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Resumo

Os comportamentos autolesivos (CAL) e tentativas de suicidio (TS) dos jovens
constituem um enorme problema de saude publica, que afeta os jovens e as suas familias.
Porém, os estudos empiricos que avaliem a experiéncia das suas familias sdo escassos e
de natureza maioritariamente qualitativa.

A presente investigacdo propde-se a avaliar o impacto dos CAL ou TS dos jovens
nos seus familiares e comparar o ambiente familiar entre familias de jovens com CAL ou
TS e familias de jovens sem CAL ou TS.

Participaram neste estudo 138 familiares: 29 de jovens com CAL ou TS e 109 de
jovens sem CAL ou TS. Foram analisadas as explicacOes atribuidas pelos familiares aos
CAL ou TS dos jovens, os efeitos nas diferentes dimensdes de vida, as dificuldades
sentidas, a comunicacao e o0s recursos. Foram ainda avaliados os niveis de ansiedade,
depressdo e stresse, de satisfacdo com o suporte social e de emogédo expressa em ambos
0s grupos de familiares

Os resultados indicam que os familiares consideram que os jovens adotam CAL ou
TS como forma de expressar emogdes intensas. Referem ter sentido a sua vida geral e
salde mental afetadas e ainda que os niveis de ansiedade na familia aumentam devido aos
CAL ou TS dos jovens. Manifestam falta de apoio dos servicos de saude, de orientagdes
sobre como agir e dificuldades em gerir a vigilancia sobre o jovem.

As familias de jovens com CAL ou TS apresentam maiores niveis de depressao e
stresse, enquanto as familias de jovens sem CAL ou TS apresentam niveis mais elevados
de ansiedade, de satisfacdo com o suporte social e de emogéo expressa.

Estes resultados corroboram que os CAL ou TS dos jovens causam sérias
repercussdes na vida dos seus familiares e reforcam a necessidade de intervencao e apoio

para com estas familias.

Palavras-chave: Comportamentos Autolesivos; Tentativas de Suicidio; Jovens;

Familias; Impacto.



Abstract

The self-injurious behaviours and suicide attempts in young people are a serious
public health issue. However, the studies that evaluate the experiences of their families
are few and mainly qualitative.

The present research serves to compare the family and relational environment
between families of young people with or without self-injurious behaviours and suicide
attempts and to analyse the impact of these young people’s behaviours on their families.

This study had 138 participants: 29 relatives of young people with self-injurious
behaviours and suicide attempts and 109 relatives of young people without self-injurious
behaviours and suicide attempts. The aspects analysed is this study were: the explanations
that the relatives gave to the young people’s self-injurious behaviours and suicide
attempts, the effects on different life dimensions, the difficulties, the communication and
resources. The levels of anxiety, depression and stress, satisfaction with the social support
and expressed emotion were compared for both groups.

The results showed that family members tend to believe that the young people’s
self-injurious behaviours and suicide attempts are a way to express intense emotions.
Family members feel that their general lives and mental health have been affected and
that the anxiety levels increased in the family. Families report lack of support from health
services, lack of information and orientation and difficulties in managing the youth
surveillance. Family members tend to talk about the subject with the young people and
with other relatives. Families of young people with self-injurious behaviours and suicide
attempts have higher levels of depression and stress. Yet, families of young people
without self-injurious behaviours and suicide attempts express more anxiety, satisfaction
with the social support and expressed emotion.

These results prove that young people’s self-injurious behaviours and suicide
attempts cause serious consequences in their families and reinforce the need for

intervention and support for these families.

Keywords: Self-Injurious Behaviours; Suicide Attempts; Young people; Family; Impact.
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1. INTRODUCAO

O suicidio consiste em uma das maiores questdes de salde publica da atualidade,
sendo uma das principais causas de morte a nivel mundial e a segunda na populacéo entre
0s 15 e os 29 anos (OMS, 2014). Cerca de 800 000 pessoas morrem por suicidio
anualmente (OMS, 2014;), estimando-se um suicidio consumado a cada quarenta
segundos. Para cada suicidio consumado sao estimadas 20 a 30 tentativas (OMS, 2014).

Contudo, o suicidio € apenas a “ponta do icebergue”, encontrando-se, muitas vezes,
como antecedentes, comportamentos autolesivos (CAL) e tentativas de suicidio (TS),
constituindo também estes graves problemas de saude pablica, dada a sua manifestacdo
crescente, principalmente, entre os jovens (Silva, 2017). Dados apontam para que 10%
dos adolescentes apresente CAL pelo menos uma vez na vida. Estima-se ainda que 70%
dos adolescentes com CAL ja cometeram pelo menos uma TS e que 77% dos adolescentes
que ja cometeram TS apresentam, igualmente, historia de CAL. Além disso, em cerca de
40% dos suicidios consumados € identificado historico de CAL (Cardoso, 2016).

Os comportamentos suicidarios constituem uma problematica de relevo, “ndo so pela
morbilidade e mortalidade que acarretam, mas também devido ao elevado sofrimento e
angustia que causam entre os entes queridos das vitimas” (Cardoso, 2016, p. 52).

Dados estatisticos afirmam que os comportamentos suicidarios afetam ndo s6 a
pessoa em questdo, mas também uma média de seis pessoas que lhe sejam proximas,
assumindo estas consequéncias contornos emocionais, sociais e econémicos (Cais, 2011,
Clark & Goldney, 2000; Ferreira, 2017; Nunes, 2013; OMS, 2002; Tavares, 2014).

Os CAL e as TS podem ter uma influéncia disruptiva e perturbadora no seio familiar
(Cardoso, 2016), pois as dindmicas familiares podem sofrer mudancas abruptas. Além
disso, o estigma em torno do assunto dificulta na procura de ajuda.

Deste modo, o impacto destes comportamentos no seio familiar constitui-se como
um tema de extrema importancia epidemioldgica e com um impacto social e psicolégico
imensuravel (Cardoso, 2016; Ferreira, 2017; Santos & Faro, 2018; Tavares, 2014). Trata-
se de um tema delicado, que despertou o interesse da comunidade cientifica e o
desenvolvimento de investigacdes que procuram estudar os comportamentos suicidarios
e 0 impacto que exercem sobre a vida dos individuos e das suas familias.

Face ao exposto, a presente investigacdo pretende contribuir para uma melhor

compreensdo da problematica, com foco nas familias que sofrem este tipo de experiéncia
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traumatica, nomeadamente a nivel das explicacBes atribuidas ao acontecimento, dos
efeitos nas diferentes dimensdes de vida, das principais dificuldades, da comunicacéo no
seio familiar, dos recursos a que as familias recorrem, da sintomatologia ansiosa,
depressiva e de stresse, da satisfacdo com o suporte social e da emocao expressa.

Este trabalho obedece a seguinte estrutura: enquadramento tedrico, objetivos,
metodologia, resultados, discussao e conclusoes.

O enquadramento tedrico tem como principal proposito contextualizar a
problematica em questdo, bem como sintetizar a literatura ja existente sobre o tema.
Constitui-se pela definicdo de conceitos e terminologias, apresentacdo de teorias que se
enquadrem na problemética, contextualizacdo epidemioldgica e apresentacéo de estudos
empiricos ja existentes.

Seguem-se 0s objetivos gerais e especificos da investigacdo e a metodologia, onde se
explana o tipo de estudo, os participantes, os instrumentos utilizados e o procedimento de
recolha e tratamento de dados. Por fim, s&o apresentados os resultados da investigacéo, a
sua discussao e as principais conclusdes. Serdo, nesse ambito, abordadas também as
limitacGes e dificuldades da investigacdo, bem como as suas potencialidades e sugestoes

para pesquisa futura.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Comportamentos autolesivos e suicidarios: conceptualizacdo, terminologias e
modelos explicativos

A palavra suicidio deriva do latim sui (si mesmo) e caedes (a¢do de matar), isto €, a
morte de si mesmo. Contudo, a definicdo de suicidio € inerentemente mais complexa do
que “matar-se a si proprio” (Cardoso, 2016). Remete-nos para uma morte que o individuo
infligiu a si mesmo, em consequéncia de uma ou varias situacdes de enorme sofrimento,
por considerar que ja s6 pondo término a sua vida ird conseguir acabar com o drama
psiquico e com a dor psicologica intoleraveis.

Contudo, os comportamentos suicidarios constituem um fendmeno complexo e
multifacetado, que resulta da interacdo de fatores de ordem filosofica, antropoldgica,
psicoldgica, biolégica e social (Mendonga, 2015), associado ao contexto ndo sé
individual, como ao familiar e outros que sejam significativos na vida do individuo (Cruz,
Narciso, Pereira, & Sampaio, 2014), e ndo se limitam ao suicidio, pelo contrario,
abrangem um alargado espetro de comportamentos, dado que existem mdaltiplas formas
através das quais um individuo consegue causar lesdes a si proprio, quer fisicas, quer
psicoldgicas e com diferentes intences.

O comportamento suicidario abrange todo e qualquer ato através do qual um
individuo causa uma lesdo a si proprio, independentemente do grau de intencdo suicida e
do conhecimento das verdadeiras razdes que lhe estdo subjacentes (Gongalves, 2014).

O Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio (2013-2017), o documento de maior
referéncia sobre a tematica em Portugal, explana todos os componentes do processo
suicidério.

Os comportamentos autolesivos (CAL), nos quais ndo existe intencionalidade
suicida, sdo comportamentos que envolvem autolesdo intencional (DGS, 2013), com o
objectivo de atenuar a dor emocional, substituindo-a por dor fisica. O recurso a
comportamentos de autolesdo é frequentemente encarado como uma estratégia de coping
cujo principal proposito é a regulacdo emocional e a fuga a emocdes e pensamentos
angustiantes.

Importa referir que o conceito de comportamentos autolesivos substitui o termo

parassuicidio (Ramda, Soares, Castanheira, Sequeira, Fernandes, & Azenha, 2017), que



aparece frequentemente referido na literatura (Costa, 2012) e que, desta forma, diz
respeito a comportamentos autodestrutivos sem intengéo suicida.

A ideacdo suicida corresponde a pensamentos e cognicGes acerca de pér término a
prépria vida, que podem ser vistos como precursores de comportamentos autolesivos
(DGS, 2013), ou seja, “pode ir de pensamentos gerais sobre a morte até idealizagdes mais
sérias sobre maneiras concretas de cometer suicidio” (Ferreira & Castela, 1999, p. 124),
pois j& existe intencdo de morrer e uma maior evolucéo em termos de realizacdo, podendo
jaexistir planos, sendo a ideacéo suicida suscetivel a uma evolucgéo gradual em termos de
concretizacao.

Pode desta forma supor-se que quanto maior a ideagdo suicida, em termos de
intencdo, planeamento, frequéncia e duragdo, maior probabilidade de uma tentativa de
suicidio (Nunes, 2013).

Como atos suicidas propriamente ditos, sdo consideradas as tentativas de suicidio
(TS) e o suicidio consumado, sendo que estes ja sdo comportamentos em que o objetivo
final é claramente o de pbér término a propria vida (DGS, 2013). O resultado de um ato
suicida pode variar desde a ndo ocorréncia de lesdo até a morte.

A tentativa de suicidio (TS) é um ato voluntario levado a cabo por um individuo
contra si proprio e que visa a sua morte, mas que, por razdes diversas, resulta frustrado
(DGS, 2013), existindo ja intencdo de morrer, intencdo essa que distingue a TS de um
CAL. Embora o CAL e a TS englobem, ambos, uma intencéo consciente de fazer mal a
si mesmo, a autolesdo ndo inclui intencdo de morrer.

Importa ainda mencionar que por serem comportamentos distintos, os CAL e as TS
podem coocorrer, sobretudo quando o objetivo é a fuga a sentimentos angustiantes
(Nunes, 2013).

Por outro lado, o que distingue a TS do suicidio consumado é o resultado, pois a
fatalidade ndo é atingida.

O suicidio consumado € a morte provocada por um ato levado a cabo pelo individuo
com intencdo de pdr termo a vida, incluindo a intencionalidade de natureza
psicopatoldgica (DGS, 2013).

Gongalves (2014) refere que a espiral suicida tem inicio na ideacdo suicida, que
funcionando como um estado preliminar de vulnerabilidade, pois pode conduzir a uma
TS e, posteriormente, ao suicidio consumado.

Desta forma é possivel perceber que entre os CAL e os atos suicidas existem

diferengas a nivel da intencdo, letalidade, frequéncia, métodos e crengas associadas,
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sendo que as TS tendem a ocorrer com menos frequéncia e maior letalidade que os CAL,
que por sua vez se constituem como menos letais, mas mais frequentes. Ndo obstante,
pode concluir-se que ambos sdo comportamentos que estdo indiscutivelmente associados.
Se, na “ponta do iceberg”, encontramos a preocupante prevaléncia dos atos suicidas entre
0S jovens, mais encobertos estdo os CAL, com um impacto epidemiologico ainda maior
(Cardoso, 2016; Silva, 2017). Pode assim pressupor-se a existéncia de um continuum
entre os CAL eas TS.

Joiner (2005), na sua Teoria Psicologica Interpessoal do Suicidio, inclui uma
abordagem em que tenta explicar de que forma as pessoas com CAL estdo em elevado
risco de seguir para atos suicidas. Para o autor, os CAL repetidos contribuem para uma
maior habituacdo e tolerancia a dor e ao medo, fazendo com que o individuo se torne cada
vez mais capaz de experimentar atos ainda mais dolorosos e perigosos, ou seja, a
capacidade para tentar o suicidio advém de experiéncias anteriores, de exposi¢do ao
medo, ao perigo e a dor (Van Orden, Witte, Cukrowicz, Braithwaite, Selby, & Joiner,
2010). A luz desta teoria, os CAL proporcionam ao individuo a habituago e tolerancia a
dor fisica e emocional necessarias para que 0s seus atos subam de nivel.

Barrocas, Hankin, Youth e Abela (2012) conduziram um estudo em amostra
comunitéria, através do qual foi possivel perceber que os métodos de autolesdo mais
comuns entre 0s jovens sdo o corte da pele e o bater a si mesmos, sendo o primeiro mais
frequente entre as raparigas e o0 segundo entre os rapazes. Foram reportadas ainda outras
formas de autolesdo como morder a si mesmo, puxar o préprio cabelo e atirar-se contra
paredes ou objectos afiados. As areas corporais mais afetadas sdo também as mais faceis
de esconder, como os pulsos, os bragos, as pernas e a barriga.

Na literatura, encontram-se alguns modelos que explicam as funcdes assumidas pelos
CAL e TS na vida dos individuos. De um modo geral, a teoria que tem mais evidéncias
na literatura € a de que a autolesdo reflete a necessidade de sentir uma dor fisica real capaz
de fazer frente as dores emocionais, que causam angustia e desesperanca. Neste sentido,
individuos que recorrem & autolesdo como forma de lidar com as emoc@es tendem a
procurar uma lesdo palpavel e visivel para que sintam as suas emogfes como validas,
reais, toleraveis e justificadas (Gongalves, 2014; Suyemoto, 1998).

Mann, Waternaux, Hass e Malone (1999), sob a Otica do modelo diatese-stresse,
postularam que fatores psiquiatricos, psicoldgicos e bioldgicos agem de forma integrada
com eventos de vida indutores de stresse, predispondo os individuos a comportamentos

autodestrutivos. A diatese traduz assim um processo de vulnerabilidade e predisposicao,
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derivado de caracteristicas genéticas, desenvolvimentais e de personalidade, para cometer
0 comportamento suicidario (Gongalves, 2014; Mendonca, 2015; Rothes & Henriques,
2017; Segal, 2014), enquanto que o stresse diz respeito as situacdes indesejaveis e
acontecimentos de vida negativos, capazes de despoletar no individuo emocdes e
sentimentos negativos, que irdo trabalhar em conjunto com a diatese e servir como
impulso a adogdo de CAL e TS.

Nock e Prinstein (2004) desenvolveram um Modelo de Quatro Fungdes que postula
que os CAL séo fruto de processos de reforco e podem assumir funcdes de reforco
automatico ou funcgdes de reforco social (Palma, 2018). As funcdes de reforgo automatico
podem dividir-se em funcGes de reforco automético negativo, que se referem ao uso da
autolesdo como forma de aliviar ou reduzir estados afetivos negativos, e funcdes de
reforco automatico positivo, em que a autolesdo € utilizada para criar estados psicoldgicos
e/ou fisioldgicos desejados, isto é, para sentir algo, mesmo que seja dor. Importa perceber
que o ato de infligir dano a si mesmo € comumente associado a supressao de sentimentos,
mas também pode ser utilizado para gerar sentimentos e sensac6es (Nunes, 2013; Palma,
2018; Xavier, 2016). Por outro lado, as func6es de reforco social dos CAL servem como
meio para modificar e regular o ambiente social (Nunes, 2013; Palma, 2018; Xavier,
2016). Nesse sentido, dividem-se em funcdes de reforco social negativas, em que 0 uso
da autolesdo procura evitar eventos sociais e de exposicao, e fungdes de reforgo social
positivas, cujo objetivo é obter a atencdo dos outros, ou qualquer outra coisa que deseje.
Nock e Prinstein (2004) concluiram, com a sua pesquisa, que as funcdes de reforco
automatico sdo as mais prevalentes entre 0s jovens, o que corrobora a ideia de que 0 uso
da autolesdo serve, muitas vezes, o propdésito da regulacdo emocional.

Na mesma linha de pensamento, Chapman, Gratz e Brown (2006, cit. in Goncalves,
2014) propuseram o Modelo do Evitamento Experiencial, segundo o qual os CAL servem
0 propésito de evitar e eliminar estados emocionais adversos e desagradaveis.

Suyemoto (1998) desenvolveu, com base numa extensa revisao da literatura, uma
sistematizacdo teorica, composta por seis modelos distintos: 0 modelo ambiental, que
preconiza que os CAL séo causados e mantidos por fatores existentes no meio em que o
individuo se insere; 0 modelo de regulacdo emocional, que conceptualiza os CAL como
uma forma de expressar e externalizar emoc0es intensas e intoleraveis, procurando sentir
controlo sobre as mesmas; o modelo anti-dissociativo, que pressupde que os CAL
representam uma forma de interromper estados de despersonalizagcdo ou dissociagéo,

permitindo abandonar uma sensacgéo de irrealidade e entorpecimento emocional e voltar
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a realidade pela dor fisica que proporcionam; o modelo sexual, que postula que os CAL
desempenham um papel de punigéo de pulsdes sexuais, de controlo do desejo e maturagéo
sexuais ou até de gratificacdo; o modelo anti-suicidio, que concebe os CAL como uma
forma de equilibrio entre a vontade de viver e os impulsos de morte, caracterizando a
autolesdo como uma estratégia de coping para apaziguar conflitos internos e evitar o
suicidio em si; e 0 modelo interpessoal, que associa 0s CAL a tentativa de demarcagéo de
limites do proprio self em relacdo aos outros, como forma de manter o sentido de
identidade (Goncalves, 2014; Suyemoto, 1998).

No que diz respeito a atos suicidas propriamente ditos, a literatura volta a enfatizar a
ideia de que o principal proposito é a procura por regulacdo emocional (Cardoso, 2016;
Mendonca, 2015; Santos & Faro, 2018; Suyemoto, 1998) e coloca-nos perante uma
questdo controversa: sera que o individuo que pensa e tenta o suicidio ou se suicida
efetivamente tem intencdo de pdr termo a sua vida? Ou apenas ao sofrimento, achando
gue uma coisa € inerente a outra?

Muitas vezes, a pessoa que tenta o suicidio ndo quer morrer, mas sim por fim ao
sofrimento em que se vé envolvida, que a leva a acreditar que s6 o deixar de existir sera
solucdo (Cardoso, 2016; Mendonca, 2015; Santos, 2006). Também a Organizagédo
Mundial de Saude (2002) defende que, na maioria dos casos, mesmo esperando um
desfecho fatal, o individuo que tenta o suicidio ndo quer efetivamente morrer, mas sim
deixar de estar consciente e vulneravel a dor e ao sofrimento.

Dados epidemiolégicos referem a adolescéncia como uma das faixas etarias em que
os CAL assumem maior prevaléncia, por se tratar de uma fase de extrema sensibilidade
e suscetivel a mudangas fisicas, cognitivas, emocionais, morais, familiares e sociais
(Cruz, Narciso, Pereira, & Sampaio, 2014), o que faz com que haja desequilibrio e
instabilidade emocional perante as adversidades da vida, o que podera contribuir bastante
para a ado¢do de CAL ou TS. Este tipo de comportamentos sdo 0 meio que o individuo
utiliza para comunicar as suas experiéncias de sofrimento e os seus esforgos para lidar
com o mesmo (Cruz, Narciso, Pereira, & Sampaio, 2014).

Os individuos que apresentam CAL ou TS apresentam, muitas vezes, caracteristicas
comuns. O humor disférico, o sentimento de inutilidade, a desesperanca, a fraca
autoestima, o mal-estar subjetivo, a instabilidade emocional e a falta de estratégias de
coping para lidar com a adversidade sdo exemplos dessas caracteristicas.

A literatura aborda comummente questdes como os fatores de risco e protecdo ou as

causas da emergéncia destes comportamentos nos jovens, de forma a que se possa apostar
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numa prevencdo consciente e eficaz. Nao obstante, importa também estudar e perceber o
impacto que estes comportamentos exercem sobre a vida ndo s6 dos individuos, mas
também das familias, que mudangas ocorrem nas estruturas e dindmicas familiares, que
explicacdes sdo atribuidas aos comportamentos, que efeitos se fazem sentir nas diferentes
dimensbGes de vida, quais as principais dificuldades sentidas, como funciona a
comunicagdo no seio familiar, quais 0s recursos a que recorrem, bem como o nivel de
apoio percecionado e também quais as formas mais corretas de intervengdo junto destas
familias (Nunes, 2013; Santos & Faro, 2018).

2.2. Contextualizacdo Epidemioldgica da Problematica

O suicidio é uma das principais causas de morte a nivel mundial, encontrando-se
entre as dez principais causas de morte, quando considerando todas as faixas etarias, e em
segundo lugar, quando considerada a faixa etaria dos 15 aos 29 anos (OMS, 2014).
Estatisticamente, hd mais mortes por suicidio do que por guerras e homicidio em conjunto
(OMS, 2014; Tavares, 2014).

Estima-se que, a nivel mundial, as taxas de suicidios tenham sofrido um aumento de
cerca de 60% nos Ultimos 45 anos (Cais, 2011; Cardoso, 2016; DGS, 2013; OMS, 2006)
e, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (2002), a tendéncia € que continue a
aumentar.

Existem quase um milhdo de mortes por suicidio no mundo anualmente, sendo que a
cada 40 segundos uma pessoa comete suicidio (Ferreira, 2017; OMS, 2014) e a cada 3
segundos uma pessoa comete uma tentativa de suicidio (TS) ndo fatal (Ferreira, 2017).

Segundo, o INE (Instituto Nacional de Estatistica), também Portugal tem registado
taxas de suicidio cada vez mais altas nas ultimas décadas, tendo sofrido um aumento
significativo com a viragem do milénio (DGS, 2013; Gongalves, 2014).

Todavia, quer a nivel nacional, quer a nivel mundial, a verdade é que os indices de
suicidio sdo comummente subavaliados, sendo as estatisticas muito propicias a existéncia
de lacunas. Isto, porque em muitos casos, a morte por suicidio é registada e classificada
como indeterminada, morte por doenca ou até morte por acidente, ndo sendo possivel
perceber se, na verdade, se tratou de um ato suicida. De facto, muitas vezes, existem
dificuldades em identificar com precisdo a causa da morte, mas existe ainda alguma
pressdo social que origina a que estes dados estejam, frequentemente, subestimados
(Gongalves, 2014; Nunes, 2013). De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude

(2014), “presume-se que os nimeros reais sejam ainda mais elevados” (p. 3).



Dados a nivel mundial remetem-nos ainda para que o suicidio consumado seja trés
vezes maior no sexo masculino, sendo que os homens recorrem também a métodos mais
letais. Em contraste, as TS e 0s comportamentos autolesivos (CAL) sdo mais frequentes
no sexo feminino (Nunes, 2013; OMS, 2002; Silva, 2017).

Embora os dados referentes a TS sejam mais dificeis de obter, dada a falta de
notificacdo sobre as mesmas, estima-se que o nimero de TS supere 0 nimero de suicidios
consumados em, pelo menos, 20 vezes (Cais, 2011; Cardoso, 2016; Gongalves, 2014;
OMS, 2002; Tavares, 2014). Importa mencionar ainda que, para cada TS registada
oficialmente, estimam-se, pelo menos, quatro ndo registadas (Goncalves, 2014) e que dos
jovens com comportamentos suicidarios, apenas um quarto tem contacto com 0s servicos
de saude (Tavares, 2014). Pesquisas apontam ainda que cerca de 4 a 8% dos adolescentes
ja reportaram, pelo menos, uma TS (Oliveira et al., 2012, cit. in Silva, 2017).

Também os CAL nos jovens tém vindo a aumentar nos ultimos anos, a uma escala
mundial (Nunes, 2013). Dados apontam para que 10% dos adolescentes apresente CAL
pelo menos uma vez na vida, sendo a incidéncia destes comportamentos cerca de 5 a 6
vezes maior no sexo feminino que no masculino (Jorge, Queiros, & Saraiva, 2015; Nobre-
Lima, Barreira & Castilho, 2017; Nunes, 2013).

Outras pesquisas apontam prevaléncias de 28% (Gongalves, Martins, Rosendo,
Machado, & Silva, 2012, cit. in Silva, 2017) e 29,5% dos adolescentes que manifestam
CAL (Barreto Carvalho, da Motta, Sousa, & Cabral, 2017).

Os CAL mais frequentes sdo a intoxicacdo medicamentosa e a automutilagdo por
corte (DGS, 2013). Esta tltima esté fortemente relacionada com a autopunicéo e o alivio
da tensdo mental, sendo que o individuo manifesta a intencdo de se magoar a si mesmo
na tentativa de lidar com a dor psicoldgica sentida, substituindo-a por uma dor fisica,
localizavel e palpavel (Cardoso, 2016).

Parece existir também uma relacdo entre as TS e os CAL, estimando-se que cerca de
70% dos adolescentes com CAL ja cometeram pelo menos uma TS e 77% dos
adolescentes que ja cometeram TS apresentam igualmente histéria de CAL. Além disso,
em cerca de 40% dos suicidios consumados é identificado histérico de CAL (Cardoso,
2016).

Bennewith, Stocks, Gunnell, Peters, Evans e Sharp (2002), citado por Nunes (2013),
referem ainda que 15 a 23% dos individuos tendem a repetir os CAL dentro de um ano
apos o primeiro episodio e 3 a 5% acabardo por tentar cometer suicidio dentro de 5 a 10

anos.



Em suma, face ao exposto, importa salientar que estamos perante uma realidade
preocupante e sobre a qual € necessario estudar e intervir. Tendo em conta os dados
apresentados, é facil perceber que o numero de familias afetadas por CAL ou TS é
incalculavel e que o sofrimento destas pessoas é imensuravel e marcado por sentimentos
de desesperanca, pelo que importa assim conhecer a amplitude do impacto destes

comportamentos nestas familias.

2.3. Teorias associadas ao papel das relagdes familiares no desenvolvimento de
comportamentos autolesivos e suicidarios

A familia desempenha um papel fundamental na vida do ser humano, sendo que 0s
lacos familiares desempenham um papel de destaque no desenvolvimento da
personalidade. Nesta linha de pensamento, surgem as teorias da vinculacao, que embora
ja tenham sido estudadas por inimeros autores, terdo sempre na sua base o trabalho de
Bowlby, pioneiro na tematica (Silva, 2017).

A literatura refere que o ser humano possui uma motivacao inata para se relacionar
com 0s outros e estabelecer vinculos que acabam por ser internalizados pela crianca e
constroem grande parte do seu padrdo relacional no futuro, bem como o seu
funcionamento psiquico. Estas relagdes sdo potencialmente modeladoras e influentes no
que toca ao desenvolvimento social e emocional da crianca, sendo as figuras de
vinculacgdo vistas como fontes de seguranca, protecdo e confianca (Henrique, 2017; Melo
& Mota, 2014), pelo que problemas no estabelecimento destas relacdes poderdo originar
padrdes de comportamento anormais e dificuldades na regulagdo emocional (Silva, 2014).

Pais mais sensiveis ao comportamento dos seus bebés apresentam maiores
habilidades na regulacdo do comportamento dos seus filhos nas etapas posteriores do
desenvolvimento, tornando-se capazes de utilizar estratégias assertivas e de reforgo
adequadas e de desenvolver as competéncias sociais dos seus filhos, bem como diminuir
a ocorréncia de comportamentos inadequados (Alvarenga & Piccini, 2007).

A relacdo estabelecida precocemente com a familia torna-se importante para que 0s
jovens se tornem saudaveis e confiantes e adotem comportamentos que visem o bem-
estar, pois “a qualidade da relagdo com as figuras parentais parece relacionar-se com o
envolvimento nos comportamentos autolesivos (CAL)” (Silva, 2017, p. 30).

Jovens que tenham uma percecdo positiva da sua relagdo com 0s seus pais
manifestam menor tendéncia para comportamentos impulsivos, transgressdo de regras,

problemas de agressividade e depressdao. Apresentam niveis mais elevados de autoestima,
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satisfacdo com a vida e capacidades de adaptacdo e sdo menos vulneraveis ao stresse.
Pelo contrério, quando a relacdo com os pais é percebida como negativa, marcada por
pobreza de comunicagédo e falta de confianga, 0s jovens expressam a sua insatisfacao,
muitas vezes, atraves de comportamentos disruptivos, de delinquéncia e agressividade,
dirigida ndo s6 aos outros, mas a si mesmos (Barreira, 2016).

Assim, supde-se que relacdes familiares marcadas pela disfuncionalidade e pobreza
na partilha de afetos, esteja associado a maior stresse e vulnerabilidade e,
consequentemente, a maior tendéncia para adotar comportamentos de risco.

Apraz mencionar que, muitas vezes, hd um destaque significativo da relacdo o com
a figura maternal. Sendo esta vista como fonte de bem-estar, seguranca emocional,
conforto e protecdo, uma vinculagdo segura contribui para o desenvolvimento da
autoestima, satisfacdo com a vida e as relacbes e independéncia emocional. Pelo
contrario, falhas percecionadas nesta relacdo estdo frequentemente associadas a atitudes
disfuncionais, uso de substancias, agressividade, depressédo e suicidio (Barreira, 2016).

Patterson (1992) desenvolveu um modelo da coercdo familiar, que explica os
comportamentos antissociais dos jovens com base nas interacdes aprendidas
precocemente no contexto familiar (Alvarenga & Piccini, 2007). O autor preconiza que
0S comportamentos coercitivos no seio familiar vdo gradualmente aumentando em
intensidade e amplitude, com o decorrer das interacdes entre os membros da familia,
fazendo com gque os comportamentos antissociais aprendidos na infancia abram portas a
comportamentos disruptivos, agressivos e de risco, em fases posteriores do
desenvolvimento (Pacheco & Hutz, 2009).

Com recurso as teorias da vinculacdo de Bowlby e da coercdo familiar de Patterson,
Wagner e colaboradores (2000, cit. in Greene-Palmer et al., 2015) postularam que 0s
CAL ou TS dos jovens constituem-se como esforgos para apelar a preocupacao e simpatia
dos seus familiares, suprimindo conflitos.

A perspetiva sistémica vai ao encontro da mesma ideia e defende que as condutas
suicidarias devem ser entendidas como formas de comunicagdo e ndo necessariamente
sintomas de conflitos internos. A luz destas teorias, a autolesdo tem uma natureza
interativa e comunicacional dentro do seio familiar, tratando-se de uma
metacomunicacdo, isto é, de uma comunicagdo sobre a comunicacdo da familia,
constituindo uma tentativa paradoxal de mudanca do sistema familiar (Sampaio, 2002,
cit. in Erse, 2018). As experiéncias de cada membro da familia em particular, afetam o

sistema familiar no seu todo. A familia é concebida como um sistema coeso e integrado,
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emocionalmente ligado, pelo que a mudanca em uma das partes vai interferir com todas
as outras, podendo os eventos mais traumaticos fazer-se sentir por varias geracoes
posteriores (Bousso, 2008; Martins, Rabinovich, & Silva, 2008).

Ja Olsan e Gorall (2003, cit. in Cruz, Narciso, Mufioz, Pereira & Sampaio, 2013)
definiram um modelo de funcionamento familiar que destaca dois conceitos principais, a
coesdo e a adaptabilidade. A primeira diz respeito a conexao emocional entre familiares
e a capacidade de unido e individuagdo simultaneas, a segunda refere-se ao equilibrio
entre situacdes de estabilidade e de mudanca. Ambos 0s conceitos estdo directamente
relacionados com a capacidade de os individuos expressarem de forma adequada as suas
emocdes e gerirem as situa¢fes indutoras de stress através de estratégias de coping
apropriadas. Cruz, Narciso, Mufioz, Pereira e Sampaio (2013) associam, deste modo, a
fraca coesdo e adaptabilidade aos CAL e TS, afirmando que as dificuldades na gestéo
destes aspectos propiciam a ideacao suicida e 0s pensamentos autodestrutivos.

Gouveia-Pereira, Abreu e Martins (2014) fazem aluséo ao mesmo modelo e afirmam
haver uma correlacdo positiva entre a vulnerabilidade para a pratica de CAL ou TS e a
falta de coesdo, unido e flexibilidade no seio familiar.

Desta forma, é possivel constatar que as familias de jovens que manifestam CAL ou
TS sdo frequentemente caracterizadas por uma estrutura disfuncional, relagdes
simbidticas, conflitos intrafamiliares, fortes dificuldades ao nivel da comunicagdo, fraca
capacidade de gestdo emocional, redes de apoio insuficientes, dificuldades na resolucéo
de problemas, falta de privacidade, intolerancia a autonomia e padrdes de vinculagédo
inseguros (Erse, 208; Greene-Palmer, 2015; Nunes, 2013).

2.4. Experiéncia das Familias de jovens com comportamentos autolesivos e
tentativas de suicidio

Os comportamentos autolesivos (CAL) e tentativas de suicidio (TS) representam um
problema de satde publica com grande importéncia social e epidemioldgica, o qual tem
sido alvo de uma preocupagéo crescente, suscitando interesse na comunidade cientifica e
dando origem ao desenvolvimento de estudos sobre o tema (Ferreira, 2017; Nobre-Lima,
Barreira, & Castilho, 2017; Nunes, 2013; Santos & Faro, 2018).

Esta € uma problematica que diz respeito ndo s6 os individuos que praticam 0s
comportamentos autodestrutivos, mas também aos seus familiares e pessoas proximas.

Cruz, Narciso, Muiioz, Pereira e Sampaio (2013) associam 0s CAL ou TS dos jovens

a relagOes familiares negativas e a dificuldades de gestdo de conflitos e de comunicacao.
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Dados estatisticos afirmam que, em media, seis das pessoas proximas ao individuo
que exerce CAL ou TS sdo afetadas pela situacdo, a nivel emocional e socioeconémico
(OMS, 2002; Cais, 2011; Ferreira, 2017; Nunes, 2013; Tavares, 2014). As consequéncias
deste tipo de comportamento nas familias de quem o pratica podem ser avassaladoras e
dar origem a mudancas irreversiveis no seio familiar.

Rothes, Henriques e Bras (2016) realizaram uma revisdo sistemética da literatura
sobre 0 modo como os pais de jovens com histéria de CAL e TS vivenciam essas
experiéncias, recorrendo a quinze bases de dados internacionais, tendo sido encontrados
apenas dez estudos especificos.

A literatura torna claro que os CAL e TS dos jovens afetam diretamente a saide
mental e o bem-estar dos seus pais, sendo que a experiéncia de apoiar e acompanhar 0s
seus filhos nesta etapa pode ser uma experiéncia desgastante e traumatica (Arbuthnott &
Lewis, 2015), tanto a nivel emocional, como a nivel social (Buus, Caspersen, Hansen,
Stenager, & Fleischer, 2014)

Estudos revelam que as reac@es iniciais sdo de choque e horror (Ferrey, Hughes, &
Hawton, 2016), culpa e vergonha (McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007), perplexidade
e confusdo (Hughes et al., 2015).

No que concerne aos sentimentos provocados pelos comportamentos dos seus filhos
ao longo do tempo, os pais relatam maioritariamente chogque (Arbuthnott & Lewis, 2015;
Clark & Goldney, 2000; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Oldershaw, Richards, Simic,
& Schmidt, 2008), vergonha (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen,
Stenager, & Fleischer, 2014; Clark & Goldney, 2000; McDonald, O’Brien, & Jackson,
2007; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006), culpa (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus,
Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008; Clark & Goldney,
2000; Daly, 2005; Hughes et al., 2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010;
McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008),
medo (Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008; Clark
& Goldney, 2000; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Oldershaw, Richards, Simic, &
Schmidt, 2008), raiva (Arbuthnott & Lewis, 2015; Clark & Goldney, 2000; Ferrey,
Hughes, & Hawton, 2016; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006), tristeza (Arbuthnott &
Lewis, 2015; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008), desilusdo (Arbuthnott &
Lewis, 2015; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008), frustracdo (Arbuthnott &
Lewis, 2015; Byrne et al., 2008; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016), stresse (Arbuthnott
& Lewis, 2015), ansiedade (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Raphael, Clarke, &
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Kumar, 2006) e impoténcia (Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014). Sdo
ainda relatados estados depressivos, sintomas fisicos (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016)
e perturbacdes de sono advindas da experiéncia (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2006).

De uma forma geral, os sentimentos de culpa assumem especial destaque nas
explicacdes atribuidas pelos familiares aos CAL e TS dos jovens. Os pais e familiares
proximos acreditam que o0s comportamentos de risco do jovem sdo da sua
responsabilidade ou de algum erro que tenham cometido ao longo do seu percurso
parental (Clark & Goldney, 2000; Daly, 2005; Ferrey et al., 2016; Henry-McAllister,
2011; Hughes et al., 2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien,
& Jackson, 2007; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006).

Greene-Palmer e colaboradores (2015) referem que um terco dos pais de jovens com
historia de CAL ou TS sentem culpa sobre 0s mesmos.

Os sentimentos de culpa dos pais podem assumir varias vertentes. Os pais tendem a
sentir-se culpados por crer que contribuiram para a decisdo do seu filho de magoar a si
mesmo, por ndo ter sido capazes de entender sinais de alerta e impedir o comportamento
e por ndo conseguir assumir total controlo sobre a situacdo (Clark & Goldney, 2000;
Raphael, Clarke & Kumar, 2006). Outros referem ainda sentir-se culpados por
negligenciar outros filhos em prol do que tem histéria de comportamentos de risco (Buus,
Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014).

Maioritariamente, os pais colocam em causa as suas habilidades parentais e
consideram-se culpados de que o seu filho tenha decidido magoar a si mesmo, acreditando
que o comportamento se deve a algo que fizeram ou disseram de errado (Daly, 2005;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2006; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007). Chegam
mesmo a considerar que sdo culpados porque ndo foram capazes de criar um filho
saudavel e equilibrado (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016).

A literatura fala ainda em parentalidade cuidadosa e hipervigilancia, sendo que pais
e familiares passam a viver com medo constante, temendo que a qualquer momento,
qualquer agéo ou situacdo possa voltar a despoletar um CAL no jovem (Daly, 2005;
Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010;
McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008;
Raphael, Clarke, & Kumar., 2016). Referem ainda sentir necessidade de verificar
constantemente a seguranca do seu filho, sendo a vigilancia ainda mais intensa no periodo
da noite (Daly, 2005).
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Alguns pais comparam a situacdo a “andar sobre cascas de ovo” (Daly, 2005;
Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008), referindo-se ao cuidado e vigilancia que
tém que prestar e ao medo de precipitar no jovem um novo CAL ou que a proxima TS
seja bem sucedida, tornando-se permissivos e passando a sentir dificuldades em impor
regras e limites (Arbuthnott & Lewis, 2015; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt,
2008; Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).

Alguns mostram ter nogdo de que 0 medo e receio em que vivem confere ao jovem
algum poder e que este passou a ocupar uma posicao central na familia (Arbuthnott &
Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).

Muitos familiares referem também passar a viver ansiosos, procurando
constantemente um significado que os ajude a desconstruir os comportamentos do jovem
(Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

Outra conclusdo significativa e relatada por grande parte dos pais e familiares de
jovens com CAL ou TS € a de que se sentem s@s, socialmente isolados e sem amparo
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Clark
& Goldney, 2000; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Henry-McAllister,
2011; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007;
Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008).

Os pais de jovens com comportamentos suicidarios afirmam sentir-se totalmente
sozinhos e sem apoio na sua luta, sensacdo esta que é exacerbada pelo estigma em torno
da situacdo e pela falta de apoio e informacéo por parte dos servicos de satde (Arbuthnott
& Lewis, 2015; Byrne et al., 2008; Daly, 2005; Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).

A nivel do seu circulo de confianca, os familiares referem néo ter amigos ou outras
fontes de apoio, mas que também nado sdo capazes de falar muito sobre a situacdo, pois
ndo confiam suficientemente em ninguém para desabafar sobre um tema tdo delicado
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Clark & Goldney, 2000; Daly, 2005; Raphael, Clarke, &
Kumar, 2016).

Os comportamentos suicidarios dos jovens constituem, muitas vezes, uma ameaca a
unido e forca familiar (Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014) e as
familias sofrem mudancas abruptas nas suas dindmicas, tornando-as disruptivas
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014;
Byrne et al., 2008).
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Pesquisas apontam que em alguns casos, 0 comportamento de risco dos filhos causa
discordia e problemas na relacdo entre os pais (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2016), chegando alguns a sentir que s&o manipulados um
contra o outro pelo préprio filho (Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014).

Nas relacdes de fraternidade, as reacdes relatadas sdo diversas. Alguns irmaos
assumem posicdes semelhantes as dos pais, tornando-se sensiveis e protetores e passando
a ter cuidado com a forma com que lidam com o jovem, por medo de despoletar um CAL.
Outros reagem com raiva, frustracdo e ressentimento e sentem que sdo negligenciados
por toda a atencdo ser dirigida ao jovem com comportamentos de risco (Buus, Caspersen,
Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016). Quer nos
irmdos, quer na familia alargada, as relacbes parecem ser afetadas ndo sé pelo
comportamento do jovem, mas também pelo estigma que Ihe esta associado. Alguns pais
sentem que os restantes familiares os julgam e culpam, manifestando-se de forma rude e
hostil (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016).

Daly (2005) realizou uma investigagéo em que recolheu o relato de seis mées. Estas
referiram sentir-se assoberbadas pela situacdo, sozinhas e isoladas dos proprios maridos
e familiares e até mesmo de mdes de jovens saudaveis. Uma mée chega mesmo a referir
que a sua familia recusa abordar o tema, por sentir vergonha.

No mesmo estudo, mées revelaram sentir que as TS dos seus filhos sdo uma rejeicao,
pois creem que ao rejeitar a vida, os filhos estdo a rejeita-las a elas e a vida a seu lado.
Sentem-se incapazes de relacionar-se com os seus filhos e guia-los de forma saudavel até
a idade adulta e confessam que, em momentos de desespero, ja imaginaram a vida como
sendo mais facil se aquele filho nunca tivesse nascido (Daly, 2005).

Familias com histéria de CAL ou TS tendem também a apresentar niveis mais
elevados de Emocdo Expressa (Erse, 2018; Santos, 2006), ao contrario de familias sem
CAL ou TS, nas quais os niveis de Emoc¢do Expressa assumem valores mais baixos e
pouco significativos. A Emocéo Expressa € um constructo que visa avaliar o ambiente
familiar e que se refere ao modo como os pais e familiares expressam atitudes criticas,
hostis ou de envolvimento emocional excessivo em relagdo ao jovem e aos seus
comportamentos (Hooley & Parker, 2006).

Frazdo e colaboradores (2014) e Santos, Saraiva e Sousa (2009, cit. in Erse, 2018)
referem um estudo de Pollard (1996), o qual envolveu vinte familias e permitiu encontrar
uma associagéo entre atitudes de hostilidade e criticismo parental e as TS por parte dos

adolescentes. Tarrier, Barrowclough, Andrews & Gregg (2014, cit. in Erse, 2018)
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desenvolveram um estudo sobre a ideacdo suicida e os CAL em individuos com
esquizofrenia, tendo a emocéo expressa sido encontrada em 68% dos familiares, com
destaque para atitudes de criticismo.

Pode assim dizer-se que a pratica de comportamentos autodestrutivos aumenta o
criticismo e a hostilidade por parte dos familiares (Erse, 2018).

Outro aspecto que parece sofrer fortes alteracfes € a comunicacgéo no seio familiar,
quer desde o acontecimento, quer sobre 0 mesmo. A comunicagéo é um fator crucial para
a gestdo emocional da crise familiar que se instala e € importante que se mantenha uma
comunicacdo aberta, sem julgamentos e capaz de promover a compreensao e a unido
familiar face ao problema.

Contudo, a literatura sobre o tema evidencia que a comunicagao no seio familiar de
jovens com CAL ou TS, ap0s e sobre os mesmos, se revela fraca, insuficiente e marcada
por sentimentos de inseguranca (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen,
Stenager, & Fleischer, 2014; Daly, 2005; Henry-McAllister, 2011; McDonald, O’Brien,
& Jackson, 2007; Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).

No seio familiar de jovens com CAL ou TS, este tema torna-se, muitas vezes, tabu,
e é visto como condenavel ou vergonhoso, o que dificulta a partilha e expressdo de
emocdes e, consequentemente, o alivio da tensdo e ansiedade. Além disso, a comunicagdo
sobre este tipo de situacdo € fraca, ndo so pelo estigma associado, mas também porque,
muitas vezes, os familiares ndo sabem como abordar o assunto, por ser tdo delicado, e
sentem receio de despoletar comportamentos semelhantes (Arbuthnott & Lewis, 2015;
Raphael, Clarke, & Kumar, 2016) ou de néo ter capacidades para fazer com que o jovem
se sinta aceite e compreendido, causando mais tensdo e outros sentimentos negativos.

Outra dificuldade comumente referida entre as familias prende-se com a falta de
informacdo fidedigna sobre os recursos a que podem recorrer em busca de ajuda
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Hughes et al., 2015).

Dos jovens que cometem CAL, o nimero daqueles que contam aos seus pais é muito
reduzido (Arbuthnott & Lewis, 2015). Os pais queixam-se de que os filhos ndo Ihes dao
uma justificacdo para 0s seus comportamentos e procuram informacbes que lhes
permitam obter uma explicacdo, com o intuito de construir uma nova perspetiva e ser
capaz de assumir uma postura corajosa (Hughes et al., 2015).

Estas familias necessitam obter informacdo adequada ndo sO sobre a crise que

enfrentam, mas também sobre a importancia de cuidar de si mesmos, de continuar a
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confiar e trabalhar nas suas habilidades parentais e de redes de suporte que estejam
disponiveis para os ajudar. Pesquisas indicam que algumas familias recorrem a internet,
livros, jornais e revistas (Arbuthnott & Lewis, 2015; Hughes et al., 2015).

Arbuthnott e Lewis (2015) referem que a ajuda das familias a estes jovens é mais
comum apos a realizacdo dos comportamentos e estd associada ao recurso a servicos de
salde. Os mesmos autores afirmam que os jovens aceitam e aderem melhor a ajuda
profissional se sentirem 0 apoio dos seus pais.

Todavia, familiares de jovens com CAL ou TS manifestam falta de apoio por parte
dos servicos de saude e dos servicos sociais (Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton,
2016; Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael,
Clarke, & Kumar, 2016).

Um estudo conduzido por Lindgren, Astrom e Graneheim (2010) aborda a percec¢édo
que os pais tém do apoio recebido pelo sistema de saude. Alguns pais sentem que nédo
recebem apoio e compreensao por parte dos profissionais de saude, outros referem sentir-
se acusados pelos mesmos. Muitos afirmam ter perdido a confianga no sistema de satde,
havendo mesmo uma méae que revelou ter ficado chocada quando soube que a sua filha,
que tinha cometido uma TS, tinha partido copos de vidro do hospital, pois acreditava que
hospitalizada, a sua filha estaria controlada e vigiada. Raphael, Clarke e Kumar (2006)
concluiram ainda que alguns pais sentem que sdo excluidos, pelos profissionais de saude,
da tomada de decisbes sobre os seus filhos e acusam-nos de ndo transmitir informacéo
sobre o estado de saude dos mesmos.

Saber que dos jovens com histéria de comportamentos suicidarios, apenas um quarto
tem contacto com o0s servigos de salde (Tavares, 2014), é uma realidade preocupante e
com um impacto psicologico, social e familiar imensuravel, sobretudo sabendo que se
estimam, por ano, 176 000 a 200 000 entradas no Servico de Urgéncia por TS (Cardoso,
2016).

Outra consequéncia fortemente relatada tem a ver com as mudancas sentidas a nivel
profissional. Além da incapacidade que sentem para trabalhar nas primeiras semanas ap0s
0 sucedido (Raphael, Clarke, & Kumar, 2006), muitos pais passam a trabalhar com
hordrios e pagamentos reduzidos (Arbuthnott & Lewis, 2015), enquanto outros
abandonaram os seus empregos para ter maior disponibilidade para os seus filhos (Daly,
2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

Desta forma, muitas familias comecam a ter fortes dificuldades econémicas. Além

dos problemas ja referidos, relacionados com as mudangas no emprego, muitas familias
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passam a gastar quantias consideraveis em acompanhamento médico, psicolégico e
psiquiatrico e algumas tém despesas extraordinarias até com a educacdo, pois 0S seus
filhos ndo podem frequentar o ensino regular, por causa de hospitaliza¢cbes ou momentos
de crise (Arbuthnott & Lewis, 2015; Ferrey, Hughes & Hawton, 2016).

A realidade é que quando um filho esta doente ou em risco, os pais envolvem-se de
tal forma no sofrimento dos filhos, que ndo atendem as suas proprias necessidades e
sentem necessidade de mudar o seu estilo de vida para prestar maior suporte e vigilancia
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Daly, 2005; Henry-McAllister, 2011; Oldershaw, Richards,
Simic, & Schmidt, 2008).

A ocorréncia deste tipo de comportamento acaba por transformar-se em uma espécie
de paradoxo no seio familiar. Os CAL e TS dos jovens afetam a salde e 0 bem-estar dos
familiares e, consequentemente, a sua capacidade para lhes prestar apoio (Arbuthnott &
Lewis, 2015).

Muitos familiares manifestam um enorme medo do futuro e de como vai ser a vida
do jovem, por ter conhecimento das suas vulnerabilidades. Dizem ter receio de ficar
otimistas e acabar por magoar-se e desiludir-se novamente (Daly, 2005; Ferrey, Hughes,
& Hawton, 2016).

Em suma, este € um tema de extrema relevancia e acerca do qual existem ainda
poucos estudos, sendo que os que existem sdo sobretudo de cariz qualitativo (e.g., Ferrey,
Hughes, & Hawton, 2016; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael,
Clarke, & Kumar, 2006) e realizados com amostras relativamente reduzidas (e.g., Daly,
2005; Henry-McAllister, 2011; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald,
O’Brien, & Jackson, 2007; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael,
Clarke, & Kumar, 2006). Os poucos estudos realizados sugerem que esta € uma
experiéncia altamente marcada por sentimentos de cariz negativo, chegando mesmo a ser
caracterizada por um “duplo trauma” (Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer,
2014), referindo-se ao trauma do CAL ou TS em si e do impacto psicossocial que este ira
exercer no bem-estar da familia.

A literatura sobre o tema, embora escassa, salienta a importancia de compreender e
conhecer o impacto que os CAL ou TS dos jovens podem exercer sobre os seus familiares
e quais as consequéncias.

Posto isto, a presente investigacdo propde-se a estudar o impacto dos CAL e TS dos
jovens nas suas familias, com base nos seguintes parametros: as explicagdes atribuidas

pelos familiares ao acontecimento; os efeitos sentidos em diversas dimensoes de vida; as
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principais dificuldades; a comunicacdo no seio familiar, quer depois do sucedido, quer
sobre 0 mesmo; o0s recursos a que as familias recorrem em busca de ajuda; a
sintomatologia ansiosa, depressiva e de stresse; a satisfagdo com o suporte social e a

emoGao expressa.
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3. OBJETIVOS

O presente estudo integra uma investigacdo mais ampla, a nivel nacional, que
pretende aumentar o conhecimento empirico sobre o impacto dos comportamentos
autolesivos (CAL) e tentativas de suicidio (TS) dos jovens nas suas familias e sobre as
variaveis psicossociais que potencialmente moderam este impacto. Desse modo, tornar-
se-a possivel contribuir para a melhoria da gestao destes comportamentos no seio familiar.

O estudo empirico desenvolvido no &mbito desta investigagdo apresenta, como
objetivos gerais: (a) avaliar o impacto dos CAL ou TS dos jovens nos seus familiares e
(b) comparar as caracteristicas do ambiente familiar e relacional entre familias de jovens
com e sem CAL ou TS.

A um nivel mais especifico, esta investigacao visa: (a) conhecer as caracteristicas
sociodemogréficas e os antecedentes clinicos dos familiares de jovens com CAL ou TS e
dos proprios jovens; (b) conhecer as explicacdes que os familiares de jovens com CAL
ou TS atribuem a este tipo de comportamentos; (c) analisar os efeitos dos CAL ou TS dos
jovens nas diferentes dimensdes de vida dos seus familiares; (d) perceber as principais
dificuldades que as familias enfrentam ap6s a ocorréncia dos CAL ou TS dos jovens; (e)
compreender de que forma se processa a comunicacdo familiar apds os CAL ou TS dos
jovens; (f) explorar os recursos a que as familias recorrem apds a ocorréncia dos CAL ou
TS dos jovens; (g) avaliar as consequéncias dos CAL ou TS dos jovens em func¢do das
variaveis sociodemograficas (e.g., grau de parentesco) e dos antecedentes clinicos; (h)
perceber qual a relacdo entre as consequéncias dos CAL ou TS dos jovens e 0s niveis de
ansiedade, depressdo e stresse, de satisfacdo com o suporte social e de emocéao expressa
dos seus familiares; (i) conhecer as caracteristicas sociodemograficas e 0s antecedentes
clinicos dos familiares de jovens sem CAL ou TS e (j) comparar 0s niveis de ansiedade,
depressdo e stresse, de satisfacdo com o suporte social e de emogao expressa nas familias

de jovens com e sem CAL ou TS.
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4. METODOLOGIA

4.1. Participantes

A presente investigagdo foi realizada com recurso a uma técnica de amostragem néo-
probabilistica por conveniéncia, através da qual se obtiveram duas amostras,
nomeadamente familiares de jovens com e sem CAL ou TS. No total, 138 pessoas
participaram neste estudo.

A amostra de familiares de jovens com CAL ou TS teve por critério de incluséo ter
um familiar jovem, com idades entre os 10 e os 35 anos, que tenha realizado pelo menos
um CAL ou TS. Fizeram parte desta amostra 29 familiares, com idades compreendidas
entre os 18 e os 80 anos, sendo que 55,2% foram pais do jovem e os restantes 44,8%
foram outros familiares.

Na amostra de familiares de jovens sem CAL ou TS o critério era ter um familiar
com idade compreendida entre os 10 e os 35 anos que nunca tenha cometido CAL ou TS.
Esta amostra foi composta por 109 sujeitos, com idades compreendidas entre 0s 18 e 0s
75 anos.

4.2. Tipo de Estudo

A presente investigacdo segue um paradigma quantitativo. Trata-se de um estudo
descritivo, exploratério e comparativo que visa explorar, organizar, analisar, comparar e
interpretar as variaveis em questdo, através de procedimentos de tratamento estatistico de
dados, a fim de descrever as conclus@es obtidas sobre o impacto sentido nas familias de

jovens que cometeram comportamentos autolesivos (CAL) ou tentativas de suicidio (TS).
4.3. Instrumentos

4.3.1. Questionario Sociodemografico e de Antecedentes Clinicos

O questionario sociodemografico diz respeito a um questionario cujo proposito €

arecolha de informacdo acerca das caracteristicas sociodemogréaficas dos individuos, bem

como dos seus antecedentes clinicos.
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4.3.2. Family Attitude Scale (FAS)

A Family Attitude Scale (FAS) (anexo G) consiste em uma escala de autorrelato,
da autoria de Kavanagh et al., (1997). A versdo portuguesa e o0 estudo das suas
caracteristicas psicométricas sao da autoria de Fernandes (2014).

E constituida por trinta questdes, respondidas de acordo com uma escala de 0
[Nunca] a 4 [Todos os dias] e pretende conhecer aquilo que os familiares de jovens que
tenham cometido CAL ou TS pensam e sentem em relacdo a isso, avaliando e medindo a
Emocéo Expressa. Pontuacdes elevadas nesta escala refletem valores elevados de raiva,
sobrecarga e stresse nas familias (Fernandes, 2014). Apraz mencionar que os itens 1, 9,
12, 15, 16, 20, 21, 24, 28 e 30 devem ser invertidos aquando do tratamento de dados.

Trata-se de um instrumento que apresenta uma consisténcia interna bastante
satisfatoria (0=0,95) (Kavanagh et al., 1997). A versdo portuguesa apresenta 0 mesmo
valor de consisténcia interna (a=0,95), demonstrando ser um instrumento fiavel e
representativo na anélise da Emocédo Expressa.

Na presente investigacdo, a FAS apresentou uma boa consisténcia interna
(0=0,84).

4.3.3. Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) (anexo F) é um instrumento
desenvolvido por Ribeiro (1999), com o objectivo de avaliar o nivel de satisfacdo dos
individuos relativamente ao suporte social percecionado. O conceito de suporte social
refere-se a existéncia de uma rede de pessoas e servigos sociais que manifestem a sua
disponibilidade e preocupacéo, sendo capazes de prestar 0 apoio nas medidas em que este
seja necessario.

A versdo final da ESSS, por Ribeiro (1999) é constituida por 15 itens, os quais devem
ser respondidos com base em uma escala de Likert, composta por 5 niveis,
nomeadamente: A [Concordo totalmente] B [Concordo na maior parte], C [N&o
concordo, nem discordo]; D [Discordo na maior parte] e E [Discordo totalmente].

Esta escala, por sua vez, divide-se em quatro factores, que explicam 63.1% da
variancia total. O primeiro factor diz respeito a satisfagdo com os amigos (0=0,83),
corresponde a 35% da variancia total e € composto por cinco itens (3, 12, 13, 14, 15). O
segundo factor corresponde a satisfagdo com a intimidade (0=0,74) e explica 12.1% da
variancia total, do qual fazem parte quatro itens (1, 4, 5 e 6). O terceiro factor é alusivo a

satisfagdo com a familia (a=0,74), corresponde a 8.7% da variancia total e é constituido
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por trés itens (9, 10 e 11). Por Gltimo, o quarto factor é relativo a satisfacdo com atividades
sociais (0=0,64), explica 7.3% da variancia total e compde-se por trés itens (2, 7 e 8).
Importa mencionar que os itens 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14 e 15 devem ser invertidos para
efeitos do tratamento de dados (Ribeiro, 1999). No seu todo, a ESSS total &€ um
instrumento com uma boa consisténcia interna (a=0,85), com niveis adequados de
validade e sensibilidade.

No presente estudo, a escala total apresentou uma boa consisténcia interna (0=0,84).
As subescalas apresentaram os seguintes valores de consisténcia interna: Satisfacdo com
0s amigos (0=0,80), Satisfagdo com a intimidade (0=0,49; MIC=0,19), Satisfacdo com a

familia (0=0,90) e Satisfacdo com as atividades sociais (a=0,73).

4.3.4. Questionario de Experiéncia de Tentativa de Suicidio ou

Comportamento Autolesivo de um Familiar (QETSALF)

O Questionério da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento
Autolesivo de um Familiar (QETSALF-6) (anexo C) é um instrumento da autoria de
Rothes, Henriques, Santos e Bras (2016) que procura conhecer a forma como as familias
experienciam os CAL ou TS por parte de um familiar.

O instrumento é composto por trés partes que se complementam entre si. A primeira
parte € relativa a caracterizagdo sociodemogréafica e familiar. A segunda diz respeito a
descricdo do CAL ou TS sobre a qual esta a responder. Por fim, a terceira parte esta
relacionada com a experiéncia e o impacto do acontecimento em questdo nos familiares,
procurando conhecer as explicacOes atribuidas pelos familiares, as reacfes emocionais
expressas sobre o mesmo, os efeitos nas diferentes dimensdes de vida, as principais
dificuldades sentidas, a qualidade da comunicacdo no seio familiar desde e sobre o
sucedido e 0s recursos a que recorrem na procura de ajuda.

O QETSALF-6 visa apresentar a caracterizacdo sociodemografica, familiar e do
comportamento suicidario com recurso a seis subescalas: (1) explicacGes atribuidas ao
CAL ou TS; (2) reacdes emocionais; (3) comunicacdo no seio familiar; (4) efeitos em
diferentes dimensdes de vida: geral, familia, trabalho, satde e social; (5) ajuda, suporte e
tratamento e contacto com profissionais e servigos de saude e (6) dificuldades sentidas
pela familia.

No presente estudo, utilizar-se-ao as categorias: (1) explicacOes atribuidas ao CAL
ou TS; (3) comunicacdo no seio familiar; (4) efeitos em diferentes dimensdes de vida:

geral, familia, trabalho, saltde e social; (5) ajuda, suporte e tratamento e contacto com
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profissionais e servicos de saude; e (6) dificuldades sentidas pela familia. Para todas as
subcategorias das categorias supra, foi analisado o nivel de consisténcia interna. Nos
casos em que o alfa de Cronbach assumiu valores inferiores a 0,60, foi calculada também
a média de correlacdo inter-item (MIC).

A categoria Explicacfes engloba as subcategorias: comunicar mal-estar/pedir ajuda
(itens 1 e 15; 0=0,56; MIC=0,41); influéncia relacional e cultural (itens 2, 3, 9, 10 e 13;
a=0,61; MIC=0,21); acontecimentos de vida negativos (itens 4, 6, 12 e 14; a=0,60;
MIC=0,27); e saude mental e desenvolvimento (itens 5, 7, 8 ¢ 11; 0=0,54;, MIC=0,24).

A categoria Comunicacdo compreende as seguintes subcategorias: dificuldades (itens
1 e 11; 0=0,33; MIC=0,20); comunicagdo aberta com o jovem (itens 2 e 3; 0=0,83);
comunicacgéo aberta com os outros (itens 5, 6, 8, 9 e 10; 0=-0,1; MIC=-0,02); e segredo e
tabu/sigilo (itens 4, 7, 12, 13 e 14; a=0,64; MIC=0,28).

A categoria Efeitos reune as subcategorias: vida geral (itens 1, 11 e 15; a=0,73);
efeitos negativos na familia (itens 2,4, 5, 6, 7, 12, 13, 16, 20, 24 e 25; a=0,84); efeitos
positivos na familia (itens 21, 22 e 23; 0=0,82); vida social (itens 3 e 9; 0=0,86); vida
profissional (itens 8, 10 e 14; a=0,56; MIC=0,44); e saude (itens 17, 18, 19 e 26; a=0,87).

A categoria Recursos ndo compreende subescalas, a categoria total apresenta uma
boa consisténcia interna (a=0,80).

A categoria Dificuldades engloba as subcategorias: ajuda/suporte (itens 1, 2, 3, 4, 11;
0=0,47; MIC=0,23); proatividade/envolvimento na ajuda/prevencéo (itens 5, 6, 7, 10, 14,
16, 17; =0,70); dificuldades emocionais/relacionais/comunicacionais (itens 8, 9, 12, 13,
15, 18, 22; a=0,85) e rotina quotidiana e gestao familiar (itens 19, 20, 21, 23, 24; a=0,78).

4.3.5. Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS-21)

A Escala de Ansiedade, Depressdo e Stresse (EADS) (anexo E) diz respeito a versdo
portuguesa da Depression Anxiety Stress Scale, de Lovibond e Lovibond (1995), e a sua
adaptacdo € da autoria de Pais-Ribeiro, Honrado e Leal (2004). Trata-se de um
instrumento que procura avaliar a sintomatologia associada a estados de ansiedade,
depresséo e stresse.

Desta forma, a EADS é composta por um total de 21 itens e organizada em trés
subescalas: Depressdo, Ansiedade e Stress. Cada subescala, por sua vez, inclui varios
conceitos.

Os conceitos subjacentes a subescala de Depressdo sdo: disforia, desanimo,

desvalorizacdo da vida; auto-depreciacdo; falta de interesse ou de envolvimento;
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anedonia; e inércia. Os parametros da subescala de Ansiedade sdo: excitacao do sistema
autonomo; efeitos musculo-esqueléticos; ansiedade situacional; e experiéncias subjetivas
de ansiedade. Por fim, os conceitos inerentes a subescala de Stresse sdo: dificuldade em
relaxar; excitacdo nervosa; facilmente agitado/chateado; irritdvel/reaccdo exagerada; e
impaciéncia (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004).

O resultado de cada subescala € obtido através da soma dos resultados dos sete itens
que Ihe corresponde. A subescala da Depressdo correspondem os itens 3, 5, 10, 13, 16,
17 e 21; da subescala da Ansiedade fazem parte os itens 2, 4, 7, 9, 15, 19 e 20; e, por fim,
a subescala do Stresse € composta pelos itens 1, 6, 8, 11, 12, 14 e 18.

As respostas a este instrumento devem ser dadas de acordo com uma escala de Likert
de quatro niveis: 0 [Nao se aplicou nada a mim], 1 [Aplicou-se a mim algumas vezes], 2
[Aplicou-se a mim muitas vezes] e 3 [Aplicou-se a mim a maior parte das vezes].

Trata-se de um instrumento cujos fatores explicam 50.35% da variancia e que
apresenta uma boa consisténcia interna a nivel das subescalas que o compdem, isto é,
depressdo (a=0,85), ansiedade (0=0,74) e stresse (a=0,81) (Pais-Ribeiro, Honrado, &
Leal, 2004).

Na presente investigacdo, a escala total apresentou uma consisténcia interna muito
boa (0=0,93) e as subescalas apresentaram bons valores de consisténcia interna também,
nomeadamente ansiedade (a=0,85), depressao (0=0,82) e stresse (0=0,85).

Apraz mencionar que para efeitos da amostra de familiares de jovens com
comportamentos autolesivos ou tentativas de suicidio, a instrucdo foi modificada,
passando a solicitar “Por favor, leia cada uma das afirmac6es abaixo e assinale 0, 1, 2
ou 3 para indicar quanto cada afirmacéo se aplicou a si na semana imediatamente ap6s
a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar. Ndo ha respostas
certas ou erradas. Nao leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacéo.”

(anexo D).

4.4. Procedimentos

4.4.1. Procedimento de recolha de dados
O presente estudo estd integrado no &mbito de uma investigacdo a nivel nacional,

desenvolvida em parceria universitaria com a Universidade do Algarve, a Faculdade de
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Psicologia da Universidade do Porto e a Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
assim como de vérias instituigdes hospitalares do pais.

O procedimento de recolha realizou-se através de formato digital e em papel, atraves
de instituicOes de saude e também de contactos informais.

A populagdo alvo dividiu-se em dois grupos: familias de jovens com
comportamentos autolesivos (CAL) ou tentativas de suicidio (TS) e familias de jovens
sem CAL ou TS. No primeiro grupo, o critério de incluséo refere-se ao facto de ter um
familiar, entre os 10 e os 35 anos, com historia de CAL ou TS. No segundo grupo, o
critério diz respeito a ter um familiar, no mesmo intervalo de idades, sem histdria dos
mesmos comportamentos.

Visando assegurar os procedimentos éticos de investigacdo, foi disponibilizado aos
participantes um termo de consentimento informado, o qual explica que se trata de uma
participacdo voluntaria, andénima e confidencial e de que o participante é livre de desistir
a qualquer momento, se assim o decidir.

Importa referir que a presente investigagdo recebeu parecer positivo da Comisséo de
Etica da FPCE da Universidade do Porto, do Centro Hospitalar e Universitario da
Universidade de Coimbra, da Comisséo de Etica para a Satde da Administracdo Regional

de Saude do Algarve e da Comissdo Nacional de Protecdo de Dados (CNPD).

4.4.2. Procedimento de tratamento de dados

Procedeu-se ao tratamento dos dados com recurso a um software de tratamento de
dados e analise estatistica, o Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS
Statistics — Versédo 26), através do qual se recorreu a um conjunto de técnicas estatisticas
a fim de realizar as analises necessarias as variaveis em estudo e atingir os objetivos da
investigacao.

Primeiramente, foi analisada a consisténcia interna dos instrumentos utilizados para
efeitos da investigacdo, quer a nivel total, quer a nivel das suas escalas/subescalas e
categorias/subcategorias. Para tal, recorreu-se ao calculo do alfa de Cronbach e da Média
de Correlacdo Inter-ltem (MIC). Foi utilizada a classificagéo de Pestana e Gageiro (2008),
segundo a qual valores inferiores a 0,60 correspondem a uma consisténcia interna
inadmissivel, entre 0,60 e 0,70 correspondem a uma consisténcia interna fraca, entre 0,70
e 0,80 correspondem a uma consisténcia interna razoavel, entre 0,80 a 0,90 correspondem
a uma consisténcia interna boa e superiores a 0,90 correspondem a uma consisténcia

interna muito boa.
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Para efeitos de facilitar a leitura e interpretacdo dos dados no QUETSALF-6, para
fazer a anélise de algumas escalas e subescalas, agruparam-se as escalas de Likert em trés
grupos de resposta. Assim, nas categorias Explicacfes e Comunicagdo, as respostas
passaram a 1 [Discordo completamente e discordo], 2 [Concordo pouco] e 3 [Concordo
e concordo totalmente]. Para a categoria Efeitos, criaram-se as respostas 1 [Nao afetou
nada], 2 [Afetou um pouco e afetou algo] e 3 [Afetou e afetou muito]. Apraz mencionar
que os itens 19 a 26 da categoria Efeitos foram agrupados com 0s mesmos grupos de
resposta que as categorias Explicacdes e Comunicacdo. A categoria Dificuldades passou
a englobas as respostas 1 [Nada frequente], 2 [Pouco frequente e algo frequente] e 3
[Frequente e muito frequente].

Realizou-se uma andlise descritiva das variaveis sociodemogréficas dos
participantes, nomeadamente dos familiares de jovens com e sem CAL ou TS, dos jovens
com CAL ou TS, da caracterizacdo dos comportamentos e da historia clinica e familiar.
As variaveis nominais foram analisadas através de valores percentuais e frequéncias e as
variaveis escalares com recurso aos valores da média e desvio-padrao.

Foi também realizada a andlise das consequéncias referidas pelos familiares nas
diversas categorias, em funcdo das caracteristicas sociodemogréficas e da histdria clinica.
Para tal, foram utilizados testes ndo-paramétricos na analise dos dados de familiares de
jovens com CAL ou TS, dado o tamanho da amostra ser reduzido (N<30). Desta forma,
procedeu-se a analise com o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney para amostras
independentes, alternativo ao teste paramétrico T, no intuito de verificar se existiam
diferencas estatisticamente significativas entre as médias das duas amostras e comparéa-
las.

Importa referir que o d de Cohen foi calculado através do software Microsoft Excel
2016.

Finalmente, a fim de averiguar as relagcdes existentes entre as escalas e entre as
escalas e subescalas/subcategorias, foi utilizado o coeficiente de correlacdo néo-
paramétrico, teste de Spearman. Foi novamente utilizada a classificagdo de Pestana e
Gageiro (2008), segundo a qual r inferior a 0,20 corresponde a uma correlagdo muito
baixa; r entre 0,20 e 0,39 corresponde a uma correlacdo baixa; r entre 0,40 e 0,69
corresponde a uma correlagdo moderada; r entre 0,70 e 0,89 corresponde a uma correlagédo
alta; e r entre 0,90 e 1 corresponde a uma correlagdo muito alta. O teste de Spearman
mede a intensidade da relacdo entre as varidveis, pelo que pode variar ente -1 e 1, sendo

gue quanto mais proximo de -1 ou 1, mais forte é a relacdo; e mede também a direcdo da
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relacdo entre as variaveis, pelo que um valor positivo indica que as variaveis variam na
mesma dire¢do e um valor negativo indica que variam em direcdes opostas (Pestana &
Gageiro, 2008).
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5. RESULTADOS

O presente capitulo destina-se a apresentacdo dos resultados obtidos através das
andlises estatisticas dos dados, tendo por base os objetivos gerais e especificos do estudo,
explanados anteriormente.

Os resultados encontram-se divididos de acordo com o tipo de amostra, sendo
primeiramente apresentados os dados referentes as familias de jovens com
comportamentos autolesivos (CAL) e tentativas de suicidio (TS), isto €, caracterizacao
sociodemogréfica dos familiares, dos jovens e do evento suicidario e apresentacdo das
principais consequéncias sentidas, e, posteriormente, os dados relativos as familias de
jovens sem 0S mesmos comportamentos, nomeadamente a caracterizacao
sociodemogréfica. Por fim, comparam-se 0s niveis de ansiedade, depresséo e stresse, de

satisfagcdo com o suporte social e de emogao expressa em ambas as amostras.

5.1. Caracterizacao dos participantes — Familiares de jovens com CAL ou TS
Participaram neste estudo 29 familiares de jovens com CAL ou TS.

Tabela 1.
Caracteristicas sociodemograficas dos familiares de jovens com CAL ou TS
Caracteristicas Sociodemograéficas N (%)
Género Feminino 20 (69,0)
Masculino 9(31,0)
Estado civil Casado(a)/Unido de fato 18 (62,1)
Divorciado(a)/Separado(a) 3(10,3)
Solteiro(a) 7(24,1)
HabilitacGes 2° ciclo 1(3,4)
académicas 3° ciclo 3(10,3)
Ensino Secundério 1(3.4)
Ensino Superior 11 (37,9)
Profisséo Profissdes das Forcas Armadas 1(34)
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 7(24,1)
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 3(10,3)
Pessoal administrativo 4(13,8)
Trabalhadores de servicos pessoais, de protecdo e seguranca 5(17,2)
e vendedores
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Caracteristicas Sociodemograficas N (%)

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da 1(34)
pesca e da floresta
Trabalhadores qualificados da industria, construcéo e 3(10,3)
artifices

Trabalhadores ndo-qualificados 5(17,2)

Situacao Profissional Empregado(a) 24 (82,8)
Desempregado(a) 0

Outra 5(17,2)
Distrito Faro 28 (96,6)

Funchal 1(3,4)

Grau de parentesco Pai 6 (20,7)
Méae 10 (34,5)

Tio 1(3,4)

Tia 2(6,9)

Prima 3(10,3)

Primo 1(3,4)

Avo 2(6,9)

Avo 2(6,9)

Irma 2(6,9)
Vive com o familiar Sim 14 (48,3)
com CALou TS Nao 15 (51,7)

Nota. N=29; % - Percentagem. \

Participaram neste estudo 29 familiares de jovens com CAL ou TS, 20 (69,00%) do
sexo feminino e 9 (32,00%) do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 18 e
0s 80 anos (M=48,28; DP=15,38).

Grande parte dos participantes ttm o ensino superior (N=11; 37,9%), estdo
empregados (N=24; 82,8%) e sdo sobretudo especialistas das atividades intelectuais e
cientificas (N=7; 24,11%), trabalhadores de servicos pessoais, de prote¢do e seguranca e
vendedores (N=5; 17,2%) e trabalhadores ndo-qualificados (N=5; 17,2%).

A amostra é composta maioritariamente por participantes casados (N=18; 62,1%),
seguindo-se os solteiros (N=7; 24,1%).

A maior parte dos participantes vive no distrito de Faro (N=28; 96,6%). Em relagéo
a coabitar com o jovem, quinze familiares referem que ndo (51,7%) e catorze que sim
(48,3%) e a maioria sdo maes (N=10; 34,5%), seguindo-se os pais (N=6; 20,7%).
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5.2. Caracterizacdo dos jovens com CAL e TS e dos respetivos comportamentos
Com base nos dados recolhidos, procedeu-se a caracterizacéo sociodemografica dos
jovens com CAL ou TS, tendo em conta o género, o estado civil, as habilitagdes
academicas, a profissdo, a existéncia, ou ndo, de um diagndstico psicopatoldgico e de
acompanhamento psiquiatrico ou psicoldgico. Sdo também caracterizados 0s
comportamentos, nomeadamente se foi a primeira vez e qual o método utilizado e, por
fim, apresentam-se os dados relativos a histdria familiar de CAL, TS ou suicidio

consumado.

Tabela 2.
Caracteristicas sociodemograficas dos jovens com CAL ou TS e caracteristicas dos
CAL ou TS.

Caracteristicas Sociodemograficas N (%)
Género Feminino 25 (86,2)
Masculino 4(13,8)

Estado Civil Casado(a)/Unido de fato 2 (6,9)

Divorciado(a)/Separado(a) 2 (6,9)
Solteiro(a) 25 (86,2)

HabilitacGes 2°ciclo 3(10,3)
Académicas 3° ciclo 8 (27,6)
Ensino Secundério 18 (62,1)

Profissdo Técnicos e profissdes de nivel intermédio 2 (6,9)
Trabalhadores dos servicos pessoais, de protecdo e 4(13,8)

seguranga e vendedores

Trabalhadores ndo qualificados 1(3,4)
Estudante 19 (65,5)

Outra 3(10,3)
Diagnostico Sim 13 (44,8)
Psicopatoldgico Né&o 16 (55,2)
Acompanhamento Sim 17 (58,6)
Psiquiatrico Né&o 12 (41,4)
Acompanhamento Sim 26 (89,7)
Psicoldgico Né&o 3(10,3)
Foi a primeira vez que Sim 18 (62,1)
cometeu CAL ou TS Né&o 11 (37,9)
Método Intoxica¢do medicamentosa 16 (55,2)

Tentativa de enforcamento 2 (6,9)
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Caracteristicas Sociodemograficas N (%)

Asfixia/Intoxicacdo por gas doméstico ou dioxido de 1(3,4)
carbono

Cortes na pele com objeto cortante 9 (31,0

Né&o sei 1(3,4)

Histdria familiar de Sim 8 (27,6)
CAL N4o 21 (72,4)

Hist6ria familiar de TS Sim 8 (27,6)
N&o 21 (72,4)

Histdria familiar de Sim 6 (20,1)
suicidio Né&o 23 (79,3)

Nota. N=29; % - Percentagem.

Com base nas respostas dos familiares em relacdo aos jovens com CAL ou TS, sabe-
se que sdo maioritariamente do sexo feminino (N=25; 86,2%) e tém idades
compreendidas entre 0s 12 e os 35 anos (M=19,34; DP=5,906).

Os jovens sdo sobretudo solteiros (N=25; 86,2%), tém o ensino secundario (N=18;
62,1%) e estdo atualmente a estudar (N=19; 65,6%).

Grande parte dos jovens ndo apresentam um diagndéstico psicopatolégico (N=16;
55,2%), mas mantém acompanhamento psiquiatrico (N=17; 58,6%) e psicologico (N=26;
89,7%).

Para a maioria destes jovens foi a primeira vez que ocorreram comportamentos deste
tipo (N=18; 62,1%) e 0 método mais utilizado foi a intoxicacdo medicamentosa (N=16;
55,2%), seguido dos cortes na pele com objeto cortante (N=9; 31,0%).

No que concerne aos antecedentes familiares, a maioria ndo apresenta histéria
familiar de CAL (N=21; 72,4%), nem de TS (N=21; 72,4%) ou de suicidio consumado
(N=23; 79,3%). Deste modo, sabe-se que 27,6% das familias reportam histéria familiar

de CAL ou TS e 20,1% referem existir casos de suicidio consumado nas familias.

5.3. Explicagdes atribuidas pelos familiares aos CAL ou TS dos jovens

Na Tabela 3 podem observar-se as explicacdes atribuidas pelos familiares ao facto
de o jovem ter cometido CAL ou TS. As explicacBes encontram-se divididas em quatro
subcategorias, nomeadamente: Comunicar mal-estar/pedir ajuda, Influéncia relacional e

cultural, Acontecimentos de vida negativos e Satde mental e desenvolvimento.
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Tabela 3.

Explicacdes atribuidas pelos familiares aos CAL ou TS dos jovens.

Subcategorias Itens (1) Discordo (3) (4) M Amplitude
(Alfa de Cronbach completamente  Concordo Concordoe  (DP) (Min-
ou MIC; Média; e (2) Discordo pouco (N; (5) Max)
Desvio-Padréo) (N; %) %) Concordo
totalmente
(N; %)
Comunicar mal- 1. Expressar 0 4 (13,8) 25 (86,2) 4,28 3-5
estar/pedir ajuda | emocdes intensas (0,702)
(@=0,56; 15. Forma de 4 (13,8) 9 (31,0) 16 (55,1) 3,45 1-5
MIC=0,41; pedir ajuda (1,021)
M=3,86;
DP=0,73)
Influéncia 2. Dificuldades 5(17,2) 4 (13,8) 20 (69,0) 3,72 2-5
relacional e nas relagdes (0,996)
cultural (e=0,61; 3. Problemas 13 (44,8) 4 (13,8) 12 (41,4) 2,90 1-5
MIC=0,21; familiares (1,543)
M=2,81; 9. Influéncia dos 15 (51,7) 5(17,2) 9 (31,0) 2,38 1-5
DP=0,85) amigos e colegas (1,399)
10. Influéncia da 12 (41,3) 4 (13,8) 13 (44,8) 2,79 1-5
internet e meios (1,424)
de comunicagdo
social
13. Efeitos da 18 (62,0) 5(17,2) 6(20,7) 2,24 1-5
cultura juvenil (1,405)
Acontecimentos | 4. Consequéncias 24 (82,8) 2 (6,9) 3(10,3) 1,62 1-5
de vida negativos de abusos/maus (1,115)
(a=0,60; MIC= tratos.
0,27; M=2,51; 6. Questdes da 17 (58,6) 6 (20,7) 6 (20,7) 2,21 1-5
DP=0,82) primeira infancia. (1,373)
12. Ter sido 14 (48,3) 5(17,2) 10 (34,5) 2,59 1-4
vitima de (1,240)
bullying ou
ciberbullying.
14. Forma de 4 (13,8) 6 (20,7) 19 (65,5) 3,62 1-5
lidar com os (1,083)
problemas da
vida.
Salde mental e 5. Problemas de 7(24,1) 5(17,2) 17 (58,6) 3,41 1-5
desenvolvimento salde mental (1,323)
(0=0,54; 7. O pai e/ou mae 23 (79,3) 4 (13,8) 2 (6,9) 1,62 1-5
MIC=0,24; e/ou outro (1,083)

familiar também
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Subcategorias Itens (1) Discordo 3) 4) M Amplitude

(Alfa de Cronbach completamente  Concordo Concordoe  (DP) (Min-
ou MIC; Média; e (2) Discordo pouco (N; (5) Max)
Desvio-Padréo) (N; %) %) Concordo

totalmente
(N; %)
M=2,42; terem tido estes
DP=0,79) comportamentos
8. Problemas de 23 (79,3) 4 (13,8) 2 (6,9) 1,76 1-5
salde mental na (1,057)
familia
11. Efeito da fase 10 (34,5) 7(24,2) 12 (41,3) 2,90 1-5
da adolescéncia e (1,398)
das “hormonas”

Nota. N=29; MIC= Média de correlacdo inter-item (MIC, Mean-inter-item correlation); % =
Percentagem; M= Média; DP= Desvio-Padrdo; Min= Minimo; Max= Maximo.

No que diz respeito as explicacdes relacionadas com o Comunicar mal-estar e pedir
ajuda, a maioria dos familiares cré que os CAL ou TS dos jovens sao meios de expressar
emoc0es intensas (N=25; 86,2%) e dezasseis (55,1%) concordam que 0s comportamentos
constituem uma forma de pedir ajuda.

Relativamente as Influéncias relacional e cultural, grande parte dos familiares
consideram que dificuldades nas relagfes contribuiram para o desencadear do CAL ou
TS (N=20; 69,0%). Cerca de 41,4% (N=12) consideram os problemas familiares e 44,8%
(N=13) atribuem peso a influéncia da internet e outros meios de comunicagéo social.
Importa realgar que a maioria ndo cré que sejam efeitos da cultura juvenil (N=18; 62,0%)
ou influéncias de amigos e colegas (N=15; 51,7%).

Na subcategoria relativa aos Acontecimentos de vida negativos, destacam-se as
explicagOes que consideram que os CAL ou TS constituem uma forma de lidar com os
problemas da vida (N=19; 65,5%). Importa realcar que os familiares ndo tendem a
associar estes comportamentos a consequéncias de abusos/maus tratos (N=24; 82,8%) e
a questdes da primeira infancia (N=17; 58,6%). No que diz respeito a ter sido vitima de
bullying ou ciberbullying, 48,3% (N=14) dos familiares ndo consideram esta ideia,
enquanto 34,5% (N=10) consideram.

No que diz respeito as ExplicacGes relacionadas com questdes de Satde mental e do
desenvolvimento, grande parte dos familiares acreditam que os CAL ou TS dos jovens se
devam a problemas de satde mental (N=17; 58,6%) ou a efeitos da fase da adolescéncia
e das hormonas (N=12; 41,3%). Apraz realcar que a maioria nao acredita que os CAL ou
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TS se devam ao facto de o pai ou mae terem tido comportamentos do mesmo tipo (N=23;
79,3%) nem que se devam a problemas de satde mental na familia (N=23; 79,3%).

No que diz respeito a anélise dos valores médios por categoria, a subcategoria que
apresenta maior média prende-se com o Comunicar mal-estar e pedir ajuda (M=3,86;
DP=0,73), com destaque para a funcdo de expressar emocOes intensas (M=4,28;
DP=0,702). A categoria que apresenta menor média é Saude Mental e Desenvolvimento
(M=2,42; DP=0,79).

5.4. Efeitos dos CAL ou TS dos jovens nas diferentes dimensfes de vida dos seus
familiares

A Tabela 4 apresenta os efeitos que os CAL ou TS dos jovens exercem sobre varias
dimensGes da vida dos seus familiares, sendo estas: Vida em geral, Efeitos negativos na

familia, Efeitos positivos na familia, Vida social, Vida profissional e Salude.

Tabela 4.
Efeitos dos CAL ou TS dos jovens nas diferentes dimensdes de vida dos seus
familiares.

Subcategorias Itens (1) Nao  (2) Afetou 4) M (Dp) Amplitude

(Alfa de Cronbach afetou um pouco  Afetou e (Min-Max)

ou MIC; Média; nada e (3) (5)
Desvio-Padréo) (N; %) Afetou Afetou
algo (N; muito (N;
%) %)
Vida em geral 1. Afetou aminhavida 4 (14,3) 15 (53,6) 9(32,1) 2,96 1-5
(0=0,73; M=2,37; em geral.* (1,201)
DP=0,89) 11. Afetou aminhavida 8(28,6)  15(53,6)  5(17.,9) 2,46 1-5
quotidiana.* (1,170)
15. Prejudicou as 16 12 (41,4) 1(3,4) 1,72 1-4
minhas relagdes em (55,2) (0,922)
geral.**
Efeitos negativos 2.Afetou a minha vida 6 (21,4) 12 (42,8) 10 (35,7) 3,04 1-5

na familia (¢=0,84; familiar.* (1,427)

M=1,95; DP=0,70)) | 4. Afetou a relacdo com 17 9(32,1) 2(7,1) 1,64 1-4
0 (a) meu (minha) (60,7) (0,951)
companheiro(a).*

5. Afetou a relagdo com 12 13 (9,4) 4 (13,8) 1,97 1-4
0 (a) meu (minha) (41,4) (1,052)
familiar.**
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Subcategorias Itens (1) Nao  (2) Afetou 4) M (Dp) Amplitude
(Alfa de Cronbach afetou  umpouco  Afetoue (Min-Max)
ou MIC; Média; nada e (3) (5)
Desvio-Padrao) (N; %) Afetou Afetou
algo (N; muito (N;
%) %)
6. Afetou a relagdo com 19 6 (21,4) 3(10,7) 1,64 1-4
0s (as) meus (minhas) (67,9) (1,062)
filhos/ pais.*
7. Afetou a minha 19 7 (25,0) 2(7,1) 1,61 1-4
relacdo com familiares (67,9) (0,994)
préximos.*
12. Afetou as financas 12 11 (39,3) 5(17,8) 2,21 1-5
familiares (ex. (42,9) (1,371)
pagamento de
consultas).*
13. Afetou 0s irmaos.** 11 12 (41,4) 6 (20,6) 2,41 1-5
(37,9) (1,376)
16. Prejudicou as 16 12 (41,4) 1(3,4) 1,72 1-5
minhas relagdes (55,2) (0,922)
familiares.**
20. Piorou a minha vida 23 3(10,7) 2(7,1) 1,71 1-4
de casal.* (82,2) (0,937)
24. Criou pressdo/mal- 20 6(21,4) 2(7,1) 1,82 1-4
estar na minha relagéo (53,6) (1,020)
de casal.*
25. A relagdo com o (a) 22 5(17,9) 1(3,6) 1,71 1-4
meu (minha) familiar (78,6) (0,897)
piorou.*
Efeitos positivos 21. Fortaleceu as 15 8 (28,6) 5(17,9) 2,36 1-5
na familia relacdes familiares.* (53,5) (1,193)
(a=0,82; M=2,58; 22. Fez com que a 14 7 (25,0) 7 (25,0) 2,64 1-4
DP=0,95) relagdo com o (a) meu (50,0) (0,989)
(minha) familiar se
tornasse mais proxima.*
23. Fez com que a 12 8 (28,6) 8 (28,6) 2,75 1-5
familia ficasse mais (42,9) (1,110)
unida.*
Vida social 3. Afetou a minha vida 15 11 (39,3) 2(7,2) 1,86 1-5
(a=0,86; M=1,63; social.* (53,6) (1,113)
DP=0,93) 9. Afetou as minhas 22 4(14,3) 2(7,1) 1,39 1-4
relagBes com 0s (78,6) (0,875)

amigos.*
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Subcategorias Itens (1) Nao  (2) Afetou 4) M (Dp) Amplitude
(Alfa de Cronbach afetou um pouco  Afetou e (Min-Max)
ou MIC; Média; nada e (3) (5)
Desvio-Padrao) (N; %) Afetou Afetou
algo (N; muito (N;
%) %)
Vida profissional 8. Afetou as minhas 23 4(14,3) 1(3,6) 1,29 1-4
(0=0,56; relacbes com os colegas (82,1) (0,713)
MIC=0,44; de trabalho/escola.*
M=1,56; DP=0,62) 10. Afetou as relagdes 23 5(17,8) 0 1,25 1-3
com 0S Meus superiores (82,1) (0,585)
hierarquicos no
trabalho.*
14. Prejudicou 0 meu 12 12 (41,4) 5(17,2) 2,00 1-4
trabalho/escola.** (41,4) (1,177)
Saude 17. Prejudicou a minha 8 (28,6) 16 (57,1) 4 (14,3) 2,25 1-5
(0=0,87; M=2,52; salde mental.* (1,110)
DP=0,97) 18. Prejudicou a minha 14 11 (39,3) 3(10,7) 1,86 1-5
saude fisica.* (50,0) (1,113)
19. Alterou a minha 10 10 (35,7) 8 (28,6) 2,71 1-5
rotina de sono.* (35,7) (1,213)
26. Aumentou os niveis 5 (17,8) 11 (39,3) 12 (42,9) 3,25 1-5
de ansiedade na (1,110)
familia.*

Nota. *N=28; **N=29; MIC= Média de correlacdo inter-item (MIC, Mean-inter-item correlation); %
= Percentagem; M= Média; DP= Desvio-Padrdo; Min= Minimo; Max= Maximo; Os itens 19, 20, 21,
22,23, 24, 25 e 26 estdo agrupados da seguinte forma: o primeiro grupo integra as respostas 1
(discordo totalmente) e 2 (discordo), o segundo grupo refere-se a resposta 3 (concordo pouco) e 0
terceiro grupo inclui as respostas 4 (concordo) e 5 (concordo totalmente).

De acordo com os dados apresentados na Tabela 4, na subcategoria Vida em geral,
grande parte dos familiares consideram que os CAL ou TS dos jovens afetaram
moderadamente a sua vida em geral (N=15; 53,6%) e a sua vida quotidiana (N=15;
53,6%). Ja as relacdes em geral ndo parecem ser afetadas (N=16; 55,2%).

No que diz respeito aos Efeitos negativos na familia, os familiares manifestam
maioritariamente que os CAL ou TS dos jovens afetam a sua vida familiar (N=12;
42,8%). No entanto, ndo parecem ser afetadas as relagfes com o jovem (N=12; 41,4%),
com o companheiro (N=17; 60,7%), com os filhos ou os pais (N=19; 67,9%) ou com
outros familiares proximos (N=19; 67,9%). Grande parte dos familiares alegaram que 0s
CAL ou TS dos jovens afetaram moderadamente os irméos (N=12; 41,4%).
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Uma percentagem de 39,3% (N=11) reportou que as financas familiares foram
moderadamente afetadas e 17,8% (N=5) referiu que haviam sido afetadas e muito
afetadas.

Em relacdo aos Efeitos positivos na familia, a maioria considera que os CAL ou TS
ndo fortaleceram as relacdes familiares (N=15; 53,5%), ndo contribuiram para uma
aproximacéo entre si e o jovem (N=14; 50,0%) e ndo fizeram com que a familia ficasse
mais unida (N=12; 42,9%).

Sobre a Vida social, os familiares alegam maioritariamente que os CAL ou TS do
jovem néo afetaram a sua vida social (N=15; 53,6%), nem a sua relacdo com 0s amigos
(N=22; 78,6%).

Na Vida profissional, os familiares referem que os CAL ou TS dos jovens ndo afetam
as suas relaces com colegas de trabalho (N=23; 82,1%), nem com 0s Seus superiores
hierarquicos (N=23; 82,1%). No entanto, 41,4% (N=12) dos familiares referem que o seu
trabalho/escola néo foi prejudicado, enquanto com a mesma percentagem (41,4%), outros
familiares referem que foi prejudicado.

No que concerne a Saude, grande parte dos familiares consideram que os CAL ou TS
dos jovens afetaram a sua saude mental (N=16; 57,1%), mas ndo a sua saude fisica (N=14;
50,0%). Uma percentagem de 35,7% (N=10) dos familiares refere que a sua rotina de
sono nao sofreu alteragdes. Porém, uma percentagem igual de familiares (35,7%) refere
que sofreu alteracdes moderadas e 28,6% (N=8) referem que a sua rotina de sono foi
afetada e muito afetada.

Por fim, a grande maioria referiu que os niveis de ansiedade da familia aumentaram
(N=12; 42,9%).

Pode assim verificar-se que os efeitos mais sentidos e com médias mais elevadas
foram 0 aumento dos niveis de ansiedade na familia (M=3,25; DP=1,110), o sentir a vida
familiar afetada (M=3,04; DP=1,427) e o sentir a sua vida em geral afetada (M=2,96;
DP=1,201).

Em relacdo aos valores médios, a subcategoria com a média mais elevada foi a dos
Efeitos positivos na familia (M=2,58; DP=0,95) e a subcategoria com a média mais baixa
foi a da Vida profissional (M=1,56; DP=0,62).
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5.5. Dificuldades sentidas pelos familiares em sequéncia dos CAL ou TS dos jovens

Na Tabela 5, poder-se-d0 observar quais as dificuldades manifestadas pelos
familiares de jovens com CAL ou TS, em consequéncia desses comportamentos. As
dificuldades divididas

Proatividade/envolvimento na

estdo em quatro  subcategorias:  Ajuda/suporte,

Dificuldades

emocionais/relacionais/comunicacionais e Rotina quotidiana e gestdo familiar.

ajuda/prevencéo,

Tabela 5.
Dificuldades sentidas pelos familiares em sequéncia dos CAL ou TS dos jovens.

Subcategorias Itens (1) Nada (2) Pouco 4) M (DP)  Amplitu
(Alfa de Cronbach frequente  frequentee Frequentee de (Min-
ou MIC; Média; (N; %) (3) Algo (5) Muito Méx)
Desvio-Padrao) frequente frequente
(N; %) (N; %)
Ajuda/suporte 1. Sinto dificuldade em 6 (54,5) 4 (36,4) 1(9,1) 1,64 1-4
(0=0,47; procurar ajuda dos meus (0,924)
MIC=0,23; familiares
M=2,31; DP=0,64) | 2. Sinto dificuldade em 4 (36,4) 6 (54,5) 1(9,1) 1,82 1-4
procurar ajuda de (0,87)
amigos
3. Sinto dificuldade em 3(27,3) 5 (45,5) 3(27,3) 2,45 1-4
procurar ajuda de (1,214)
profissionais de sadde
4. Nao conhego 4 (36,4) 4 (36,4) 3(27,3) 2,45 1-5
recursos de ajuda — (1,440)
livros, internet, outros
11. Sinto falta de uma 0 7 (63,6) 4 (36,4) 3,18 2-5
equipa/ de alguém/ de (1,168)
profissionais que me
apoiem
Proatividade/envol 5.Tenho dificuldades 3(27,3) 5 (45,5) 3(27,3) 2,64 1-5
vimento na em reconhecer sinais de (1,362)
ajuda/prevencéo alarme
(a=0,70; M=2,62; 6. Né&o sei avaliar o 2(18,2) 5 (45,5) 4 (36,4) 2,91 1-4
DP=0,62) risco do(a) meu(minha) (1,136)
familiar voltar a repetir
0 comportamento
7. Falta-me informagao 0 10 (90,9) 1(9,1) 2,73 2-4
sobre como os pais/ (0,64)
familiares devem lidar
com estes casos
10. Tenho dificuldade 2 (18,2) 7 (63,6) 2(18,2) 2,27 1-4
em gerir a vigilancia (1,009)
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Subcategorias Itens (1) Nada (2) Pouco 4) M (DP)  Amplitu
(Alfa de Cronbach frequente  frequentee Frequentee de (Min-
ou MIC; Média; (N; %) (3) Algo (5) Muito Max)
Desvio-Padréo) frequente frequente
(N; %) (N; %)
que devo fazer ou ndo
sobre o(a) meu(minha)
familiar
14. Faltam-me 0 8(72,8) 3(27,3) 3,00 2-5
orientagdes especificas (1,000)
do que devo ou néo
fazer
16. Sinto dificuldade 1(9,1) 9(81,8) 1(9,1) 2,45 1-5
em saber quando o(a) (1,036)
devo encaminhar para
um profissional de
saude
17. Tenho dificuldade 2(18,2) 8 (72,8) 1(9,1) 2,00 1-4
em garantir um (0,92)
ambiente seguro e
protegido de meios
letais
Dificuldades 8. Sinto medo que o(a) 0 4 (36,4) 7 (63,6) 3,64 2-5
emocionais/relacio meu(minha) familiar (0,809)
nais/comunicacion volte a ter um
ais (a=0,85; comportamento
M=2,57; DP=0,72) suicidario/ autolesivo
9. Sinto dificuldade em 6 (54,5) 3(27,3) 2(18,2) 2,09 1-4
aceitar o que o(a) meu (1,300)
(minha) familiar fez
12. Tenho dificuldades 0 9 (81,8) 2(18,2) 2,82 2-4
em perceber as emogoes (0,751)
do(a) meu(minha)
familiar
13. Sinto dificuldades 2(18,2) 8 (72,8) 1(9,1) 2,36 1-4
em entender o(a) (0,924)
meu(minha) familiar
15. N&o sei como 2(18,2) 7(63,7) 2(18,2) 2,45 1-4
dialogar sobre o tema (1,036)
com o(a) meu (minha)
familiar
18. Sinto-me 4 (36,4) 6 (54,6) 1(9,1) 2,18 1-4
desamparado (a) perante (1,079)

0 que aconteceu
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Subcategorias Itens (1) Nada (2) Pouco 4) M (DP)  Amplitu
(Alfa de Cronbach frequente  frequentee Frequentee de (Min-
ou MIC; Média; (N; %) (3) Algo (5) Muito Max)
Desvio-Padréo) frequente frequente
(N; %) (N; %)
22. Sinto-me 1(9,1) 8(72,8) 2(18,2) 2,45 1-4
angustiado(a) com o (0,934)
que aconteceu
Rotina quotidiana 19. Sinto dificuldades 5 (45,5) 5 (45,5) 1(9,1) 1,91 1-4
e gestdo familiar na gestdo da rotina/ (1,044)
(a=0,78; M=2,11; atividade diaria
DP=0,82) 20. Tenho dificuldades 2 (18,2) 5 (45,5) 4 (36,4) 2,64 1-4
em envolvé-lo(a) em (1,206)
atividades positivas (ex.
desporto)
21. Penso no que 1(9,1) 8 (72,8) 2 (18,2) 2,55 1-5
aconteceu quando ndo (1,128)
quero
23. Sinto dificuldades 6 (52,5) 5 (45,5) 0 1,55 1-3
em lidar com o(s) (0,688)
meu(s) outro(s) filho(s),
ou, com o(s) irmao(s)
do(a) meu(minha)
familiar
24. Tenho dificuldades 7 (63,6) 2(18,2) 2(18,2) 1,91 1-5
econdmicas (1,446)

relacionadas com o
acompanhamento

médico/psicologico

Nota. N=11; MIC= Média de correlacdo inter-item (MIC, Mean-inter-item correlation); % =
Percentagem; M= Média; DP= Desvio-Padrdo; Min= Minimo; Max= Maximo.

Na Tabela 5 pode observar-se que na subcategoria Ajuda/suporte, os familiares

referiram maioritariamente ndo sentir dificuldades em procurar ajuda dos familiares

(N=6; 54,5%), mas sim em procurar ajuda de amigos (N=6; 54,5%) e de profissionais de

salde (N=5; 45,5%). Uma percentagem de 63,6% (N=7) dos familiares manifestou ainda

sentir falta de apoio por parte de uma equipa de profissionais.

No que se refere a Proatividade/envolvimento na ajuda/prevencao, grande parte dos

familiares revelou ter dificuldade em reconhecer sinais de alarme (N=5; 45,5%) e ndo

saber avaliar o risco de o jovem repetir o comportamento (N=5; 45,5%). A grande maioria

dos familiares alega ter falta de informacdo sobre como lidar com a situacdo (N=10;

90,9%) e de orientagcdes especificas sobre o que fazer (N=8; 72,8%) e refere ter
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dificuldades em saber quando encaminhar para profissionais de saide (N=9; 81,8%).
Grande parte manifesta ainda dificuldades em gerir a vigilancia que devem exercer sobre
0 jovem (N=7; 63,6%) e em garantir um ambiente seguro e protegido de meios letais
(N=8; 72,8%).

Em relacdo as Dificuldades emocionais/relacionais/comunicacionais, grande parte
dos familiares referem ndo saber como falar sobre o sucedido com o jovem (N=7; 63,6%).
Alegam maioritariamente sentir-se desamparados (N=6; 54,6%), angustiados (N=S8;
72,8%) e com medo de que o0 jovem repita 0 comportamento (N=7; 63,6%). A maioria
dos familiares manifesta ainda dificuldade em aceitar o que o jovem fez (N=6; 54,6%),
dificuldade em entender o jovem (N=8; 72,8%) e dificuldade em entender as emoc¢Ges do
jovem (N=9; 81,8%).

No que concerne a subcategoria da Rotina quotidiana e gestao familiar, 45,5% (N=5)
dos familiares revelam ndo sentir dificuldades na gestdo da rotina diaria, enquanto uma
percentagem igual de familiares revela sentir dificuldades nesta gestdo. A maior parte dos
familiares referiu ainda pensar sobre o acontecimento quando ndo quer (N=8; 72,8%) e
ndo ter sentido dificuldades econdémicas decorrentes do acompanhamento
médico/psicoldgico (N=7; 63,6%).

Pode concluir-se que as dificuldades mais sentidas e com médias mais elevadas
foram o medo de que o jovem volte a ter um CAL ou TS (M=3,64; DP=0,809), sentir
falta de uma equipa de profissionais que preste apoio (M=3,18; DP=1,168) e sentir falta
de orientagdes especificas sobre o0 que deve ou ndo deve fazer (M=3,00; DP=1,00).

De acordo com a analise dos valores médios, a subcategoria que apresentou média
mais alta foi a Proatividade/envolvimento na ajuda/prevencdo (M=2,62; DP=0,62) e a
subcategoria com média mais baixa foi a Rotina quotidiana e gestdo familiar (M=2,11;
DP=0,82).

5.6. Comunicacdo percebida no seio familiar em sequéncia dos CAL ou TS dos
jovens

A Tabela 6 apresenta dados sobre a comunicagao no seio familiar, desde e sobre os
CAL ou TS do jovem, sob a otica dos familiares. A comunicacdo encontra-se dividida em
quatro subcategorias: Dificuldades, Comunicacgéo aberta com o jovem (sobre sentimentos

e sobre o evento suicidario), Comunicacdo aberta com os outros e Segredo e tabu/sigilo.
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Tabela 6.

Comunicacao percebida no seio familiar em sequéncia dos CAL ou TS dos jovens.
Subcategorias

Itens (1) Discordo 3) 4) M Amplitude
(Alfa de Cronbach completamente Concordo Concordo (DP) (Min-
ou MIC; Média; e (2) Discordo  pouco (N; e (5) Max)
Desvio-Padrao) (N; %) %) Concordo

totalmente
(N; %)
Dificuldades 1. E dificil abordar 10 (34,4) 7(24,1) 12 (41,3) 3,07 1-5
(a=0,33; 0 assunto com o (1,361)
MIC=0,20; meu (minha)
M=2,41; DP=0,97) familiar.
11. O meu 24 (82,8) 4 (13,8) 0 1,72 1-6
companheiro(a) ndo (1,099)
é capaz de entender
a situagdo.
Comunicagéo 2. Falei com o(a) 5(17,2) 2 (6,9) 22 (75,8) 3,90 1-5
aberta — meu(minha) (1,235)
sentimentos e familiar sobre os
evento suicidario seus sentimentos.
—com o jovem 3.Eueo(a) 8 (27,5) 6 (20,7) 15 (51,7) 3,45 1-5
(0=0,83; M=2,14; meu(minha) (1,378)
DP=0,80) familiar
CONVersamos
abertamente sobre a
tentativa de suicidio
ou comportamento
autolesivo.
Comunicagéo 5. Conversei com 3(10,3) 1(3,4) 24 (82,7) 4,14 1-6
aberta — o(a) meu(minha) (1,156)
sentimentos e companheiro(a)
evento suicidario sobre o assunto
— cOm 0s outros 6. Conversei com 0s 8 (27,5) 3(10,3) 17 (58,6) 3,34 1-6
(¢=-0,01; MIC=- | meus filhos(as)/com (1,542)
0,02; M=2,71; 0S meus pais.
DP=0,62) 7. Conversei com 6 (20,7) 10 (34,5) 13 (44,8) 3,28 1-5
outros familiares (1,334)
9. Acho que 0 14 (48,3) 6 (20,7) 8 (27,6) 2,76 1-6
segredo/sigilo sobre (1,527)
este assunto pode
tornar a situacéo
mais dificil
10. Falar sobre o 3(10,3) 3(10,3) 23 (79,3) 4,07 1-5
assunto é (1,163)
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Subcategorias Itens (1) Discordo 3) 4) M Amplitude
(Alfa de Cronbach completamente Concordo Concordo (DP) (Min-
ou MIC; Média; e (2) Discordo  pouco (N; e (5) Max)
Desvio-Padrao) (N; %) %) Concordo
totalmente
(N; %)
importante para que
se entenda melhor
Segredo e 4. Tentei manter 13 (44,8) 6 (20,7) 10 (34,5) 2,86 1-5
tabu/sigilo segredo para a (1,329)
(a=0,64; maioria das pessoas
MIC=0,28; 8. Acho que manter 14 (48,3) 10 (34,5) 5(14,3) 2,38 1-5
M=2,67; DP=0,46) 0 segredo pode (1,208)
ajudar
12. Mantive o 20 (69,0) 5(17,2) 4(13,7) 2,10 1-5
siléncio sobre o (1,145)
assunto
13. Falei com o0 meu 23 (79,3) 2 (6,9) 4 (13,7) 1,86 1-5
(minha) filho (a) (1,246)
como se nada
tivesse acontecido
14. Quanto mais se 21 (72,4) 4 (13,8) 3(10,3) 2,10 1-6
fala no assunto (1,319)
maior a
probabilidade de se
repetir o
comportamento

Nota. N=29; MIC= Média de correlacdo inter-item (MIC, Mean-inter-item correlation); % =
Percentagem; M= Média; DP= Desvio-Padrdo; Min= Minimo; Max= Maximo.

Como se pode observar na Tabela 6, em relacéo a subcategoria Dificuldades, grande
parte dos familiares concordam e concordam totalmente que é dificil abordar o assunto
com o jovem (N=12; 41,3%) e, maioritariamente, ndo se sentem incompreendidos pelos
seus companheiros (N=24; 82,8%).

No que diz respeito @ Comunicacdo aberta com o jovem, a grande maioria relata ter
falado com o jovem sobre os seus sentimentos (N=22; 75,8%) e sobre o CAL ou TS
(N=15; 51,7%).

Em relacdo a Comunicagéo aberta com os outros, a maioria dos familiares referem
ter falado sobre o assunto com o seu companheiro (N=24; 82,8%), com os seus filhos/pais

(N=17; 58,6%) e com outros familiares (N=13; 44,8%). Importa realcar ainda que a maior
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parte considera que falar sobre o assunto é importante para que se entenda melhor (N=23;
79,3%).

Sobre a subcategoria Segredo e tabu/sigilo, importa referir que grande parte dos
familiares ndo tentou manter segredo (N=13; 44,8%) e ndo acredita que o segredo seja
benéfico (N=14; 48,3%). Relatam ainda ndo ter mantido o siléncio sobre o assunto
(N=20; 69,0%) e ndo concordar que quanto mais se fale no assunto, maior a probabilidade
de que haja novo comportamento (N=21; 72,4%).

Os aspetos mais referidos e que apresentam as medias mais altas prendem-se com a
importancia de falar sobre o assunto para que se entenda melhor (M=4,07; DP=1,163),
com os familiares que conversaram com os companheiros sobre o assunto (M=4,14;
DP=1,156) e os familiares que falaram com o jovem sobre 0s seus sentimentos (M=3,90;
DP=1,235) e sobre o CAL ou TS (M=3,45; DP=1,378).

Em relacdo a analise dos valores médios, a subcategoria que apresenta a média mais
alta € a Comunicacdo aberta com os outros (M=2,71; DP=0,62) e a que apresenta a média
mais baixa é a Comunicacdo aberta com o jovem (M=2,14; DP=0,80).

5.7. Recursos a que recorrem as familias de jovens com CAL ou TS e qual a sua
utilidade

Com base nos dados recolhidos, foi possivel avaliar os recursos a que recorrem as
familias de jovens com CAL ou TS e em que medida procuram os servicos de salde
(Tabela 7). Foi ainda possivel perceber a utilidade que cada recurso tem para os familiares
(Tabela 8).

Tabela 7.
Recursos a que recorrem os familiares de jovens com CAL ou TS.
Recursos Sim (N; %) Na&o (N; %) Média (DP)
Hospital 25 (86,2) 4 (13,8) 0,14 (0,351)
Centro de Saude/Unidade de Salde 11 (37,9) 18 (62,1) 0,62 (0,494)
Familiar
Servico de emergéncia (INEM) 8 (27,6) 21 (72,4) 0,72 (0,455)
Servicos de urgéncia 16 (55,2) 13 (44,8) 0,45 (0,506)
Servigos de saide mental 18 (62,1) 11 (37,9) 0,38 (0,494)
Psicologo 25 (86,2) 4 (13,8) 0,14 (0,351)
Psiquiatra* 15 (53,6) 13 (46,4) 0,46 (0,508)
Médico de medicina geral e 10 (37,0) 17 (63,0) 0,63 (0,492)
familiar**
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Recursos Sim (N; %) Na&o (N; %) Média (DP)

Enfermeiro** 11 (40,7) 16 (59,3) 0,59 (0,501)
Internet 12 (41,4) 17 (58,6) 0,59 (0,501)
Livros 6 (20,7) 23 (79,3) 0,79 (0,412)
Panfletos 2(6,9) 27 (93,1) 0,93 (0,258)
Linhas telefénicas 0 29 (100) 1(0)

Nota. N=29; *N=28; **N=27; % = Percentagem; M= Média; DP= Desvio-PadrdO; Min= Minimo;
Max= Mé&ximo.

A Tabela 7 evidencia os recursos a que recorreram os familiares na sequéncia dos
CAL ou TS dos jovens.

Pode observar-se que, apds o CAL ou TS do jovem, a grande maioria dos familiares
recorreu ao hospital (N=25; 86,2%), aos Servicos de Urgéncia (N=16; 55,2%), aos
Servigos de saude mental (N=18; 62,1%), ao Psicdlogo (N=25; 86,2%) e ao Psiquiatra
(N=15; 53,6%). Em contrapartida, muitos referiram ndo ter recorrido ao Centro de
Saude/Unidade de Saude Familiar (N=18; 62,1%), ao Servico de Emergéncia (INEM)
(N=21; 72,4%), ao Médico de medicina geral e familiar (N=17; 63,0%) e ao Enfermeiro
(N=16; 59,3%).

No que diz respeito a fontes de informacgdo informais, grande parte dos familiares
refere ndo ter recorrido a internet (N=23; 79,3%) ou a panfletos (N=27; 93,1%). Nenhum

familiar recorreu a linhas telefénicas.

Tabela 8.
Utilidade dos recursos a que recorrem os familiares de jovens com CAL ou TS.
Recursos (1) Nada (2) Pouco util  (4) Utile (5) M (DP) Amplitude
atil (N; e (3) Algo atil Muito atil (Min-Méx)
%) (N; %) (N; %)
Hospital (N=25) 1(4) 6 (24) 18 (72,0) 4,04 1-5
(1,020)
Centro de 2 (18,2) 4 (36,4) 5 (45,5) 3 1-5
Salde/Unidade de Saude (1,483)
Familiar (N=11)
Servico de emergéncia 0 1(12,5) 7 (87,5) 4,50 3-5
(INEM) (N=8) (0,756)
Servicos de urgéncia 1(6,7) 3 (20) 11 (73,4) 3,87 1-5
(N=15) (1,060)
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Recursos (1) Nada  (2) Pouco Gtil  (4) Utile (5) M (DP) Amplitude

atil (N; e (3) Algo util Muito util (Min-Max)
%) (N; %) (N; %)

Servigos de salide mental 1(5,3) 0 18 (94,7) 4,32 0-5
(N=19) (1,157)

Psicdlogo (N=25) 4 (16) 2(8) 19 (76,0) 3,80 1-5
(1,443)

Psiquiatra (N=16) 1(6,3) 1(6,3) 14 (87,5) 4,25 1-5
(1,065)

Médico de medicina 1(9,1) 2 (18,2) 8 (72,7) 3,73 1-5
geral e familiar (N=11) (1,104)

Enfermeiro (N=11) 0 3(27,3) 8 (72,7) 4 (1) 2-5

Internet (N=11) 1(9,1) 6 (54,6) 4 (36,4) 3,09 1-4
(0,944)

Livros (N=6) 0 2 (33,3) 4 (66,7) 3,67 3-4
(0,516)

Panfletos (N=2) 0 1 (50) 1 (50) 3,50 3-4
(0,707)

Na Tabela 8 pode observar-se a utilidade que os familiares atribuiram aos recursos a
que recorreram ap0os 0os CAL ou TS dos jovens.

Neste sentido, importa realgar que a maioria dos familiares conferiram utilidade aos
recursos de salde, nomeadamente o hospital (N=18; 72,0%), o Centro de Saude (N=5;
45,5%), os Servicos de Emergéncia (INEM) (N=7; 87,5%), os Servicos de Urgéncia
(N=11; 73,4%), o médico de medicina geral e familiar (N=8; 72,7%) e o enfermeiro
(N=8; 72,7%).

A nivel da salude mental, também a maioria referiu como Uteis os Servicos de Salude
Mental (N=18; 94,7%), o psicologo (N=19; 76,0%) e o psiquiatra (N=14; 87,5%).

Os familiares que recorreram a vias de informacdo informais, referiram também
como Uteis a internet (N=6; 54,6%) e os panfletos (N=4; 66,7%).

48



5.8. Explicagbes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensbes de vida,
Dificuldades sentidas e Comunicacéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS, em
funcdo de variaveis sociodemogréficas e da histéria familiar e clinica

Serdo aqui apresentados os resultados das subcategorias Explicacdes dos familiares,
Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades sentidas e Comunicacao no seio
familiar de jovens com CAL ou TS em funcdo de diversos caracteristicas
sociodemogréficas, nomeadamente: grau de parentesco; coabitar ou ndo com o jovem
com CAL ou TS; ter ou ndo um diagndstico psicopatologico; ter ou ndo acompanhamento
psiquiatrico; ter ou ndo acompanhamento psicoldgico; histdria familiar de CAL; historia
familiar de TS; e historia familiar de suicidio.

As subcategorias supramencionadas foram também analisadas em funcdo dos
seguintes fatores: género do familiar; género do jovem; se foi a primeira vez que ocorreu
CAL ou TS; e, habilitacdes académicas do familiar. Contudo, ndo foram encontradas

diferengas estatisticamente significativas.

Tabela 9.

ExplicacGes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacao no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo do
grau de parentesco (pais e outros familiares).

Categorias Subcategorias Pais Outros dde U p

familiares  Cohen
M DP M DP

Explicacbes | Comunicar mal-estar/pedir 3,88 0,465 3,85 0,987 0,04 99,00 0,819
ajuda
Influéncia relacional e 2,70 0,867 294 0,854 -0,28 8550 0,414
cultural
Acontecimentos de vida 252 0,739 250 0941 0,02 100,00 0,860
negativos
Saude mental e 259 0,752 221 0,828 0,48 77,50 0,241
desenvolvimento

Efeitos Vida em geral 244 0979 228 0,789 0,18 87,00 0,672

Efeitos negativos na 2,06 0,724 180 0,671 1,14 76,50 0,363
familia
Efeitos positivos na familia 3,08 0,812 1,92 0,683 153 24,00 0,001
Vida social 1,75 0,983 146 0,891 0,31 73,50 0,255
Vida profissional 162 0,698 147 0,521 0,24 86,50 0,646
Saude 2,86 0,922 2,06 0,880 0,88 53,00 0,045

Dificuldades | Ajuda/suporte 2,28 0,540 2,33 0,776 -0,07 13,00 0,709
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Categorias Subcategorias Pais Outros dde U p
familiares  Cohen
M DP M DP
Proatividade/Envolvimento 2,40 0,275 281 0,791 -0,66 12,00 0,577
na ajuda/Prevencédo
Dificuldades emocionais/ 243 0662 269 0820 -0,34 10,50 0,406
relacionais/

comunicacionais
Rotina quotidiana e gestdo 2,36 0,684 1,90 0,936 0,55 9,50 0,307

familiar
Comunicacdo | Dificuldades 2,30 0,908 2,50 1,095 -0,20 13,00 0,705
Comunicacéo aberta — 1,70 0,570 250 0,837 -1,10 6,00 0,089

sentimentos e evento

suicidario — com o jovem

Comunicacéo aberta—com 2,52 0,335 2,87 0,797 -055 1250 0,644
0S outros

Segredo e tabu/sigilo 264 0261 2,70 0616 -0,20 13,00 0,711

Nota. N(Efeitos-Pais)=16; N(Efeitos-Outros familiares)=12; N(Dificuldades e Comunicacao-Pais)=5;
N(Dificuldades e Comunicagdo-Outros familiares)=6; N(Explicagdes-Pais)=16; N(Explica¢gdes-Outros
familiares)=13. M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; P<0,05.

Podemos observar, de uma forma geral, que as médias do grupo dos pais sdo mais
elevadas do que as médias do grupo dos outros familiares, a excecdo das subcategorias:
Influéncia relacional e cultural (Efeitos); Ajuda/suporte; Proatividade/Envolvimento na
ajuda/Prevencao; Dificuldades emocionais/ relacionais/ comunicacionais (Dificuldades).
Importa realcar que na categoria Comunicacao, todas as subcategorias obtiveram médias
mais elevadas nos outros familiares do que nos pais.

Podem observar-se diferencas estatisticamente significativas na categoria Efeitos,
nomeadamente nas subcategorias Efeitos positivos na familia (U=24,00; p=0,001) e
Saude (U=53,00; p=0,045). Isto significa que os pais apresentam uma maior tendéncia
para reconhecer efeitos positivos na familia (M=3,08; DP=1,02), em relacdo a outros
familiares (M=1,92; DP=0,68), bem como para perceber efeitos a nivel da salde
(M=2,86; DP=0,92), em comparac¢do com outros familiares (M=2,06; DP=0,88).

Né&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das

outras categorias.
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Tabela 10.

Explicagdes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de
coabitar ou ndo com o jovem com CAL ou TS.

Categorias Subcategorias Coabitar Nao coabitar dde U p
com o jovem com o jovem Cohen
com CALou com CALouTS
TS
M DP M DP
Explicacbes | Comunicar mal- 382 0464 3,90 0,930 -0,11 89,00 0,729

estar/pedir ajuda

relacional e cultural

vida negativos

desenvolvimento

Influéncia 2,84 085 2,77 0,881 0,08 101,50 0,878

Acontecimentos de 246 0,479 2,55 1,062 -0,11 102,00 0,895

Salide mental e 2,54 0,489 2,32 1,011 0,27 93,00 0,597

Efeitos Vida em geral 2,64 0920 2,10 0,800 0,63 64,00 0,113

na familia

Efeitos negativos 2,05 0,679 1,85 0,734 0,28 81,00 0,433

Efeitos positivosna 2,88 0,711 2,29 1,085 0,64 57,00 0,057

familia

Vida social 1,64 0989 161 0,924 0,03 94,00 0,841

Vida profissional 157 0514 155 0,735 0,03 86,50 0,582

Saulde 2,66 1,059 2,38 0,897 0,29 86,50 0,596
Dificuldades | Ajuda/suporte 2,23 0,497 2,40 0,849 -0,25 14,00 0,852

Proatividade/ 2,38 0,233 2,91 0,843 -0,90 10,00 0,352

envolvimento na

ajuda/prevencdo

Dificuldades 2,10 0,449 3,14 0,571 -2,05 2,00 0,016

emocionais/

relacionais/

comunicacionais

gestdo familiar

Rotina quotidianae 1,90 0,590 2,36 1,062 -0,55 12,00 0,578

Comunicacdo | Dificuldades 2,08 0,736 2,80 1,151 -0,76 9,50 0,298
Comunicacéo 2,00 0,632 2,30 1,037 -0,36 14,00 0,850
aberta —

sentimentos e
evento suicidario —

com o jovem
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Categorias Subcategorias Coabitar Nao coabitar dde U p

com o jovem com o jovem Cohen
com CALou com CALouTS
TS
M DP M DP

Comunicagédo 2,37 0,294 3,12 0,701 -1,45 3,50 0,033
aberta — com os
outros
Segredo e 2,53 0,327 2,84 0,590 -0,67 10,00 0,354
tabu/sigilo

Nota. N(Efeitos-Coabitar)=14; N(Efeitos-N&o coabitar)=14; N(Dificuldades e Comunicag&o-
Coabitar)=6; N(Dificuldades e Comunicacdo-N&o coabitar)=5; N(Explica¢fes-Coabitar)=14;
N(Explica¢bes-N&o coabitar)=15. M= Média; DP= Desvio-Padréo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

De acordo com a Tabela 10, podemos verificar que nas categorias Explicacdes, 0s
familiares que coabitam com o jovem com CAL ou TS manifestam médias mais elevadas
nas subcategorias: Influéncia relacional e cultural (M=2,84; DP=0,856) e Saude mental
e desenvolvimento (M=2,54; DP=0,489). No entanto, os familiares que ndo coabitam
com o jovem com CAL ou TS manifestam médias mais elevadas nas subcategorias:
Comunicar mal-estar/Pedir ajuda (M=3,9; DP=0,930) e Acontecimentos de vida
negativos (M=2,55; DP=1,062).

Na categoria Efeitos, os familiares que coabitam com o jovem com CAL ou TS
manifestaram médias mais elevadas em todas as subcategorias, em comparacdo aos
familiares que ndo coabitam com o jovem.

Jé& nas categorias Dificuldades e Comunicacéo, os familiares que ndo coabitam com
0 jovem com CAL ou TS manifestaram médias mais elevadas, comparativamente aos
familiares que coabitam com o jovem.

Encontram-se diferencas estatisticamente significativas nas subcategorias: Efeitos
positivos na familia (U=57,00; p=0,057), nas Dificuldades
emocionais/relacionais/comunicacionais (U=2,00; p=0,016) e na Comunicacdo aberta
com os outros (U=3,50; p=0,033). Estes valores sugerem que os familiares que coabitam
com o jovem com CAL ou TS tém maior percecdo dos efeitos positivos na familia
(M=2,88; DP=0,711) em comparacdo aos familiares que ndo coabitam com 0 jovem
(M=2,29; DP=1,085). Sugerem ainda que os familiares que ndo coabitam com o jovem
manifestam maiores dificuldades emocionais, relacionais e comunicacionais (M=3,14;
DP=0,571) relativamente aos familiares que coabitam (M=2,10; DP=0,449). Por fim,
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supde-se que os familiares que ndo coabitam com o jovem mantenham uma comunicagéo

mais aberta com os outros (M=3,12; DP=0,701) do que os familiares que coabitam com

o0 jovem (M=2,37; DP=0,294).

N&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das

subcategorias da categoria Explicacdes.

Tabela 11.

ExplicacGes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicagéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de o
jovem ter ou ndo um diagnostico psicopatologico.

Categorias Subcategorias Com Sem d de U p
diagndstico diagndstico Cohen
psicopatolégico  psicopatolégico
M DP M DP

ExplicacBes | Comunicar mal- 3,96 0,828 3,78 0,657 0,24 83,50 0,348

estar/pedir ajuda

Influéncia 291 0661 2,73 0998 021 9300 0,627
relacional e

cultural

Acontecimentos 2,48 0,681 2,53 0,939 -0,06 101,0 0,895
de vida negativos 0

Salde mental e 248 0657 238 0913 0,12 90,00 0,536
desenvolvimento

Efeitos Vida em geral 233 1,101 240 0,733 -0,08 86,00 0,638

Efeitos negativos 2,02 0,719 1,89 0,705 0,18 83,00 0,545

na familia

Efeitos positivos 2,92 0,933 2,33 0,911 0,64 67,50 0,182

na familia

Vida social 1,79 1,097 1,50 0,816 0,31 83,00 0,510

Vida profissional 1,69 0,784 1,46 0,469 0,37 83,50 0,546

Saulde 292 0800 222 1,008 0,76 49,50 0,030
Dificuldades | Ajuda/suporte 2,08 0,335 2,50 0,807 -0,65 10,50 0,402

Proatividade/ 246 0433 2,76 0,760 -0,47 10,00 0,352

envolvimento na

ajuda/prevencéo

Dificuldades 2,71 0,851 2,45 0,666 0,34 14,00 0,853

emocionais

/relacionais/

comunicacionais
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Categorias Subcategorias Com Sem d de U p
diagnostico diagnostico Cohen
psicopatolégico  psicopatoldgico
M DP M DP
Rotina quotidiana 220 0906 2,03 0833 020 1350 0,781
e gestdo familiar

Comunicacao | Dificuldades 2,20 0,758 2,58 1,158 -0,38 11,50 0,508
Comunicagédo 1,70 0,570 2,50 0,837 -1,10 6,00 0,089
aberta —

sentimentos e

evento suicidario

—com o jovem

Comunicacdo 2,68 0,522 2,73 0,755 -0,08 13,50 0,781
aberta — com os

outros

Segredo e 2,64 0,329 2,70 0590 -0,12 14,00 0,853
tabu/sigilo

Nota. N(Efeitos-Com diagnostico)=12; N(Efeitos-Sem diagndstico)=16; N(Dificuldades e
Comunicacdo-Com diagnoéstico)=5; N(Dificuldades e Comunica¢do-Sem diagnostico)=6;
N(Explica¢bes-Com diagnostico)=13; N(Explica¢cBes-Sem diagnodstico)=16. M= Média; DP= Desvio-
Padréo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Com base na Tabela 11, pode verificar-se que os jovens com CAL ou TS com
diagnostico psicopatoldgico apresentam, segundo as respostas dadas pelos seus
familiares, médias mais elevadas em grande parte das categorias, relativamente a jovens
com CAL ou TS sem diagndstico psicopatolégico. Importa realcar que na categoria
Comunicacéo, os jovens com CAL ou TS sem diagndstico psicopatoldgico manifestam
médias mais elevadas em todas as subcategorias, em comparacdo aos jovens com CAL
ou TS com diagndstico psicopatolégico.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas apenas na subcategoria
Saude (U=49,50; p=0,030), o que nos remete para que os familiares de jovens com
diagndstico psicopatolégico (M=2,92; DP=0,8) tenham maior perce¢do dos efeitos dos
CAL ou TS na sua saude, comparativamente aos familiares de jovens sem diagnostico
psicopatolégico (M=2,22; DP=1,008).
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Tabela 12.

Explicagdes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de o

jovem ter ou ndo acompanhamento psiquiatrico.

Categorias Subcategorias Com Sem d de U p
acompanhamento acompanhamento Cohen
psiquiatrico psiquiatrico
M DP M DP
Explicagbes | Comunicar mal- 4,00 0,771 3,67 0651 046 73,00 0,180
estar/pedir ajuda
Influéncia 2,88 0,675 2,70 1,084 0,21 93,00 0,688
relacional e
cultural
Acontecimentos 2,50 0,650 2,52 1,047 -0,02 94,00 0,722
de vida negativos
Saude mental e 2,47 0,586 2,35 1,052 0,15 89,00 0,561
desenvolvimento
Efeitos Vida em geral 2,38 0,980 2,36 0,797 0,02 95,00 0,962
Efeitos negativos 2,13 0,681 1,71 0,683 0,62 61,00 0,103
na familia
Efeitos positivos 2,85 0,950 2,22 0,857 0,69 59,00 0,083
na familia
Vida social 1,72 0999 150 0879 0,23 8300 0,510
Vida profissional 1,60 0,722 150 0,879 0,13 9350 0,904
Salde 2,83 0,711 2,10 1,145 0,80 49,50 0,030
Dificuldades | Ajuda/suporte 2,10 0,303 2,56 0,888 -0,73 12,00 0,576
Proatividade/ 2,45 0,388 2,83 0,829 -0,61 10,00 0,352
envolvimento na
ajuda/ prevencéo
Dificuldades 2,74 0,764 2,37 0,711 0,50 13,00 0,712
emocionais/
relacionais/
comunicacionais
Rotina quotidiana 2,20 0,810 2,00 0,927 0,23 13,00 0,711
e gestdo familiar
Comunicacdo | Dificuldades 2,17 0,683 2,70 1,255 -0,54 11,00 0,449
Comunicacéo 1,75 0,524 2,60 0,894 -1,19 550 0,072

aberta —
sentimentos e
evento suicidario

—com o jovem
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Categorias Subcategorias Com Sem d de U p
acompanhamento acompanhamento Cohen

psiquiatrico psiquiatrico

M DP M DP
Comunicagédo 2,70 0,469 2,72 0,844 -0,03 11,50 0,517
aberta — com o0s
outros
Segredo e 2,63 0,294 2,72 0,657 -0,18 13,50 0,781
tabu/sigilo

Nota. N(Efeitos-Com acompanhamento psiquiatrico)=16; N(Efeitos-Sem acompanhamento
psiquiatrico)=12; N(Dificuldades e Comunicacdo-Com acompanhamento psiquiatrico)=6;
N(Dificuldades e Comunicagao-Sem acompanhamento psiquiatrico)=5; N(Explicac6es-Com
acompanhamento psiquiatrico)=17; N(Explicaces-Sem acompanhamento psiquiatrico)=12. M=
Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Com base na Tabela 12, pode observar-se que na categoria Explicacfes, todas as
subcategorias apresentam maiores médias referentes a jovens com CAL ou TS com
acompanhamento psiquiatrico, a excecdo da subcategoria Acontecimentos de vida
negativos, em que os jovens com CAL ou TS sem acompanhamento psiquiatrico
apresenta média mais elevada (M=2,52; DP=1,047).

Jé& na categoria Efeitos, 0s jovens com CAL ou TS com acompanhamento psiquiatrico
manifestam médias mais elevadas em todas as subcategorias.

Na categoria Dificuldades, os jovens sem acompanhamento psiquiatrico
manifestaram médias mais elevadas nas subcategorias Ajuda/suporte (M=2,56;
DP=0,888) e Proatividade/Envolvimento na ajuda/Prevenc¢édo (M=2,83; DP=0,829). Os
jovens com acompanhamento psiquiatrico apresentaram médias mais elevadas nas
subcategorias  Dificuldades  emocionais/relacionais/comunicacionais  (M=2,74;
DP=0,764) e Rotina quotidiana e gestao familiar (M=2,20; DP=0,810).

Em relacdo a categoria Comunicacdo, 0s jovens sem acompanhamento psiquiatrico
manifestaram médias mais elevadas em todas as subcategorias.

Foi possivel encontrar diferencas estatisticamente significativas em apenas uma
subcategoria, Saude (U=49,50; p=0,030), o que nos remete para que as familias de jovens
com acompanhamento psiquiatrico tém uma maior percecao das questdes ligadas a Saude
(M=2,83; DP=0,711), quando comparadas com as familias de jovens sem
acompanhamento psiquiatrico (M=2,10; DP=1,145).
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Tabela 13.

Explicagdes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de o
jovem ter ou ndo acompanhamento psicoldgico.

Categorias Subcategorias Com Sem d de U p
acompanhamento  acompanhamento  Cghen
psicoldgico psicoldgico
M DP M DP
Explicagbes | Comunicar mal- 3,88 0,766 3,67 0,289 0,28 25,50 0,313
estar/pedir ajuda
Influéncia 2,85 0,864 2,47 0,833 0,44 28,50 0,449
relacional e
cultural

Acontecimentos de 2,50 0,815 2,58 1,041 -0,10 38,50 0,971

vida negativos

Saude mental e 2,52 0,731 1,58 1,010 1,24 1950 0,159
desenvolvimento

Efeitos Vida em geral 2,40 0,898 2,11 0,962 0,32 31,00 0,625
Efeitos negativos 2,01 0,718 1,45 0,182 0,81 22,00 0,248
na familia
Efeitos positivos 2,71 0,909 1,56 0,694 1,29 10,50 0,043
na familia
Vida social 1,64 0,984 1,50 0,500 0,15 34,00 0,777
Vida profissional 1,59 0,648 1,33 0,333 0,41 31,00 0,615
Saude 2,64 0,958 1,50 0,250 1,24 12,00 0,057

Nota. N(Efeitos-Com acompanhamento psicoldgico)=25; N(Efeitos-Sem acompanhamento
psicoldgico)=3; N(Explica¢fes-Com acompanhamento psicologico)=26; N(Explicacbes-Sem
acompanhamento psicol6gico)=3. M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

De acordo com a Tabela 13, na categoria ExplicacGes, os jovens com CAL ou TS
com acompanhamento psicolégico manifestam médias mais elevadas em todas as
subcategorias, a excepcao da subcategoria Acontecimentos de vida negativos, em que 0s
jovens com CAL ou TS sem acompanhamento psicol6gico apresenta média mais elevada
(M=2,58; DP=1,041). Na categoria Efeitos, 0s jovens com acompanhamento psicolégico
manifestam médias mais elevadas em todas as subcategorias.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na subcategoria Saude
(U=12,00; p=0,057), o que nos indica que os familiares de jovens com CAL ou TS que
tém acompanhamento psicolégico tém uma maior percecdo da Salde (M=2,64;
SP=0,958) do que os familiares de jovens com CAL ou TS sem acompanhamento

psicoldgico (M=1,50; DP=0,25).
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No que diz respeito as categorias Dificuldades e Comunicacdo, o N da amostra de
jovens com CAL ou TS que nao tém acompanhamento psicolédgico corresponde a apenas
um individuo, pelo que ndo foi possivel calcular se existem diferencas estatisticamente

significativas.

Tabela 14.
Explicagdes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacéo no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de
existir ou ndo historia familiar de CAL.

Categorias Subcategorias Com histdria Sem histdria d de U p

familiar de CAL  familiar de CAL  Cghen
M DP M DP
Explicacbes | Comunicar mal- 406 0623 3,79 0,768 0,37 66,50 0,373
estar/pedir ajuda
Influéncia relacional 2,85 0,918 2,79 0,852 0,07 77,50 0,749
e cultural
Acontecimentos de 309 0916 229 0,677 1,07 39,50 0,029

vida negativos

Saude mental e 312 0681 215 0,673 1,44 26,50 0,005
desenvolvimento

Efeitos Vida em geral 2,17 1,182 2,45 0,767 -0,31 56,50 0,226
Efeitos negativosha 2,15 0,836 1,87 0,646 0,40 64,00 0,414
familia
Efeitos positivos na 2,67 0,873 2,55 0,999 0,13 74,00 0,758
familia
Vida social 1,88 1482 153 0,638 0,37 76,50 0,846
Vida profissional 154 0,733 157 0,593 -0,056 72,00 0,672
Saude 2,75 1,210 2,42 0,881 0,34 67,50 0,523

Nota. N(Efeitos-Com histéria familiar de CAL)=8; N(Efeitos-Sem historia familiar de CAL)=20;
N(ExplicagGes-Com histéria familiar de CAL)=8; N(Explica¢des-Sem histdria familiar de CAL)=21.
M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Na categoria Explicacdes, de acordo com a Tabela 14, as médias dos familiares que
referem histdria familiar de CAL sdo maiores em todas as subcategorias, em comparacao
com os familiares sem historia familiar de CAL.

A categoria Efeitos segue a mesma tendéncia, apresentando os familiares com
historia familiar de CAL médias mais altas em quase todas as subcategorias. Os familiares
sem historia familiar de CAL apresentam médias mais elevadas apenas nas subcategorias
Vida em geral (M=2,45; DP=0,767) e Vida profissional (M=1,57; DP=0,638).
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Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas apenas na categoria
Explicagbes, nomeadamente nas subcategorias Acontecimentos de vida negativos
(U=39,50; p=0,029) e Salde mental e desenvolvimento (U=26,50; p=0,005). Estes
resultados sugerem que os familiares com historia familiar de CAL apresentam uma
maior tendéncia para atribuir os CAL ou TS dos jovens a Acontecimentos de vida
negativos (M=3,09; DP=0,916) e a questfes de Salde mental e desenvolvimento
(M=3,12; DP=0,681).

No que diz respeito as categorias Dificuldades e Comunicacdo, a amostra de
familiares com historia familiar de CAL compde-se por apenas um individuo, pelo que

ndo foi possivel calcular se existem diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 15.

ExplicacGes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacao no seio familiar de jovens com CAL ou TS em fungéo de
existir ou ndo historia familiar de TS.

Categorias Subcategorias Com historia Sem historia dde u p

familiar de TS~ familiarde TS Cghen

M DP M DP
ExplicagBes | Comunicar mal- 381 0961 388 0650 -009 8150 0,899
estar/pedir ajuda
Influéncia relacionale 2,83 0,904 280 0,858 0,03 8050 0,863
cultural
Acontecimentos de 297 0995 233 0,691 0,82 52,00 0,117

vida negativos

Saude mental e 3,09 0,706 2,17 0,682 1,34 31,50 0,010
desenvolvimento
Efeitos Vida em geral 219 1274 243 0,754 -0,27 53,50 0,282
Efeitos negativos na 2,14 0903 1,88 0,633 0,37 62,00 0,540
familia
Efeitos positivos na 2,62 0932 257 0,978 0,05 72,50 0,957
familia
Vida social 193 1592 152 0,622 0,44 67,00 0,707
Vida profissional 157 0,787 156 0,581 0,02 67,00 0,719
Saulde 282 1289 242 0860 041 5800 0,409
Dificuldades | Ajuda/suporte 3,20 0,849 2,11 0,437 2,18 1,00 0,054
Proatividade/ 371 0808 238 0,202 4,03 0 0,031

envolvimento na

ajuda/ prevencéo
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Categorias Subcategorias Com historia Sem historia dde U p
familiar de TS~ familiarde TS Cghen

M DP M DP
Dificuldades 350 0,01 2,37 0,631 1,90 0 0,032
emocionais/

relacionais/

comunicacionais

Rotina quotidiana e 2,20 1,414 2,09 0,775 0,13 9,00 1,00
gestéo familiar

Comunicacao | Dificuldades 3,75 1061 211 0,697 2,20 1,50 0,067
Comunicacdo aberta— 3,25 1,061 1,89 0,546 2,18 1,50 0,067
sentimentos e evento

suicidario — com o

jovem

Comunicacdo aberta— 3,80 0,566 2,47 0,300 3,91 0 0,031
com 0s outros

Segredo e tabu/sigilo 340 0566 251 0,267 2,83 0,50 0,042

Nota. N(Efeitos-Com historia familiar de TS)=7; N(Efeitos-Sem historia familiar de TS)=21;
N(Dificuldades e Comunica¢do-Com histdria familiar de TS)=2; N(Dificuldades e Comunica¢do-Sem
histéria familiar de TS)=9; N(Explicagdes-Com historia familiar de TS)=8; N(Explica¢des-Sem
historia familiar de TS)=21. M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Com base na Tabela 15, pode perceber-se que os familiares que referem histéria
familiar de TS apresentam médias mais elevadas em quase todas as subcategorias, quando
comparados a familiares sem histéria familiar de TS. Os familiares sem histéria familiar
de TS manifestam médias mais elevadas apenas nas subcategorias Comunicar mal-
estar/pedir ajuda (M=3,88; DP=0,65) e Vida em geral (M=2,43; DP=0,754).

Foi possivel observar diferencas estatisticamente significativas nas subcategorias:
Saude mental e desenvolvimento (U=31,50; p=0,010), Ajuda/suporte (U=1,00; p=0,054),
Proatividade/ envolvimento na ajuda/ prevencdo (U=0; p=0,031), Dificuldades
emocionais/ relacionais/ comunicacionais (U=0; p=0,032), Comunicacéo aberta — com os
outros (U=0; p=0,031) e Segredo e tabu/sigilo (U=0,50; p=0,042).

Os resultados remetem para que os familiares com histéria familiar de TS tenham
maior tendéncia a atribuir os CAL ou TS dos jovens a questdes relacionadas com a satde
mental e o desenvolvimento (M=3,09; DP=0,706), a sentir falta de apoio e suporte
(M=3,20; DP=0,849) e dificuldades em ser proativo e envolver-se na ajuda e prevencao
(M=3,71; DP=0,808), revelam maiores dificuldades emocionais, relacionais e

comunicacionais (M=3,50; DP=0,101), manifestam maior tendéncia para manter uma
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comunicacgéo aberta com os outros (M=3,80; DP=0,566) e para manter o segredo e
siléncio sobre o assunto (M=3,40; DP=0,566), quando comparados a familiares sem
historia familiar de TS.

N&o foram observadas diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das

subcategorias da categoria Efeitos.

Tabela 16.

ExplicacGes dos familiares, Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, Dificuldades
sentidas e Comunicacao no seio familiar de jovens com CAL ou TS em funcéo de
existir ou ndo historia familiar de suicidio consumado.

Categorias Subcategorias Com historia Sem historia dde U p
familiar de familiar de Cohen
suicidio suicidio
M DP M DP
ExplicacBes | Comunicar mal- 425 0524 3,76 0,752 0,69 41,50 0,122

estar/pedir ajuda

Influéncia relacional 2,83 0,991 2,80 0,840 0,03 64,50 0,807
e cultural

Acontecimentos de 2,83 1,045 2,42 0,755 0,50 51,50 0,344

vida negativos

Salde mental e 258 1,045 238 0,742 0,25 60,00 0,625
desenvolvimento

Efeitos Vida em geral 1,72 0612 255 0,882 -0,99 2950 0,038
Efeitos negativosna 1,61 0421 2,04 0,739 -0,62 4550 0,249
familia
Efeitos positivos na 2,44 0,958 2,62 0,967 -0,18 62,50 0,843
familia
Vida social 1,25 0,418 1,73 1,020 -0,51 50,00 0,329
Vida profissional 1,17 0279 167 0,651 -0,84 34,00 0,062
Saude 200 0822 266 0,981 -0,69 3950 0,136

Nota. N(Efeitos-Com historia familiar de suicidio)=6; N(Efeitos-Sem historia familiar de suicidio)=22;
N(Explicagbes-Com histéria familiar de suicidio)=6; N(Explica¢fes-Sem histéria familiar de
suicidio)=23. M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Segundo a Tabela 16, os familiares com histéria familiar de suicidio apresentam

médias mais elevadas em todas as subcategorias da categoria Explicacdes, em

comparacédo aos familiares sem historia familiar de suicidio.
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Ja na categoria Efeitos, sdo os familiares sem historia familiar de suicidio que
manifestam valores médios mais elevados em todas as subcategorias, comparativamente
aos familiares com historia familiar de suicidio.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas apenas na subcategoria
Vida geral (U=29,50; p=0,038), o que sugere que os familiares sem histdria familiar de
suicidio sdo mais propensos a sentir os efeitos dos CAL ou TS do jovem na sua vida em
geral.

Né&o foi possivel calcular se existem diferencas estatisticamente significativas nas
categorias Dificuldades e Comunicacgéo, devido a nenhum familiar ter referido historia

familiar de suicidio, sendo N=0.

5.9. Niveis de Ansiedade, Depressédo e Stresse, de Satisfagdo com o Suporte Social e
de Emocdo Expressa nos familiares de jovens com CAL ou TS, em funcéo de
variaveis sociodemograficas e da histéria familiar e clinica

Em seguida apresentar-se-80 os resultados referentes a sintomatologia ansiosa,
depressiva e de stresse, a satisfacdo com o suporte social e aos niveis de emocao expressa,
nos familiares de jovens com CAL ou TS, em func¢éo da historia familiar de suicidio.

Os mesmos resultados foram também analisados em funcédo dos seguintes fatores:
grau de parentesco; género do familiar; género do jovem; coabitar ou ndo com o jovem
com CAL ou TS; se foi a primeira vez que ocorreu CAL ou TS; ter ou ndo um diagnéstico
psicopatoldgico; ter ou ndo acompanhamento psiquiatrico; ter ou ndo acompanhamento
psicolégico; historia familiar de CAL; e historia familiar de TS. Contudo, ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas ao nivel das
habilitacdes académicas. Familiares com o ensino superior apresentam médias superiores
para 0s niveis de Depressdo (M=4,18; DP=3,545) e Stresse (M=6,36; DP=3,202), de
Satisfacdo com os Amigos (M=1,67; DP=0,711), com a Intimidade (M=1,91; DP=0,692)
e com a Familia (M=1,64; DP=1,140) e de Emocéo Expressa (M=71,67; DP=14,236),
em comparacdo aos familiares sem o ensino superior. Estes, por sua vez, apresentam
médias mais elevadas de Ansiedade (M=3,06; DP=4,051) e Satisfacdo com as Atividades
Sociais (M=2,50; DP=0,865).
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Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na subescala
correspondente a Satisfacdo com a Familia (U=55,50; p=0,046), da Escala de Satisfacdo
com o Suporte Social, 0 que sugere que os familiares com ensino superior tendem a
apresentar maiores niveis de satisfacdo face a sua familia (M=1,64; DP=1,140), que 0s

familiares sem ensino superior (M=0,85; DP=0,607).

Tabela 17.

Niveis de Ansiedade, Depressdo e Stresse, de Satisfagdo com o Suporte Social e de
Emocao Expressa dos familiares de jovens com CAL ou TS, em funcéo da histéria
familiar de suicidio consumado.

Escalas e Com histéria Sem historia dde U p
subcategorias familiar de familiar de suicidio  Cghen
suicidio
M DP M DP
EADS Total 6,50 2,811 14,57 11,528 -0,77 40,50 0,124
EADS Ansiedade 0,83 1,602 3,43 3,776 -0,75 34,00 0,054
EADS Depresséo 2,17 1,941 4,48 4,316 -0,58 51,00 0,328
EADS Stresse 3,50 1,643 6,65 4,344 -0,79 38,00 0,094
ESSS Total 1,85 0,207 1,66 0,522 0,40 48,00 0,258
ESSS Satisfagdo com 1,27 0,484 1,62 0,690 -0,53 48,00 0,256
0s Amigos

ESSS Satisfagdo com 2,38 0,984 1,67 0,668 0,96 34,00 0,057
a Intimidade
ESSS Satisfagdo com 0,67 0,632 1,28 0,946 -0,68 4550 0,196
a Familia
ESSS Satisfacdo com | 3,11 1,026 2,09 0,939 1,07 28,50 0,028
as Atividades Sociais

Nota. N(EADS-21 e ESSS-Com histéria familiar de suicidio)=6; N(EADS-21 e ESSS- Sem historia
familiar de suicidio)=23; M= Média; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste Mann-Whitney; p<0,05.

Os dados expostos na Tabela 17 indicam-nos que os familiares sem histéria familiar
de suicidio apresentam médias mais elevadas nos niveis de Ansiedade, Depresséo e
Stresse e nas suas subescalas, em comparacdo aos familiares com historia familiar de
suicidio.

Sobre a Satisfagdo com o Suporte Social, os familiares com historia familiar de
suicidio apresentam valores médios mais elevados nas subescalas Satisfagdo com a
Intimidade (M=2,38; DP=0,984) e Satisfacdo com as Atividades Sociais (M=3,11,;

DP=1,026). Em contrapartida, os familiares sem histéria familiar de suicidio apresentam
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médias mais elevadas nas subcategorias Satisfacdo com os Amigos (M=1,62; DP=0,690)
e Satisfacdo com a Familia (M=1,28; DP=0,946).

Verificaram-se diferengas estatisticamente significativas nas subescalas Ansiedade
(U=34,00; p=0,054), Satisfacdo com a Intimidade (U=34,00; p=0,057) e Satisfagdo com
as Atividades Sociais (U=28,50; p=0,028). Estes resultados sugerem que familiares sem
histéria familiar de suicidio manifestem maior sintomatologia ansiosa (M=3,43;
DP=3,776), em comparacdo com familiares com histdria familiar de suicidio. Pode
verificar-se também que os familiares com histdria familiar de suicidio manifestam maior
Satisfacdo com a Intimidade (M=2,38; DP=0,984) e com as Atividades Sociais (M=3,11;

DP=1,026), que os familiares sem historia familiar de suicidio.

5.10. Relacdo entre as Explicacdes dos familiares, os Efeitos nas diferentes dimensdes
de vida, as Dificuldades sentidas e a Comunicacdo no seio familiar e os niveis de
Ansiedade, Depressdo e Stresse, de Satisfacdo com o Suporte Social e de Emocéo
Expressa nos familiares de jovens com CAL ou TS

De seguida, serdo expostos os resultados da analise realizada no intuito de avaliar a
correlacdo entre as ExplicacGes dos familiares, os Efeitos nas diferentes dimensdes de
vida, as Dificuldades sentidas e a Comunicacao no seio familiar e os niveis de Ansiedade
Depressdo e Stresse, de Satisfacdo com o Suporte Social e de Emoc¢do Expressa nos

familiares de jovens com CAL ou TS.

Tabela 18.

Analise das correlacbes entre as categorias/subcategorias e os niveis de Ansiedade
Depressao e Stresse, de Satisfacdo com o Suporte Social e de Emocéo Expressa nos
familiares de jovens com CAL ou TS.

Categorias e EADS-21 ESSS FAS
Subcategorias A D S SA Sl SF SAS  (Total)
Efeitos
Vida geral 0,42* 0,24 0,37 0,16 -0,02 -0,06  -0,63**  -0,47
Efeitos negativos ~ -0,04 0,64**  0,69**  0,53** -0,05 042*  -053**  -0,08
na familia
Efeitos positivos 0,25 0,18 0,34 -0,001 -0,29 -0,02 0,05 -0,30
na familia
Vida social 0,50** 0,37 0,55** 0,28 0,09 0,10 0,48** -0,36
Vida 0,36 0,40* 0,51** 0,33 0,01 0,15 -0,47* -0,48
profissional
Saude 0,71** 0,47* 0,56**  0,50** -0,21 0,31 -0,41* -0,06
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Categorias e EADS-21 ESSS FAS
Subcategorias A D S SA Sl SF SAS  (Total)

Dificuldades
Ajuda/suporte 0,03 -0,13 0,14 0,03 0,37 0,01 0,07 0,28
Proatividade/ 0,22 -0,01 0,18 0,03 0,27 -0,19 -0,34 0,01
envolvimento na
ajuda/
prevencdo
Dificuldades 0,61* 0,43 0,39 0,44 0,29 0,23 -0,69* -0,17
emocionais/
relacionais/
comunicacionais
Rotina 0,69* 0,80**  0,79** 0,88** 0,34 0,73* -0,17 -0,53
guotidiana e
gestdo familiar

Explicaces
Comunicar mal- 0,04 0,13 0,04 -0,15 -0,19 -0,01 0,05 -0,68**
estar/pedir
ajuda
Influéncia -0,02 0,23 -0,04 -0,23 0,24 -0,27 -0,27 -0,76**
relacional e
cultural
Acontecimentos 0,18 0,58** 0,21 -0,19 -0,03 -0,20 -0,33 -0,47
de vida
negativos
Saude mental e 0,33 0,53** 0,33 0,06 -0,003 -0,03 -0,42* -0,41

desenvolvimento

Comunicagéo

Dificuldades 0,38 0,19 0,38 0,28 0,40 0,06 -0,34 -0,12
Comunicagdo -0,07 -0,28 -0,13 -0,15 0,39 -0,19 -0,15 -0,02
aberta —

sentimentos e

evento suicidario

—com o jovem

Comunicagéo 0,60 0,34 0,41 0,45 0,43 0,26 -0,59 -0,14
aberta — com 0s

outros

Segredo e 0,09 -0,04 0,18 0,08 0,38 0,27 -0,13 0,36
tabu/sigilo

Nota. N (Efeitos em diferentes dimensdes de vida-EADS-21 e ESSS)=28; N (Efeitos em diferentes
dimensdes de vida-FAS)=13; N(Dificuldades-EADS-21, ESSS e FAS)=11; N (Explica¢des atribuidas
pelos familiares-EADS-21 e ESSS)=29; N (Explicaces atribuidas pelos familiares-FAS)=14; N
(Comunicacdo-EADS-21, ESSS e FAS)=11; A=Ansiedade; D=Depressdo; S=Stresse; SA=Satisfacdo
com os amigos; SI=Satisfagdo com a intimidade; SF=Satisfagdo com a familia; SAS=Satisfacdo com as
atividades sociais; p<0,05*; p<0,01**
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De acordo com a Tabela 18, os Efeitos na vida geral relacionam-se de forma positiva
e moderada com os niveis de Ansiedade (r=0,42; p<0,05), o que indica quanto mais 0s
efeitos na vida geral dos familiares, maiores os seus niveis de ansiedade.

Também os Efeitos negativos na familia se relacionam de forma positiva e moderada
com os niveis de Depressao (r=0,64; p<0,01) e Stresse (r=0,69; p<0,01), o que indica que
quantos mais consequéncias negativas na familia, maior a sintomatologia depressiva e de
stresse dos familiares. H& também uma correlacdo positiva e moderada entre esta
subcategoria e a Satisfagdo com os Amigos (r=0,53; p<0,01), com a Familia (r=0,42;
p<0,05) e com as Atividades Sociais (r=0,53; p<0,01).

Observa-se ainda uma relacéo positiva e moderada entre os efeitos na Vida social e
os niveis de Ansiedade (r=0,50; p<0,01), Stresse (r=0,55; p<0,01), 0 que sugere que
quanto mais efeitos na vida social dos familiares, maiores 0s seus niveis de ansiedade e
stress. Esta subcategoria também se relaciona de forma positiva e moderada com a
Satisfagdo com as Atividades Sociais (r=0,48; p<0,01).

Os efeitos na Vida profissional também estéo positiva e moderadamente relacionados
com os niveis de Depressao (r=0,40; p<0,05) e Stresse (r=0,51; p<0,01).

Os efeitos na Saude, por sua vez, correlacionam-se de forma positiva e alta com 0s
niveis de Ansiedade (r=0,71; p<0,01) e de forma positiva e moderada com os niveis de
Stresse (r=0,56; p<0,01) e com a Satisfacdo com a familia (r=0,50; p<0,01).

No que diz respeito a categoria das Dificuldades, pode observar-se uma associa¢do
positiva e moderada entre as Dificuldades emocionais/ relacionais/ comunicacionais e 0s
niveis de Ansiedade (r=0,61; p<0,05). Verifica-se também que as dificuldades
relacionadas com a Rotina quotidiana e gestdo familiar ttm uma positiva e moderada com
a Ansiedade (r=0,69; p<0,05) e positiva e alta com os niveis de Depressdo (r=0,80;
p<0,01), Stresse (r=0,79; p<0,01), Satisfacdo com os Amigos (r=0,88; p<0,01) e
Satisfagdo com a Familia (r=0,73; p<0,05).

Foram também encontradas associacdes positivas e moderadas entre as explicacdes
relacionadas com Acontecimentos de vida negativos e os niveis de Depressdo (r=0,58;
p<0,01) e as explicacBes relacionadas com questdes da Satde mental e desenvolvimento
e 0s niveis de Depressdo (r=0,53; p<0,01).

Né&o foram encontrados valores estatisticamente significativos e com associagdes de

magnitude relevantes na categoria da Comunicacao.
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5.11. Caracterizacgdo dos participantes — Familiares de jovens sem CAL ou TS

Participaram neste estudo 109 familiares de jovens sem CAL ou TS, caracterizados

tendo em conta o género, a idade, o estado civil, as habilitacbes académicas, a profissao,

a situacdo profissional e o distrito.

Tabela 19.
Caracteristicas sociodemogréficas dos familiares de jovens sem CAL ou TS.
Caracteristicas Sociodemograficas N (%)
Género Feminino 89 (81,7)
Masculino 20 (18,3)
Estado Civil Casado(a)/unido de fato 56 (51,4)
Divorciado(a)/separado(a) 12 (11,0)
Solteiro(a) 34 (31,2)
Viavo(a) 7(6,4)
HabilitacGes 1°ciclo 13 (11,9)
Académicas
2° ciclo 15 (13,8)
3°ciclo 12 (11,0)
Ensino secundario 28 (25,7)
Ensino superior 41 (37,6)
Profissdo Representantes do poder legislativo e de érgéos 1(0,9)
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 13 (11,9)
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 11 (10,1)
Pessoal administrativo 13(11,9)
Trabalhadores de servigos pessoais, de protegdo e 31 (28,4)
seguranca e vendedores
Trabalhadores qualificados da inddstria, construcéo e 4(3,7)
artifices
Operadores de instalagdes e maquinas e trabalhadores 3(2,8)
da montagem
Trabalhadores nédo qualificados 14 (12,8)
Estudantes 13 (11,9)
Trabalhadores da area da hotelaria e restauragdo 2(1,8)
Trabalhadores ligados ao desporto 1(0,9)
Aposentados 2(1,8)
Outro 1(0,9)
Situacdo Empregado(a) 77 (70,6)
Profissional
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Caracteristicas Sociodemograficas N (%)

Desempregado(a) 21 (19,3)
Outra 11 (10,1)
Distrito Evora 1(0,9)
Faro 27 (24,8)
Lisboa 4(3,7)
Porto 2(1,8)
Santarém 3(2,8)
Setlbal 2(1,8)
Funchal 69 (63,3)
Joinville/SC Brasil 1(0,9)

Nota. N=109; % - Percentagem.

A amostra de familiares de jovens sem CAL ou TS é composta por um total de 109
participantes, dos quais 89 (81,7%) sao do sexo feminino e 20 (18,3%) sdo do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 18 e os 75 anos (M=39,08; DP=12,303).
A maior parte dos participantes sao casados (N=56; 51,4%) e reside no distrito do Funchal
(N=69; 63,3%).

Grande parte dos participantes tém o ensino superior (N=41; 37,6%), estdo
empregados (N=77; 70,6%) e predominam os trabalhadores de servigcos pessoais, de

protecdo e seguranca e vendedores (N=31; 28,4%).

5.12. Niveis de Ansiedade, Depressao e Stresse, de Satisfacdo com o Suporte Social e
de Emocéao Expressa nos familiares de jovens com e sem CAL ou TS

Apresentar-se-do em seguida os valores relativos aos niveis de Ansiedade, Depressdo
e Stress, de Satisfacdo com o Suporte Social e de Emocdo Expressa em ambas as
amostras, isto €, em familias de jovens com CAL ou TS e em familias de jovens sem CAL
ouTS.
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Tabela 20.
Niveis de Ansiedade, Depressao e Stresse, de Satisfacdo com o Suporte Social e de
Emocao Expressa nos familiares de jovens com e sem CAL ou TS.

Escalas e Familiares de jovens Familiares de jovens  d de U p
Subescalas com CALou TS sem CALou TS Cohen

M DP M DP
EADS-21 (Total) 12,90 10,811 12,77 10,129 0,01  1565,00 0,935
1. Ansiedade 2,90 3,579 3,38 3,669 -0,13  1455,00 0,505
2. Depressdo 4,00 4,027 3,75 3,647 0,07  1550,00 0,872
3. Stresse 6,00 4,123 5,64 3,957 0,00 1489,50 0,633
ESSS (Total) 1,70 0,477 1,74 0,842 -0,05 147550 0,583
1. Satisfacdo com os 1,54 0,661 1,53 1,051 0,01 142250 0,407
Amigos
2. Satisfagdo com a 1,82 0,779 1,90 0,945 -0,09 152850 0,785
Intimidade
3. Satisfagdo com a 1,15 0,915 1,52 1,350 -0,29  1412,00 0,374
Familia
4. Satisfacio com as 2,30 1,029 1,99 1,185 0,27  1308,50 0,154
Atividades Sociais
FAS (Total) 71,50 11,778 78,05 14,493 -0,46 547,00 0,093

Nota. N(EADS-21 e ESSS-Familiares de jovens com CAL ou TS)=29; N(EADS-21 e ESSS-
Familiares de jovens sem CAL ou TS)=109; N(FAS- Familiares de jovens com CAL ou TS )=14;
N(FAS- Familiares de jovens sem CAL ou TS )=108; M=Media; DP= Desvio-Padrdo; U= Teste
Mann-Whitney; p<0,05

De acordo com o exposto na Tabela 20, os familiares de jovens com CAL ou TS
apresentam médias mais elevadas na Escala de Ansiedade, Depressdo e Stresse
(M=12,90; DP=10,811), em comparacdo com os familiares de jovens sem CAL ou TS.
O mesmo acontece com as subcategorias Depressdao (M=4,00; DP=4,027) e Stresse
(M=6,00; DP=4,123). No que diz respeito aos niveis de Ansiedade, sdo os familiares de
jovens sem CAL ou TS que manifestam valores médios mais elevados (M=3,38;
DP=3,669).

De um modo geral, os familiares de jovens sem CAL ou TS manifestam maior
Satisfacdo com o Suporte Social (M=1,74; DP=0,842), a semelhanca do que acontece
com as subcategorias Satisfacdo com a Intimidade (M=1,90; DP=0,945) e Satisfacdo com
a Familia (M=1,52; DP=1,350). J& os familiares de jovens com CAL ou TS apresentam
valores médios mais elevados nas subcategorias Satisfagdo com os Amigos (M=1,54;
DP=0,661) e Satisfacdo com as Atividades Sociais (M=2,30; DP=1,029).
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Sobre os niveis de Emogédo Expressa, verifica-se que os familiares de jovens sem
CAL ou TS apresentam valores médios mais elevados (M=78,05; DP=14,493).
Contudo, as diferencas evidenciadas ndo séo estatisticamente significativas.
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6. DISCUSSAO

Neste capitulo serdo discutidos e interpretados os principais resultados obtidos nesta
investigacao, tendo por base os dados empiricos apresentados no enquadramento teorico,
com o intuito de conhecer e compreender o impacto que os CAL ou TS dos jovens
exercem sobre os seus familiares. A discussdo organizar-se-4 pela mesma ordem
sequencial que os objetivos e os resultados do presente estudo.

Os familiares de jovens com CAL ou TS que aceitaram participar neste estudo séo
sobretudo do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos, tém o
ensino superior, estdo empregados, sdo casados e vivem no distrito de Faro. Os familiares
de jovens sem CAL ou TS sdo também maioritariamente do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 18 e os 75 anos, sdo casados, ttm 0 ensino superior, estdo
empregados e vivem no distrito do Funchal. Outros estudos empiricos conduzidos sobre
a tematica tém também amostras compostas maioritariamente por mulheres (Daly, 2005;
Lindgren et al., 2010).

No que diz respeito a caracterizacdo dos jovens com os CAL ou TS, estes séo
maioritariamente do sexo feminino. Também a OMS (2002), a DGS (2013) refere que 0s
CAL e TS apresentam maior incidéncia no sexo feminino.

Verifica-se ainda que sdo sobretudo solteiros, tém o ensino secundario e encontram-
se a seguir estudos superiores. De acordo com os seus familiares, a maioria dos jovens
ndo tem diagndstico psicopatol6gico, mas mantém acompanhamento psiquiatrico ou
psicolégico.

O método mais utilizado ¢ a intoxicacdo medicamentosa, seguido dos cortes na pele
com objeto cortante. Estes dados vao ao encontro da informacédo veiculada pela DGS
(2013). Para grande parte dos jovens, foi a primeira ocorréncia de CAL ou TS. No entanto,
pode colocar-se a hipdtese de que os familiares se tenham apercebido de um primeiro
comportamento, mas na verdade ja tenham existido outros.

A semelhanca daquilo que acontece no estudo de Ferrey e colaboradores (2006), a
maioria dos familiares que participaram neste estudo néo refere historia familiar de CAL,

TS ou suicidio consumado.
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No que concerne as Explicacdes dadas pelos familiares, destacam-se as que referem
que os CAL ou TS dos jovens servem para expressar emogoes intensas, lidar com os
problemas da vida e pedir ajuda e devem-se a problemas relacionais e familiares e a
influéncia dos meios de comunicacéo social. Este resultado vai ao encontro da ideia de
Cruz, Narciso, Mufioz, Pereira e Sampaio (2013), que associam 0os CAL ou TS dos jovens
a dificuldades nas relagdes familiares, na gestéo de conflitos e de comunicagéo e de Nock
e Prinstein (2004) que postulam que o uso da autoleséo serve, muitas vezes, 0 proposito
da regulacdo emocional.

Importa realcar que a maioria dos familiares ndo cré que os CAL ou TS dos jovens
se devam a feitos da cultura juvenil ou influéncias de pares.

Os familiares ndo associam os CAL ou TS a maus-tratos ou a questdes da primeira
infancia. Estes resultados ndo sdo congruentes com a nocdo existente na literatura de que
0s pais de jovens com CAL ou TS acreditam que estes comportamentos se devam a erros
que tenham cometido ao longo de todo o seu percurso parental (Clark & Goldney, 2000;
Daly, 2005; Ferrey et al., 2016; Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015; Lindgren,
Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Raphael, Clarke, &
Kumar, 2006).

Os familiares também n&o acreditam que os CAL ou TS se devam ao pai ou mae
terem tido 0 mesmo tipo de comportamentos ou a problemas de saide mental na familia,
0 que contraria a ideia de Greene-Palmer e colaboradores (2015), de que um terco dos
pais de jovens com CAL ou TS tém histdria destes comportamentos e sentem-se culpados
por isso. Em contrapartida, muitos familiares associam os CAL ou TS dos jovens a
problemas de satde mental do préprio ou a efeitos da fase da adolescéncia e das alteraces
hormonais.

Apraz sublinhar que parte consideravel da amostra de familiares ndo considera o ser
vitima de bullying, mas, em simultaneo, outra parte consideravel considera este fator.
Este resultado pode estar relacionado com o tamanho reduzido da amostra, talvez com

uma amostra maior, fosse possivel obter dados mais conclusivos sobre este fator.

Em relacdo aos Efeitos nas diferentes dimensdes de vida, a maioria dos familiares
refere que os CAL ou TS dos jovens afetaram a sua vida geral e quotidiana e também a
sua vida familiar.

Embora os CAL ou TS dos jovens sejam considerados uma ameaca a unido familiar

(Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014) e contribuam para mudancas
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disruptivas nas dindmicas familiares (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen,
Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008), a maioria dos familiares referiu
que as suas relagdes ndo sofreram alteracdes, ndo havendo mudancas na sua relagdo com
0 jovem, com os seus filhos ou pais ou com outros familiares préximos. Também néo
foram relatadas alteracdes nas relac6es dos familiares com os seus companheiros, embora
a literatura mencione que os CAL ou TS dos jovens tendem a causar discordia e
problemas na relacdo entre os pais (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Raphael, Clarke,
& Kumar, 2016).

No entanto, os familiares consideram que os CAL ou TS também nao fortaleceram
as relacGes familiares, ndo contribuiram para uma aproximacao entre si e 0 jovem e ndo
fizeram com que a familia ficasse mais unida.

Grande parte dos familiares conta também que os CAL ou TS do jovem afetaram os
seus irmaos. Esta ideia vai ao encontro da literatura existente, onde sao referidas reacdes
por parte dos irmados do jovem, que vao desde tornar-se sensiveis e protetores para com o
jovem, a sentir raiva e frustracdo face aos comportamentos do mesmo (Buus, Caspersen,
Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016).

Os familiares referem que, de um modo geral, ndo sentem a sua vida social e a sua
relagdo com os amigos afetada.

A grande maioria dos familiares conta que as suas relagdes profissionais, com colegas
e superiores, ndo foram afetadas, mas varios referem que o seu trabalho foi prejudicado.
Outros estudos reforcam esta ideia, onde os familiares relatam sentir-se incapazes para
trabalhar nas primeiras semanas ap6s o sucedido (Raphael, Clarke, & Kumar, 2006),
passar a trabalhar com horarios e pagamentos reduzidos (Arbuthnott & Lewis, 2015) ou
até mesmo abandonar os seus empregos para ter maior disponibilidade para os jovens
(Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

Existe um consenso na ideia de que os niveis de ansiedade da familia, devido aos
CAL ou TS dos jovens, séo elevados, quer neste estudo, quer em outros sobre 0 mesmo
tema (Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015; McDonald, O’Brien, & Jackson,
2007).

No que diz respeito as Dificuldades sentidas pelos familiares, em sequéncia dos CAL
ou TS dos jovens, destacam-se as relacionadas com a procura de ajuda. Apesar de ndo
terem problemas em recorrer a familia, muitos familiares manifestam dificuldade em

procurar a ajuda de amigos e até de profissionais de salde. Grande parte dos familiares
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refere sentir falta de apoio por parte de uma equipa de profissionais e ter falta de
informacao e orientagdes sobre como lidar com o assunto, sentindo dificuldades em saber
quando devem ou ndo encaminhar o jovem para profissionais de salde. Esta ideia vai ao
encontro da literatura sobre o tema, na qual os familiares comummente referem que se
sentem sozinhos e sem informacdo e apoio por parte dos servigos de saude (Arbuthnott
& Lewis, 2015; Byrne et al., 2008; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Hughes
etal., 2015; Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael,
Clarke, & Kumar, 2016).

Os familiares revelam dificuldades em reconhecer sinais de alarme e em avaliar o
risco de reincidéncia nos comportamentos, bem como em gerir a vigilancia que devem
ter sobre o jovem e em garantir-lhe um meio envolvente seguro e protegido. Na literatura
encontram-se resultados congruentes, que afirmam que os pais se sentem culpados e
angustiados por crer que ndo sdo capazes de reconhecer sinais de alerta, de impedir o
comportamento do jovem e de ter controlo sobre a situacdo (Clark & Goldney, 2000;
Raphael, Clarke & Kumar, 2006). Neste sentido, importa ainda realcar a quantidade de
estudos em que os familiares referem passar a assumir uma parentalidade muito
cuidadosa, marcada pela hipervigilancia, pelo medo constante e pela necessidade de
verificar regularmente a seguran¢a do jovem (Daly, 2005; Henry-McAllister, 2011,
Hughes et al., 2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien, &
Jackson, 2007; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael, Clarke, &
Kumar., 2016).

Os familiares contam ndo saber como abordar o assunto com o jovem e sentir-se
desamparados, angustiados e com medo de que volte a acontecer, a semelhanca do que
se observa em outros estudos empiricos, em que os familiares referem sentir-se s4s e sem
amparo (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer,
2014; Clark & Goldney, 2000; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; Henry-
McAllister, 2011; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien, &
Jackson, 2007; Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008). Os
familiares dizem ainda n&o conseguir aceitar o que o jovem fez e ndo entender as suas
emocoes.

A amostra divide-se no que diz respeito as dificuldades na gestdo da rotina diaria,
mas grande parte refere que pensa no sucedido de forma involuntaria.

A maioria dos familiares refere consequéncias na vida financeira da familia.

Contudo, grande parte refere ndo sentir dificuldades econdmicas decorrentes do
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acompanhamento médico ou psicoldgico, pelo que se supde que as dificuldades relatadas
em sequéncia dos CAL ou TS dos jovens sejam relacionadas com aspetos além do
acompanhamento médico. A literatura refere que, muitas vezes, as familias sofrem
alteracdes na gestdo financeira devido a mudangas no emprego, despesas extra com a
educacdo, hospitalizaces ou momentos de crise (Arbuthnott & Lewis, 2015; Ferrey,
Hughes & Hawton, 2016).

Em relacdo a Comunicacdo no seio familiar, em sequéncia dos CAL ou TS dos
jovens, a maior parte dos familiares sente que € muito dificil abordar o assunto com o
jovem, & semelhanca do que é referido na literatura, que aborda a comunicagdo familiar
apo6s os CAL ou TS dos jovens como fraca e marcada por sentimentos de inseguranca
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Daly,
2005; Henry-McAllister, 2011; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Morgan et al.,
2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).
Ainda assim, grande parte dos familiares refere ter falado abertamente com o jovem sobre
0s seus sentimentos e sobre os CAL ou TS.

Os familiares manifestaram tendéncia para falar abertamente sobre o assunto também
com os seus filhos ou pais, com outros familiares e com o0s seus companheiros. Referem
ainda ndo se sentir incompreendidos pelos seus companheiros.

Os familiares consideram que falar sobre o assunto é importante, para que haja mais
entendimento e compreensdo e grande parte conta ndo ter tentado manter segredo ou
siléncio sobre o assunto e acreditar que fazé-lo ndo seria benéfico. Os familiares referem
ndo acreditar que quanto mais se fale no assunto, maior seja a probabilidade de que os

CAL ou TS dos jovens voltem a ocorrer.

Relativamente aos Recursos a que recorrem as familias, a maioria recorreu ao
hospital, aos Servicos de Urgéncia, aos servicos de salide mental, ao psicologo e ao
psiquiatra. Estes resultados contradizem a nogéo de que apenas um quarto dos jovens com
comportamentos suicidarios tem contacto com os servicos de saude (Tavares, 2004). No
entanto, esta divergéncia pode dever-se ao tamanho reduzido da amostra, ndo podendo
ser considerada representativa. Apraz ainda referir que parte da amostra da presente
investigacao foi recolhida em servicos de saude, o que nos indica que estes jovens tenham

contacto com estes servigos.
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Em contrapartida, grande parte refere ndo ter recorrido ao Centro de Satude/Unidade
de Saude Familiar, ao Servigco de Emergéncia (INEM), ao médico de medicina geral e
familiar e ao enfermeiro.

Importa realgar que a maior parte dos familiares ndo tem tendéncia a recorrer a fontes
de informacédo informais, como a internet ou os panfletos sobre o assunto. Nenhum
familiar recorreu a linhas telefonicas de apoio. Estes resultados sdo opostos aos de outras
pesquisas que indicam que algumas familias recorrem a internet, livros, jornais e revistas
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Hughes et al., 2015).

Importa sublinhar que, de uma forma geral, os familiares consideraram como Uteis
0S servicos a que recorreram em busca de ajuda e suporte, na sequéncia dos CAL ou TS

dos jovens.

Numa andlise posterior, foram comparadas as explicacdes dadas pelos familiares, os
efeitos nas diferentes dimensdes de vida, as dificuldades sentidas e a comunicagéo no seio
familiar, em funcéo de vérias caracteristicas sociodemogréficas e antecedentes familiares.

Em relacdo ao grau de parentesco, observaram-se diferencas estatisticamente
significativas que indicam que os pais manifestam maior percecao dos efeitos que os CAL
ou TS dos jovens tém na sua saude. Estes resultados corroboram a ideia de que os CAL
ou TS dos jovens afetam diretamente a salide mental e o bem-estar dos seus pais
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014).

No entanto, os pais tendem a ter também uma maior percecdo dos efeitos positivos
na familia, advindos dos CAL ou TS dos jovens. Supfe-se que por se tratar de uma
experiéncia traumatica e desgastante (Arbuthnott & Lewis, 2015), os pais do jovem
valorizem mais 0s aspetos positivos que possam surgir na sequéncia dos CAL ou TS dos
jovens. Além disso, os CAL ou TS dos jovens constituem uma experiéncia inesperada no
seio familiar, podendo dar origem a que haja uma reavaliacdo das relacGes familiares e
um maior esforco para que a familia se torne mais unida e coesa.

Foram encontradas algumas diferengas estatisticamente significativas em fungéo de
o familiar coabitar ou ndo coabitar com o jovem que comete os CAL ou TS. Os familiares
que coabitam com o jovem manifestam uma maior percecdo dos efeitos positivos na
familia, talvez por conviverem de perto com a situacdo e com todos os efeitos causados
pela mesma.

Os familiares que ndo coabitam com o jovem apresentam maior tendéncia para

manter uma comunicagdo aberta com os outros do que os familiares que coabitam com o
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jovem. Em contrapartida, manifestam tambem mais dificuldades emocionais, relacionais
e comunicacionais em sequéncia dos CAL ou TS dos jovens. Também na literatura podem
encontrar-se resultados que referem as dificuldades emocionais dos familiares, tais como
choque, vergonha, culpa, medo, raiva e outras emogdes de cariz negativo (Arbuthnott &
Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008;
Clark & Goldney, 2000; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016, Hughes et al.,
2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007,
Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006).

Os resultados revelam também que os familiares de jovens que tenham um
diagndstico psicopatoldgico, que mantenham acompanhamento psiquiatrico ou que
mantenham acompanhamento psicol6gico, manifestam maior percecdo dos efeitos dos
CAL ou TS dos jovens na sua saude, comparados aos familiares de jovens sem
diagnostico ou acompanhamento. Estes resultados poderdo indicar que um contato
regular com servigos de salde mental, quer pelo acompanhamento, quer pela existéncia
de um diagnostico, facultam aos familiares mais informacéao fidedigna e conhecimento,
contribuindo para que tenham noc¢édo da importancia da saude e de quando esta esta a ser
afetada.

No que diz respeito aos antecedentes familiares, verificou-se que familiares de jovens
com CAL ou TS com histéria familiar de CAL tendem a considerar que 0s
comportamentos dos jovens se devem a acontecimentos de vida negativos e a questdes de
salde mental e desenvolvimento. Os resultados indicam ainda que familiares de jovens
com CAL ou TS com histéria familiar de TS também acreditam que 0s comportamentos
dos jovens se devem a questdes de saide mental e desenvolvimento. Os familiares que
referem existir histéria familiar de TS manifestam ainda falta de apoio e suporte,
dificuldades em ser proativo e envolver-se na ajuda e na prevencdo, dificuldades
emocionais, relacionais e comunicacionais e maior tendéncia para manter uma
comunicacgédo aberta com os outros e manter segredo e siléncio sobre o0 assunto no seio
familiar. A literatura refere que familiares de individuos com comportamentos suicidarios
tendem a sentir-se sozinhos na batalha que travam e que este isolamento é exacerbado
pelo estigma e pela falta de suporte por parte dos servigos de saude (Arbuthnott & Lewis,
2015; Byrne et al., 2008; Daly, 2005; Raphael, Clarke, & Kumar, 2016).

Importa mencionar que familiares de jovens com CAL ou TS sem historia familiar
de suicidio consumado mostraram-se mais propensos a sentir os efeitos dos

comportamentos dos jovens na sua vida em geral. Estes resultados poderéo dever-se ao
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facto de ser uma realidade totalmente nova e desconhecida para os familiares que
experienciam 0s comportamentos suicidarios pela primeira vez, enquanto que familias
em que atos iguais ou semelhantes ja tenham ocorrido comportamentos suicidérios, terdo

ja alguma orientacéo e estratégias e uma maior compreensdo sobre 0 assunto.

Posteriormente, foram analisados os niveis de ansiedade, depressdo e stresse, de
satisfagdo com o suporte social e de emogdo expressa nas familias de jovens com CAL
ou TS em funcdo de determinadas caracteristicas sociodemograficas e antecedentes
familiares. No entanto, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
apenas em relacdo as habilitacdes académicas, isto é, o familiar ter ou ndo ter o ensino
superior, e em relacéo a historia familiar de suicidio consumado.

Os familiares com ensino superior manifestam maior satisfacdo com a familia do que
os familiares sem ensino superior. Estes resultados permitem-nos colocar a hipotese de
que familiares com maiores niveis de literacia, desenvolvam mais capacidades para
compreender e reagir aos comportamentos dos jovens, do que familiares com menos
formacdo académica.

Os familiares de jovens sem histéria familiar de suicidio apresentam maior
sintomatologia ansiosa do que familiares com histdria familiar de suicidio. Estes, por sua
vez, manifestam maior satisfacdo com a intimidade e com as atividades sociais. Estes
resultados indicam que familias sem histéria de suicidio apresentem maiores niveis de
ansiedade, possivelmente porgque 0s comportamentos suicidarios constituem uma nova e
assustadora realidade, com a qual tém dificuldades em lidar. Em contrapartida, familias
em que exista historia de suicidio, apresentam valores mais elevados de satisfacdo com a
intimidade e com atividades sociais, talvez por reconhecerem o valor e importancia dos

momentos de socializacdo e tranquilidade e de diversdo e companheirismo.

Foram também analisadas as correlacdes entre as explicacdes dos familiares, os
efeitos nas diferentes dimensdes de vida, as dificuldades sentidas e a comunicagéo no seio
familiar e os niveis de ansiedade, depressdo e stresse, de satisfacdo com o suporte social
e de emogéo expressa nos familiares de jovens com CAL ou TS.

Verificou-se que quanto mais efeitos na vida geral dos familiares, na sequéncia dos
CAL ou TS dos jovens, maiores sdo também os niveis de ansiedade na familia. Os estudos
de Ferrey, Hughes e Hawton (2016) e de Raphael, Clarke e Kumar (2006) demonstram

que a ansiedade € uma das principais consequéncias sentidas pelos familiares face aos
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CAL ou TS dos jovens e aos seus efeitos. Outros estudos referem que os familiares de
jovens com CAL ou TS passam a viver ansiosos, por ndo entender os significados
subjacentes aos comportamentos do jovem (Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015;
McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

No mesmo sentido, quanto maior for a percecdo dos efeitos negativos na familia,
maior € a sintomatologia de depressdo e stresse. A literatura evidencia estados depressivos
e sintomas fisicos (Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016) e perturbagdes de sono advindas da
experiéncia traumatica de ter um familiar com CAL ou TS (Ferrey, Hughes, & Hawton,
2016; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006). Em contrapartida, maiores sdo também os niveis
de satisfacdo com os amigos, com a familia e com as atividades sociais, resultados que
indicam que, possivelmente, estes individuos atribuem grande importancia a unido com
familiares e amigos e 0s momentos alegres e prazerosos com 0s mesmos.

Os resultados indicam ainda que quanto maiores forem os efeitos sentidos na vida
social dos familiares, maiores sdo tambem os niveis de ansiedade e stresse dos mesmos.
Daly (2005) reuniu os relatos de seis maes que referem sofrer por se sentirem sozinhas e
isoladas dos préprios maridos e familiares e até mesmo de mées de jovens saudaveis.
Desta forma, a sua satisfagdo com as atividades sociais também é mais elevada, talvez
por valorizarem os momentos em que podem usufruir da sua vida social.

A sintomatologia depressiva e de stresse também aumenta quanto maiores forem as
consequéncias sentidas na vida profissional. Outros estudos sobre o tema referem as
dificuldades na vida profissional como consequéncias impactantes na vida dos familiares
(Arbuthnott & Lewis, 2015; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton, 2016; McDonald,
O’Brien, & Jackson, 2007; Raphael, Clarke, & Kumar, 2006).

Observou-se também que quanto maior a percecdo dos familiares dos efeitos dos
CAL ou TS dos jovens exercem sobre a satde, maiores 0s niveis de ansiedade e stresse,
talvez pela preocupacdo acrescida, sobretudo por manifestarem tendéncia para
negligenciar as suas préprias necessidades, mas terem consciéncia de que 0s jovens
precisam de si saudaveis. E também maior a sua satisfacdo com a familia.

Quanto maiores as dificuldades emocionais, relacionais e comunicacionais, maiores
0s niveis de ansiedade. Outros estudos indicam que, muitas vezes, os familiares nédo
sabem como abordar um assunto tdo delicado e sentem receio de despoletar
comportamentos semelhantes (Arbuthnott & Lewis, 2015; Raphael, Clarke, & Kumar,
2016).
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Quanto mais dificuldades na gestdo da rotina quotidiana e familiar, maiores 0s niveis
de ansiedade, depresséo e stresse. A literatura evidencia que os familiares de jovens com
CAL ou TS passam a viver constantemente com medo de uma recaida (Daly, 2005;
Henry-McAllister, 2011; Hughes et al., 2015; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010;
McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008;
Raphael, Clarke, & Kumar., 2016) e com dificuldades em gerir a rotina do jovem em
relacdo a aspetos como a vigilancia e o garantir um meio seguro e protegido. Quanto
maiores as dificuldades na gestdo da vida familiar, maiores também os niveis de
satisfacdo com os amigos e com a familia.

Os resultados mostram ainda que quanto mais os familiares atribuem os CAL ou TS
dos jovens a experiéncia de acontecimentos de vida negativos ou a questdes de salde

mental, maior o desenvolvimento de sintomatologia depressiva.

Por fim, foram comparados os niveis de ansiedade, depressao e stresse, de satisfacdo
com o suporte social e de emocédo expressa em ambos os grupos de familiares, isto é, de
jovens com CAL ou TS e de jovens sem CAL ou TS.

Observou-se que os familiares de jovens com CAL ou TS manifestam maior
sintomatologia depressiva e de stresse do que os familiares de jovens sem CAL ou TS.
Buus e colaboradores (2014) consideram esta experiéncia como um duplo trauma e
Arbuthnott e Lewis (2015) realcam o stresse vivenciado por estas familias. Em
contrapartida, os familiares de jovens sem CAL ou TS manifestaram maiores niveis de
ansiedade, que poderdo estar relacionados com outros aspetos das diferentes dimensoes
da sua vida, ndo abordados nesta investigagéo.

Familiares de jovens sem CAL ou TS revelaram maior satisfacdo com o suporte
social, com a intimidade e com a familia, em comparacdo com familiares de jovens com
CAL ou TS. A literatura realca fortemente os sentimentos de soliddo e desamparo dos
familiares de jovens com CAL ou TS, bem como da falta de apoio por parte dos servicos
de salde (Arbuthnott & Lewis, 2015; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer,
2014; Byrne et al., 2008; Clark & Goldney, 2000; Daly, 2005; Ferrey, Hughes, & Hawton,
2016; Henry-McAllister, 2011; Lindgren, Astréom, & Graneheim, 2010; McDonald,
O’Brien, & Jackson, 2007; Morgan et al., 2013; Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt,
2008).

Os familiares de jovens com CAL ou TS manifestam maior satisfagdo com os amigos

e com as atividades sociais. Estes resultados prendem-se, possivelmente, com a nogéo ja
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referida de que estes familiares, tendo em conta o sofrimento e angustia em que vivem,
valorizem a sua vida social e 0 apoio e satisfacdo que esta Ihes proporciona.

Ao contrario do que se esperava, foram os familiares de jovens sem CAL ou TS que
apresentaram maiores niveis de emocao expressa. Este resultado contraria o estudo de
Pollard (1996), citado por Frazéo e colaboradores (2014) e Santos, Saraiva e Sousa
(2009). A literatura refere que as familias de jovens com histéria de CAL ou TS tendem
a apresentar niveis elevados de emocgdo expressa, enquanto familias de jovens sem
histéria de CAL ou TS assumem valores baixos e pouco significativos (Erse, 2018;
Santos, 2006). No presente estudo, foram as familias de jovens sem CAL ou TS que
manifestaram valores mais elevados de emocdo expressa, 0 que indica que estes
familiares tém maior tendéncia a dirigir atitudes criticas e hostis aos jovens. Este resultado
pode dever-se a outra nocdo existente na literatura, que refere que os familiares
consideram que lidar com o jovem passa a ser como ‘“andar sobre cascas de ovo” (Daly,
2005) e assumem uma postura mais permissiva e benevolente (Arbuthnott & Lewis, 2015;
Oldershaw, Richards, Simic, & Schmidt, 2008; Raphael, Clarke, & Kumar, 2016), por
medo de que qualquer coisa que digam ou facam possa despoletar uma recaida do jovem.
Podemos ainda inferir que os niveis de emocao expressa nas familias de jovens com CAL
ou TS sejam mais baixos devido ao facto de muitos dos jovens com CAL ou TS
frequentarem ou ja terem frequentado acompanhamento psicolégico e por estas familias

terem conseguido ajuda profissional.
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7. CONCLUSOES

A presente investigacdo teve como finalidade conhecer, avaliar e entender as
principais consequéncias que 0s CAL ou TS dos jovens exercem sobre os seus familiares.
Nesse ambito, procurou-se conhecer as explicacfes atribuidas pelos familiares aos CAL
ou TS dos jovens; os efeitos sentidos pelos familiares nas diferentes dimensdes da sua
vida; as principais dificuldades sentidas pelos familiares na sequéncia dos CAL ou TS
dos jovens; a comunicagdo familiar desde e sobre o sucedido; e ainda os recursos a que
tendem as familias a recorrer e qual a sua utilidade. Avaliou-se ainda a sintomatologia
ansiosa, depressiva e de stresse, os niveis de satisfacdo com o suporte social e os niveis
de emocdo expressa, quer em familias de jovens com CAL ou TS, quer em familias de
jovens sem CAL ou TS, possibilitando a realizacdo de analises comparativas entre ambos
0S grupos.

Tendo por base os resultados obtidos, verifica-se que os familiares de jovens com
CAL ou TS tendem a ver os comportamentos do jovem como formas de expressar
emoc0es intensas e de lidar com os problemas da vida, sendo que alguns mencionam
também as dificuldades que os jovens sentem nas suas relacoes.

Verificou-se que os CAL ou TS dos jovens afetam sobretudo a vida geral, quotidiana
e familiar dos seus familiares, a sua salde mental e as suas rotinas de sono. Os niveis de
ansiedade tendem a aumentar nestas familias e sentem-se ainda alteracdes a nivel
financeiro e profissional/académico.

No que diz respeito as principais dificuldades sentidas, os familiares frisam a sua
percecdo de falta de apoio por parte dos servigos de saude e revelam fortes dificuldades
em reconhecer sinais de alarme, avaliar o risco de recaida do jovem, exercer a vigilancia
adequada e assegurar um meio envolvente seguro e protegido. Outro ponto que tendem a
reforcar € a falta de acesso a informacéo e orientacbes e 0 ndo saber quando devem ou
ndo encaminhar o jovem para um profissional de saude. Os familiares de jovens com CAL
ou TS passam a sentir medo de que o jovem repita 0 comportamento e dificuldades em
compreender as suas emog0es, ndo sabem como abordar o assunto e tendem a sentir-se
angustiados e desamparados.

Os resultados indicam que, apesar das dificuldades em abordar o assunto, 0s
familiares de jovens com CAL ou TS referem falar com o jovem sobre o sucedido e sobre

0s seus sentimentos. Referem conversar também com os seus companheiros, filhos ou
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pais e outros familiares. Os familiares acreditam que é importante que se aborde o
assunto, para que se torna mais féacil de explorar e entender e discordam de que o segredo
ou o siléncio sobre o sucedido traga qualquer tipo de beneficio.

Os dados refletem ainda que os familiares tendem a recorrer sobretudo ao hospital,
aos servicos de urgéncia e aos servicos de salude mental, especialmente a psicologos e
psiquiatras. Em contrapartida, ndo recorrem a fontes informais como a internet, livros e
panfletos. Importa sublinhar que nenhum familiar recorreu a linhas de apoio telefonicas,
0 que podera abrir espaco para uma reflexdo sobre o conhecimento e percecdo que as
familias tém sobre a mesma e sobre a necessidade de uma maior divulgacdo. A nivel da
utilidade percebida dos recursos, os familiares classificaram como Uteis o hospital, os
servicos de emergéncia, 0s servicos de urgéncia, os servicos de saude mental, o0s
psicologos, os psiquiatras, os médicos de medicina geral e familiar e os enfermeiros.

No que concerne a sintomatologia ansiosa, depressiva e de stresse em ambos 0s
grupos de familiares, observaram-se niveis mais elevados de depressdo e stresse nos
familiares de jovens com CAL ou TS e niveis de ansiedade mais elevados nos familiares
de jovens sem CAL ou TS.

Os familiares de jovens sem CAL ou TS manifestaram, de uma forma geral, maior
satisfacdo com o suporte social. No entanto, as familias de jovens com CAL ou TS
apresentam maior satisfacdo em relacdo aos amigos e as atividades sociais.

Os niveis de emocdo expressa assumiram valores mais elevados nas familias de

jovens sem CAL ou TS, em comparacdo as familias de jovens com CAL ou TS.

Os resultados obtidos neste estudo reforcam a necessidade de se investigar e explorar
o tema e refletem que, de facto, os CAL ou TS dos jovens constituem um problema sério
e com um enorme impacto na vida psicossocial ndo s6 do jovem, mas também dos seus
familiares. Os CAL ou TS dos jovens constituem uma realidade epidemiolégica
preocupante e ddo origem a consequéncias disruptivas e perturbadoras nos seus familiares
(Cardoso, 2016), causando-lhes sofrimento, angustia, ansiedade e medo e afetando as
mais variadas dimensfes da sua vida.

E importante que se compreenda a necessidade de intervir de forma mais eficaz e
empatica junto destas familias e a presente investigacdo procura sublinhar as caréncias e
o0 sofrimento que estes familiares enfrentam.

Desta forma, € necessario que sejam delineadas estratégias especificas para o

desenvolvimento de intervengdes e servicos de ajuda especializada a casos de familias de
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jovens que manifestem comportamentos suicidarios, melhorando ndo sé a experiéncia
destes familiares com os servicos de salde, pelos quais se sentem desamparados, mas
também as capacidades das familias para aceitar, entender e superar 0s comportamentos
dos jovens.

No mesmo sentido, abre-se espago para uma reflexdo sobre a necessidade de ampliar,
atualizar e adaptar as intervencdes ja existentes e de investir um pouco mais na divulgacéo
de informacé&o sobre os varios tipos de ajuda que existem na sociedade para estas familias
e sobre as linhas de apoio disponiveis. E necessario instruir as pessoas, de familias que ja
tém historia de CAL ou TS e de familias que ndo, sobre formas ndo sé de lidar com o
problema, mas também de se envolver na prevencdo do mesmo e de reconhecer sinais de
alerta, para que sejam detetados precocemente.

No que diz respeito as limitagbes do presente estudo, sublinha-se primeiramente o
tamanho da amostra. Por se tratar de um tema sensivel e delicado, a amostra torna-se
dificil de recolher, pois depende da disponibilidade da pessoa para falar sobre um tema
que lhe poderéa despertar angustias e receios. Outra limitagdo esta relacionada com a
extensdo do protocolo de recolha para familias de jovens com CAL ou TS, o que podera
afetar a motivacdo e vontade dos participantes e conduzi-los a desistir. Também o facto
de a informacdo ser recolhida passado um periodo variavel dos CAL ou TS dos jovens
constitui uma limitacéo, pois existe a possibilidade de que existam alteragcdes de percecédo
e lacunas involuntariamente preenchidas que interfiram com as respostas. Por fim,
importa realcar a falta de estudos empiricos que sustentem a tematica.

Relativamente as potencialidades, importa realgar que este estudo permitiu chegar a
conclusbes de extrema importancia acerca das principais consequéncias (explicagdes,
efeitos, dificuldades, comunicacdo e recursos) destes comportamentos nas familias e
também da sintomatologia (ansiosa, depressiva e de stresse) que lhes esta associada. O
facto de se tratar de um estudo que compara o impacto em familias de jovens com CAL
ou TS e familias de jovens sem CAL ou TS constitui também uma das principais
potencialidades do estudo, pois permite perceber quais as principais diferencas entre 0s
dois grupos e quais sdo significativas e carecem de intervengdo mais rapida e
especializada.

Por fim, apresentam-se algumas sugestdes, com o intuito de potencializar futuras
investigacOes sobre o tema. Primeiramente, sugere-se a realizagdo de um estudo sobre a
mesma temaética, mas que consiga alcangar um maior nimero de participantes e que se

torne mais representativa da populagdo de individuos que vivenciem esta experiéncia.
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Outra sugestdo é a de replicar esta investigacdo, mas acrescentando variaveis como o
padrdo de vinculagao estabelecido entre os jovens e os cuidadores, no intuito de perceber
se se correlaciona com a adogdo de comportamentos suicidarios e influencia de alguma
forma as consequéncias sentidas pelos familiares. Sugere-se ainda a realizacdo de uma
analise as respostas de caracter qualitativo dos familiares, procurando analisar os relatos,
verificar se existem aspetos comuns entre os Vvarios participantes e compreender melhor

0 impacto da problemética.
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DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

No ambito do Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da Universidade do Algarve esta a ser
desenvolvido um estudo que pretende comparar as experiéncias de pais e outros familiares de
jovens com e sem problemas de saiide mental.

Este estudo estd integrado numa investigacdo nacional mais ampla que pretende aumentar o
conhecimento empirico sobre o impacto dos comportamentos suicidarios e autolesivos nas familias
e das varidveis psicossociais que potencialmente moderam este impacto, de modo a contribuir para
melhores praticas de prevencdo/intervencdo. Trata-se de uma investigacdo nacional longitudinal
multicéntrica a decorrer numa parceria universitaria, que inclui instituicdes de ensino superior do
Algarve, Porto e Coimbra (FPCEUP?, ESenfC? e DPCE UAIg3) e varias institui¢cbes hospitalares.

A sua participacdo neste estudo é voluntdria e esta relacionada com o facto de ter um familiar
jovem, com idade entre os 10 e os 35 anos. Sempre que |lhe forem colocadas questdes acerca do
seu familiar (filho(a), neto(a), sobrinho(a), primo(a), irm&o(a) ou outro) deve pensar nessa pessoa.
Esse familiar pode ou ndo ter problemas de salde mental, a sua participacdo interessa-nos sempre.
No entanto, se tiver mais do que um familiar nessas condic¢des, considere o jovem com histdria de
comportamentos autolesivos ou tentativas de suicidio.

Todos os dados recolhidos sdao anénimos, confidenciais e destinam-se exclusivamente a fins de
investigagdo cientifica. As informagOes sdo recolhidas através do preenchimento de um
questionario, com uma duracgdo estimada entre 10 a 35/40 minutos, consoante as suas respostas.
Os resultados deste estudo poderdo ser consultados na Biblioteca Central da Universidade do
Algarve, bem como em publicagdes em revistas cientificas, quando a investiga¢ao terminar. No
entanto, se precisar de algum esclarecimento adicional pode contactar-nos pelo endereco
a52065@ualg.pt (Inés Raposo). Relembro que a sua colaboragdo é extremamente importante.

Eu, (nome completo do
participante), declaro que compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que
se tenciona realizar e onde serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que a informacgdo que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os
beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que
tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter
como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada. Facultaram-me informagao sobre
as instituicdes de saude publicas onde poderei solicitar ajuda psicoldgica, caso sinta necessidade.
Foi-me ainda informado que terei acesso aos resultados do estudo se assim o desejar.

Por isso, consinto participar no estudo proposto pelo investigador.

Assinatura/Rubrica do participante: Data:
/ /2019
O coordenador local: O(A) investigador(a) de contacto
(Marta Bras, mbras@ualg.pt) (Inés Raposo, a52065@ualg.pt)

1 CPUP-FPCEUP — Centro de Psicologia da Universidade do Porto — Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da
Universidade do Porto.

2 ESenfC — Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.

3Departamento de Psicologia e Ciéncias da Educagdo da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade do Algarve.
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Questionario de Dados Sociodemograficos

As perguntas que se seguem s&o referentes a si.

1. Género: [ Feminino ] Masculino

2. Idade:  anos

3. Profisséo:

4. Situagao profissional: [1 Empregado(a) [ Desempregado(a)
1 Outra:

5. Habilitagdes Académicas (assinale 0 ano/ grau que concluiu):

L1 1° Ciclo. LI Ensino Secundério
I 2° Ciclo. I Ensino Superior
L1 3°Ciclo. ] Outra:

6. Estado civil:
L1 Casado(a)/Uniao de facto. L1 Solteiro(a).
1 Divorciado(a)/Separado(a). [1 Viavo(a).

7. Distrito onde vive;

As questdes que se seguem sao referentes ao seu (sua) familiar.

1. Género: O Feminino O Masculino

2. |dade atual: anos meses

3. Estado civil:

O Casado(a)/Unido de facto. O Solteiro(a).

O Divorciado(a)/Separado(a). O Vidvo(a).

4, Ano de escolaridade que frequenta: ou Profissao:

e Habilitagbes Académicas do(a) seu(sua) familiar (assinale o

ano/ grau que concluiu):

O 1°Ciclo. O Ensino Secundario
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O 2°Ciclo. O Ensino Superior
O 3°Ciclo. O Outra:

5. O(a) seu (sua) familiar tem ou teve algum diagnéstico psicopatoldgico/ psiquiatrico?
O Sim O Néo

a. Se Sim, qual (quais) diagnéstico(s)?

6. O(a) seu (sua) familiar tem ou teve acompanhamento psiquiatrico?
O Sim O Nao

7. 0O(a) seu (sua) familiar tem ou teve acompanhamento psicol6gico?
O Sim O Nao

8. O seu familiar tem ou teve histéria de comportamento(s) autolesivo(s) ou tentativa(s) de
suicidio?

] Sim 1 NAO

9. Se respondeu "sim" na questdo anterior, diga o grau de parentesco com a pessoa que efetuou
tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo:

O Irméo(a). O Pais.

O Companheiro(a)/namorado(a). O Primo(a).
O Tio(a). O Filho(a).
O Outro:

10. Vive com o(a) familiar que efetuou a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo?
O SIM O NAO
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QETSALF (Questionario de Experiéncia de Tentativa de Suicidio ou Comportamento
Autolesivo de um Familiar)

Tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

1. Ha quanto tempo aconteceu a tentativa de suicidio ou o comportamento autolesivo do(a) seu(sua)

familiar? meses.

2. Método utilizado peo seu(sua) familiar na tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo:
Intoxicagdo medicamentosa O Tentativa de enforcamento O

O que tomou?

Quantidade?
Arma de fogo O Intoxicag@o por pesticida ou outros toxicos O
Precipitagdo O
Asfixia/ intoxicagéo por gas doméstico ou dioxido de carbono O
Afogamento O Corte/ contusao/ Flebotomia O
Cortes na pele com objeto cortante O Queimaduras na pele O
Nao sei O Outro O Qual?

3. Foi a primeira vez que aconteceu? Sim O  Nao O
Se respondeu Nao:
3.1. Indigue quantas vezes aconteceu? vezes

3.2. Que método(s) foi utilizado?

4. ldade do(a) familiar quando aconteceu a primeira tentativa de suicidio/ comportamento autolesivo?

anos.

5. Gostariamos de Ihe pedir que descrevesse o que aconteceu com o (a) seu(sua) familiar? (como teve
acesso ao método, qual o método, como foi providenciada a ajuda, aconteceu uma vez ou é recorrente,

qual a intengéo, era um comportamento esperado ou nao, quais os sinais de alerta)
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Gostariamos ainda que nos fornecesse alguns dados sobre:

6. Na sua familia existe historia de comportamentos autolesivos por parte de outros familiares?

Nao O Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu(sua) familiar

7. Tem algum familiar que realizou uma ou mais tentativas de suicidio?

Néo O Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu(sua) familiar

8. Tem algum familiar que se suicidou?

Nao O Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu(sua) familiar

Experiéncia e Impacto da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

1.1. A seguir encontra uma lista com explicagdes dadas por familiares relativamente a tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo de um membro da familia. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que melhor
descreve o que julga aplicar-se ao seu(sua) familiar.

As razbes que eu considero para o comportamento Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
, v e totalmente totalmente

do(a) meu(minha) familiar s&o: 1 2 pouco 3 4 5

1. Expregsar emogdes intensas (ex. raiva, sofrimento, o o o o o

dio de si mesmo).

2. Dificuldades nas relagdes. O O O O O

3. Problemas familiares (ex. separagéo dos pais). O O O O O

4. Consequéncia de abusos/ maus tratos. O O O O O

5. Rroblemas de salde mental (ex. depressao, o o o o o

ansiedade, outros).

6. ngﬂstﬁgs da primeira infancia (comportamento ou o o o o o

experiéncias).

7. O pai e/ou mée e/ou outro familiar também terem tido o o o o o

estes comportamentos.

8. Problemas de saude mental na familia. O @) @) O O

9. Influéncia de amigos e colegas. O O O O O

10. lIanuenC|a da internet e meios de comunicagao o o o o o

social.

11. Efeitos da fase da adolescéncia e das “hormonas”. O O O O O

12. Ter sido vitima de bullying ou ciberbullying. O O O O O
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13. Efeitos da cultura juvenil (ex. ser motivo de orgulho
no grupo).

14. Forma de lidar com os problemas da vida.
15. Forma de pedir ajuda.

16. Outra. Qual?

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

2.1. Como soube da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar?

2.2. Quais as suas reagoes a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar,
incluindo o que fez e o que disse?

2.3. A seguir encontra uma lista com reagbes emocionais relatadas na sequéncia da tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo de familiares. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que melhor descreve
aquilo que sentiu/ sente.

I . . Sinto
Sinto/ Senti: Ndosintode  Sinfoum  Sinto Sinto4  muito
modo algum1  pouco2  algo3 5

1. Dor/ sofrimento. ©) ©) ©) ©) ©)
2. Tristeza. ©) ©) O @) O
3. Desespero. O O O O @)
4. Desgosto. @) ©) O O O
5. N&o acreditar no que aconteceu. O O O O @)
6. Angustia. ©) ©) O O O
7. Medo. O ©) O O @)
8. Inseguranca. ©) ©) O O O
9. Preocupacio. O O O O O
10. Ansiedade. ©) ©) O @) O
11. Frustragao. O O O O O
12. Raiva ou irritag&o. ©) ©) O O O
13. Zanga. ©) ©) O @) O
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14. Desiluséo.

15. Choque.

16. Culpa.

17. Responsabilidade.

18. Impoténcia.

19. Fracasso ou sentimento de falha.

20. Aceitacao.

21. Resignacéo.

22. Vergonha.

23. Perturbacao.

24. Medo que o(a) meu(minha) familiar volte a repetir.

25. Medo que o(a) meu(minha) familiar morra por suicidio.
26. Zanga dirigida ao seu (sua) familiar.

27. Zanga dirigida a outros elementos da familia.

28. Zanga dirigida aos servigos de saude ou outros servigos.
29. Afligao.

30. A enlouquecer.

31. Sob pressao.

32. Colocar em causa as minhas competéncias familiares (ex.
enquanto irmao(&) ou companheiro(a) ou tio(a)).

33. Ficar em alerta.

34. Nao conseguir dormir.
35. Desorientagao.

36. Choro facil.

37. Medo do estigma.

Outro. Qual?

O 0O o0 oo o O OO0 0O o0 oo oo oo Oo oo o o o oo
O 0O o0 oo o O OO0 0O o0 oo oo oo OoO oo o o o oo
O o0 o o oo 0O 00 o o o o o o o o o o o o o o oo
O 0O o0 o oo O OO0 oo oo oo o oo oo o o o oo
O o0 o o oo 0O 00 o o o o o o o o o o o o o o oo

2.4. A seguir encontra uma lista de afirmagdes relativas a comunicagao na familia na sequéncia da tentativa de
suicidio ou comportamento autolesivo de familiares. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que
melhor descreve a sua situago.

Nao se Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
. totalmente totalmente
aplica 1 2 pouco 3 4 5
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1.E dificil abordar o assunto com o(a) o
meu(minha) familiar.

2.Falei com o(a) meu(minha) familiar sobre os o
seus sentimentos.

3.Eu e o(a) meu(minha) familiar conversamos
abertamente sobre a tentativa de suicidio ou O
comportamento autolesivo.

4 Tentei manter segredo para a maioria das
pessoas.

O

5.Conversei com o(a) meu (minha)
companheiro(a) sobre o assunto.

6.Conversei com os meus filhos(as)/pais.
7.Conversei com outros familiares.

8.Acho que manter o segredo pode ajudar.

O O O O O

9.Acho que o segredo/ sigilo sobre este
assunto pode tornar a situagdo mais dificil.

10.Falar sobre o assunto é importante para
que se entenda melhor.

@)

11.0 meu companheiro(a)/ marido(esposa)
nao é capaz de entender a situagao.

O

12.Mantive o siléncio sobre o0 assunto. O

13.Falei com o(a) meu(minha) familiar como se o
nada tivesse acontecido.

14.Quanto mais se fala no assunto, maior a
probabilidade de se repetir o comportamento.

O O O O O O

@)

O

@)

O O O O O

©)

o O O O O

3. A seguir, nos trés campos que se seguem encontra uma lista de afirmacdes relativas a eventuais areas de vida
afetadas na sequéncia da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar. Por favor, leia
cada um dos itens e indique a resposta que melhor descreve a sua situagao.

3.1. Avalie em que medida a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar afetou ou

ndo a sua vida em cada uma das dimensdes que se seguem:

O comportamento suicidario ou autolesivo do(a) meu Nao se
(minha) familiar: aplica

1. Afetou a minha vida em geral.
2. Afetou a minha vida familiar.
3. Afetou a minha vida social.

4. Afetou a relagdo com o(a) meu(minha) companheiro(a).

nada 1

O

O
©)
O

Nao afetou

Afetou um

pouco 2

O

O
©)
O

Afetou

algo 3
O

@)
©)
©)

Afetou

4

O O O O
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O

Afetou
muito 5

O

©)
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5. Afetou a relag&o com o(a) meu(minha) familiar.
6. Afetou a relagdo com os meus filhos(as)/ pais.
7. Afetou a minha relagdo com familiares proximos.

8. Afetou as minhas relagdes com os colegas de trabalho/
escola.

9. Afetou as minhas relagfes com os amigos.

10. Afetou as relagdes com os meus superiores
hierarquicos no trabalho.

11. Afetou a minha vida quotidiana.

12. Afetou as finangas familiares (ex. pagamento de
consultas).

13. Afetou o(s) irmao(s).

Outro. Qual?

O o O O O O O O oo
O o O O O O O O oo
o o O O O O O O o0 o
o o O O O O O O oo
O o O O O O O O oo

3.2. Avalie em que medida a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar
prejudicou ou ndo a sua vida em cada uma das dimensdes que se seguem:

O comportamento suicidario ou autolesivo Naq se N39 Prejudicou  Prejudicou  Prejudicou  Prejudicou
. v aplica | prejudicou .
do(a) meu(minha) familiar: nada 1 um pouco 2 algo 3 4 muito 5
14. Prejudicou o0 meu trabalho/ escola. O O O O O
15. Prejudicou as minhas relagdes em o o o o o
geral.
16. _P_rejudlcou as minhas relagdes o o o o o
familiares.
17. Prejudicou a minha salide mental. ©) ©) O @) O
18. Prejudicou a minha saude fisica. O O O O O
Outro. Qual? ©) ©) O O O

3.3. Avalie em que medida concorda ou ndo com cada uma das afirmagdes que se seguem relativas a
eventuais alteragdes na sua vida decorrentes da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a)
seu(sua) familiar;

O comportamento suicidario ou autolesivo do(a) Naq se | Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
. e aplica | totalmente totalmente
meu(minha) familiar: 1 2 pouco 3 4 5
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19. Alterou a minha rotina de sono (ex. ndo

conseguir adormecer ou acordar a meio da O O O O O
noite).

20. Piorou a minha vida de casal. O O O O O
21. Fortaleceu as relagdes familiares. O @) @) @) O
22. Fez com que a relagdo com o(a) meu(minha) o o o o o
familiar se tornasse mais proxima.

23. Fez com que a familia ficasse mais unida. O O O O O
24, Criou pressao/ mal-estar na minha relagéo o o o o o
de casal.

25. A relagéo com o(a) meu(minha) familiar o o o o o
piorou.

26. Aumentou os niveis de ansiedade na familia. O O O O O
Outro. Qual? O @) @) O O

3.4. Existiram mudangas decorrentes do acontecimento da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo
do(a) seu(sua) familiar na sua vida familiar?
Sim O Nao O

3.4.1. Se respondeu SIM, quais foram essas mudangas?

3.5. Existiram mudangas decorrentes do acontecimento da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo
do(a) seu(sua) familiar na sua vida profissional?
Sim O Néo O

3.5.1. Se respondeu SIM, quais foram essas mudangas?

4. Apos a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo, o(a) seu(sua) familiar recorreu ao
servigo de urgéncia?
Sim O Nao O

5. Indique se, apds a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar: (1) recorreu ou nao a algum
dos servigos de saude, profissionais de satide ou outros recursos, para obter informagéo, ajuda ou suporte e (2) em que
medida esses recursos a que recorreu foram Uteis ou nao para lidar com a situagao.

Recorreu ou ndo I Utilidade
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S::;h :ioo pt:;g:?\/ Augado 0 servigo apresentado NAO SIM I:tellldf Pu(:illj(;o Algc:; atil Ut 4 I\l;ItLijlité)
1. Hospital. O O O @) O O O
2. Centro Saude/ Unidade saude familiar. @) O O ©) @) @) @)
3. Servigo de emergéncia (INEM/ 112). O O O @) @) @) @)
4. Servigos de urgéncia. O O O O O O O
5. Servigos de salide mental. O O O O O O O
6. Psicologo. O O O O O O O
7. Psiquiatra. O O O @) O O O
8. Médico de medicina geral e familiar. O O O O O O O
9. Enfermeiro. @) @) @) ©) @) @) @)
10. Internet. O O O ©) ©) ©) ©)
11. Livros. @) @) @) O O O O
12. Panfletos. O O O ©) ©) ©) ©)
13. Linhas telefénicas de ajuda. @) @) @) ©) @) @) @)
14. Outro. Qual? O O O ©) ©) ©) ©)

6. Dificuldades
Indique em que medida tem sido frequente ou nao, perante o(a) familiar que teve um comportamento suicidario ou autolesivo,
sentir as dificuldades a seguir apresentadas. Apesar das respostas poderem variar em fungao dos dias, responda de acordo
com 0 modo mais geral e frequente. Ndo pense demasiado no significado de cada afirmagéo. As respostas mais espontaneas
serdo as mais validas.

Dificuldades sentidas relacionadas com o L FolED Hlge FEGHERD LY
o ; frequente frequente  frequente frequente
comportamento suicidario ou autolesivo do(a) meu 4

(minha) familiar 1 2 3 5
1. Sinto dificuldade em procurar ajuda dos meus familiares. O O O O O
2. Sinto dificuldade em procurar ajuda de amigos. O O O O O
3. §|nto dificuldade em procurar ajuda de profissionais de o o o o o
saude.
4. Nao conhego recursos de ajuda — livros, internet, outros. ©) O O O O
5. Tenho dificuldades em reconhecer sinais de alarme. ©) ©) O O O
6. N&o sei avaliar o risco do(a) meu(minha) familiar voltar a o o o o o
repetir o comportamento.
7. Falta-me informagao sobre como os pais/familiares O O O @) O

devem lidar com estes casos.
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8. Sinto medo que o(a) meu(minha) familiar volte a ter um

L . O O O O O
comportamento suicidario/ autolesivo.
9. Sinto dificuldade em aceitar o que o(a) meu(minha) o o o o o
familiar fez.
10. Tenho dificuldade em gerir a vigilancia que devo ou o o o o o
nao fazer sobre o(a) meu(minha) familiar.
11. Sinto falta de uma equipa/ de alguém/ de profissionais o o o o o
que me apoiem.
12. Tenho dificuldade em perceber as emogdes do(a) o o o o o
meu(minha) familiar.
13. Sinto dificuldade em entender o(a) meu(minha) o o o o o
familiar.
14. Faltam-me de orientagdes especificas do que devo ou o o o o o
nao fazer.
15. N&o sei como dialogar sobre o tema com o(a) o o o o o
meu(minha) familiar.
16. Sinto dificuldade em saber quando o(a) devo o o o o o
encaminhar para um profissional de saude.
17. Tenho dificuldade em garantir um ambiente seguro e o o o o o
protegido dos meios letais.
18. Sinto-me desamparado(a) perante o que aconteceu. @) @) O O O

Nada Pouco Algo Muito
frequente  frequente  frequente frequente
Frequente
1 2 3 5
4

19. Sinto dificuldades na gestao da rotina/ atividade diaria. O O O O O
20. Tenho dificuldade em envolvé-lo(a) em atividades o o o o o
positivas (ex. desporto).
21. Penso no que aconteceu quando ndo quero. O O O O O
22. Sinto-me angustiado(a) com o que aconteceu. O O O O O
23. Sinto dificuldade em lidar com o(s) meu(s) outro(s)
filho(s) OU com o(s) irmao(s) do(a) meu(minha) familiar. © © © © ©
24. Tenho dificuldades econémicas relacionadas com o o o o o o

acompanhamento médico/psicolégico.

6.1. Baseado na sua experiéncia de familiar de alguém que efetuou uma tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo tem alguma mensagem/sugestéo para os servigos/ profissionais de satde?
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6.2. Baseado na sua experiéncia de familiar de alguém que efetuou uma tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo tem alguma mensagem/ sugestao para a escola/ professores?

6.3. Baseado na sua experiéncia tem alguma mensagem/sugestio para outros familiares que venham a passar pela
mesma experiéncia?

6.4. Baseado na sua experiéncia, acha que o seu familiar repetira a tentativa de suicidio ou 0 comportamento autolesivo
no decorrer dos préximos 12 meses? SimO NaoO Naosei O

7. Comentarios Adicionais
Se tiver algum comentario adicional a fazer em relagdo a experiéncia da tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo do seu(sua) familiar, gostariamos muito de o/a “ouvir”. Para isso, use a caixa que se segue.

110




Anexo D. Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (versao para
familiares de jovens com comportamentos autolesivos ou tentativas de

suicidio)
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EADS (Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse)

Por favor, indique quanto cada afirmacéo se aplicou a si na semana imediatamente ap6s a tentativa
de suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu(sua) familiar. Por favor, responda a todas as
questdes. A classificagdo € a seguinte:

N&o se apl?cou nada a ApIicou-le amim Aplicou-se a2 mim muitas | Aplicou-se a3mim a maior
mim algumas vezes vezes parte das vezes

1. Tive dificuldades em me acalmar. 0 1 2 3
2. Senti a minha boca seca. 0 1 2 3
3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo. 0 1 2 3
4. Senti dificuldades em respirar. 0 1 2 3
5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. 0 1 2 3
6. Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagoes. 0 1 2 3
7. Senti tremores (por ex., nas maos). 0 1 2 3
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 0 1 2 3
9. Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em panico e fazer figura 0 1 2 3
ridicula.
10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. 0 1 2 3
11. Dei por mim a ficar agitado(a). 0 1 2 3
12. Senti dificuldade em me relaxar. 0 1 2 3
13. Senti-me desanimado(a) e melancélico(a). 0 1 2 3
14. Estive intolerante em relagao a qualquer coisa que me impedisse de terminar 0 1 2 3
aquilo que estava a fazer.
15. Senti-me quase a entrar em panico. 0 1 2 3
16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. 0 1 2 3
17. Senti que nao tinha muito valor como pessoa. 0 1 2 3
18. Senti que por vezes estava sensivel. 0 1 2 3
19. Senti alteragdes no meu coragao sem fazer exercicio fisico. 0 1 2 3
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razéo para isso. 0 1 2 3
21. Senti que a vida néo tinha sentido. 0 1 2 3
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Anexo E. Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (versao para
familiares de jovens sem comportamentos autolesivos ou tentativas de

suicidio)
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EADS (Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse)

Por favor, indique quanto cada afirmag&o se aplicou a si na dltima semana. Por favor, responda a
todas as questdes. A classificagdo é a seguinte:

N&o se apl?cou nada a ApIicou-le amim Aplicou-se a2 mim muitas | Aplicou-se a3mim a maior
mim algumas vezes vezes parte das vezes

1. Tive dificuldades em me acalmar. 0 1 2 3
2. Senti a minha boca seca. 0 1 2 3
3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo. 0 1 2 3
4. Senti dificuldades em respirar. 0 1 2 3
5. Tive dificuldade em tomar iniciativa para fazer coisas. 0 1 2 3
6. Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situagoes. 0 1 2 3
7. Senti tremores (por ex., nas maos). 0 1 2 3
8. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa. 0 1 2 3
9. Preocupei-me com situagoes em que podia entrar em panico e fazer figura 0 1 2 3
ridicula.
10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. 0 1 2 3
11. Dei por mim a ficar agitado(a). 0 1 2 3
12. Senti dificuldade em me relaxar. 0 1 2 3
13. Senti-me desanimado(a) e melancélico(a). 0 1 2 3
14. Estive intolerante em relagao a qualquer coisa que me impedisse de terminar 0 1 2 3
aquilo que estava a fazer.
15. Senti-me quase a entrar em panico. 0 1 2 3
16. Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada. 0 1 2 3
17. Senti que nao tinha muito valor como pessoa. 0 1 2 3
18. Senti que por vezes estava sensivel. 0 1 2 3
19. Senti alteragdes no meu coragao sem fazer exercicio fisico. 0 1 2 3
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razéo para isso. 0 1 2 3
21. Senti que a vida ndo tinha sentido. 0 1 2 3
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Anexo F. Escala de Satisfacdo com o Suporte Social
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ESSS (Escala de Satisfacao com o Suporte Social)

De seguida, vai encontrar varias afirmacg6es. Para cada uma delas, marque a opgao que melhor qualifica a

sua forma de pensar. Por favor, responda a todas as questdes.

1. Por vezes sinto-me s6 no mundo e sem apoio.
2. Nao saio com amigos tantas vezes quanto eu gostaria.
3. Os meus amigos nao me procuram tantas vezes como as que eu gostaria.

4. Quando preciso de desabafar com alguém encontro facilmente amigos com
quem o fazer.

5. Mesmo nas situagées mais embaragosas, se precisar de apoio de emergéncia
tenho varias pessoas a quem posso recorrer.

6. As vezes sinto falta de alguém verdadeiramente intimo que me compreenda e
com que possa desabafar sobre coisas intimas.

7. Sinto falta de atividades sociais que me satisfagam.

8. Gostava de participar mais em atividades de organizagdes (por exemplo, clubes
desportivos, escuteiros, partidos politicos, etc).

9. Estou satisfeito(a) com a forma como me relaciono com a minha familia.

10. Estou satisfeito(a) com a quantidade de tempo que passo com a minha familia.
11. Estou satisfeito(a) com o que fago em conjunto com a minha familia.

12. Estou satisfeito(a) com a quantidade de amigos que tenho.

13. Estou satisfeito(a) com a quantidade de tempo que passo com os meus
amigos.

14. Estou satisfeito(a) com as atividades e coisas que fago com o meu grupo de
amigos.

15. Estou satisfeito(a) com o tipo de amigos que tenho.

Concordo
totalmente

Concordo na

o

o

maior parte

N&o concordo
nem discordo

(@)

(@)

Discordo na
maior parte

(W)

(o)
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Anexo G. Family Attitude Scale (FAS-30)
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FAS (Family Atittude Scale)

A sequir encontra alguns pensamentos e sentimentos que os membros da familia podem, por vezes, ter
uns sobre os outros. Por favor, assinale, com que frequéncia cada afirmagéo é verdadeira, no momento
presente, relativamente ao jovem seu familiar que o associou a este estudo. Olhe para o primeiro item.
Com que frequéncia, no momento, € bom ter o(a) seu(sua) familiar consigo? Por favor, responda a todas
as questdes. A classificacao é a seguinte:

0 1 2 3 4

Nunca Raramente Alguns dias A maior parte dos dias | Todos os dias

1. E bom té-lo(a) a minha volta.

2. Ele(a) faz-me sentir esgotado(a).

3. Ele(a) ignora os meus conselhos.

4. E realmente dificil tomar conta dele(a).

5. Eu grito com ele(a).

6. Eu desejo que ele(a) ndo esteja aqui.

7. Eu sinto que ele(a) esta a deixar-me louco(a).
8. Eu perco a paciéncia com ele(a).

9. E facil conviver com ele(a).

10. Estou farto(a) de ter que cuidar dele(a).

11. Ele(a) causa-me problemas deliberadamente.
12. Gosto de estar com ele(a).

13. Ele(a) é de facto um fardo.

14. Eu discuto com ele(a).

15. Sinto-me muito perto dele(a).

16. Eu consigo lidar com ele(a).

17. Viver com ele(a) é demasiado para mim.

18. Ele(a) enfurece-me.

19. Eu dou por mim a dizer-lhe coisas desagradaveis ou sarcasticas.
20. Ele(a) aprecia o que eu fago por ele(a).

21. Eu sinto que esta a tornar-se mais facil viver com ele(a).
22. Eu queria que ele(a) me deixasse sozinho(a).

23. Ele(a) toma-me como garantido.
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24. Ele(a) consegue controlar-se a si proprio.
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25. Aproximar-se dele(a) é dificil.

26. Eu sinto que se esta a tornar mais dificil viver com ele(a).

27. Eu sinto-me muito frustrado(a) com ele(a).
28. O que ele(a) diz faz sentido.
29. Eu sinto-me desiludido(a) dececionado(a) com ele(a).

30. Ele(a) tenta dar-se bem comigo.
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