsividade dicotémico

do tempo pessoal

|

Frustrag8o das
necessidades

vitais

Acontecimentos
de vida
negativos

Em suma, é necessaria a combinacao dos trés fatores supramencionados para que
a conduta suicida ocorra. Esta resulta num sofrimento psicologico tdo grande que o

individuo vé no suicidio a tnica forma de escape.

4.1.3. Modelo diatese-stress (Mann et al., 1999)

Com o estudo constante acerca desta tematica foram sendo encontradas evidéncias
de que o comportamento suicida ndo era algo que se desenvolvia exclusivamente a partir
de acontecimentos negativos, mas que teria de existir interacdo dos mesmos com
determinantes neurobioldgicos. Ou seja, estes comportamentos ndo seriam apenas uma

resposta logica a um stress extremo.

Nesse sentido, Mann et al. (1999) propuseram aplicar o modelo diatese-stress
(Figura 4.3.) ao suicidio, tendo-o tornado num dos modelos mais utilizados para explicar
este fendmeno. Este descreve que cada individuo detém certas vulnerabilidades
(“diatese”) (e.g. fatores genéticos, personalidade, episodios trauméticos em fase precoce
do desenvolvimento, doencas cronicas, abuso cronico de substancias) que, quando
combinadas com stressores (e.g. perturbacbes psicologias, acontecimentos de vida

negativos, dificuldades na interacdo social), resultariam no comportamento suicidario
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propriamente dito (Mann et al., 1999; van Heeringen, 2012; van Heeringen and Mann,
2014; Roy et al., 2009).

Figura 4.3.

Modelo diatese-stress (van Heeringen, 2003)

Fatores Genéticos Predisposigdo
[=——1
Eventos Adversos Precoces (Diatese)
Stressores I > Estado
(Perturbagfio psicologica)
Limiar pessoal —_

(Historico familiar, acesso a meios

Comportamento suicidario

5. Objetivos

O principal objetivo do presente estudo é o de estudar o impacto das atitudes
educativas parentais na Perturbacdo Depressiva Major em adolescentes da populagéo
geral. Pretendemos ainda perceber eventuais relagdes entre a sintomatologia depressiva e

0s comportamentos suicidarios nos participantes em estudo.

5.1. Objetivos especificos

a) Identificar as variaveis sociodemograficas (sexo, idade) e caracteristicas
sociofamiliares que possam estar associadas a manifestacdo de perturbagéo
depressiva major e risco de suicidio.

b) Analisar o impacto das atitudes educativas parentais (Dimensbes Afeto e
Préaticas Educativas) na expressdo de perturbacao depressiva major e de risco
de suicidio.

c) Determinar as variaveis (sociodemograficas e familiares) capazes de predizer
psicopatologia do tipo internalizante (Perturbacdo Depressiva Major e
Suicidio).
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6. Metodologia
6.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e correlacional.
6.2. Amostra

Trata-se de uma amostra intencional, recolhida no ambito de um estudo mais
abrangente de Lemos et al. (2021), constituida por 622 adolescentes da populacéo geral,
de ambos os sexos, com idades compreendidas entre 0s 12 e os 19 anos de idade (M =
15,01; DP = 2,076), que se encontravam a frequentar escolas publicas da regido do
Algarve. Na tabela 6.1. é possivel observar que a amostra é constituida por 344 raparigas
(55,3%) e por 278 rapazes (44,7%), sendo que 42,77% apresenta-se no grupo etario dos
12 aos 14 anos e 57,23% no grupo dos 15 aos 19 anos.

Tabela 6.1.

Distribuicédo dos adolescentes de acordo com o sexo e idade

Sexo

Masculino Feminino Total

n % n % n %

12-14 118 42,4% 148 43% 266 42 77%
Idades
15-19 160 57,6% 196 57% 356 57,23%

Total 278  44,7% 344 55,3% 622 100%

Na tabela 6.2. podemos destacar que, relativamente a estrutura familiar, 454
(73%) dos participantes estavam inseridos numa familia intacta, 95 (15,3%) numa familia
monoparental, 52 (8,4%) numa familia de recasamento, 19 (3,1%) encontravam-se ao
cuidado de familiares (e.g., tios, avos) e, apenas 2 (,3%) encontravam-se

institucionalizados.

No que diz respeito a morte de um dos progenitores, 22 (3,5%) dos
participantes perderam o pai e 11 (1,8%) perderam a mae.
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Podemos destacar também que, dos 622 participantes, 470 (75,6%) eram

residentes em zonas urbanas e 152 (24,4%) residiam em zonas rurais.

Em relacéo ao nivel socioecondmico da familia, 302 (48,6%) pertenciam a um
baixo nivel, 248 (39,9%) pertenciam a um nivel médio e 72 (11,6%) pertenciam a um

elevado nivel.

Dos participantes, apenas 9 (1,4%) frequentam o 2° ciclo, 363 (58,3%)

frequentavam o 3° ciclo e 250 (40,2%) frequentavam o ensino secundario.

Ainda relativo a frequéncia escolar, 233 (37,5%) da amostra ja teria reprovado

de ano pelo menos uma vez, enquanto 389 (62,5%) nunca tinha reprovado.

Relativamente ao nivel de escolaridade dos pais, foi possivel verificar que 7
(1,1%) nao tinham estudos, 373 (60%) tinha terminado o 2° ciclo, 118 (19%) tinha
concluido o ensino secundéario e 87 (14%) detinham habilitagdes ao nivel do ensino
superior. No que diz respeito as maes, 10 (1,6%) ndo tinham de estudos, 347 (55,8%)
tinham o 2° ciclo, 162 (26%) concluiu o secundario e 94 (15,1%) tinham um curso

superior.

Tabela 6.2.

Caracterizacdo sociodemogréafica dos participantes (n = 622)

Sexo
Masculino Feminino Total
n % n % n %
Intacta 206 74,1% 248 72,1% 454  73%
Monoparental 41 14,7% 54 15,7% 95 15,3%
Estrutura Recasamento 18 6,5% 34 9,9% 52 8,4%
Familiar Ao cuidado de
familia alargada 12 4,3% 7 2% 19 3,1%
Institucionalizado 1 4% 1 0,3% 2 ,3%
Morte parental Pai 11 4% 11 3,2% 22 3,5%
Mae 7 2,5% 4 1,2% 11 1,8%
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Zona de Urbana 206 74,1% 264 76,7% 470 75,6%
residéncia Rural 72 259% 80 23,3% 152 24,4%
Nivel Baixo 127  45,7% 175 50,9% 302 48,6%
socioeconéomico Médio 116  41,7% 132 38,4% 248 39,9%
Elevado 35 12,6% 37 10,8% 72 11,6%

Nivel de 2° ciclo 3 1,1% 6 1,7% 9 1,4%
escolaridade 3° ciclo 173 622% 190 55,3% 363 58,3%
Ensino Secundario 102 36,7% 148  43% 250 40,2%

Reprovacgoes Sim 115 41,4% 118 343% 233 37,5%
escolares Nao 163 58,6% 226 65,7% 389 62,5%

Pai

- Sem estudos 2 1% 5 1,5% 7 1,1%

- 2°ciclo 161 579% 212 61,600 373 60%

- Ensino Secundario 48 17,3% 70 20,3% 118 19%

Nivel de - Ensino Superior 45 16,2% 42  122% 87 14%

escolaridade dos Mae

pais - Sem estudos 4 1,4% 6 1,7% 10 1,6%
- 2°ciclo 145  52,2% 202 58,8% 347 55,8%

- Ensino Secundario 72 259% 90 26,2% 162  26%
- Ensino Superior 50 18% 44  128% 94 15,1%

6.3. Instrumentos

6.3.1. Questionario de dados sociodemograficos e familiares

Este questionario foi elaborado por Lemos (2007) com o principal intuito de

recolher informacé&o especifica relacionada ndo sé6 com o adolescente, mas também com

a sua familia, mais concretamente, a idade, 0 sexo, o0 numero de reprovacdes, informacoes

acerca do estado civil dos pais e do agregado familiar (estrutura e tamanho da familia).

Procurou-se também caracterizar 0 contexto sociodemografico, como o

socioecondémico da familia, o nivel de escolaridade e profissdo dos pais.

nivel
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6.3.2. Inventario de Percecdes Adolescentes (IPA)

Este inventario foi originalmente construido por Streit (1978), com o propdsito de
medir a percecao das atitudes e comportamentos educativos parentais. No presente estudo
sera utilizada uma versdo, validada para a populacéo portuguesa, de Fleming (1997), que
consiste num questionario composto por 63 itens e procura compreender a percecao que
0 adolescente tem da qualidade e da intensidade da relacdo que este tem com 0s pais.
Efetua-se com base em duas dimensdes principais: a dimensdo do Afeto (Amor versus
Hostilidade) que remete para a qualidade afetiva da relacdo com os pais, tendo subjacente
um continuo que vai desde a aceitacdo/protecdo/calor afetivo até a frieza emocional e
rejeicdo; e a dimensdo das Praticas Educativas (Autonomia versus Controlo) que tem
subjacentes 0s conceitos de autoritarismo e punicdo. Os indices de alfa obtidos no
presente estudo foram: Perce¢ao de amor a = ,95; Perce¢do de hostilidade o = ,89;

Perce¢do de controlo o =,70; Perce¢ao de autonomia = ,61.
6.3.3. Escala de psicopatologia do adolescente (APS-SF)

A Adolescent Psychopathology Scale - Short Form (APS-SF) de Reynolds (2000)
foi validada para a populacdo portuguesa por Lemos et al. (2011). Esta escala é uma
medida multidimensional de psicopatologia desenhada para adolescentes com idades
entre os 12 e os 19 anos. Trata-se de uma versdo abreviada da Adolescent
Psychopathology Scale — APS de Reynolds (2000), integrando 115 itens ao invés dos 346
da escala original. A APS-SF inclui 12 escalas clinicas e 2 escalas de validade. Estas 12
escalas dividem-se em dois, sendo que 6 escalas se baseiam na sintomatologia dos DSM-
IV e representam uma amostragem de sintomas de diferentes perturbacdes. As restantes
6 escalas avaliam areas relacionadas com problemas psicossociais e competéncias do
adolescente. Atendendo aos objetivos do presente estudo serdo utilizadas as seguintes

escalas:

e Escala Depressdo Major (DEP): inclui 14 itens que avaliam sintomas
primarios e secundarios da Perturbacdo Depressiva Major que integram
componentes emocionais de disforia; aspetos cognitivos como a ideagéo
suicida, baixo autoconceito e sentimentos de culpa; sintomas vegetativos
como insonias, fadiga e perda de energia; e queixas somaticas. No presente

estudo obtivemos um o = ,89.
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e [Escala Suicidio (SUI): inclui 6 itens que avaliam comportamentos
suicidarios que fazem parte de um continuo que vai da ideacgdo ligeira de
desejar ndo ter nascido, até pensamento suicidas graves, como ter um
plano tracado, ou mesmo ter ja existido uma tentativa. No presente estudo
obtivemos um o = ,86.

6.4. Procedimento
6.4.1. Recolha de dados

Os dados foram recolhidos previamente, num estudo mais abrangente onde
participaram, por conveniéncia, 7 escolas do sul de Portugal. Numa primeira fase, as
direcdes escolares foram contactadas, tendo concordado participar. Seguidamente foi
solicitado o consentimento dos pais, por meio de cartas enviadas para casa atraves dos
filhos, tendo sido esclarecido que a participacao era voluntaria. Por fim, a aplicacédo dos

instrumentos foi realizada presencialmente sob superviséo da investigadora.
6.4.2. Analise e tratamento de dados

Os dados analisados através do programa de analise Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS — versdo 26). Iremos recorrer a estatistica inferencial, com recurso
a testes paramétricos (t de Student), calculando ainda a magnitude efeito. As relacdes de
associacao serdo estabelecidas através de uma analise correlacional (coeficiente de
correlacdo de Pearson). Por fim, utilizaremos uma andlise de regressdo hierarquica
maultipla com o objetivo de determinar quais as variaveis sociodemogréaficas e familiares
(atitudes parentais) que predizem psicopatologia do tipo internalizantes (Perturbacao

Depressiva Major e Suicidio) e o poder explicativo das mesmas.

Para cada uma das analises referidas, consideramos que os resultados séo

significativos quando o valor de p for inferior a ,05.

7.  Resultados
7.1. Resultados do inventario de Percecdes Adolescentes (IPA)
7.1.1. Distribuicao dos sujeitos em funcéo dos Niveis de Intensidade da Percecéo

das Atitudes Parentais nos adolescentes

Com base nos resultados obtidos em cada uma das escalas deste instrumento foi
tida em conta uma medida de Intensidade de Percecdo das Atitudes Parentais com trés

niveis.
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Como é possivel verificar na tabela seguinte os valores percentuais obtidos na
dimensdo Afeto mostram que 49,2% dos participantes deste estudo percecionam elevados
niveis de amor, 42,2% percecionam niveis moderados e 8,6% percecionam niveis baixos.
No outro extremo, na percecao de hostilidade, indo de encontro aos resultados anteriores,
4,1% dos adolescentes parecem ter uma percecdo elevada, 13,4% uma perce¢do moderada

e 82,5% uma baixa percecéo.

No que concerne a dimensao das Praticas Educativas, verificamos que na percecao
de controlo, 20,8% dos adolescentes relataram sentir baixos niveis, 63,5% niveis
moderados e 15,6% niveis baixos. Na percecdo de autonomia, 34,2% situa-se no nivel
elevado, 51,4% no nivel moderado e 14,4% no nivel baixo.

Tabela 7.1.

Distribuicéo percentual dos sujeitos em funcédo dos Niveis de Intensidade da Percecéo
das Atitudes Parentais

Intensidade da Perce¢ao das Atitudes Parentais

Baixa? Moderada® Elevadac
n % n % n %
Perceciao de amor 53 8,6 261 422 304 49,2
Percecao de hostilidade 468 82,5 76 13,4 23 4,1
Percecao de controlo 97 15,6 394 63,5 129 20,8
Percecao de autonomia 89 14,4 317 51,4 211 34,2

a2 baixa: valores pontuados entre 1 e 70; ® moderada: valores pontuados entre 71 e 140; ¢ alta: valores
pontuados entre 141 e 200.

7.1.2. Diferencas entre grupos em funcéo das variaveis individuais

A tabela seguinte refere-se a percecdo das Atitudes Parentais, mostrando as
diferengas entre os adolescentes do sexo feminino e do sexo masculino. Verifica-se que,

nas quatro escalas, o grupo masculino apresenta médias superiores ao grupo feminino.

Tabela 7.2.

Médias, desvios-padrao das escalas IPA, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcéo do sexo

Masculino Feminino
(n=278) (n=1344)
M DpP M DP t p d
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Percecio de amor 136,38 46,67 130,05 44,56 1,72 ,085 13
Percecao de hostilidade 49,68 47,03 38,55 31,50 3,38 ,000** 28
Percecao de controlo 118,17 40,14 109,11 37,48 2,91 ,004** 23
Percecao de autonomia 122,27 45,80 122 45,08 ,07 ,941 ,00

*p <,05. **p<,01

Os adolescentes do grupo masculino revelam ter maior percecdo de hostilidade
(M = 49,68, DP = 47,03) quando comparados com as adolescentes do sexo feminino (M
= 38,55, DP = 31,50), apresentando uma diferenca muito significativa t = 3,38, p <,01,
com uma magnitude de efeito pequena (d =,28).

Verificaram-se, também, diferencas muito significativas na percecdo de controlo,
sendo que os adolescentes do sexo masculino parecem ter uma maior percecédo de controlo
(M =118,17, DP = 40,14) do que as adolescentes do sexo feminino (M = 109,11, DP =
37,48), com uma diferenca muito significativa t = 2.91, p < ,01, apresentando uma

pequena magnitude de efeito (d = ,23).

Seguidamente analisar-se-a a existéncia de diferencas significativas entre grupos

etarios.
Tabela 7.3.

Médias, desvios-padrao das escalas IPA, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcdo da idade

12-14 15-19
(n=2606) (n=356)
M DP M DP t P d
Perceciao de amor 140,73 44,70 127,01 45,42 3,75 ,000%* 30
Percecao de hostilidade 43,52 43,85 43,52 36,10 -,00 0,998 ,00
Percecao de controlo 112,88 39,34 113,37 38,65 -15 ,877 ,01

Percecao de autonomia 117,07 47,65 125,89 43,27 -2.41 ,016%* ,19

*p < ,05. **p < 01

No que diz respeito a percecdo de amor, os adolescentes mais novos revelam
valores mais elevados (M = 140,73, DP = 44,70) do que os adolescentes mais velhos (M
= 127,01, DP = 45,42), com uma diferenca muito significativa t = 3,75, p < ,01,

apresentando uma magnitude de efeito pequena (d =,30).
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Tambeém se verificaram diferencas significativas na percecédo de autonomia, sendo
que, os adolescentes mais velhos tendem a ter maior perce¢édo de autonomia (M = 125,89,
DP = 43,27), quando comparados com os adolescentes mais novos (M = 117,07, DP =
47,65), com uma diferenca significativa t = -2,41, p <,05, com uma magnitude de efeito

pequena (d =,19).
7.1.3. Diferencas entre grupos em funcéo dos dados sociodemograficos

Considerou-se pertinente a analise das Percecfes Adolescentes em funcdo da
estrutura familiar. Deste modo, na tabela 7.4. é possivel ver as diferencas entre os
adolescentes com uma estrutura familiar intacta e os adolescentes com uma estrutura
familiar monoparental, de recasamento, ao cuidado de familia alargada ou

institucionalizados.

Tabela 7.4

Médias, desvios-padrdo das escalas IPA, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcdo da estrutura familiar

Intacta Monoparental/
(n=454) Recasamento/outra
(n=168)
M DP M DP t )/

Perceciao de amor 142,01 41,45 108,19 47,20 8,69 ,000**
Percecao de hostilidade 45,12 41,97 39,21 31,89 1,88 ,062
Percecao de controlo 121,57 35,92 90,42 37,67 9,48 ,000%*
Percecao de autonomia 129,53 42,57 102,08 46,74 6,95 ,000**

*p < ,05. **p < 01

Verifica-se que, em todos os dominios, os adolescentes com uma estrutura
familiar intacta apresentam valores mais altos do que os restantes. Sendo que, em trés

deles, essas diferengas sdo muito significativas.

Os adolescentes provenientes de familias monoparentais/recasamento/outra
parecem ter uma percecdo de amor mais baixa (M = 108,19, DP = 47,20) do que os que
pertencem a uma familia intacta (M = 142,01, DP = 41,45), sendo t =8,69, p < ,01,

revelando uma magnitude de efeito media (d =,79).

Na percecéo de controlo, os adolescentes com uma estrutura familiar intacta (M =

121,57, DP = 35,92) apresentaram valores significativamente mais altos t = 9,48, p <,01,
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do que o grupo com outras estruturas familiares (M = 90,42, DP = 37,67), com uma

magnitude de efeito grande (d =,86).

Por fim, os adolescentes do primeiro grupo parecem ter uma percecao de
autonomia mais elevada (M = 129,53, DP = 42,57) em relagéo ao segundo grupo (M =
102,08, DP = 46,74), sendo t = 6,95, p <,01, com uma magnitude de efeito moderada (d
=,63).

Na tabela seguinte, serdo analisadas as diferencas em funcdo do nivel

socioecondmico familiar dos adolescentes.

Tabela 7.5.

Médias, desvios-padrao das escalas IPA, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcdo do nivel socioecondémico

Médio/Alto Baixo
(n=320) (n=302)
M DP M DpP t P
Perceciio de amor 139,79 41,50 125,55 48,55 3,92 ,000%** ,32

Percecao de hostilidade 37,52 33,48 49,88 44,30 -3.91 ,000%* -32
Percecao de controlo 117,09 36,27 108,99 41,19 2,61 ,009%* 21
Percecao de autonomia 122,18 43,41 122,05 4743 ,03 973 ,00

*p < ,05. **p < ,01

Os adolescentes com um nivel socioecondmico médio/alto apresentam uma
percecdo de amor mais elevada (M = 139,79, DP = 41,50) do que os adolescentes com
um nivel socioecondémico mais baixo (M = 125,55, DP = 48,55), sendo t = 3,92, p <,01,

com uma magnitude de efeito pequena (d =,32).

Verifica-se que, no dominio percecdo de hostilidade, os adolescentes do primeiro
grupo apresentam niveis de hostilidade mais baixos (M =37,52, DP =33,48) do que 0s do
segundo grupo (M = 49,88, DP = 44,30), apresentando valores diferencas muito

significativas t = -3,91, p <,01, com uma magnitude de efeito pequena (d = -,32).

Também na percecdo de controlo se verificam diferencas muito significativas t =
2,61, p < ,01, sendo que os adolescentes com nivel socioeconomico médio/alto
apresentam valores mais altos (M = 117,09, DP = 36,27) quando comparados com 0s
adolescentes com nivel socioecondmico mais baixo (M = 108,99, DP = 41,19), com uma

magnitude de efeito pequena (d =,21).
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Relativamente ao possivel efeito das separacfes significativas na infancia na
percecdo das Atitudes Educativas Parentais, constata-se que existem algumas diferencas
muito significativas (Tabela 7.6.).

Tabela 7.6.

Médias, desvios-padrao das escalas IPA, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcéo das separagdes significativas na infancia

Niao Sim?
(n=471) (n=151)
M DP M DP t P d
Perceciao de amor 141,89 41,20 104,76 47,28 9,29 ,000%* ,87
Percecao de hostilidade 44,33 41,85 40,99 31,39 1,04 ,298 ,08

Percecao de controlo 120,63 36,86 89,84 35,92 8,99 ,000%* ,84
Percecao de autonomia 128,75 42,84 101,41 46,91 6,67 ,000%* ,62

a consideradas as separacdes atribuidas a emigracéo dos pais, condicdes econdémicas familiares, divércio,
morte ou doenga de uma das figuras parentais ou conflitos familiares. *p < ,05. **p < ,01

No que diz respeito a dimensao percecdo de amor, os adolescentes que ndo foram
separados apresentam valores mais elevados (M = 141,89, DP = 41,20) do que 0s
adolescentes que foram separados (M = 104,76, DP = 47,28), com uma diferencat = 9,29,
p <,01 e uma magnitude de efeito grande (d = ,87).

No grupo sem separacdo, os adolescentes demonstraram maiores niveis de
percecdo de controlo (M = 120,63, DP = 36,86) em comparacdo com 0 grupo com
separacdo (M = 89,84, DP = 35,92), com uma diferenca muito significativa t = 8,99, p <
,01 e com grande magnitude de efeito (d =,84).

Ao nivel da percecdo de autonomia também se verificaram diferencas muito
significativas, sendo que o primeiro grupo apresentou valores mais elevados (M = 128,75,
DP =42,84) do que o segundo grupo (M = 101,41, DP =46,91), sendo t = 6,67, p <,01,

revelando uma magnitude de efeito moderada (d = ,62).

7.2. Resultados na Escala de Psicopatologia do Adolescente (APS-SF)

7.2.1. Diferengas entre grupos em funcéo das variaveis individuais

A tabela 7.7. representa a diferenca entre sexos relativamente a presenca de

perturbacao depressiva major ou comportamentos suicidarios.
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Tabela 7.7.

Médias, desvios-padrao das escalas APS-SF, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcéo do sexo

Feminino Masculino
(n=344) (n=278)
M DpP M DpP t D d
Perturbacao depressiva 52,15 10,18 47,68 8,99 5,73 ,000%* ,46
Comportamentos suicidarios 49,99 10,43 49,13 9,28 1,07 ,283 ,08
*p < ,05. **p < ,01
Verificou-se a existéncia de diferencas muito significativas na perturbagéo
depressiva t = 5,730, p < ,01, sendo que as adolescentes do sexo feminino apresentam
valores mais elevados (M = 52,15, DP = 10,18) do que os adolescentes do sexo masculino
(M = 47,68, DP = 8,99), com uma magnitude de efeito pequena (d = ,46).
Na tabela seguinte procurou-se verificar a existéncia de diferencas entre faixas
etarias.
Tabela 7.8.
Médias, desvios-padréo das escalas APS-SF, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcdo da idade
12-14 15-19
(n=266) (n=356)
M DP M DP t p d
Perturbacio depressiva 48,53 9,67 51,36 9,93 3,55 ,000%* ,28
Comportamentos suicidarios 49,85 10,33 49,42 9,64 ,50 ,596 ,04

*p <,05. **p<,01

Os adolescentes com idades compreendidas entre 0s 15 e 0s 19 anos apresentam
valores médios mais altos de perturbagdo depressiva (M = 51,36, DP = 9,92) quando
comparados com os adolescentes com idades compreendidas entre 0s 12 e 0s 14 anos de
idade (M = 48,53, DP = 9,67), sendo t = 3.,55, p <,01, com uma magnitude de efeito
pequena (d =,28).
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7.2.2. Diferencas entre grupos em fun¢do dos dados sociodemograficos

Seguidamente (tabela 7.9.), foi possivel verificar a presenca de diferencas
significativas na escala da perturbacéo depressiva, t = 2,08, p <,05, com uma magnitude
de efeito insignificante (d = ,19). Os adolescentes que se inserem em familias
monoparentais/de recasamento/outra apresentam valores medios mais altos para a
perturbacao depressiva (M = 51,51, DP = 9,99) dos que os adolescentes provenientes de
uma familia intacta (M = 49,65, DP = 9,85).

Tabela 7.9.

Médias, desvios-padréo das escalas APS-SF, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcdo da estrutura familiar

Intacta Monoparental/
(n=454) Recasamento/outra
(n=168)
M DP M DpP t )/ d
Perturbacio depressiva 49,65 9,85 51,51 9,99 2,08 ,028%* ,19

Comportamentos suicidarios 49,14 9,36 50,88 11,27 1,78 ,076 18

*p < ,05. **p < ,01

No que diz respeito ao nivel socioeconémico (tabela 7.10), verificam-se
diferencas ao nivel dos comportamentos suicidarios, sendo que, os adolescentes que
detém um nivel socioeconémico médio/alto apresentam valores inferiores (M = 48,68,
DP =9,28) quando comparados com os adolescentes de nivel socioeconémico mais baixo
(M = 50,59, DP = 10,51), sendo t = 2,40, p < ,05, com uma magnitude de efeito
insignificante (d =,19).

Tabela 7.10.

Médias, desvios-padrao das escalas APS-SF, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcéo do nivel socioecondémico

Médio/Alto Baixo
(n=320) (n=302)
M DpP M DpP t P d
Perturbacio depressiva 49,61 9,63 50,72 10,19 1,40 ,161 11

Comportamentos suicidarios 48,68 9,28 50,59 10,51 2,40 ,017%* ,19

30



*p <,05. **p<,01

Natabela 7.11., os adolescentes que sofreram separages significativas na infancia

apresentam valores médios significativamente mais altos em ambas as escalas.

No que diz respeito a perturbacdo depressiva, 0s que sofreram separacao
apresentam valores mais elevados (M = 52,23, DP = 10,88) do que os que ndo sofreram
separacdo (M = 49,48, DP =9,50), sendo t = 2,79, p <,01, com uma magnitude de efeito
pequena (d =,27).

O mesmo acontece na escala dos comportamentos suicidarios, onde o0s
adolescentes que ndo sofreram separacdo apresentam valores significativamente mais
baixos (M = 48,94, DP = 8,94) quando comparados com os que foram separados (M =
51,70, DP = 12,35), com uma diferenca t = 2,55, p < ,01 e uma magnitude de efeito
pequena (d =,28).

Tabela 7.11.

Médias, desvios-padrdo das escalas APS-SF, teste t de Student e magnitude de efeito em
funcao das separacdes significativas na infancia

Nao Sim?
(n=471) (n=151)
M DP M DP t P
Perturbacao depressiva 49,48 9,50 52,23 10,88 2,79 ,006**

Comportamentos suicidarios 48,94 8,94 51,70 12,35 2,55 ,012%*

,27
,28

a consideradas as separacgdes atribuidas a emigracao dos pais, divorcio, morte ou doenca de uma das
figuras parentais ou conflitos familiares. *p < ,05. **p < ,01

7.3. Relagdes entre as atitudes parentais e a perturbagdo depressiva major e 0s

comportamentos suicidarios

Com o intuito de compreender se, de facto, existe relacdo entre as atitudes
parentais e a presenca de perturbacdo depressiva ou comportamentos suicidarios, foram
realizadas analises correlativas para a amostra total. Deste modo, seguidamente, serdo

analisados os respetivos coeficientes de Pearson.
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Tabela 7.12.

Correlacgao entre a percecao das atitudes parentais, a perturbacédo depressiva major e
0s comportamentos suicidarios

Percecdo Percecdo Percecdo Percecdo Perturbacdo Comportamentos

de amor de de de depressiva suicidarios
hostilidade controlo autonomia major
Percegdo de 1
amor
Percegdo de -,096* 1
hostilidade
Percecao de ,404%* ,355%* 1
controlo
Percegdo de A422%% ,143%* ,214%%* 1
autonomia
Perturbagao -,346%* ,107%* -,004 -,074 1
depressiva major
Comportamentos  -,302%** ,241%* ,056 -,083* ,81** 1

suicidarios

*p < ,05. **p < ,01

Os resultados obtidos revelam a existéncia de relagdes significativas entre a
percecdo de amor e todas as outras escalas e subescalas. Sendo que, € com a perce¢do de
autonomia que mostra resultados mais expressivos (r =,422, p <,01), ou seja, concluimos
gue quanto mais amor é percecionado por parte dos adolescentes, maior é a percecao de
autonomia. O mesmo se verifica nas correlacGes entre a percecdo de amor e a percegédo
de controlo (r = ,404, p <,01). Relativamente a perturbacdo depressiva major (r = -,346,
p <,01), aos comportamentos suicidarios (r = -,302, p <,01) e a percecdo de hostilidade
r =-,096, p <,05), as correlagdes existentes sdo negativas, mostrando que quanto maior
a percecdo de amor menor a perturbacdo depressiva e menores 0s comportamentos
suicidarios.

A percecdo de hostilidade também se correlaciona de forma muito significativa e
positiva com a percecao de controlo (r =,355, p <,01), com a percec¢do de autonomia (r
= ,143, p < ,01), com a perturbacdo depressiva major (r = ,107, p < ,01) e com 0s

comportamentos suicidarios (r =,241, p <,01).
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A percecéo de controlo relaciona-se positivamente com a perce¢do de autonomia
(r=,214,p <,01). E, por sua vez, apercecao de autonomia correlaciona-se negativamente
com 0s comportamentos suicidarios (r = -,581, p <,05).

Por fim, verificou-se que a perturbacéo depressiva major se correlaciona de forma

muito significativa com os comportamentos suicidarios (r = ,581, p <,01).
7.4. Regressao hierarquica multipla

Com o objetivo de avaliar a capacidade preditora de algumas variaveis sobre o
desenvolvimento de perturbacdo depressiva major ou comportamentos suicidarios,
considerou-se pertinente a realizacdo de regressdes hierarquicas multiplas através do

método Enter.

Em ambos os casos foram considerados dois blocos de possiveis preditores: sexo,

idade, percecdo de amor e percecdo de hostilidade.

A primeira equacdo de regressdo (tabela 7.13.) visa avaliar quais as dimensdes
preditoras da perturbacdo depressiva major. O primeiro modelo mostra que tanto o sexo
(8=-,23,p<,01) como aidade (8 =,14, p <,01) sdo responsaveis por 7% da variabilidade
da perturbacdo depressiva major. Ao acrescentar as variaveis perce¢do de amor (8 = -,31,
p <,01) e percecdo de hostilidade (8 =,11, p <,01), no segundo modelo, denota-se que o

valor preditivo aumenta para 18%.

Tabela 7.13.

Regressao hierarquica multipla para verificacao de variaveis preditoras de perturbacao
depressiva major

B EP /] R? P
Modelo 1 (Constant) 50,53 .68 ,07  ,000%*
Sexo -448 )77 -,23 ,000%*
Idade 2,85 ,78 ,14 ,000%*
Modelo 2 (Constant) 58,67 1,37 ,18 ,000%*
Sexo -4,36 ,74 =22 ,000%*
Idade 1,94 74 ,10 ,009%*
Percegao de amor -,07 ,01 531 ,000%*
Percecao de hostilidade ,03 ,01 1 ,004%%*

*p <,05. **p <,01
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A segunda regressdo procura verificar se as mesmas variaveis sdo preditoras de
comportamentos suicidarios (tabela 7.14.). No primeiro bloco (modelo 1), verifica-se que
nem a varidvel sexo (# = -,05, p =,285), nem a variavel idade (8 = -,02, p =,600) detém
qualquer poder explicativo sobre a varidvel dependente. No entanto, ao acrescentar as
variaveis percecdo de amor (8 = -,29, p <,01) e percecéo de hostilidade (8 =,22, p <,01),
o valor preditivo aumenta, demonstrando que as mesmas explicam 14% da variancia dos

comportamentos suicidarios.

Tabela 7.14.

Regressdo hierarquica mdltipla para verificacdo de variaveis preditoras de
comportamentos suicidarios

B EP /] R’ D
Modelo 1 (Constant) 50,24 71 ,00 ,490
Sexo -,86 ,80 -,04 ,285
Idade -,42 ,80 -,02 ,600
Modelo 2 (Constant) 56,69 1,40 , 14 ,000%*
Sexo -1,08 75 -,05 ,154
Idade -1,28 76 -,06 ,092
Percegdo de amor -,06 ,01 -,29 ,000%*
Percecdo de hostilidade ,06 ,01 22 ,000%*

*p < ,05. **p < ,01
8. Discussao

Neste capitulo serdo discutidos os principais resultados dando resposta aos
objetivos especificos definidos.

Com base nos resultados obtidos, observamos que a caracterizagédo
sociodemografica da amostra deste estudo estd alinhada com o descrito ao longo desta
dissertacdo. Encontrou-se uma maior prevaléncia de perturbacdo depressiva major em
adolescentes com idades entre 15 e 19 anos, o que é consistente com o estudo de Clayborn
(2018), mencionado no enguadramento tedrico. Flores et al. (2023), num estudo com
10743 adolescentes norte-americanos, também mostraram uma alta prevaléncia desta
perturbacdo em adolescentes com idades entre 12 e 17 anos. Além disso, Ballard et al.

(2024) reportaram ndo apenas uma maior prevaléncia nessa faixa etaria, mas também
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destacaram taxas mais elevadas e episodios mais severos de depressédo entre adolescentes

do sexo feminino, algo também verificado no presente estudo.

De acordo com os resultados, a estrutura familiar também influencia o bem-estar
dos adolescentes, uma vez que a adaptacdo a novos membros familiares ou a falta de
coesédo familiar podem representar desafios adicionais o que resulta, muitas vezes, num
maior risco de depressdao comparando com adolescente inseridos em familias intactas
(Hoskins, 2014). Algo que vem ser corroborado por estudos de Daryanani et al. (2016),
que encontraram uma associacdo significativa entre a criacdo por mées solteiras e 0
aumento de psicopatologias internalizantes em adolescentes e por Goodrum et al. (2012),
que destacam que a auséncia de suporte social e 0 aumento de stresse em familias
monoparentais sdo fatores que contribuem para o desenvolvimento de sintomas

depressivos em adolescentes.

Estas descobertas sublinham ainda mais a importancia de considerar a estrutura,
coesdo e atitudes parentais ao abordar e intervir na saide mental dos adolescentes,
procurando dar suporte adequado aos inseridos em familias monoparentais ou de

recasamento de forma a mitigar os riscos associados.

Observamos também que, sofrer separacdes, como divorcio, morte, doenca dos
pais ou conflitos familiares, pode ter um impacto profundo no desenvolvimento de
ideacdo suicida e depressdao em adolescentes (Costa et al., 2014; Obeid et al., 2021).
Estudos mostram que o divorcio parental estd associado a um aumento significativo de
problemas de saide mental, incluindo ideacdo suicida, que podem persistir até a idade
adulta (Tulios et al., 2022). Além disso, adolescentes que experimentam a morte de um
dos pais, principalmente morte por suicidio, apresentam um risco aumentado de
comportamentos suicidarios e perturbacdo depressiva na adolescéncia. Esses fatores
reforcam a necessidade de suporte psicologico adequado durante estes periodos criticos
(Hua et al., 2019; Calderaro et al., 2022).

E ainda de sublinhar que, concordantemente com o presente estudo, pesquisas tém
consistentemente mostrado que adolescentes de familias com baixo nivel socioecondmico
apresentam maior risco de ideacdo suicida devido a uma combinacdo de fatores
econdmicos, sociais e psicologicos. Por exemplo, um estudo de Reiss (2013) identificou
que adolescentes de familias com baixo nivel socioeconémico apresentam taxas

significativamente mais altas de ideagéo suicida em comparagdo com 0s seus pares de
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familias com maior nivel socioecondémico, destacando fatores como desemprego dos pais
e a inseguranga habitacional como contribuintes importantes. Adicionalmente, Evans &
Kim (2007) demonstraram que a pobreza durante a adolescéncia esta associada a um
aumento da prevaléncia de perturbacdes psicologicas, incluindo comportamentos

suicidarios.

Os resultados permitem também concluir que as atitudes parentais e,
principalmente, a forma como sdo percebidas podem ser fortes potenciadores ou

inibidores no desenvolvimento de perturbacao.

A percecdo de amor e suporte por parte dos pais ou cuidadores tem sido associada
a uma diminuicdo dos sintomas depressivos e de comportamentos suicidarios. A
qualidade do relacionamento, caracterizada pelo afeto e aceitagdo é crucial na construcao
de resiliéncia, podendo contribuir significativamente para a diminuicdo do efeito de

outros fatores de risco.

Em contrapartida a percecdo de hostilidade tem sido fortemente correlacionada
com o0 aumento da incidéncia de perturbacdo depressiva major e comportamentos
suicidarios, sendo que o ambiente hostil proporcionado pelos principais cuidadores
contribui para sentimentos de baixa autoestima e desesperanca, fatores chave no

desenvolvimento de perturbaces internalizantes (Hansen & Jordan, 2017; Low, 2021).

Um estudo recente de Schofield et al. (2021) avaliou a relagdo entre as atitudes
parentais e a perturbacdo depressiva em adolescentes e jovens adultos através de uma
amostra de mais de 1000 adolescentes, concluindo que a rejeicdo parental e o abuso
emocional estavam fortemente correlacionados com o aumento de sintomas depressivos

em jovens até aos 25 anos.

Por outro lado, um estudo conduzido por Yap et al. (2022) analisou os fatores
protetores, concluindo que pais que encorajam a autonomia, estabelecem limites claros e
demonstram afeto tém filhos com menor risco de desenvolver perturbacdo depressiva ao
longo do tempo. Este estudo longitudinal seguiu jovens dos 13 aos 18 anos e destacou 0
papel essencial da comunicacdo aberta e de atitudes parentais com base no apoio e no

afeto.

Mais direcionado aos comportamentos suicidarios, de acordo com uma revisdo da

literatura de Turecki et al. (2019), fatores como abuso emocional, negligéncia e uma
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atmosfera familiar hostil sdo os principais preditores de ideacdo e tentativas de suicidio
na adolescéncia. Esta revisdo sistematica, que incluiu mais de 90 estudos internacionais,
sublinhou que a falta de coesdo familiar e de apoio parental afeta negativamente a
capacidade dos jovens de lidar com o stress e as adversidades, aumentando o risco de
suicidio.

Neste seguimento, Brausch & Woods (2019) mostraram que a rejeicdo parental e
0 controlo psicolégico estdo intimamente associados ao aumento de comportamentos
suicidarios em adolescentes. Este estudo identificou que jovens que se sentem rejeitados
pelos pais apresentam uma maior probabilidade de desenvolver pensamentos suicidarios,
sugerindo que a percecdo de falta de apoio familiar pode ser um catalisador para

comportamentos de automutilacdo e tentativas de suicidio.

Assim sendo, a correlacdo entre comportamentos suicidarios, perturbacdo
depressiva na adolescéncia e atitudes parentais é clara: um ambiente familiar que
promove o amor e bons niveis de autonomia enquanto minimiza a hostilidade é essencial

para proteger os adolescentes de perturbagdes psicolégicas.

Por fim, verificou-se que as variaveis idade e sexo per se, ndo tém capacidade
preditiva no desenvolvimento da perturbacdo depressiva major ou dos comportamentos
suicidarios. No entanto, quando associados a percecdo de amor e perce¢do de hostilidade
passam a ter capacidade preditiva, ainda que os resultados ndo tenham sido muito
expressivos. Ou seja, concluimos que sdo necessarios um conjunto de fatores para que
uma perturbacdo se desenvolva, uma variavel individual isolada nunca tera qualquer
capacidade preditiva sendo necessario, no caso, uma variavel externa exercendo uma
influéncia mediadora, amplificando ou atenuando os efeitos da mesma (Kingsbury et al.,
2020).

9. Conclusdo

Neste estudo pretendeu-se analisar as relagdes entre as atitudes parentais educativas,
0 desenvolvimento de uma perturbagdo depressiva major e sucessivo comportamento
suicidario em ambos 0s sexos. Com base nos resultados obtidos, verificou-se que as
atitudes parentais desempenham um papel fundamental no desenvolvimento emocional e
psicologico dos jovens. Especificamente, adolescentes que percecionam altos niveis de
afeto e suporte por parte dos seus cuidadores tendem a apresentar menor risco de
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desenvolver sintomas depressivos e comportamentos suicidarios, enquanto aqueles que
percecionam altos niveis de hostilidade demonstram maior vulnerabilidade para tais

perturbacoes.

Apesar dos resultados obtidos estarem, de forma geral, de acordo com o esperado,
é possivel apontar algumas limitagdes. Em primeiro lugar, a natureza transversal da
investigacdo impede a avaliacdo de causalidade entre variaveis, sendo possivel apenas
identificar associacdes. Em segundo lugar, o facto dos instrumentos utilizados possuirem
um caracter de autorresposta podendo limitar as mesmas, uma vez que podem ser
induzidas por desejabilidade social, criando viés de interpretacdo. Por fim, o facto da
recolha de dados se cingir a apenas uma zona geografica do pais, ndo permitindo que 0s
resultados obtidos possam ser generalizados para a restante populacdo nacional, o que

podera também explicar o facto dos resultados serem pouco expressivos.

Neste sentido, como propostas de investigacdo futuras, seria interessante a
realizacdo de estudos longitudinais, que permitissem uma compreensdo mais profundada
dos efeitos das atitudes parentais no desenvolvimento emocional dos adolescentes. Por
fim, a integracdo de abordagens qualitativas, como entrevistas individuais e/ou grupos
focais, poderiam fornecer uma perspetiva mais aprofundada e individualizada sobre a
percecdo dos jovens acerca das suas relacdes familiares e o impacto dessas intera¢fes na

sua saude mental.

Em suma, os resultados deste estudo realcam a necessidade de intervencdes
dirigidas as familias, com o intuito de promover estilos parentais positivos e reduzir 0s
comportamentos disfuncionais que podem conduzir a perturbacdes graves. Politicas
publicas focadas na capacitacdo parental, na promogéo de ambientes familiares saudaveis
e no apoio emocional a adolescentes em risco S0 cruciais para prevenir e mitigar os

efeitos da depressdo e dos comportamentos suicidarios na adolescéncia.
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