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Resumo

Os comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens parecem ter sérias
repercussdes nos seus familiares. Contudo, os estudos acerca das experiéncias destes
familiares sdo escassos e sobretudo de natureza qualitativa.

O presente estudo tem como objetivo compreender as experiéncias dos familiares
ap6s um comportamento suicidario e/ou autolesivo de um jovem, mais especificamente
as explicaces, as reagcdes emocionais, as consequéncias na comunicagao, assim como a
sintomatologia psicopatoldgica e traumatica dos familiares.

Neste estudo participaram 18 familiares (11 pais), que responderam ao
Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento Autolesivo de
um Familiar (QETSALF - 6), a Escala do Impacto do Acontecimento Revista (IES — R)
e & Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS — 21).

Os resultados demonstram que os familiares consideram que 0s comportamentos
suicidarios ou autolesivos dos jovens consistem maioritariamente na expressao de
emoc0des intensas, enquanto os jovens como forma de aliviar a tristeza. Perante estes
comportamentos, os familiares sentem preocupacdo, sofrimento, sendo a experiéncia
emocionalmente mais negativa para os pais. A comunicacdo na familia também é
afetada, embora os pais concordem que pode ser positivo abordar o tema com os jovens.
Na sequéncia deste tipo de comportamentos dos jovens, os familiares apresentam
sintomatologia psicopatoldgica e traumatica, sendo de salientar que estes sintomas sao
mais intensos quando nao ha histdria familiar de comportamentos suicidarios.

Estes resultados vao globalmente ao encontro dos dados da literatura, alertando
para as consequéncias e necessidades que os familiares vivenciam apos esta experiéncia.

Sao discutidas as implicacOes préaticas para a intervencao junto de familiares.

Palavras-chave: Comportamentos suicidarios, Jovens, Familiares, Sintomatologia

psicopatoldgica e traumatica.



Abstract

The suicidal and self-harms behavior of young people seems to have serious
repercussions on their families. However, the studies about the experiences of these
relatives are scarce and, above all, of a qualitative approach.

The present study aims to understand the experiences of family members after
self-harms and/or suicidal behaviors of a young person.

In this study, 18 family members participated (11 parents, 18 to 80 years old),
who answered the Experience of Attempted Suicide or Self - Harms Behavior
Questionnaire (QETSALF - 6); Impact of Event Scale - Revised (IES - R) and
Depression Anxiety Stress Scale (DASS - 21).

The results show that the family members consider that the suicidal or self-harms
behaviors of young people consist mainly in the expression of intense emotions, while
young people as a way to alleviate sadness. Faced with these behaviors, family
members feel worry, suffering, and the experience is more emotionally negative for
parents. Communication in the family is also affected, although parents agree that it can
be positive to address the issue with young people. Following this type of behavior of
the young, the family members exhibit psychopathological and traumatic
symptomatology, and it should be pointed out that these symptoms are more intense
when there is no family history of suicidal behavior.

These results will globally meet the data of the literature on the subject, alerting to
the consequences and needs that the family experiment after this experience. The

practical implications for intervention with family members are discussed.

Keywords:  Suicide  behavior, Young people, Family  members,

Psychopathological and traumatic symptoms.
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1. Introducgéo

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2018), o suicidio
constitui, atualmente, um problema de salde puablica mundial, sendo a segunda
principal causa de morte, especialmente em adolescentes e jovens-adultos dos 15 aos 29
anos. Os comportamentos suicidarios entre os jovens s&o comuns e s&0 uma crescente
preocupacdo devido aos danos fisicos imediatos e potenciais a longo-prazo que causam,
bem como a sua associa¢do com sofrimento psicoldgico (Doyle et al., 2015). Este tipo
de comportamentos deve ser encarado como um sinal de alerta para um suicidio futuro,
sendo a tentativa de suicidio o fator de risco mais preditor do suicidio.

Existem adolescentes em que as diversas transformacgdes, exigéncias,
necessidades de ajustes internos e externos, instabilidade e desequilibrio, originam
dificuldades na gestdo do desenvolvimento saudavel nos campos afetivo, pessoal,
familiar, escolar e de socializagdo, tornando-os desta forma vulnerdveis a
comportamentos suicidarios (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).

A tentativa de suicidio ou o comportamento autolesivo do jovem podem ter
significativos impactos sobre os pais e a familia. Estes comportamentos exercem sobre
0s pais um mal-estar constante com sentimentos de tristeza, inquietacdo, ansiedade,
culpa e medo do futuro (Ferrey et al., 2016; Greene-Palmer et al., 2015), com
consequéncias a nivel pessoal, familiar, laboral e social. No que se refere aos cuidados
de saude, a literatura existente mostra que, essencialmente os pais, sentem-se
incompreendidos e carentes de apoio emocional que contribui para que se sintam mais
angustiados, negligenciados e ignorados, dificultando o enfrentamento da situagéo
(Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).

Face ao exposto, pretende-se explorar o impacto dos comportamentos suicidarios

sobre a familia e examinar o tipo de explicagdes mais comum para justificar o



comportamento do jovem, as reacdes emocionais mais frequentes e a maneira como
comunicam acerca do que aconteceu, apds uma tentativa de suicidio ou comportamentos
autolesivos dos jovens. Paralelamente, também se tenciona analisar as dificuldades que
os familiares sentiram, ap6s 0 comportamento suicidario e/ou autolesivo do jovem e que
tenham sido indutoras de ansiedade, depressdo e stresse, assim como a presenca de
sintomatologia traumatica nos familiares. Esta investigacdo insere-se no &mbito de um
estudo nacional longitudinal multicéntrico, a decorrer numa parceria universitaria, que
inclui a Universidade do Algarve, Porto e Coimbra (UALG, CPUP — FPCEUP e
ESenfC) e varias instituicdes hospitalares.

Esta dissertacdo esta dividida em varios capitulos. Primeiramente, é apresentada a
fundamentacdo teodrica que sustenta a investigacdo, com base na literatura existente
acerca do tema, que se divide em subtopicos de modo a tornar a leitura mais
esclarecedora. Posteriormente, segue-se a apresentacdo do estudo empirico, onde se
descrevem detalhadamente os objetivos do estudo, a metodologia de investigacdo 0s
resultados obtidos e a discussdo dos mesmos. Na discussdo, comparam-se e debatem-se
o0s resultados do presente estudo com os resultados de estudos prévios consultados na
revisdo da literatura. Por altimo, efetuaram-se as conclusdes gerais de acordo com 0s
resultados obtidos, apresentam-se as limitagdes inerentes ao estudo, as suas

potencialidades e termina-se com propostas de investigagéo para o futuro.



2. Enquadramento Tedrico
2.1. Definicdo de conceitos: suicidio, tentativa de suicidio e comportamento
autolesivo

A angustia e o desespero que alguns individuos sentem perante acontecimentos de
vida percecionados como intoleraveis e interminaveis leva-os a ponderarem a propria
morte como a Unica saida (Saraiva, 2006), para terminarem com um sofrimento
psicologico que se torna insuportavel (Shneidman, 1993; Silva & Polubriaginof, 2009).
E esta dor psicoldgica, a principal motivadora para a autodestruicio (Fensterseifer, et
al., 2004; Shneidman, 1993).

Porém, é importante entender que, a probabilidade de uma pessoa cometer o
suicidio varia num continuo, que contempla, num ponto inicial, a ideacdo suicida, ou
seja, pensamentos e cogni¢cdes acerca da possibilidade de cometer o suicidio; em
seguida os comportamentos autolesivos que sdo comportamentos automutilatorios néo-
fatais, sem intencéo suicida, mas com a intenc¢do de se magoar fisicamente e sdo, muitas
vezes, concretizados em segredo; posteriormente a tentativa de suicidio que tem a
intencdo de provocar a propria morte, mas por raz@es alheias ndo é fatal; €, num Gltimo
ponto, o suicidio consumado, que é um ato fatal autoprovocado intencionalmente (DGS,
2013; Greydanus & Shek, 2009). O nivel de intencionalidade distingue os
comportamentos autolesivos das tentativas de suicidio (DGS, 2013). Assim, no
comportamento autolesivo o jovem nao esta consciente do desejo de se matar, enquanto
no suicidio ele tem um desejo consciente e deliberado de pér fim a sua vida (Marcelli e
Braconnier, 2005).

Atualmente, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2018) o numero de
pessoas que comete suicidio é bastante elevado, dos quais 78% ocorrem em paises de

classe baixa e média e suicidam-se anualmente, em todo o mundo, mais de 800 mil



pessoas (0 que representa uma morte por suicidio a cada 20 segundos e uma tentativa de
suicidio a cada 2 segundos) e estima-se que em 2020, aproximadamente 1,53 milhGes de
pessoas morrerdo por suicidio. Acrescenta também que, a Europa foi a regido do mundo
com a taxa mais elevada de suicidio, nomeadamente 14,1 por cada cem mil habitantes.
Portugal, em 2015, registou uma taxa de 10,9 mortes por suicidio por cada cem mil
habitantes, o que significa que, tendo em conta cerca de dez milhdes de habitantes,
aproximadamente 1090 ter-se-do suicidado (INE, 2017). A taxa de mortalidade por
suicidio € maior nos homens, sendo 4 a 6 vezes superior quando comparada com a taxa
de suicidio nas mulheres, encontrando-se o Alentejo com a cotacdo mais elevada para
ambos 0s géneros, seguindo-se a regido do Algarve (DGS, 2016). Entre os métodos
mais comuns de suicidio estdo a ingestdo de pesticidas, enforcamento e armas de fogo
(OMS, 2018).

Entre os jovens, dos 15 aos 29 anos, o suicidio foi a segunda causa de morte em
2015 e estima-se que o numero de tentativas de suicidio seja bastante superior aos
suicidios (OMS, 2018). E frequente comunicarem a sua intengdo por sinais de angustia
ou recursos, pelo apelo a autonomia ou a mudanca, mesmo que de forma inconsciente
(Shneidman, 1993). A literatura sugere que estes comportamentos suicidarios tém inicio
na adolescéncia, e que as raparigas tém maior tendéncia para 0s comportamentos
autolesivos sem intencdo suicida e, nestes casos, 0s métodos mais utilizados por estas
sdo as intoxicacOes e sobredosagens terapéuticas, autoenvenenamento e automutilagdes
(DGS, 2013; Greydanus & Shek, 2009; Hughes et al., 2015; Marcelli & Braconnier,
2005). No entanto, é dificil identificar o niUmero exato deste tipo de comportamentos,
uma vez que estes jovens, por vezes, ndo procuram atendimento hospitalar (Klineberg
et. al, 2013; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010) ou, mesmo quando o fazem, nédo

existem registos oficiais sobre o motivo da consulta (DGS, 2013). Aliés, estudos



baseados na comunidade relatam que apenas 10-13% dos adolescentes que se
automutilam se apresentaram aos servicos de saude (Klineberg et. al, 2013).

Apesar de os comportamentos autolesivos normalmente se extinguirem no final da
adolescéncia, € mais provavel que persistam nas mulheres do que nos homens (Hawton,
Saunders & O’Connor, 2012), porém também podem ser um precursor de problemas
especificos de saude mental na idade adulta (Greydanus & Shek, 2009). A persisténcia
deste tipo de comportamentos na idade adulta estd associada a repeticdo de
comportamentos autolesivos durante um longo periodo de tempo na adolescéncia
(Hawton, Saunders, & O’Connor, 2012). Face a qualquer um destes comportamentos, a
questdo central focaliza-se no que motiva alguém, sobretudo um jovem, a prescindir do

direito de viver.

2.2. Modelos explicativos dos comportamentos suicidarios

O suicidio, por ser um comportamento complexo e multidimensional, ndo se
explica por um Unico modelo tedrico explicativo universalmente aceite sobre este
assunto. Apesar da existéncia de um corpo teérico abrangente que difere nos fatores
(bioldgicas, psicoldgicas ou sociais) considerados cruciais para a explicacdo, tratamento
e prevencdo do comportamento suicidario, a sua multiplicidade cria dificuldades na
elaboracdo de um paradigma. Posto isto, seguidamente serdo enunciados alguns
modelos de natureza médica e outros de natureza psicolégica que ddo énfase
essencialmente a dor psicoldgica, as crencas disfuncionais, a fatores indutores de
stresse, a vulnerabilidade individual e a vinculagdo, que tém como consequéncia o
suicidio.

As explicacbes medicas ou bioldgicas (fatores familiares ou genéticos) do

comportamento suicidario afirmam que o suicidio geralmente é uma complicacdo de



uma perturbagdo psiquiatrica. Porém, a probabilidade de ocorréncia do comportamento
suicidario também depende de uma diatese que inclua desesperanca e aumento da
impulsividade ao longo da vida. Assim, nesta interacdo, a doenca psiquiatrica pode
levar a uma maior vulnerabilidade ao stresse e, potencialmente, aumentar o risco de
comportamentos suicidarios. Neste contexto, o tratamento das perturbacdes
psiquiatricas é crucial para reduzir estes comportamentos (Mann, 2002). Um estudo
realizado por Rothes e Henriques (2017) mostrou que a interpretacdo dos profissionais
de saude sobre os comportamentos suicidarios é realizada ndo sé através do modelo
psicopatoldgico ou biomédico, mas também e predominantemente por o modelo que
enfatiza a importancia da dor psicolégica. O estudo evidenciou que, para 0S
profissionais de salde portugueses, o paradigma da salde mental apenas expde uma
parte das explicacbes dos comportamentos suicidarios, pois consideram que as
perturbacdes psiquiatricas sdo geralmente uma condigdo necessaria, mas insuficiente,
para explicar o comportamento suicidario.

As explicagbes psicologicas ddo énfase a forma como 0s processos cognitivos
internos e os estados afetivos influenciam o comportamento suicidario (Zadravec, et al.,
2006). O Modelo da dor psicolégica, que tem a sua maior referéncia em Shneidman
(1993), defende que a dor psicoldgica (psychache) é o fator desencadeante para o
suicidio, quando ha vivéncias negativas ou quando as necessidades psicologicas (i.e.
necessidade de conforto, seguranga, autonomia, relacdes interpessoais, entre outras) nao
sdo satisfeitas. Quando a dor psicologica aumenta, os individuos tentam escapar por
comportamentos suicidarios, numa tentativa de aliviar esse sofrimento sentido.
Portanto, o comportamento suicidario € um método aprendido para lidar com

determinadas dificuldades (Zadravec, et al., 2006).



Segundo Beck (1997), as principais causas do suicidio sdo as crencgas
disfuncionais que o individuo tem sobre o préprio, sobre os outros e sobre 0 mundo,
influenciando a forma como processa, percebe e atribui significados as suas emocdes e
comportamentos, deixando-o mais vulnerdvel a pensamentos repetitivos sobre a morte,
associados a comportamentos suicidarios e a diminuicdo do patamar esperado para um
episodio suicidario.

Existem ainda outros modelos que consideram a vulnerabilidade ao stresse como
um fator determinante para o suicidio — Modelo diatese do stresse — em que fatores de
vulnerabilidade (psiquiatricos, psicoldgicos e bioldgicos) predispdem o individuo aos
comportamentos suicidarios, em interacdo com fatores ambientais (i.e. conflitos
familiares) a que o individuo estad exposto (acontecimentos altamente indutores de
stresse), aumentando o risco. Assim, quer o nivel de stresse, quer a vulnerabilidade
individual apresentada, terdo influéncia nas respostas a acontecimentos stressores.
Quanto mais intensos forem estes acontecimentos relativamente a capacidade do
individuo para lidar com eles, maior a probabilidade dos comportamentos suicidarios
ocorrerem (Evans, Hawton, & Rodham, 2004).

O Modelo motivacional e volitivo integrado de Nock e O’Connor (2014) defende
0 suicidio como um comportamento que se desenvolve através da fase de motivacao
(fatores que comandam o desenvolvimento da ideacdo e intencdo suicidaria) e da fase
voluntaria (inclui fatores que determinam se um individuo tenta ou ndo o suicidio).
Neste modelo, os sentimentos de fracasso e o aprisionamento (ou seja, o individuo é
incapaz de escapar de situacOes stressantes ou humilhantes) sdo postulados para ser de
maior importancia. Porém, os fatores psicoldgicos ndo atuam isoladamente, ou seja,

quando um individuo se sente fracassado e “encurralado”, a probabilidade de surgir



ideacdo suicida aumenta quando moderadores motivacionais (por exemplo, baixos
niveis de apoio social) estdo presentes.

Mais recentemente, o0 Modelo dos trés passos (3ST) de Klonsky e May (2015),
refere que a ideacdo suicida se desenvolve devido a conexdo da dor psicoldgica extrema
e da desesperanca, e que é a combinacao destes fatores que pode permitir a progressao
da ideacdo suicida para a tentativa de suicidio, se existir disponibilidade, capacidade e
meios para tal. Portanto, para reduzir o risco de suicidio, é fundamental reduzir a dor e
aumentar a esperanca.

A nivel sistémico, de acordo com Bowlby, em 1980, os comportamentos
suicidarios dos jovens tém o objetivo de produzir um efeito no cuidador com quem se
sentem inseguros. Segundo as teorias da vinculagao e da coercdo familiar, a intengédo do
jovem ao realizar este ato é punir o cuidador e suprimir o seu comportamento hostil, de
modo a incentiva-lo a estar mais atento a si e a terminar com o seu mal-estar. Este
comportamento pretende também comunicar o sofrimento do jovem aos outros, como
uma chamada de atencdo, um grito de ajuda, para provocar uma resposta contingente no
cuidador (Wagner et. al, 2000).

Os modelos sdo importantes tedrica e clinicamente porque fornecem uma
estrutura para entender como a interagdo complexa de fatores se combina para potenciar
0 risco de suicidio (Nock, & O’Connor, 2014). Assim, quando se pretende avaliar o
risco de suicidio importa sempre considerar o contributo de outros fatores para além das

doengas mentais.



2.3. Carateristicas das familias com jovens: o risco de comportamentos
suicidarios ou autolesivos

A adolescéncia € uma passagem entre a infancia e a idade adulta. Afirma-se muitas
vezes que o adolescente é simultaneamente uma crianga e um adulto, mas de facto ja
ndo € uma crianga e ainda ndo é um adulto. Este duplo movimento de negacdo da sua
infancia por um lado, e procura de um estatuto estavel de adulto por outro, constitui a
propria esséncia da “crise”, por toda a evidente instabilidade que esta fase proporciona,
caracterizada por contradic6es, confusdes, conflitos com os pais e procura de identidade
e autonomia (Marcelli & Braconnier, 2005; Pratta & Santos, 2007). Adicionalmente,
surgem diversos problemas no seio familiar e por esta razéo, o ciclo de vida com
descendentes adolescentes é considerado também um periodo de crise, pois exige
reestruturacdo, transformacao e adaptacdo, tanto para o adolescente (ciclo individual —
que experimenta modificacdes fisicas, emocionais e comportamentais), como para a
familia (ciclo familiar — que vivencia mudancas na relacdo pais-filho, como os pais
atingem a meia-idade e os avos atingem a velhice) (Gouveia-Pereira et al., 2012). Neste
sentido, a necessidade do adolescente por maior independéncia e participacdo nas
decisbes familiares exige uma reorganizacdo nos padrbes de funcionamento familiar.
Portanto, verifica-se que na adolescéncia as transformacdes ocorrem, ndo somente num
nivel intrapsiquico, mas também relacional (Wagner et al., 2002).

No entanto, as mudangas relacionais anteriormente referidas, ndo implicam uma
rutura no vinculo com os pais, mas sim uma transformacdo da sua relagdo, que €
necessaria para a aquisicdo da autonomia do jovem. Esta transformacédo relacional
implica uma flexibilizagdo de fronteiras e/ou regras, bem como um envolvimento
emocional equilibrado (contido e de apoio), para que a familia mobilize padrdes

alternativos, interativos, funcionais e adequados para esta nova etapa do adolescente e



da vida familiar (Gouveia-Pereira et al., 2012). O clima familiar e sobretudo a qualidade
do contato com os pais séo fatores significativos que diferenciam os adolescentes com
ou sem problemas (Marcelli & Braconnier, 2005). A n&o ocorréncia desta
transformacgéo pode comprometer o processo de autonomia do adolescente, favorecendo
0 aparecimento de sintomas entre os quais, € um exemplo, a ideacdo suicida (Gouveia-
Pereira et al., 2012).

A adolescéncia, por ser uma fase de desenvolvimento marcada por diversas
transformacdes e descobertas, aparenta estimular a vulnerabilidade do jovem. E no
decorrer e desenvolvimento desta etapa, que surge a necessidade de uma crescente
independéncia, afastamento da protecdo parental e maior autonomia para 0s jovens se
dedicarem a relacdo com os grupos de pares, conduzindo a construgcdo da sua vida
social. As transformacdes vividas pelo adolescente, ainda que muito individuais, ndo se
processam isoladamente, ocorrendo integradas num contexto social que inclui a familia,
a escola e os pares. Sendo a familia a principal fonte de socializagdo, ocupa um lugar de
destaque no desenvolvimento e formacdo do adolescente, influenciando estados de
humor e padrGes de comportamento. Posteriormente, o adolescente atinge a sua
individualidade e integracdo social que serd uma estrutura base na sua vida adulta
(Mesquita et al., 2011).

Nesta perspetiva, € possivel estabelecer relacbes de associacdo entre uma maior
probabilidade de ocorréncia de comportamentos autolesivos e/ou suicidarios e
acontecimentos de vida negativos, que incluem o divorcio dos pais, exposicdo a
violéncia, abuso/maus-tratos na infancia (sexual ou psicologico, dentro ou fora da
familia), sendo que estes estdo associados a ideacdo suicida e a tentativas de suicidio em
idades mais precoces. Também s&o fatores de risco a presenca de doencas ou mortes de

figuras significativas, suicidios na familia, acidentes de viagdo de algum familiar. Estes
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momentos de crise que exigem transicdo e mudanca aumentam a probabilidade de
disfungéo familiar e aparecimento de alguns sintomas, como a ideagéo suicida num dos
seus membros. N&o obstante, também sdo fatores relevantes para a maior probabilidade
de ocorréncia de comportamentos suicidarios, determinadas caracteristicas do
funcionamento familiar, como o alcoolismo, baixos niveis de afeto, de suporte e de
responsabilidade, problemas de comunicac¢do, uma vez que a m& comunicacao familiar
pode levar o jovem a sentir-se facilmente isolado (pois existe uma grande associagao
entre a falta de um confidente familiar e as automutilagdes), problemas financeiros e
desemprego na familia (DGS, 2013; Evans, Hawton, & Rodham, 2004; Frazdo &
Sampaio, 2006; Gouveia-Pereira et al., 2012; Greene-Palmer et al., 2015; Hawton,
Saunders, & O’Connor, 2012; Marcelli & Braconnier, 2005; Morgan et al., 2013;
Weissenberger, 2006).

A nivel individual, determinadas carateristicas pessoais como as desilusdes
amorosas, as dificuldades de resolucdo de problemas, de adaptacdo social, académicas,
afetivas, certas carateristicas psicoldgicas (i.e., a impulsividade, a agressividade ou a
baixa autoestima) e certos tracos de personalidade (i.e., perfecionismo). Individuos com
perturbacdes de personalidade estdo em maior risco de cometer uma tentativa de
suicidio, contudo o impacto destes tracos de personalidade vai reduzindo a medida que a
idade progride (Braga & Dell’Aglio, 2013; DGS, 2013; Greydanus & Shek, 2009;
Hawton, Saunders & O’Connor, 2012; Hughes et al., 2015; Marcelli & Braconnier,
2005; Mcdonald, O’Brien & Jackson, 2007; Rothes & Henriques, 2017; Weissenberger,
2006).

Como foi mencionado anteriormente, também a historia familiar de suicidio é um
fator de risco relevante (DGS, 2013). Isto porque os comportamentos suicidarios dos

outros, provavelmente, fornecem um comportamento modelo para individuos
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vulneraveis (como o0s jovens), aumentando deste modo, a probabilidade dos
pensamentos suicidarios se concretizarem (Hawton, Saunders, & O’Connor, 2012).
Assim sendo, comportamentos suicidarios na familia estdo associados a um risco
acrescido e a um inicio precoce de tentativa de suicidio na descendéncia, sugestionando
que os comportamentos suicidarios de inicio antecipado possam ser de causa familiar
(Brent & Mann, 2005). Posto isto, também se pode afirmar que o predominio de fatores
de risco caracteristicos entre os jovens que tentam o suicidio varia de acordo com a
faixa etéaria. Ainda segundo o defensor das teorias médicas e biolégicas, Mann (2002)
afirma que o comportamento suicidario possa ser hereditario, ou seja, a presenca de
suicidio na familia pode indicar uma transmissao de doencas psiquiatricas entre as
geragdes e assim indicar a transmissdo do comportamento suicidario na familia.
Também ¢é de referir que estes jovens pertencem, geralmente, a familias que
vivem num clima de instabilidade, de discordia ou separacdo, que se caraterizam por
terem uma estrutura disfuncional, com elevada rigidez e coesédo, exigéncias excessivas
ou inadequadas, com expetativas irrealistas, com frequentes conflitos intrafamiliares e
dificuldades na comunicacgédo (DGS, 2013; Marcelli & Braconnier, 2005). O facto de os
jovens se isolarem quando ha problemas familiares faz com que seja mais dificil
perceber se existem perturbacdes mentais e alteracGes negativas de comportamento.
Para um pai/mée o que, muitas vezes, € interpretado como um comportamento frequente
nos jovens, pode ser sintoma de algo mais sério (Oldershaw et al., 2008). Com toda a
atencdo direcionada para os problemas familiares, os jovens sentem-se insignificantes e
acreditam que os seus problemas ndo tém valor (Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007).
Posto isto, jovens socialmente isolados e com sentimentos de tristeza e desesperanca
apresentaram prevaléncia mais alta de comportamentos suicidarios (Braga &

Dell’Aglio, 2013; Silva & Polubriaginof, 2009; Zadravec, et al., 2006). Ou seja, por
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detras deste tipo de comportamentos, existe uma panoplia de fatores relacionados com
dificuldades emocional, contextual e de personalidade e acabam por ser um acumular de
acontecimentos stressantes (Mesquita et al., 2011; Oldershaw et al., 2008).

Assim, a tentativa de suicidio € um dos comportamentos mais significativos da
adolescéncia (Marcelli & Braconnier, 2005) e quando ocorre, remete para o fracasso do
jovem em algum ponto do seu desenvolvimento, numa perspetiva individual,
nomeadamente no seu processo de autonomia, pois € uma das tarefas fundamentais da
adolescéncia (Gouveia-Pereira et al., 2012), mas também numa perspetiva familiar e
social, determinando uma visdo negativa do proprio (Saraiva, Peixoto, & Sampaio,
2014). Neste sentido, os comportamentos suicidarios tém uma fungdo apelativa e
relacional, ou seja, apelam para a mudanca na comunicacdo do sistema familiar
(metacomunica¢do), transmitindo que algo ndo estd certo e que é necessario que
ocorram alteracdes no contexto familiar (tentativas de comunicacdo) (Santos & Neves,
2014). Na perspetiva sistémica, um comportamento sintomatico emerge como um meio
para expressar a disfuncao familiar e mal-estar psicoldgico, e o sintoma de um (ou mais)
elementos familiares tem a funcédo de alcangar o "equilibrio” do sistema. Nesse sentido,
a tentativa de suicidio pode ser considerada uma forma de expressar a necessidade de
mudancgas, tanto a nivel individual como familiar, para que a familia atinja o equilibrio
desejado e se possa tornar um fator de protecdo (Gouveia-Pereira et al., 2012).

Por outro lado, os comportamentos autolesivos também estdo relacionados com o
mal-estar psicolégico individual servindo, muitas vezes, para 0 jovem resistir a
pensamentos suicidarios, canalizar para si a ira ou desgosto que sente, reduzindo a dor
emocional (Greydanus & Shek, 2009; Mesquita et al., 2011; Morgan et al., 2013) e
expressar de uma maneira ndo-verbal a emocéo (Klineberg et. al, 2013), aquilo que néo

consegue por palavras. A dor fisica definida e localizavel torna mais facil gerir o
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sofrimento mental, deslocando o foco de atencdo desse sofrimento (Lindgren, Astrom,
& Graneheim, 2010; Mesquita, et al., 2011). Fazem-no atraves da autopunicéo, para
demonstrarem o seu desespero, procurarem ajuda de outros, descobrirem se sdo amados,
para procurarem atencao, para assustarem ou se vingarem de alguém (passando a ideia
do suicidio enquanto uma forma bem-sucedida de puni¢do, ou uma visdo fatalista de
que ndo vale a pena pedir ajuda) (Greydanus & Shek, 2009; Hughes et al., 2015;
Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

Com referéncia especifica ao papel das emocg6es neste tipo de comportamentos, 0s
adolescentes automutilam-se de forma a influenciar os comportamentos dos outros,
enquanto a tentativa de suicidio acaba por funcionar para aumentar as emog6es positivas
dos outros (i.e. sentimentos de “pena”, recebem maior atencdo e cuidados) (Greene-
Palmer et al., 2015; Greydanus & Shek, 2009). Estes comportamentos sdo descritos
como uma forma de lidar com o sofrimento mental grave e sdo muitas das vezes,
referidos como uma estratégia de coping ou de sobrevivéncia (Lindgren, Astrom, &
Graneheim, 2010).

Tendo em conta o que foi mencionado previamente, todas as variaveis e sistemas
em que os jovens estdo inseridos (familia, escola, grupo de pares, entre outros) podem
fornecer apoio e protecdo para um desenvolvimento saudavel, mas também podem ser
considerados fatores de risco para 0 comportamento suicidario (Gouveia-Pereira et al.,
2012). Deste modo, ndo ha um Unico fator de risco ou fator protetor que determine ou
evite o ato suicidario (DGS, 2013; Saraiva, Peixoto, & Sampaio, 2014). O modo de
reagir a determinados estimulos exteriores culminados com fatores stressantes como as
perturbacdes psicoldgicas ou eventos de vida adversos, podem levar ao suicidio. Assim
sendo, o nivel de stresse e a vulnerabilidade individual manifestada, irdo ter influéncia

nas respostas a acontecimentos stressantes (Zadravec, et al., 2006). Na maioria dos
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jovens, decorre de uma combinacdo complexa de experiéncias de grande sofrimento
(Ferrey et al., 2016), da interacdo de fatores bioldgicos, genéticos, psicolégicos, sociais,
culturais e ambientais e o que se chama a “causa” ¢, geralmente, o elo final desta cadeia
(Braga & Dell’Aglio, 2013; Silva & Polubriaginof, 2009). Especula-se que a histdria
clinica de tentativas de suicidio, a negatividade e o sentimento de exclusdo sdo trés dos
fatores de risco mais significativos para o suicidio e este risco pode aumentar com
tentativas mais letais, frequentes ou recentes (Byrne et al., 2008; Greene-Palmer et al.,
2015; Marcelli & Braconnier, 2005; Silva & Polubriaginof, 2009; Werlang, Oliveira, &

Argimon, 2004).

2.4. Os jovens e 0 contexto social e familiar

O ser humano precisa de contato social, faz parte do seu desenvolvimento e é
durante a adolescéncia, que o0 grupo de pares se torna mais importante. Quando
pensamos nas consequéncias pessoais e sociais da relacdo entre pares, podem
representar influéncias positivas ou negativas. De facto, na fase da adolescéncia, o
grupo de pares desempenha um papel determinante na vida da maior parte dos jovens,
pois perante as dificuldades com que se confrontam, possibilita-lhes ou ndo de encontrar
solucBes adequadas para fazer face as dificuldades e exigéncias com que se confrontam
diariamente (Marcelli & Braconnier, 2005).

Numa outra perspetiva e numa tentativa de explicar a relacdo entre 0s
comportamentos autolesivos nos jovens e exposicdo destes comportamentos no grupo
de pares, conclui-se que os jovens com maior vulnerabilidade aos comportamentos
autolesivos sd80 mais propensos a Sse associarem com jovens com comportamentos
semelhantes — efeito de selecdo, ou os jovens adotam este tipo de conduta como

resultado da aprendizagem social de colegas que também se automutilam — efeito de
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modelagem/contagio (Doyle et. al, 2015; Fortune, Sinclair & Hawton, 2008). Também,
ser excluido ou ndo conseguir fazer parte de um grupo pode ser muito angustiante para
um jovem, produzindo sensacdes de rejeicdo, baixa autoestima e de incapacidade,
originando um sentimento de soliddo e desesperanga. O nimero de amigos e problemas
de relacionamento com o grupo de pares estdo significativamente relacionados com o
grau de ideacdo suicida e tentativas de suicidio recorrentes. Intensos conflitos com
colegas podem induzir estes comportamentos, especialmente, se o adolescente for
vitima de bullying (Fortune, Sinclair, & Hawton, 2008; Yen et al., 2015).

Com a evolucdo do mundo digital, 0 acesso as informacdes tornou-se mais facil.
Com apenas um clique consegue-se interagir com pessoas de todo o mundo e a qualquer
momento. Posto isto, as redes sociais e a Internet tém aproximado jovens com interesses
patolégicos em comum, podendo encorajar 0s comportamentos autolesivos ao
normalizar e incentivar este tipo de comportamentos entre os jovens (Greydanus &
Shek, 2009). Como os individuos mais jovens sdo mais vulneraveis as influéncias dos
media e com o crescimento de sites e foruns pré-suicidio, o impacto potencial sobre o
suicidio de jovens e a automutilacdo é consideravel (Hawton, Saunders, & O’Connor,
2012).

Em contrapartida, sabe-se que o sentimento de pertenga a uma comunidade, a uma
instituicdo, a um grupo, a uma escola ou a uma familia funciona como fator protetor
contra as tentativas de suicidio (Greydanus & Shek, 2009). As trocas afetivas com os
pares, nesta fase de desenvolvimento, reduzem o impacto das experiéncias adversas e
influenciam positivamente o desenvolvimento social, afetivo e cognitivo (Braga &
Dell’ Aglio, 2013; Byrne et al., 2008; DGS, 2016).

A coesdo familiar, uma ligacdo positiva entre pais e filho, com dispéndio de

tempo entre estes, a supervisao familiar e expectativas acadéemicas e comportamentais
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adequadas funcionam como fatores protetores e sdo fundamentais para o bem-estar do
jovem (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006). Neste sentido, os pais também tém uma
grande influéncia nas emocdes, comportamentos e bem-estar dos seus filhos. S&o os
pais que promovem um ambiente de suporte e afeto e que a0 mesmo tempo encorajam
niveis apropriados de autonomia e independéncia, que certamente criardo adolescentes
com melhores niveis psicossociais (Henry-McAllister, 2011; Weissenberger, 2006).

Na familia nuclear, a mée é citada, pela maioria dos jovens, como a pessoa da
familia com quem mais conversam, sendo considerada uma pessoa muito coerente e com
grande capacidade de entendimento. Ja o pai ainda ocupa, de forma genérica, um lugar
periférico na vida do jovem no que se refere as questdes mais pessoais e de carater intimo
(Wagner et al., 2002). Ainda segundo 0s mesmos evidenciam uma maior disponibilidade e
tempo de didlogo entre os irmdos, demonstrando a importancia do subsistema fraterno se
revelar um espago potenciador de salde e entendimento familiar. Nesta sequéncia, a
comunicacdo entre os membros da familia torna-se uma peca fundamental para o
desenvolvimento da coesdo e adaptabilidade familiar e para potencializar e auxiliar o
estabelecimento de relagBes mais satisfatorias e saudaveis (Greydanus & Shek, 2009;
Wagner et al., 2002). A familia pode assim ser considerada um fator de risco ou fator
protetor em relacdo ao suicidio (Morgan et al., 2013), o que tem motivado inUmeros

estudos sobre as caracteristicas das familias dos jovens que tém condutas suicidarias.

2.5. Impacto emocional dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos
jovens nos familiares

Existem muito poucos estudos acerca do impacto dos comportamentos suicidarios

de um jovem na familia, quer a nivel internacional, quer a nivel nacional. Numa recente

revisao sistematica da literatura, acerca das experiéncias de pais cujos filhos tentaram o

suicidio, em quinze bases de dados cientificas internacionais, identificaram-se apenas
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dez artigos empiricos acerca deste tema (Rothes, Henriques, & Bras, 2016), que
essencialmente abordam as vivéncias dos pais e poucos referem as vivéncias dos
familiares mais proximos (como por exemplo 0s irmaos, tios, avos, primos).

Recentemente, foi publicada uma investigacdo sobre as vivéncias e necessidades
dos pais no internamento de um filho adolescente com comportamentos autolesivos, que
essencialmente, aprofunda o impacto da noticia, o0s sentimentos/emocdes, 0s
pensamentos mais comuns e as necessidades, principalmente ao nivel dos servigos de
salde (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). Posto isto, e como estes comportamentos sao
um grave problema de saude publica, surge a crescente necessidade de uma
investigagdo que permita conhecer o verdadeiro impacto destes comportamentos na vida
dos familiares destes jovens, visto que a bibliografia existente ndo é suficiente para
explicar a forma como a familia experiencia uma tentativa de suicidio e/ou
comportamentos autolesivos, especificamente as consequéncias emocionais, pessoais,
familiares, laborais e sociais, dificuldades, necessidades, sintomatologia psicopatolégica
e/ou traumaética.

De acordo com estes artigos acima mencionados, as explicacbes apresentadas
pelos pais acerca deste tipo de comportamentos dos seus filhos, devem-se destacar que
n&do os consideram necessariamente uma doenca, embora na maioria, estejam associados
a diversos problemas de satide mental (Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010). Alias,
a generalidade dos estudos diz que em 90% dos jovens que cometem suicidio esta
presente o diagndstico de doenca mental (Hawton, Saunders, & O’Connor, 2012;
Saraiva, Peixoto, & Sampaio, 2014). Os pais dos jovens que se automutilam, descrevem
este ato como compulsivo, dificil de suportar e como um sinal de desordem, mas nao o
consideram uma patologia. Avaliam-no como o culminar de um periodo prolongado de

sofrimento psicologico e a exibicdo de uma perturbacdo de comportamento (Buus et al.,
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2013; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010). Estes pais também relataram que 0s seus
filhos tinham niveis mais altos de dificuldades no geral, de hiperatividade e de
problemas emocionais (Power et al., 2009).

Consoante o estudo de Ferrey e seus colaboradores (2016), os pais tiveram
conhecimento destes comportamentos através dos professores, amigos dos filhos ou a
partir dos proprios (i.e., lesGes visiveis). Outros, suspeitavam e procuravam informacdes
em diérios ou nas redes sociais. No entanto, quando confrontados diretamente, 0s jovens
negavam que se automutilavam e arranjavam explica¢es sem fundamento (Oldershaw
et al., 2008). Estas situacOes poderiam ser muito angustiantes para 0s pais,
principalmente se exigissem tratamento hospitalar (Ferrey et al., 2016) e instintivamente
questionavam-se acerca do que tinha motivado tal conduta por parte do jovem
(Oldershaw et al., 2008). No confronto com a noticia, os pais reconheceram que foi um
momento de grande impacto negativo nas suas vidas. Tiveram manifestagdes de
surpresa/choque, seguida de um misto de revolta, desespero e vergonha. O primeiro
pensamento que tiveram foi tentar perceber o porqué daquele comportamento, sentindo
simultaneamente que as suas competéncias parentais eram inadequadas. Para outros
pais, o primeiro pensamento foi de que o filho o estava a manipular e desvalorizavam o
comportamento. Mas quando confrontados com a realidade, sentiram-se completamente
desorientados e sem saberem o que fazer perante aquela situacdo, mas tendencialmente,
recorreriam ao hospital (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). Neste seguimento, e
consoante os estudos atuais, alguns resultados indicam que as emocgdes parentais de
ansiedade, carinho e tristeza aumentam a partir do momento em que as tentativas de
suicidio dos filhos sdo descobertas (Greene-Palmer et al., 2015). Os pais tornavam-se
ansiosos por medo de perderem o seu filho (Wagner, et al., 2000). Até porque segundo

Bridge, Goldstein e Brent (2006), o risco de repeticdo de um comportamento suicidario
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é mais elevado nos primeiros 3 a 6 meses apds a tentativa de suicidio, considerado o
periodo de maior risco para novas tentativas (DGS, 2013).

De acordo com a literatura atual, o impacto emocional dos comportamentos
autolesivos ou suicidarios na familia € semelhante ao suicidio consumado, apesar de ser
em menor intensidade. Para estes pais, lidar com as consequéncias, principalmente na
familia, ndo é simples, requer sensibilidade para trabalhar as emogdes que surjam. Os
sentimentos de culpa, inutilidade e fracasso por ndo terem conseguido evitar o ocorrido,
fazem com que estes pais se sintam responsaveis pela infelicidade do seu filho e
consequentemente, pelo seu comportamento (Hughes et al., 2015; Mcdonald, O’Brien,
& Jackson, 2007). Os pais sentiam-se culpados ao relatarem determinacdo relativamente
baixa nas suas capacidades para reconhecer sinais de alerta, que prediziam o
comportamento dos filhos e como tal, ndo tinham préstimo enquanto pais (Czyz, 2017,
Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; Mcdonald, O’Brien & Jackson, 2007). Os pais
sentiam-se responsabilizados por terem exigéncias demasiado elevadas para os filhos e
consideravam-se maus pais (Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010). Reconheciam que
deveriam ter falhado ou ter feito algo de horrivel para que o seu filho tenha optado pela
morte (a l6gica é, se tivessem sido bons pais o seu filho ndo iria tentar suicidar-se) e,
por 1isso, autorrecriminam-se constantemente (Daly, 2005; Mcdonald, O’Brien &
Jackson, 2007; Silva & Polubriaginof, 2009). Quanto mais estes pais acreditavam que 0s
seus filhos queriam morrer, maiores eram esses sentimentos de falha (Greene-Palmer et
al., 2015). Perante esta situacdo, surgem sentimentos de negacéo, vergonha, angustia e
soliddo por terem um filho com problemas de saude mental (Lindgren, Astrom, &
Graneheim, 2010; Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). Aparecem duvidas quanto as

suas capacidades parentais e, consequentemente, aumentam o0s sentimentos de
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inquietacdo para tentar compensar o filho (Daly, 2005; Hughes et al., 2015; Morgan et
al., 2013; Trinco, Santos, & Barbosa, 2017; Wagner et al., 2000).

Por outro lado, também podem aparecer sentimentos de raiva contra si proprios,
que os pais percecionam como resultantes do perigo percebido que este ato causou ao
filho, ou surgem em resposta a um ato hostil por parte do jovem (Daly, 2005). Posto
isto, os problemas de saude dos jovens poderiam ser agravados pelas reacGes
emocionais demasiado intensas destes pais (Ferrey et al., 2016). Neste sentido, a
regulacao/desregulacdo emocional dos pais pode, por sua vez, afetar o suporte do filho
(Weissenberger, 2006).

Infelizmente, nas situagdes de suicidio dentro da familia, a experiéncia das mées é
muitas vezes a dimensdo oculta. Experimentam uma dor Unica associada a incapacidade
de realizar as suas tarefas, essencialmente dar, cuidar, e mais importante, manter a vida
(Daly, 2005). Segundo 0 mesmo, as maes sentiam que tentaram rejeitar a vida dos filhos
e posteriormente rejeitaram a sua propria vida, porque reconheciam que nunca tal
situacdo teria acontecido se o seu filho nédo tivesse nascido. As maes dos jovens que
fazem tentativas de suicidio mais letais e mais recorrentes, sentiram-se menos irritadas
em relacdo aos seus filhos, do que as mdes dos filhos cuja tentativa de suicidio tenha
sido clinicamente menos grave, talvez por a colera das maes diminuir quando a salde
do jovem e a sua sobrevivéncia estdo em causa (Greene-Palmer et al., 2015). As maes
demonstravam mais carinho e preocupacgdo/ansiedade, do que tristeza e hostilidade
quando descobriam a tentativa de suicidio (quanto maior a letalidade, mais intensos
eram estes sentimentos). Todavia, a excessiva preocupacao pos-tentativa de suicidio,
pode funcionar como reforco para 0 jovem, aumentando o risco de um novo
comportamento autolesivo (Greene-Palmer et al., 2015) e, por isso mesmo, as méaes

sentiam que tinham de se distanciar emocionalmente dos seus filhos, como meio de

21



autopreservacao, para que ndo fossem um fator desencadeador de uma nova tentativa de
suicidio (Daly, 2005).

A tentativa de suicidio pode provocar duas emog6es incompativeis nos pais destes
jovens. Por um lado, vivem momentos de tristeza, sofrimento, dor, desorientagéo,
desespero, apatia, preocupacao e, portanto, existem esforcos para o conforto e apoio ao
jovem. Por outro lado, efetuam-se esforcos para reabilita-lo e para Ihe comunicar
firmemente que o seu comportamento suicidario ndo é adequado para resolver 0s
problemas, acreditam que leva-los ao hospital pode ser o momento de resolugdo da
situacdo, podendo o adolescente perceber que o seu caminho estd errado (Trinco,
Santos, & Barbosa, 2017). Em contrapartida, os pais normalmente suprimem a
expressdo de emocgOes negativas, uns por considerarem perigoso demonstrar irritagdo
perante um adolescente vulnerdvel, outros pelo receio de perderem o controlo
emocional perante a situacdo (Wagner et al., 2000), e como tal, sdo poucos os pais que
expressam hostilidade (Greene-Palmer et al., 2015). Frequentemente, falaram de apoio,
abordaram o acontecimento e reconfortaram o adolescente, em vez de discutirem

(Wagpner et. al, 2000).

2.6. Consequéncias, dificuldades e necessidades das familias apods
comportamentos autolesivos e/ou suicidarios dos jovens

Para além do impacto emocional, as familias e, especificamente, 0s pais destes

jovens, experienciam multiplas consequéncias negativas a nivel pessoal, familiar, social

e profissional (Santos & Neves, 2014). O suicidio e as tentativas de suicidio

representam uma grande violéncia no &mbito familiar e nos profissionais envolvidos,

pois implicam atitudes que traumatizam, silenciam e aterrorizam. A evidéncia é que

estes pais vivem permanentemente com medo da repeticdo de uma tentativa de suicidio
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no futuro, mas desta vez com desfecho fatal. Por isso, descrevem que o desespero se
apodera deles, sobretudo quando o jovem tem comportamentos reincidentes (Trinco,
Santos, & Barbosa, 2017). Esta crenca pode afetar o estilo parental e a capacidade de
disciplinar, estipular e manter limites e por sua vez, influenciar o comportamento
suicidario do adolescente (Byrne et al, 2008; Czyz, 2017; Daly, 2005; Henry-
McAullister, 2011; Oldershaw et al., 2008).

Inimeras dificuldades e stresses emocionais interferem no ciclo de vida familiar e
este acontecimento surge como um episédio traumatico. Torna-se importante lembrar
que a pessoa que tenta ou comete o suicidio apesar de se tornar o foco de toda a
funcionalidade familiar, ndo é somente ela a vitima. Surgem as davidas, as questdes e 0s
sentimentos de colera e frustracdo, muitas vezes dirigida ao filho, culpando-os, pois, o
comportamento suicidario veio disfuncionalizar toda a familia (Buus et al., 2013; Byrne
et al., 2008; Lachal, 2015). Os pais admitem ter pensamentos sobre a sua vida ser mais
facil sem este jovem (Daly, 2005). Apds a ocorréncia de um acontecimento desta
natureza, a familia e amigos necessitaram, muitas vezes, de assisténcia médica e/ou
psicoldgica (Silva & Polubriaginof, 2009).

Sd0 muitos os pais que relataram ter experienciado sintomas somaéticos e
psicologicos (Morgan et al., 2013). A sintomatologia depressiva parece ser comum
entre os pais e pode ser a causa para o0 aparecimento deste tipo de comportamentos por
parte dos jovens. Isto €, mdes com histdria anterior de depressdo eram menos aptas a
dizer algo reconfortante aos filhos que se tentavam suicidar (Wagner, et. al, 2000).
Todavia, a sintomatologia depressiva também surge, muitas das vezes, como
consequéncia dos longos periodos de continuas ruminagdes e preocupacgdes em relagédo
ao filho (Buus et al., 2013) e, a medida que estes se automutilam, os pais sentem-se

cada vez mais desgastados fisica e psicologicamente e quanto mais constantes e intensos
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forem os comportamentos do jovem, maior sera o sofrimento psicoldgico destes pais
(Ferrey et al., 2016).

Os pais estdo tdo enraizados na dor e sofrimento do seu filho, que ndo entendem a
sua experiéncia (Henry-McAllister, 2011) e acabam por chegar ao extremo da exaustéo
emocional, pelo anseio constante que tém de verificar a seguranca e bem-estar do
jovem. Depois de descoberta a automutilagdo surge uma grande necessidade de estarem
hipervigilantes (Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). O som das chamadas telefonicas
e mensagens de texto foram associadas a noticias catastroficas no que diz respeito ao
bem-estar do jovem (Buus et al., 2013) e como tal, sentem grande necessidade de
verificar a sua localizacdo, e assim, estdo em constante vigilia para perceberem se
acontece algo de errado (Daly, 2005).

O sono também se encontra perturbado, sobretudo pela necessidade que sentem
em vigiar constantemente o jovem durante a noite. Alguns pais relataram que passaram
a dormir perto do filho para garantirem a sua seguranca (Ferrey et al., 2016). De acordo
com os resultados de um estudo, as maes destes adolescentes relataram que se viram
obrigadas a espreitar os emails dos seus filhos, ouvir conversas que os seus filhos
tinham com os amigos e mudar as rotinas da familia para que pudessem supervisionar
as suas atividades mais detalhadamente. Ja ndo permitiam a mesma privacidade e
tornavam-se muito mais indiscretas em relagdo ao estilo de vida do jovem (Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007).

Muitos pais sentiram que tinham de negar as suas proprias necessidades e fazer
alteracfes ou limitar o seu estilo de vida como resultado direto do comportamento
autolesivo ou suicidario. Encontraram dificuldades em equilibrar a paternidade e
assegurar as necessidades do jovem, 0 que acentuou o impacto psicologico da

automutilacdo, aumentando a carga parental, a pressdo e o stresse (Oldershaw et al.,
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2008). Este stresse parental estd correlacionado com o aumento do risco de suicidio no
filho (Henry-McAllister, 2011). De outro ponto de vista, alguns pais consideraram que
0s comportamentos autolesivos dos filhos originaram mudangas positivas para a vida
familiar, através do reforco da relagdo pais-filho (Oldershaw et al., 2008).

No seguimento destas consequéncias negativas dos atos suicidarios, os familiares
podem ainda sentir uma série de dificuldades e necessidades relacionadas com esta
experiéncia. Vivenciaram o afastamento da familia, amigos mais proximos e, até
mesmo, dos pais de adolescentes saudaveis (Daly, 2005). Este afastamento é reforcado
pelo estigma de terem um filho que se automutila e pelo receio do julgamento dos
outros (Byrne et al., 2008; Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Trinco, Santos, &
Barbosa, 2017).

Segundo Klineberg e seus colaboradores (2013), os comportamentos autolesivos
que eram descobertos por outros, eram Vvistos como uma experiéncia negativa, por isso
estes pais acabavam por deixar em privado os problemas do adolescente, com receio do
que os outros pudessem pensar e pelos efeitos negativos que poderiam causar no futuro
do jovem (logo, as referéncias e expetativas sociais parecem dominar a forma como o0s
pais percecionam 0s acontecimentos que vivenciam). Como consequéncia, este
distanciamento poderia levar a perda temporaria ou permanente dos seus amigos (Ferrey
et al., 2016), criando a sensagdo de estarem sozinhos nas suas experiéncias (Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007). Além de que, este estigma associado ao suicidio pode
dificultar a procura de apoio e impedir os outros de ajudar (Klineberg, et al., 2013).

Também tem sido postulado que os comportamentos autolesivos tém um efeito
“cascata” sobre as familias (Byrne et al., 2008; Morgan et al., 2013). As mées de jovens
com comportamentos autolesivos reportaram consequéncias também na sua atividade

profissional, distanciavam-se das suas func¢des habituais no trabalho e em casa, 0 que
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levava a que se sentissem culpadas por ndo corresponderem as expetativas dos outros
(Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). Além disso, 0 desinvestimento na atividade
profissional refletia-se negativamente na situacdo financeira da familia. Os pais queriam
estar disponiveis quando o seu filho precisasse e, como tal, uns ausentavam-se do
emprego num curto-prazo de tempo, outros despediam-se para assumirem um papel
mais ativo nos cuidados do jovem, ficando a situacdo financeira da familia assegurada
apenas por um dos membros do casal (Ferrey et al., 2016; Mcdonald, O’Brien, &
Jackson, 2007).

Adicionalmente, estes pais despendem uma quantia consideravel de dinheiro em
atendimentos psiquiatricos privados, ou aconselhamentos para os seus filhos, ou
despesas em viagens, quando os jovens ficam hospitalizados num sitio longe da area de
residéncia, ou em aulas particulares quando estes estavam incapazes de frequentar a
escola. Em alguns casos, a incapacidade dos adolescentes (quando mais velhos) para
sairem de casa dos pais, de se tornarem independentes e adquirirem meios de sustento,
causa uma tensdo financeira adicional (Ferrey et al., 2016).

N&o obstante, o impacto ndo se centra somente nos pais, também na familia
nuclear, como os irmédos néo ficam indiferentes. Sabe-se a partir do senso comum que
nas interagdes fraternas, oscilam sentimentos de afeto, solidariedade, rivalidade e
hostilidade. Em certas situacfes, os irmdos aprendem a dividir o espago e as novas
regras familiares (Wagner et al., 2002), noutras demonstram agressividade, frustracdo e
ficam ressentidos pela atencao acrescida que o(a) irmao(&a) recebe. Em alguns casos, as
relagOes tornam-se demasiado tensas e os irmaos evitam ter afinidades com o jovem e
distanciam-se completamente do ndcleo familiar. Concludentemente, as mées sentiam-

se culpadas pelo tempo, atencdo e energia extras que prestavam ao jovem que se
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automutilava, negligenciando os cuidados aos restantes irmdos (Buus et al., 2013;
Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007).

A relagdo com o parceiro(a) também poderia ficar afetada. O casamento tornava-
se tenso e a comunicagéo era deteriorada, 0 jovem inconscientemente acaba por colocar
0s pais, um contra o outro, podendo chegar ao divércio (Buus et al., 2013). Porém, esta
consequéncia, poderia motivar um novo comportamento por parte do jovem, causado
por um conjunto complexo de mudancas e novos desafios de vida, incluindo
dificuldades na escola, nas suas relacGes sociais com 0S amigos ou com 0S NOVOoS
elementos da familia e nas suas relagdes amorosas (Hughes et al., 2015).

Também a relacdo com alguns membros da familia com mais idade fica afetada
negativamente, pois estes ndo compreendem e recusam-se a abordar o assunto por
acharem vergonhoso (sdo pensamentos de geracdes diferentes) (Daly, 2005). Por outro
lado, as automutilagcbes também podem fortalecer essas relacfes e, por vezes, 0s avos
destes jovens sdo capazes de se envolver e desenvolvem relacionamentos mais fortes

com os filhos e netos, em vez de julgarem a sua atitude (Ferrey et al., 2016).

2.7. Estratégias utilizadas pelos familiares ap6s 0s comportamentos autolesivos
e/ou suicidarios dos jovens

Segundo Oldershaw e colaboradores (2008), os pais demonstravam alguma
ambivaléncia para procurarem tratamento para o filho, pois achavam que a situacéo se
poderia resolver sozinha de maneira espontanea e consideravam que falar pouco sobre o
assunto era a melhor abordagem. Julgavam que era um comportamento tipico de jovens,
quer por influéncias dos pares, quer por considerarem “moda”. Estes pais tinham a
crenca de gque 0s jovens que verbalizavam ideais suicidas ndo se iriam suicidar, sem

entenderem que aquela manifestacao subtil era um pedido de amparo (Saraiva, Peixoto,
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& Sampaio, 2014). Assim, s0 depois de um grande culminar de problemas é que
decidiam procurar ajuda profissional (Oldershaw et al., 2008). Por outro lado, certos
pais descrevem a primeira tentativa de suicidio como um alivio, ou seja, esperavam que
quando os filhos “batessem no fundo do pogo”, tivessem mais dispostos a aceitar
auxilio (Buus et al., 2013), mas na maioria das vezes, quando 0s jovens aceitavam a
ajuda dos servicos de salde, esta poderia ser deficitaria.

Segundo um estudo de Lachal e seus colaboradores (2015), a negligéncia na
prestacdo dos cuidados de saude é justificada pela dificuldade que os profissionais tém
em empatizar com um jovem que os trata de forma tdo agressiva, expressa através
destes comportamentos que revelam a violéncia dirigida a familia, amigos e
profissionais, como se fosse um comportamento “egoista” (todos experimentaram e
expressaram grande dificuldade em se identificar com a angustia desses jovens). Por
isso, também é considerado um ato devastador relativamente a familia, amigos e
prestadores de cuidados de salde, que os apoiam.

Os pais contestaram de lhes ser fornecida pouca informagéo e apoio insuficiente
por parte dos profissionais de salde, agravando o seu desespero (Byrne et al., 2008;
Daly, 2005; Hughes et al., 2015; Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). De acordo com o
estudo de Lindgren, Astrom e Graneheim (2010), os profissionais ignoravam o ato
suicidario, negligenciavam a ansiedade dos pacientes e, por conseguinte, os pais destes
jovens sentiam-se presos entre o anseio de serem pais e primarem pela homeostasia da
sobrevivéncia, seguranca, desenvolvimento dos filhos e para compensarem esta
negligéncia ao nivel dos cuidados de saide. Consoante este facto, os pais perdiam a
confianca no sistema de saude, experienciavam uma perda de esperanca para o fim dos
comportamentos autolesivos e/ou suicidarios dos jovens, para o retorno as suas vidas

outrora felizes, para um futuro préspero e brilhante para os seus filhos e para si mesmos

28



e as expetativas que tinham em relagcdo ao tratamento ficavam comprometidas (surgiam
sentimentos de engano) (Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010).

Contudo, estes pais preferiam aceitar um cuidado deficitario do que ndo terem
nenhum. Desejavam receber ajuda para os filhos, apoio emocional e alivio para si, no
entanto esta negligéncia forcou-os a procurarem ajuda de outros para que pudessem
compartilhar os seus pensamentos e sofrimento, pois a falta de atencéo dos profissionais
de salde contribuiu para se sentirem mais angustiados. Queriam informacgdes sobre
como se comportar e 0 que fazer para ajudar os jovens, sentiam a necessidade de
saberem o que se passava com o seu filho e de como as coisas iriam decorrer (Trinco,
Santos, & Barbosa, 2017).

Os pais consideravam-se “invisiveis”, distantes e impotentes por ndo conseguirem
estabilizar o jovem (Buus et al., 2013) quando eram forcados a ndo se envolverem no
tratamento e ndo participarem nas tomadas de decisdo no que dizia respeito aos jovens e
a confidencialidade (a este nivel surge o conflito entre o direito dos pacientes a
confidencialidade e o direito da familia a informacg&o), o que posteriormente afetaria a
relagdo entre a familia e os profissionais de satde. O facto de serem excluidos do
tratamento estava associado a experiéncias de impoténcia, de falta de confirmacéo e de
cooperacgéo, isolamento e sentimentos de alienacdo (Lindgren, Astrom, & Graneheim,
2010), visto que a incompreensdo é uma barreira para o cuidado eficaz (Lachal et. al,
2015).

O grande desafio coloca-se no estabelecimento de uma interacdo de apoio entre o
profissional e a familia, para que a experiéncia possa ser menos dolorosa e mais
apaziguadora para todos (Silva & Polubriaginof, 2009). Os pais tém um papel
fundamental na garantia de oferta de tratamento, desde a avaliagdo da saude mental do

jovem, que requer a sua permissdo, até a sua atitude e envolvimento, que influencia a
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adesdo do jovem ao tratamento e a sua evolucdo terapéutica (Henry-McAllister, 2011;
Oldershaw et al., 2008; Rothes, Henriques, & Brés, 2016).

De uma maneira geral, as investigacdes indicaram que ser pai/mae de um jovem
que se automutila estd associado a elevados niveis de frustracdo e irritacdo no didlogo
com os profissionais. Porém, verificou-se que relacbes de apoio tém uma grande
influéncia na forma como as pessoas superam a salude mental. Situa¢fes que foram
compreendidas pelos pais e resolvidas de forma pacifica por profissionais de saude que
demonstravam genuinidade, confianca e positividade, foram experimentadas como
momentos de libertacdo e surgiram sentimentos de esperanca em relacdo a recuperacao
dos seus filhos (Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010). Como tal, apesar de
considerarem a sua maior vulnerabilidade para as dificuldades da vida futura, os pais
tinham expetativas de que com o amadurecimento do jovem, este iria desenvolver
mecanismos de coping mais adequados, possivelmente com o apoio dos profissionais de
satde (Ferrey et al., 2016). Assim sendo, a oferta de apoio continua é valorizada, ou
seja, 0s pais que tinham aceitado a oferta de apoio especifico, acharam que foi muito
benéfico. Em contraste, 0s pais sem acesso ao suporte de apoio, consideraram que a
falta de aconselhamento especializado aumentou a sua angUstia. Os pais sentiam que
precisavam de mais apoio profissional para compreenderem e aceitarem a automutilacao
e darem a atencdo apropriada a situacdo (Oldershaw et al., 2008). Deste modo,
percebemos que a compreensao e tratamento sdo tdo Uteis para o bem-estar de ambos os
pais, como para o adolescente (Henry-McAllister, 2011).

Porém, sdo notorias as necessidades relativamente a conhecimentos e informacdes
sobre a maneira como lidar com o jovem. A informag&o é muito importante para os pais
e para a sua capacidade de resolucdo de situacGes de crise ou stresse, reduzindo

sentimentos de incerteza. A necessidade mais descrita pelos pais foi a falta de
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compreensdo, incluindo no dialogo com os profissionais e no apoio emocional. Muitas
vezes sentiram que os profissionais, para além de ndo primarem pela comunicacao,
ainda os estigmatizavam. Os pais também revelaram que sentiram grande necessidade
de ter orientacGes especificas de como direcionar o jovem, e que essas orientagdes eram
muito escassas. O desconhecimento do que se esta a passar, ndo receberem informacdes
sobre o estado de salde do jovem, ndo serem escutados nem compreendidos, podera
potenciar a frustracdo e incompreensdo destes pais para o sucedido, sentindo-se
negligenciados e ignorados (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).

Quando o individuo em risco é menor de idade, é fundamental que as
intervencdes também se concentrem em envolver e apoiar pais ou outros cuidadores. E
possivel constatar que o envolvimento familiar € um elemento-chave de intervencdes
eficazes, quer na melhoria da adesdo ao tratamento, quer na redugdo dos resultados
relacionados com comportamentos suicidarios (Czyz et al., 2017). Para isso, 0 mais
importante é concentrarem-se no que podem fazer e ndo no que fizeram de errado.
Finalmente, ao longo do tempo, estes pais construirdo uma nova maneira de ver 0s
comportamentos autolesivos e de olharem para um futuro do jovem sem 0S mesmos
(Hughes et al., 2015).

E importante ndo assumir que o comportamento autolesivo dos jovens é indcuo e
que apenas reflete um comportamento "inofensivo" de procura de atengdo. Ao invés
disso, todos os jovens com evidéncia destes comportamentos devem ser levados a sério
e cuidadosamente avaliados quanto ao risco de suicidio, uma vez que essa ameaga
aumenta ap6s um comportamento autolesivo (Greydanus & Shek, 2009; OMS, 2018). A
compreensdo desta experiéncia, permitira desenvolver intervencdes psicossociais
ajustadas as necessidades identificadas, no sentido de reduzir os pos-efeitos da tentativa

de suicidio quer para os pais, quer para 0s jovens, quer para a familia mais alargada,
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uma vez que o bem-estar dos jovens esta significativamente ligado ao das pessoas que 0
rodeiam (Henry-McAllister, 2011).

Assim e tendo em consideracdo as consequéncias, dificuldades e necessidades
evidenciadas por estes pais cujos filhos tentaram o suicidio, as intervencdes devem ser a
nivel sistémico individual, familiar e comunitério (Rothes, Henriques, & Bras, 2016), e
0s trés principais elementos a examinar, sdo: identificar o risco, proteger o paciente e
remover ou tratar os fatores de risco (Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010). E
essencial identificar que muitos destes fatores variam em intensidade, podendo
aumentar ou reduzir o perigo para comportamentos autolesivos ou para tentativas de
suicidio. Também, o papel do contexto interpessoal e cultural na formacgéo do risco de
suicidio é inegavel, exigindo que os fatores socioculturais sejam levados em
consideracdo na compreensdo e na prevencdo/intervencdo do suicidio (Rothes &
Henriques, 2017). Os jovens necessitam de se sentir aceites e integrados, para terem a

determinacéo de partilharem o que pensam/sentem.

2.8. Medidas de apoio para os familiares de jovens com comportamentos
autolesivos e/ou suicidarios

Vaérios autores tém verificado que o adequado suporte social e familiar do
individuo que pensa em suicidio € de vital importancia na prevencdo dos pensamentos e
comportamentos suicidarios (Braga & Dell’Aglio, 2013). A literatura propde algumas
estratégias para minimizar certas dificuldades e que deixam os pais mais confiantes na
sua disciplina em relagdo aos seus filhos. Exemplos disso sdo o ajustamento das
capacidades parentais, o restabelecimento da estrutura familiar e o apoio préatico para
lidar com incidentes de comportamentos autolesivos. A facilitacdo de grupos/redes de

apoio pode ser uma possibilidade para aliviar o seu isolamento e angustia. A
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comunicacgéo aberta pode ajudar os pais a aceitarem e procurarem mais facilmente ajuda
profissional para se sentirem mais apoiados (Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007),
nestes casos, a comunicacgdo é um instrumento crucial entre o profissional e o paciente.

Segundo um estudo realizado por Czyz e colaboradores (2017), os resultados
demonstraram que os pais de jovens com elevado risco de suicidio relataram,
genericamente, alta autoeficacia para se comprometerem na maioria das estratégias para
ajudar os seus filhos a se manterem em seguranga. Contudo, os resultados, também
revelaram incerteza de que o seu filho lhes revelaria as suas ideagdes suicidas, que nao
repetiria 0 comportamento suicidario e por isso, 0s pais demonstraram hesitacdo de ndo
serem capazes de manter o jovem em salvaguarda, se este tivesse ideacdes suicidas. Isto
demonstra a desesperanca dos pais sobre a sua capacidade de ajudar os jovens a superar
uma crise suicidéria, apresentando dificuldades em iniciar ou persistir com as acgdes
recomendadas para prevenir e ajudar os jovens a gerir estas crises. Por isso, a
informacdo € primordial para os pais e para a sua capacidade de resolugdo da crise ou
stresse, reduzindo esses sentimentos de incerteza (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).
Assim, e uma vez que estes jovens tendem a usar estratégias de coping menos
adaptativas para lidarem com o sofrimento, se estes pais tém baixa autoeficacia para
ensinar e modelar estratégias efetivas de coping, esta postura pode, por sua vez, ter um
impacto sobre os jovens, dado que facilmente se envolvem em comportamentos
autolesivos ou tentativas de suicidio para amenizarem a dor psicologica (Czyz et. al,
2017).

Também os pares podem ter um papel importante na prevencédo/intervencdo nos
comportamentos suicidarios dos jovens, pois estes sdo mais propensos a confiar num

par do que num adulto. E fundamental que tenham a perspicacia de se limitarem a ouvir
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e denunciar quaisquer possiveis sinais de alerta e/ou ficando responsaveis por dar algum
aconselhamento (Gould et al., 2003).

Dada a evidéncia substancial da propagacdo do suicidio, uma estratégia
recomendada de prevencédo envolve educar os profissionais dos media sobre o contégio,
a fim de produzir histérias que minimizem os danos (por exemplo, ndo fazer manchetes
na pagina inicial sobre acontecimentos desta natureza e dar sugestdes descrevendo os
recursos do tratamento). O papel positivo dos media em educar o publico sobre 0s riscos
de suicidio e moldar as atitudes sobre o suicidio deve ser encorajado (DGS, 2013;
Gould et al., 2003).

Ao nivel dos profissionais de saude, subsiste uma necessidade de enfermeiros e
apoio de saude as familias para normalizar a experiéncia de culpa e vergonha que é
sentida por estes pais, fornecendo-lhes informagdo necesséria sobre as automutilagdes
(Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). A oportunidade de ouvirem acerca das
experiéncias de outras familias pode ajudar os pais a compreenderem e gerirem as
emoc0Oes que podem surgir e 0 impacto nas suas relacdes sociais e familiares (Ferrey et
al., 2016). Debater opcOes realistas para desenvolver estratégias Uteis para uma
abordagem holistica para a familia, que inclui uma avalia¢do das dificuldades de todos
0s membros da familia, tanto do passado (0 que motivou este comportamento por parte
do jovem), como no presente (0 que pode influenciar a situacdo atual) (Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007). A intervencdo deve centrar-se em normalizar 0s
sentimentos e responsabilidades, bem como desenvolver as capacidades focadas no
aumento do feedback positivo e evitar criticas e a hostilidade (Power et al., 2009).

Também Bertolote e seus colaboradores (2010) consideram que, em termos

individuais, a resiliéncia emocional, a capacidade para resolver problemas e certas
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habilidades sociais podem reduzir o impacto dos fatores ambientais adversos ou
intrapsiquicos e, dessa forma, contrabalancar o peso de certos fatores de risco.

Desta forma e dada a complexidade dos comportamentos suicidarios juvenis,
parece provavel que nenhuma estratégia de prevencao/intervencdo, por si SO, seja
suficiente para combater este problema preocupante. Em vez disso, é necessario um
esforgo abrangente e integrado envolvendo multiplos dominios - individual, familiar,

escolar, comunitario, media e sistema de saide (Gould et al., 2003).

Face ao exposto, pode afirmar-se que a tentativa de suicidio de um jovem é um
acontecimento extremamente perturbador e parece ter um impacto significativo nos seus
familiares, em diferentes areas da sua vida. E possivel afirmar que de forma a
entenderem o comportamento do jovem, primeiramente, 0s pais respondem a
sentimentos de perplexidade ao ruminarem sobre possiveis reincidéncias e/ou
comportamentos autolesivos, examinam as experiéncias passadas e as atuais para
descobrirem sinais que possam explicar o que motivou tal procedimento no seu filho
(que por um lado acabam por se culpabilizar por terem falhado no seu papel de pais e
por outro, culpam os filhos pela disfuncionalidade familiar que, inevitavelmente,
sucedeu).

Seguidamente, procuram especialistas, pessoas com quem possam compartilhar as
suas experiéncias similares, e sobretudo, para perceberem a melhor forma de dar uma
resposta eficaz. No entanto, a nivel internacional, o nimero de estudos sobre esta
tematica € muito parco (Rothes, Henriques, & Bras, 2016) e, em Portugal, existe um
unico estudo recente, mas especificamente em contexto de urgéncia hospitalar (Trinco,

Santos, & Barbosa, 2017).
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Neste sentido, justifica-se desenvolver um estudo acerca do impacto que a
experiéncia de uma tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo de um jovem
tem nos seus familiares. Importa conhecer mais especificamente o tipo de explicacGes
para 0 comportamento do jovem, as reacOes emocionais sentidas e a forma de
comunicagdo acerca do incidente, mencionadas pelos familiares dos jovens, para

verificar a forma como lidam e superam a situacao.

3. Objetivos

O presente estudo esta integrado numa investigacdo mais ampla que se propde
aumentar o conhecimento empirico sobre o impacto nos familiares dos comportamentos
suicidarios e autolesivos de jovens ou jovens-adultos, seus parentes proximos, de modo
a contribuir para uma melhor intervencdo na gestdo destes comportamentos nas
familias.

Este estudo tem como objetivo geral compreender as experiéncias de familiares
apés um comportamento autolesivo e/ou suicidario de um descendente préximo, jovem
ou jovem-adulto. Neste sentido, foram formulados os seguintes objetivos especificos:
(a) caracterizar os antecedentes familiares de comportamentos suicidarios e autolesivos
do jovem ou jovem-adulto; (b) descrever as explicacbes dadas pelos familiares
relativamente ao comportamento autolesivo e/ou suicidario do membro da sua familia e
as explicacdes dadas pelo préprio individuo para a sua tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo; (c) identificar as reacbes emocionais dos familiares na
sequéncia do comportamento autolesivo e/ou suicidario do jovem ou jovem-adulto; (d)
analisar a comunicacdo na familia na sequéncia do comportamento autolesivo e/ou
suicidario do jovem ou jovem-adulto e (e) avaliar a sintomatologia psicopatologica

(ansiedade, depressao e stresse) e a sintomatologia traumatica (intrusdo, evitamento e
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hiperativacdo) destes familiares, associadas ao comportamento autolesivo e/ou

suicidario do jovem ou jovem-adulto.

4. Meétodo
Neste capitulo pretende-se fazer uma apresentacdo da metodologia utilizada na
realizacdo do estudo. Assim, sdo apresentados os participantes, o tipo de estudo, os

instrumentos utilizados e os procedimentos de recolha e de analise de dados.

4.1. Participantes

Foram contactados 20 sujeitos, dos quais 18 aceitaram participar no estudo e
responder ao protocolo de investigacdo. Neste estudo, recorreu-se a um processo de
amostragem ndo-probabilistica por conveniéncia, sendo o critério de inclusdo o facto de
serem familiares (com idade igual ou superior a 18 anos) de um jovem (com idades
compreendidas entre os 10 anos e 0s 35 anos), de ambos o0s sexos, que tenham cometido
uma tentativa de suicidio e/ou adotado comportamentos autolesivos. Os participantes
foram inquiridos pelo menos um més apds 0 comportamento suicidario do jovem ter

ocorrido.

4.2. Tipo de estudo
Foi adotado um paradigma de investigacdo quantitativa, do tipo descritiva
(Mar6co & Bispo, 2003, Pestana & Gageiro, 2008), na qual se procurou realizar
analises, descricdes, interpretacdes dos factos e encontrar relagdes entre variaveis,
recorrendo ao tratamento estatistico dos dados recolhidos, corroborar teorias e tirar
conclusdes que, tanto quanto possivel, a um retrato real de toda a populagdo-alvo do

estudo. Neste caso, 0s recursos mais usados foram 0s questionarios estruturados.
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4.3. Instrumentos
43.1. “Questiondrio da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou
Comportamento Autolesivo de um familiar” (QETSALF - 6)

O QETSALF — 6 (ANEXO A), divide-se em trés partes essenciais, a primeira
parte — Caraterizacdo sociodemografica e familiar — que tem como objetivo recolher
informacdo sociodemogréfica sobre o pai, a mée ou familiar do jovem que cometeu o
comportamento suicidario, para além de recolher informacdo acerca de dados clinicos
do jovem. A segunda parte — Tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo —
compila informacGes sobre as caracteristicas do ato suicidario, tais como o método
utilizado, o nOmero de praticas suicidarias ocorridas previamente, o grau de
intencionalidade de morrer, se se tratava de um comportamento esperado ou se foi
totalmente imprevisivel, a histéria de perturbacdes psicopatolégicas e se teve
acompanhamento psiquiatrico/psicoldgico, entre outros aspetos. Na terceira parte do
questionario — Experiéncia e impacto da tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo — tem como propdsito examinar as explicacdes que os familiares ddo para o
comportamento do jovem assim como as que o proprio jovem refere ao familiar, como é
que o familiar ficou a saber do comportamento do jovem, pretende analisar de que
maneira a tentativa de suicidio/comportamento autolesivo afetam a vida dos familiares
destes jovens (i.e., impacto na vida pessoal, familiar, laboral, a nivel dos efeitos na
salde mental, quer sejam psicolégicos ou emocionais e na saude fisica); averiguar a
comunicacdo na familia na sequéncia da tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo, as dificuldades relacionadas com o acontecimento (i.e., competéncias para
cuidar/ parentais), recursos utilizados (i.e., servigcos de saude, profissionais de saude, de
apoio como as linhas telefénicas, entre outros) e as necessidades que estes pais sentem

(e.g., economicas, assisténcia medica e/ou psicoldgica, suporte social). Neste estudo, as
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partes exploradas sdo a primeira, a segunda e a terceira, ndo na sua totalidade, ou seja,
analisou-se especificamente, as Explicacbes dadas pelos familiares para o
comportamento do jovem e as Explica¢fes do prdprio jovem para o seu comportamento,
as Reacdes emocionais mencionadas e a Comunicacao na familia).

Este instrumento é de autorresposta e para cada afirmacgdo, existem cinco
alternativas de resposta numa escala de resposta tipo Likert, que para os temas
Explicagdes e Comunicacdo varia entre 1 (Discordo totalmente) até 5 (Concordo
totalmente), e para o tema Reag¢Oes emocionais a escala de resposta varia de 1 (Nao
sinto de modo algum) até 5 (Sinto muito). Cada um destes temas é composto por
categorias calculadas através da média dos resultados dos itens que as compdem. Para
cada categoria foi calculado o alfa de Cronbach e, nos casos em que este ndo obteve um
valor aceitavel, a<0,7 (dado o reduzido numero de itens por categoria ou reduzido
tamanho da amostra), calculou-se também a Média da Correlagdo Inter-ltem (MIC —
Mean-Inter-ltem Correlation). O tema Explica¢bes inclui as seguintes categorias:
Comunicar mal-estar/pedir ajuda (itens 1, 15; «=0,58; MI1C=0,48), Influéncia relacional
e cultural (itens 2, 3, 9, 10, 13; «=0,58; MIC=0,25), Acontecimentos de vida negativos
(itens 4, 6, 12, 14) e Saude mental e desenvolvimento (itens 5, 7, 8, 11; a=0,64;
MIC=0,30). O tema Comunicacdo integra: Dificuldades (itens 1, 11; a=-0,17; MIC=-
0,09), Comunicacdo aberta — sentimentos e evento suicidario — com jovem (itens 2, 3;
a=0,88), Comunicacdo aberta — com outros (itens 5, 6, 8, 9, 10; a=-0,52; MIC=-0,07) e
Segredo e tabu/sigilo (itens 4, 7, 12, 13, 14; 0=0,43; MIC=0,13). O tema Reacles
Emocionais compila as seguintes categorias: Sofrimento (itens 1, 2, 3, 4, 14, 36;
0=0,62; MIC=0,25), Negacdo e Choque (itens 5, 15; a=0,79), Ansiedade, preocupacao e
medo (itens 6, 7, 8, 9, 10, 24, 25, 29; 0=0,91); Zanga e frustracdo (itens 11, 12, 13, 26,

27, 28; 0=0,58; MIC=0,17), Culpa e sentimento de falha (itens 16, 17, 18, 19, 32;
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a=0,85), Aceitacdo (itens 20, 21; «=0,57; MIC=0,51), Vergonha (itens 22, 37; a=-0,49;

MIC=-0,25) e Perturbacdo mental (itens 23, 30, 31, 34, 35; 0=0,79).

4.3.2. Escala do Impacto do Acontecimento (IES — R)

A versdo original da Escala do Impacto do Acontecimento-Revista — Impact of
Event Scale-Revised, IES-R — foi desenvolvida por Weiss e Marmar, em 1997 e, mais
tarde, adaptada & populacdo portuguesa por Matos, Pinto-Gouveia e Martins (2011)
(ANEXO B).

A IES-R tornou-se um instrumento de medida relevante na literatura sobre
trauma, que tem como objetivo avaliar a sintomatologia traumatica ou reacdes extremas
de stresse traumatico, com caracteristicas de intrusdo, evitamento e hiperativacdo, em
relacdo a um acontecimento de vida especifico. E pedido aos intervenientes que se
pronunciem acerca do grau de sofrimento/perturbacdo causado pelos sintomas, em vez
da sua frequéncia.

E um instrumento de autorresposta, constituido por 22 itens, que se subdividem
em 8 itens de Intruséo, 8 itens de Evitamento e 6 itens de Hiperativacdo, que medem as
trés carateristicas primordiais da sintomatologia traumética associada a uma
determinada experiéncia. O formato de resposta é classificado numa escala de Likert de
5 pontos, de 0 (Nada) a 5 (Muitissimo). Portanto, os individuos que obtém pontuacdes
mais elevadas na IES-R apresentam maior sintomatologia de stresse traumatico do que
0s que pontuam menos na escala. A aplicacdo desta escala proporciona ainda a
possibilidade de obter trés fatores que avaliam aspetos diferentes de um acontecimento
traumatico: Evitamento; Intrusdo e Hiperativacdo que se obtém através da média dos
itens pertencentes a cada uma das subescalas: Evitamento (itens 5; 7; 8; 11; 12; 13; 17,

22), Intrusdo (itens 1; 2; 3; 6; 9; 14; 16; 20) e Hiperativacao (itens 4; 10; 15; 18; 19; 21).
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Neste instrumento, todos os estudos encontraram bons indicadores de fidelidade,
apresentando valores de consisténcia interna que variaram de elevados a muito
elevados, quer para o total da escala (alfas de Cronbach («) de 0,88 a 0,96) quer para as
trés subescalas (Intrusdo: ¢=0,86 a 0,94; Evitamento: «=0,85 a 0,90; Hiperativacéo:
a=0,79 a 0,91).

No presente estudo a consisténcia interna da escala foi estimada usando o alfa de
Cronbach, que apresentou um valor de 0,94 para o total da escala. Para cada uma das
subescalas, Evitamento, Intrusdo e Hiperativagdo, os alfas de Cronbach foram de

0=0,86; a=0,89; 0=0,84, respetivamente.

4.3.3. Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21)

A versdo original da Escala de Ansiedade, Depressdo e Stresse - Depression,
Anxiety and Stress Scales (DASS) — foi desenvolvida por Lovibond e Lovibond, em
1995, e adaptada para a populacdo portuguesa por Pais-Ribeiro, Honrado e Leal, em
2004 (ANEXO C).

Este instrumento é de autorresposta e composto por 21 itens, organizados em trés
subescalas com 7 itens cada (depressédo, ansiedade e stresse). Os itens indicam sintomas
emocionais negativos e os participantes sao instruidos a classificar as suas respostas
numa escala tipo Likert de 4 pontos de gravidade, de 0 (N&o se aplicou nada a mim) a 3
(Aplicou-se a mim a maior parte das vezes), tendo em conta a sintomatologia
depressiva, ansiosa e relativamente ao grau de stresse que experimentaram na semana
apos o comportamento autolesivo e/ou suicidario do jovem familiar. Os resultados de
cada escala séo determinados pelo somatorio dos resultados dos sete itens de cada uma
das subescalas: Depresséo (itens 3; 5; 10; 13; 16; 17; 21), Ansiedade (itens 2; 4; 7; 9;

15; 19; 20) e Stresse (itens 1; 6; 8; 11; 12; 14; 18).
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Para a versdo portuguesa desta escala, os autores encontraram bons valores de
consisténcia interna, com alfas de Cronbach a variarem entre 0,83 e 0,93, sendo que as
trés subescalas mostraram valores de consisténcia interna entre boa e razoavel
(Depresséo, a=0,85; Ansiedade a=0,74; Stresse, «a=0,81).

No presente estudo o valor de alfa de Cronbach encontrado foi de 0,89 para o
total da escala. Relativamente as subescalas, estas apresentaram uma consisténcia

interna razoavel (Depressao, «=0,74; Ansiedade a=0,72; Stresse, a=0,80).

4.4. Procedimento de Recolha de Dados

O presente estudo faz parte de um projeto de investigacdo que se insere no @mbito
de uma investigacdo a nivel nacional longitudinal, que decorre em parceria com Varias
instituicdes de ensino superior incluindo a Universidade do Algarve — Departamento de
Psicologia e Ciéncias da Educacdo da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da
Universidade do Algarve (DPCE, FCHS, UAIg), Universidade do Porto — Centro de
Psicologia da Universidade do Porto — Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacdo da Universidade do Porto (CPUP — FPCEUP) e Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra (ESenfC) e algumas institui¢cGes hospitalares.

O projeto de investigagio recebeu pareceu positivo da Comissdo de Etica da
Universidade do Porto e do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. No Algarve,
o projeto foi submetido & Comissdo de Etica para a Saude do Centro Hospitalar e
Universitario do Algarve e da Administracdo Regional de Saude, da qual também
recebemos parecer positivo a 23 de junho de 2017 (ANEXO D).

A técnica de amostragem foi sobretudo nédo-probabilistica por conveniéncia,
conforme ja referido anteriormente, através de contatos informais em que oS

participantes foram selecionados por facilidade de acesso, tendo a recolha de dados
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decorrido entre os meses de dezembro de 2016 a julho de 2017. O critério de inclusdo
estabelecido firmava no facto de serem familiares proximos de um jovem ou jovem-
adulto que tenha cometido comportamentos autolesivos e/ou tentativa de suicidio.

De modo a assegurar 0s procedimentos éticos 0s sujeitos que aceitaram participar
na investigacdo assinaram previamente um termo de consentimento informado, onde
estavam detalhadas as condicdes de participacdo, 0s objetivos da investigagéo, a
garantia da confidencialidade das suas respostas (exclusivas para fins de investigagéo
cientifica) e ainda sobre a possibilidade de abandonarem o estudo a qualquer momento,
visto que era uma participacdo voluntaria (ANEXO E).

A aplicacdo dos questionérios foi individual e realizada em hora e local mais
conveniente para o participante e o seu preenchimento teve a duragdo aproximada de 1
hora. Foi explicado verbalmente e de forma sucinta aos participantes, a importancia do
seu contributo para a investigacdo cientifica, para percebermos como sdo afetados em
diferentes areas da sua vida, como reagem, como comunicam acerca do tema e as
dificuldades e necessidades sentidas. O protocolo de investigacdo iniciava-se com o
“Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento Autolesivo”
e posteriormente, 0s questionarios eram aleatorizados relativamente a ordem de
apresentacdo dos restantes que o compunham.

Foi ainda desenvolvida e entregue aos participantes um folheto recomendaces e
contatos/recursos que pudessem utilizar caso sentissem necessidade ap0s terem
participado neste estudo ou caso a experiéncia destes comportamentos por parte dos

jovens se voltassem a repetir.
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4.5. Procedimento de Anélise de Dados

Apos a recolha dos dados dos 18 participantes do estudo, estes foram organizados
e foi feita uma transcricdo para suporte informatico. Foi realizado o tratamento
estatistico dos mesmos, por meio dos programas estatisticos adequados para o efeito,
recorrendo-se ao software de analise estatistica Statistical Package for the Social
Sciences (IBM SPSS Statistics — Versdo 25). As técnicas estatisticas utilizadas foram
selecionadas de acordo com as caracteristicas da amostra e 0s objetivos do estudo.

Primeiramente  foi realizada uma analise descritiva das varidveis
sociodemogréficas dos familiares, carateristicas dos comportamentos suicidarios e
historia familiar e clinica dos jovens. Estas varidveis foram examinadas de acordo com
as frequéncias e percentagens, bem como através da média (medida de tendéncia
central, usada para resumir os dados) e desvio-padréo (medida de disperséo) (Pestana &
Gageiro, 2008).

Seguidamente, de forma a definir a consisténcia interna de cada escala e categoria,
procedeu-se a analise da fidelidade dos instrumentos utilizados através do céalculo do
alfa de Cronbach (), considerada a melhor estimativa de fidelidade de um teste. A
consisténcia interna varia entre zero e um. O célculo da consisténcia interna teve como
padrdo, para a analise do seu valor, os indicadores sugeridos por Pestana e Gageiro
(2008), ou seja, um a inferior a 0,60 indica uma consisténcia interna inadmissivel, entre
0,60 e 0,70 uma consisténcia interna fraca, entre 0,70 e 0,80 uma consisténcia interna
razoavel, entre 0,80 e 0,90 uma consisténcia interna boa e um a superior a 0,90 indica
uma consisténcia interna muito boa.

Para dar inicio a andlise estatistica, de acordo com os objetivos delineados para a
presente investigacdo, para se proceder a analise dos 18 questionarios, foi necessario

transformar os dados originais. Foram formulados temas, categorias e subcategorias

44



principais de modo a compilar toda a informagdo e permitir um maior enquadramento
face as respostas dos inquiridos, priorizando indicar numericamente a frequéncia e a
intensidade dos comportamentos dos individuos de cada grupo e inferir resultados sobre
a populacdo de conveniéncia. Posto isto, no QETSALF — 6 procedeu-se a uma analise
descritiva dos varios itens que compfem essas categorias, com vista a analise das
distribuicGes [Frequéncias, Média (M), Desvio-Padrdo (DP); Minimo (min) e Maximo
(méx)]. Numa primeira instancia, foram identificadas as respostas com maior
concordéncia relativamente aos temas em estudo — Explicagdes dos familiares e dos
jovens que justifiguem o comportamento, as Rea¢Ges Emocionais dos familiares e a
forma de Comunicacdo na familia apds o comportamento do jovem — nesta fase é
importante mencionar que as possibilidades de resposta foram agrupadas, de forma a
avalia-las em 3 niveis que tornam a leitura e interpretacdo dos dados mais exequivel. O
tema das Explicacdo e da Comunicagdo sdo agrupados em: 1° nivel que engloba 1
(Discordo totalmente) e 2 (Discordo), o 2° nivel integra a resposta 3 (Concordo pouco)
e 0 3° nivel abrange 4 (Concordo) e 5 (Concordo totalmente). O tema das Reagdes
Emocionais é classificado em: 1° nivel referente a resposta 1 (N&o sinto de modo
algum), 2° nivel incorpora as respostas 2 (Sinto um pouco) e 3 (Sinto algo) e o nivel 3
inclui as respostas 4 (Sinto) e 5 (Sinto muito).

Seguidamente, na andlise de grupos com tamanho reduzido foram utilizados testes
ndo-paramétricos. No sentido de identificar em que medida a média de determinada
varidvel apresenta diferencas significativas entre dois grupos independentes, foi
realizado o cruzamento entre diversas variaveis sociodemogréaficas e os trés temas em
estudo, recorrendo-se a testes ndo-paramétricos para comparar medias de duas amostras
— Mann Whitney — atil quando a amostra em estudo é inferior a 30 participantes e em

substituicdo ao teste t (Pestana & Gageiro, 2008). O mesmo processo foi repetido para a
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Escala do Impacto do Acontecimento (IES — R) e para a Escala de Ansiedade,
Depressdo e Stresse (EADS-21). A utilizacdo desta técnica foi apoiada
computacionalmente recorrendo ao software Microsoft Excel 2013, para proceder ao
calculo do r de Cohen e extrair o seu valor.

Posteriormente analisou-se a relacdo dos temas em estudo com as categorias e
respetivas subcategorias e destas Gltimas com as variaveis sociodemograficas e clinicas,
através do coeficiente de correlagdo ndo-paramétrico — Teste de Spearman — com 0
objetivo de medir o grau de relacionamento, a intensidade e a diregdo da relacéo linear
entre estas variaveis, dados pelo coeficiente de correlacdo de Spearman (rs) que indica
se € uma correlacdo forte ou fraca. A correlacdo de Spearman assume valores reais entre
-1 e 1 (quanto mais proximo de -1 ou 1, mais forte a relacdo entre as varidveis).
Contudo, a correlagdo pode ser positiva, sempre que as varaveis tendam a mudar na
mesma direcdo ou pode ser uma correlacdo negativa, quando variam em sentidos
opostos, isto é, se uma variavel aumenta, a outra variavel diminui. Para a anélise dos
dados utilizou-se a convengéo usada por Pestana e Gageiro (2008). Assim, um valor rs
abaixo de 0,20 é indicador de uma correlagdo muito baixa, entre 0,20 e 0,39 de uma
correlagéo baixa, entre 0,40 e 0,69 de uma correlacdo moderada; entre 0,70 e 0,89 de
uma correlacdo alta, sendo, que maior que 0,90 é sindbnimo de uma correlagdo muito
alta.

Na anélise estatistica consideraram-se 0s seguintes niveis de significancia (p):
p<0,05* e p<0,01**.

Posto isto, os resultados conclusivos deste estudo encontram-se expostos de

seguida.
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5. Resultados
Nesta parte sdo apresentados os resultados das andlises estatisticas dos dados

recolhidos, de modo a dar resposta aos objetivos delineados.

5.1. Caraterizagdo da amostra
A caraterizacdo da amostra foi feita tendo em conta 0s seguintes parametros
sociodemogréficos: sexo e idade do participante; grau de parentesco em relacdo ao
jovem; habilitacGes académicas; situacdo profissional; estado civil; agregado familiar
(numero de filhos) e o distrito onde o familiar reside, tal como estara representado na

Tabela 1.

Tabela 1

Carateristicas sociodemograficas dos familiares

Carateristicas Sociodemogréficas N (%)
Grau de Parentesco Mée 7 (38,9)
Pai 4(22,2)
Prima 2(11,1)
Primo 1(5,6)
Tia 1(5,6)
Irma 1(5,6)
Av0 materna 1(5,6)
Avd materno 1(5,6)
Género Feminino 12 (66,7)
Masculino 6 (33,3)
Profisséo Pessoal Administrativo 4(22,2)
Trabalhadores ndo qualificados 4(22,2)
Especialistas das atividades intelectuais e 3(16,7)
cientificas
Técnicos e profissdes de nivel intermédio 3(16,7)
Trabalhadores qualificados da industria, 2 (11,1)

construcdo e artifices

Trabalhadores dos servigos pessoais, prote¢do e 1(5,6)
seguranca e vendedores

Agricultores e trabalhadores qualificados da 1(5,6)
agricultura, pesca e floresta

HabilitagBes Académicas 4° ano 2(11,1)
6° ano 1(5,6)
8°ano 1(5,6)
9% ano 3 (16,7)
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Carateristicas Sociodemograéficas N (%)

11°ano 1(5,6)
12°ano 5 (27,8)
Licenciatura 4(22,2)
Mestrado 1(5,6)
Namero de filhos 0 2(11,1)
1 4(22,2)
2 8 (44,4)
Estado Civil Casado/Unido de fato 11 (61,1)
Divorciado/Separado 3 (16,7)
Solteiro 3(16,7)
Vivo 1(5,6)
Vive com o familiar Né&o 10 (55,6)
Sim 8 (44,4)
Distrito onde vive Faro 18 (100)

Nota. N=18; % - Percentagem

Neste estudo, a amostra € composta por um total de 18 familiares de jovens que
tentaram o suicidio e/ou tiveram comportamentos autolesivos, dos quais 4 pais (22,2%),
7 maes (38,9%), 1 tia (5,6%), 1 avd (5,6%), 1 avd (5,6%), 1 irma (5,6%), 1 primo
(5,6%) e 2 primas (11,1%), havendo na amostra predominancia de pais (N=11). Todos
os participantes (N=18) residem no distrito de Faro.

As idades dos familiares sdo compreendidas entre os 18 e os 80 anos, com uma
média de idades de 44,94 anos (DP=15,78), dos quais 66,7% (N=12) sdo do sexo
feminino e 33,3% (N=6) do sexo masculino. Dos participantes inquiridos, 61,1% séo
casados ou vivem em unido de facto (N=11), 16,7% estdo divorciados (N=3), 16,7%
estdo solteiros (N=3) e 5,6% em estado de viuvez (N=1). Em relacdo ao numero de
filhos, 55,6% (N=10) dos participantes tém 2 filhos, 22,2% dos inquiridos (N=4) tém 1
filho e os restantes 22,2% (N=4) nao tém filhos.

No que diz respeito ao tipo de relacionamento que o0s entrevistados tém com 0s
jovens, é de salientar que 55,6% (N=10) séo elementos da familia nuclear (pai, mé&e ou
irmd), ou seja, coabitam com o jovem, 44,4% (N=8) sdo elementos da familia alargada

(tia, primos, avoés) e, portanto, ndo vivem com o jovem.
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Relativamente ao nivel de escolaridade, cerca de 27,8% dos sujeitos concluiram o
12° ano de escolaridade (N=5), 22,2% (N=4) concluiram a licenciatura, 16,7% (N=3)
terminaram o 9° ano, 11,1% (N=2) frequentaram a escola até ao 4° ano e 4 familiares
interromperam a escolaridade no 6°ano (N=1; 5,6%), 8° ano (N=1; 5,6%), 11° ano (N=1,
5,6%) e mestrado (N=1; 5,6%). As profissdes dos participantes incluem os servicos
administrativos (N=4; 22,2%), 22,2% os trabalhos ndo-qualificados (N=4), 16,7% pelas
atividades intelectuais e cientificas (N=3), 16,7% profissionais de nivel intermédio
(N=3), 11,1% trabalhos qualificados de industria, construcdo e artifices (N=2), 5,6%
trabalhos de nivel pessoal, protecdo e seguranca (N=1) e 5,6% trabalhos agricolas, pesca

e floresta (N=1).

5.2. Caraterizagdo dos jovens e dos comportamentos autolesivos e/ou
suicidarios

Na Tabela 2, poder-se-4 observar as carateristicas do jovem que cometeu o

comportamento suicidario ou autolesivo, tais como o género, estado civil, situacdo

profissional, histdria clinica e familiar e a descricdo dos seus comportamentos

suicidarios, mais especificamente o método utilizado, nimero de ocorréncias, entre

outros.

Tabela 2

Carateristicas dos jovens e dos comportamentos autolesivos e/ou suicidarios

Carateristicas N (%)
Género do jovem Feminino 15 (83,7)
Masculino 3(16,7)
Estado Civil Casado/Unido de fato 2(11,1)
Divorciado/Separado 2(11,1)
Solteiro 14 (77,8)
Ocupagcao/Profisséo Estudante 11 (61,1)

Trabalhadores dos servicos pessoais, protecdo e 3 (16,7)
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Carateristicas N (%)

seguranca e vendedores

Técnicos e profissbes de nivel intermédio 2(11,1)
Trabalhadores ndo-qualificados 1(5,6)
Diagndstico Sim 8 (44,4)
psiquiatrico/psicologico Né&o 10 (55,6)
Acompanhamento Sim 11 (61,1)
psiquiatrico Né&o 7 (38,9)
Acompanhamento Sim 16 (88,9)
psicoldgico Néo 2(11,1)
Método utilizado Intoxicacdo medicamentosa 12 (66,7)
Cortes na pele com objeto cortante 4(22,2)
Tentativa de enforcamento 2(11,1)
Primeira vez que aconteceu Sim 12 (66,7)
Néo 6 (33,3)
Historia familiar de Sim 7 (38,9)
comportamento autolesivo Né&o 11 (61,1)
Historia familiar de tentativas  Sim 6 (33,3)
de suicidio Né&o 12 (66,7)
Historia familiar de suicidio Sim 6 (33,3)
Né&o 12 (66,7)

Nota. N=18; % - Percentagem

De acordo com as respostas dos familiares relativamente aos jovens com
comportamentos autolesivos ou suicidarios, estes sdo predominantemente do sexo
feminino (N=15; 83,3%), com idades compreendidas entre os 13 e os 30 anos de idades
(M=20,11; DP=5,43). A maioria dos jovens (N=11; 61,1%;) sdo estudantes e
frequentam a escola, estando distribuidos 5,6% (N=1) pelo 6° ano, 11,1% (N=2) pelo 8°
ano, 5,6% (N=1) pelo 9%ano, 16,7% (N=3) frequentam o 11° ano e 27,8% (N=5) estdo no
12%no. Ja os restantes jovens 38,9% (N=7) terminaram os estudos e neste momento
estéo a trabalhar, nomeadamente 16,7% (N=3) sdo trabalhadores dos servicos pessoalis,
de protecdo, de seguranca e vendedores, 11,1% (N=2) sdo técnicos de profissdes de
nivel intermédio e 5,6% (N=1) pertencem aos trabalhadores ndo-qualificados (sendo que

um dos jovens, se desconhece a profissao).
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No que diz respeito aos comportamentos autolesivos e/ou suicidarios dos jovens,
na maioria dos casos (N=12; 66,7%;), os familiares indicaram que foi a primeira vez
que o jovem adotou este tipo de comportamentos, sendo que a idade mais mencionada
pelos familiares para os primeiros comportamentos foi os 15 anos (N=6), num intervalo
de 11 anos (N=1) e 27 anos (N=2), com um valor médio de 17,11 (DP=4,98).

O método mais referido foi a intoxicacdo medicamentosa (N=12; 66,7%), sendo
que as raparigas realizaram intoxicagdo medicamentosa (N=11) e cortes na pele com
objeto cortante (N=4) e os rapazes realizaram a intoxicacdo medicamentosa (N=1) e
uma tentativa de enforcamento (N=2). Em relacdo a historia clinica pessoal e familiar,
aproximadamente metade dos jovens (N=10; 55,6%) ndo tem diagnostico
psicopatoldgico/psiquiatrico, os restantes jovens (N=8; 44,4%) tém esse diagndstico.
Neste seguimento, 61,1% (N=11) tém ou tiveram acompanhamento psiquiatrico, assim
como 88,9% (N=16) tém ou tiveram acompanhamento psicologico.

De acordo com as respostas dadas, 61,1% (N=11) dos jovens ndo tem historia
familiar de comportamentos autolesivos e/ou suicidarios. Porém, nos casos em foi
assinalada a historia de comportamentos suicidarios na familia, constatou-se que 38,9%
(N=7) dos familiares adotaram comportamentos autolesivos, 33,3% (N=6) tentaram o
suicidio e 33,3% (N=6) suicidaram-se, correspondendo a familiares ndo-diretos, como o
tio, avd, avo ou bisavd. Dos jovens que tém histdria familiar de suicidio consumado, 3
(16,7%) foi a primeira vez que tiveram comportamentos suicidarios, enquanto o0s outros

3 (16,7%) jovens, ja tinham adotado este tipo de praticas.

o1



5.3. Experiéncia dos comportamentos autolesivos e/ou suicidarios nos

familiares

Numa primeira fase, apresenta-se a anélise descritiva dos itens que compdem as

categorias. Esta analise permitira extrair o grau de concordancia dos sujeitos em relacao

a cada um desses itens apresentados.

5.3.1. Explicacdes

referidas

pelos

familiares

relativamente

comportamentos autolesivos e/ou suicidarios dos jovens

aos

Na Tabela 3 sera apresentado o grau de concordancia com varias explicacfes

dadas pelos familiares para a ocorréncia da tentativa de suicidio ou comportamento

autolesivo dos jovens, ou seja, as razdes que consideram a causa para 0 jovem ter

adotado estes comportamentos.

Tabela 3

ExplicacGes referidas pelos familiares relativamente aos comportamentos autolesivos

e/ou suicidarios dos jovens
Discordo Concordo Concordo (4) M (DP) Amplitude
totalmente (1) pouco (3) e Concordo (min. -
e Discordo (2) (N/%) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)

1. Comunicar mal-

estar/pedir ajuda

1. Expressar emogoes 0(0) 1(5,6) 17 (94,4) 450(0,62) 3-5

intensas.

15. Forma de pedir 3(16,7) 7(38,9) 8 (44,5) 3,39(1,09) 1-5

ajuda.

2. Influéncia relacional

e cultural

2. Dificuldades nas 3(16,7) 2(11,1) 13 (72,2) 3,83(1,04) 2-5

relacGes.

3. Problemas familiares. 9 (50) 2(11,1) 7 (38,9) 2,67(1,61) 1-5

9. Influéncia dos amigos 14 (77,8) 1(5,6) 3 (16,7) 1,72(1,18) 1-5

e colegas.

10. Influéncia da internet 12 (66,7) 2(11,1) 4(22,3) 2,11(1,37) 1-5

e meios de comunicagdo
social.
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Discordo Concordo Concordo (4) M (DP) Amplitude

totalmente (1) pouco (3) e Concordo (min. -
e Discordo (2) (N/%) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)

13. Efeitos da cultura 15 (83,4) 2(11,1) 1(5,6) 1,61(1,09) 1-5

juvenil.

3. Acontecimentos de

vida negativos

4. Consequéncia de 16 (88,9) 1(5,6) 1(5,6) 1,33(0,84) 1-4

abusos/maus tratos

6. Primeira infancia 10 (55,5) 5 (27,8) 3(16,7) 228(141) 1-5

12. Ter sido vitima de 10 (55,5) 3(16,7) 5 (27,8) 228(1,32) 1-4

bullying ou

ciberbullying.

14. Forma de lidar com 2(11,1) 2(11,1) 14 (77,8) 3,78(1,17) 1-5

0s problemas da vida.

4. Saude mental e

desenvolvimento

5. Problemas de salde 6 (33,4) 2(11,1) 10 (55,6) 3,28(1,57) 1-5

mental.

7. O pai e/ou méae e/ou 14 (77,8) 3 (16,7) 1(5,6) 1,61(1,15) 1-5

outro familiar também

terem tidos estes

comportamentos.

8. Problemas de salde 14 (77,8) 3(16,7) 1(5,6) 1,78(1,11) 1-5

mental na familia.

11. Efeitos da 8 (44,5) 4(22,2) 6 (33,4) 2,67(157) 1-5

adolescéncia e das

“hormonas”.

Nota. N=18; % - Percentagem; M — Média; DP — Desvio-Padréo

Antes de mais, de acordo com a Tabela 3, torna-se relevante mencionar a
existéncia de um maior numero de concordancia por parte dos familiares para as
explicagbes que remetam para a comunica¢cdo de mal-estar, sendo 0 comportamento
visto como uma forma de pedir ajuda e essencialmente para expressar emogoes intensas
(N=17; 94,4%), por exemplo a ira, sofrimento, 6dio de si mesmo. A resposta que obteve
maior discordancia dos familiares esta relacionada com o facto de o comportamento do
jovem ser uma consequéncia de abusos/maus-tratos (N=16; 88,9%).

N&o menos importante, um numero elevado de familiares também demonstraram
desacordo relativamente a influéncia dos problemas de saude mental na familia no
comportamento do jovem (N=14; 77,8%), quer sejam influenciados pelos

comportamentos da familia direta (pais) (N=14; 77,8%) ou dos amigos e colegas (N=14;

53



77,8%) ou da Internet e meios de comunicacao social (N=12; 66,7%), nem concordam
que a conduta do jovem esteja relacionada com os efeitos da cultura juvenil (por
exemplo, motivo de orgulho no grupo) (N=15; 83,4%).

No que respeita a categoria — Acontecimentos de vida negativos —, 55,6% (N=10)
dos familiares inquiridos ndo concordam que 0s comportamentos suicidarios dos jovens
sejam estimulados por estes terem sido vitimas de bullying ou ciberbullying, nem que
estas condutas tenham surgido porque tenha ocorrido algum acontecimento de vida
negativo na primeira infancia destes jovens (N=10; 55,6%).

Pelo observado e para além do que foi mencionado anteriormente, relativamente a
categoria — Influéncia relacional e cultural —, 72,2% (N=13) dos familiares dos jovens
concordam que as dificuldades nas relagdes podem explicar o comportamento suicidario
do jovem, destacando-se que pode ser uma forma deste lidar com os problemas da vida
(N=14; 77,8%).

Relativamente & categoria — Satde mental e desenvolvimento —, no ponto de vista
dos familiares, 55,6% (N=10) consentem que este tipo de conduta por parte do jovem
possa ser explicado por problemas de satude mental.

Comparando o valor médio do grau de concordancia de todas as explicagdes, a
explicacdo referida pelos familiares que obteve um maior grau de concordancia foi
“Expressar emogoes intensas” com um valor médio de 4,50 (DP=0,62), em
contrapartida a afirmagdo com menor grau de concordancia foi “Consequéncias de

abusos/maus-tratos” com um valor médio de 1,33 (DP=0,84).
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5.3.2. Explicacbes referidas pelos jovens para 0s seus comportamentos
autolesivos e/ou suicidarios, de acordo com os familiares

A seguir seréo exploradas as explicacbes que melhor descrevem a razéo para 0s

jovens realizarem estes comportamentos. Foram explicagdes dadas pelos proprios

jovens (aos pais, a outros familiares ou a algum profissional de salde) para a sua

tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo.

Tabela 4
ExplicacOes referidas pelos jovens para 0s seus comportamentos autolesivos e/ou

suicidarios, de acordo com os familiares

Discordo Concordo Concordo (4) M (DP) Amplitude
totalmente (1) pouco (3) e Concordo (min. —
e Discordo (2)  (N/%) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)
1. Aliviar a tenséo. 5 (27,8) 3 (16,7) 10 (55,5) 3,22 (1,31) 1-5
2. Dor/ sofrimento. 5 (27,8) 2(11,1) 11 (61,1) 3,50 (1,38) 1-5
3. Aliviar atristeza. 2 (11,1) 3 (16,7) 13 (72,2) 3,89 (0,96) 2-5
4. Sentir -se infeliz. 3 (16,7) 2(11,1) 13 (72,2) 3,78 (1,31) 1-5
5. Lidar melhor com 7 (38,9) 4 (22,2) 7 (38,9) 2,83 (1,30) 1-5
a vida.
6. Nao ter amigos. 10 (55,6) 2(11,1) 6 (33,3) 2,44 (1,65) 1-5
7. Ter sido vitima de 12 (66,6) 2(11,1) 4 (22,2) 2,11 (1,37) 1-5
bullying e
ciberbullying.
8. Sentir — se 9 (50,0) 1(5,6) 8 (44,4) 2,61 (1,50) 1-5
diferente.
9. Né&o gostar de si 4(22,2) 5 (27,8) 9 (50,0) 3,39 (1,50) 1-5
préprio.
10. N&o gostar da 3 (16,7) 5 (27,8) 10 (55,5) 3,39 (1,29) 1-5
sua vida.
11. Castigar-se. 8 (44,4) 2(11,1) 8 (44,4) 2,83 (1,47) 1-5
12. Querer viverde 10 (55,5) 5 (27,8) 3(16,7) 2,22 (1,17) 1-4
outra forma.
13. Para se matar. 10 (55,5) 1 (5,6) 7 (38,9) 2,83 (1,43) 1-5
14. Afastar 9 (50,0) 6 (33,3) 3(16,7) 2,33 (1,28) 1-5
pensamentos
suicidas da mente.
15. Culpar/ castigar 11 (61,1) 5 (27,8) 2(11,1) 2,22 (1,31) 1-5
0 pai e/ou a mée.
16. Dificuldades nas 10 (55,6) 4 (22,2) 4 (22,2) 2,56 (1,54) 1-5
relagBes com 0s
pais.
17. Estar zangado 11 (61,1) 2(11,1) 5 (27,8) 2,50 (1,62) 1-5
com 0s pais.
18. Influéncia de 14 (77,8) 2 (11,1) 2 (11,1) 1,78 (1,06) 1-4
outros jovens.
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Discordo Concordo Concordo (4) M (DP) Amplitude

totalmente (1) pouco (3) e Concordo (min. -
e Discordo (2)  (N/%) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)

19. Conflitos/ 9 (50,0) 2(11,1) 7(38,9) 2,56 (1,46) 1-5

dificuldades nas

relacdes com outros

jovens/ colegas.

20. Ruturas/ 10 (55,5) 3(16,7) 5(27,8) 2,50 (1,65) 1-5
desilusBes amorosas.

Nota. N=18; % - Percentagem; M — Média; DP — Desvio-Padrdo; (importante relembrar que nunca houve contacto

com os jovens, estas explicagdes foram indicadas pelos familiares)

De acordo com os resultados da Tabela 4 acima representada, torna-se relevante
mencionar que os familiares concordaram mais com as explicacbes em que 0s jovens
referiram que o0 motivo que os levou a adotar estes comportamentos suicidarios tenha
estado relacionado com o facto de se sentirem infelizes (N=13; 72,2%) e para aliviar a
tristeza que sentiam (N=13; 72,2%). A explicacdo com que mais os familiares
discordaram diz respeito ao facto de os jovens ndo acharem gque o comportamento
suicidario tenha acontecido por influéncia de outros jovens (N=14; 77,8%).

Todavia, pode constatar-se que também as explicacdes que os familiares mais
concordam e que justificam os comportamentos suicidarios, segundo o0 jovem, séo
essencialmente por estarem em sofrimento (N=11; 61,1%), por quererem aliviar a
tensdo que estavam a sentir (N=10; 55,5%) e por ndo gostarem da sua vida (N=10;
55,5%).

Os familiares acrescentam também que os jovens discordaram que o estimulo para
as suas praticas tenha estado ligado as desilusdes amorosas (N=10; 55,5%), por terem
sido vitimas de bullying ou ciberbullying (N=12; 66,6%), por terem dificuldades nas
relagbes com os pais (N=10; 55,5%) ou por estarem zangados com estes (N=11; 61,1%)
e que ao adotarem estes comportamentos, tivessem o objetivo de se quererem matar

(N=10; 55,5%).
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A explicagdo que obteve um maior grau de concordancia foi “Aliviar a tristeza”
com um valor médio de 3,89 (DP=0,96), em contrapartida a afirmacdo com maior

discordancia foi “Influéncia de outros jovens” com 1,78 (DP=1,06).

5.3.3.  Reagdes emocionais dos familiares

O comportamento autolesivo e /ou suicidario de um jovem pode provocar
multiplas reacGes emocionais e preocupacdes nos pais e outros familiares e afetar a sua
vida pessoal, familiar e/ou laboral. Seguidamente, na Tabela 5, serdo apresentadas as
emoc0es sentidas pelos familiares no seguimento dos comportamentos autolesivos e/ou

suicidarios dos jovens.

Tabela 5
ReacOes emocionais dos familiares na sequéncia dos comportamentos autolesivos e/ou

suicidarios dos jovens

Na&o sinto de Sinto um pouco Sinto (4) e M (DP) Amplitude

modo algum (2) e Sinto algo Sinto muito (min. —
(1) (N/%) (3) (N/%) (5) (N/%) max.)
1. Sofrimento
1. Dor/Sofrimento. 0 (0) 4 (22,2) 14 (77,8) 4,33(0,97) 2-5
2. Tristeza. 0 (0) 2(11,1) 16 (88,9) 4,44 (0,86) 2-5
3. Desespero. 2(11,1) 6 (33,4) 10 (55,6) 3,67(1,67) 1-5
4. Desgosto. 2(11,1) 5 (27,8) 11 (61,1) 3,50(1,30) 1-5
36. Choro fécil. 6 (33,3) 6 (33,3) 6 (33,3) 267(161) 1-5
14. Desiluséo. 4 (22,2) 6(33,3) 8 (44,4) 3,06(143) 1-5
2. Negacédo e Choque
5. Ndo acreditar no que 3(16,7) 3(16,7) 12 (66,6) 3,61(1,46) 1-5
aconteceu.
15. Choque. 3(16,7) 3 (16,7) 12 (66,7) 350(1,47) 1-5
3. Ansiedade, preocupacao
e medo
6. Angustia. 1(5,6) 4 (22,2) 13 (72,2) 389(1,13) 1-5
7. Medo. 1(5,6) 4 (22,2) 13 (72,2) 389(1,23) 1-5
8. Inseguranca. 1(5,6) 2(11,1) 15 (83,3) 3,94(1,16) 1-5
9. Preocupagéo. 0 (0) 2(11,1) 16 (88,9) 4,56 (0,71) 3-5
10. Ansiedade. 3(16,7) 3(16,7) 12 (66,7) 3,61(1,46) 1-5
24. Medo que o seu (sua) 0 (0) 3(16,7) 15 (83,3) 4,39(0,92) 2-5
filho (a) volte a repetir.
25. Medo que o seu (sua) 2(11,1) 2 (11,1) 14 (77,8) 411(1,32) 1-5

filho (a) morra por suicidio.




N&o sinto de  Sinto um pouco Sinto (4) e M (DP) Amplitude
modo algum (2) e Sinto algo Sinto muito (min. -
(1) (N/%) (3) (N/%) (5) (N/%) max.)
29. Afligdo. 3(16,7) 3 (16,7) 12 (66,7) 361(154) 1-5
33. Ficar em alerta. 0 (0) 3(16,7) 15 (83,3) 4,50(0,79) 2-5
4. Zanga e frustracao
11. Frustracéo. 2(11,1) 4 (22,2) 12 (66,7) 361(1,34) 1-5
12. Raiva ou irritag&o. 5 (27,8) 7(38,9) 6 (33,3) 2,72(1,32) 1-5
13. Zanga. 7(38,9) 5 (27,8) 6 (33,3) 2,56(1,50) 1-5
26. Zanga dirigida ao seu 12 (66,7) 3(16,7) 3(16,7) 1,89(1,45) 1-5
filho.
27. Zanga dirigida a outros 15 (83,3) 1 (5,6) 2(11,1) 1,50 (1,20) 1-5
elementos da familia.
28. Zanga dirigida aos 16 (88,9) 1 (5,6) 1(5,6) 1,33(1,03) 1-5
servicos de salide ou outros
Servicos.
5. Culpa e sentimento de
falha
16. Culpa. 5(27,8) 4(22,2) 9 (50,0) 3,11(1,64) 1-5
17. Responsabilidade. 3 (16,7) 5(27,8) 10 (55,6) 350(1,54) 1-5
18. Impoténcia. 2(11,1) 1 (5,6) 15 (83,3) 4,06(1,35) 1-5
19. Fracasso ou sentimento 6 (33,3) 4 (22,2) 8 (44,4) 2,94 (1,70) 1-5
de falha.
32. Colocar em causa as 6 (33,3) 7 (38,9) 4(22,2) 244 (1,34) 1-5
competéncias parentais.
6. Aceitacéo
20. Aceitacéo. 8 (44,4) 8 (44,4) 2(11,1) 2,11(1,23) 1-5
21. Resignacao. 13 (72,2) 5 (27,8) 0 (0) 1,33(0,59) 1-3
7. Vergonha
22. VVergonha. 9 (50,0) 8 (44,4) 1(5,6) 1,83(1,10) 1-5
37. Medo do estigma. 9 (50,0) 5 (27,8) 4(22,2) 2,11(1,45 1-5
8. Perturbagéo mental
23. Perturbacao. 5 (27,8) 4 (22,2) 9 (50,0) 3,22 (1,67) 1-5
30. A enlouquecer. 10 (55,6) 6 (33,3) 2(11,1) 1,94(1,35) 1-5
31. Sob presséo. 3(16,7) 3 (16,7) 12 (66,7) 356(1,42) 1-5
34. Néo conseguir dormir. 4(22,2) 8 (44,4) 6 (33,3) 2,72 (1,45) 1-5
35. Desorientacao. 5 (27,8) 6 (33,3) 7 (38,9) 2,78(1,52) 1-5

Nota. N=18; % - Percentagem; M — Média; DP — Desvio-Padrdo

De todas as categorias que emergiram aquando da andlise dos questionarios,

destaca-se que a grande maioria dos participantes sentiram mais reacbes emocionais

incluidas na categoria — Ansiedade, preocupacéo e medo — nomeadamente a presenca de

preocupacdo com 88,9% (N=16), e 0 mesmo acontece na categoria — Sofrimento — que

reconhecem a presenca de tristeza apds o comportamento do jovem. Na categoria —

Zanga e frustracdo — porém no sentido oposto, a maioria dos familiares afirma que néo
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sentiram qualquer tipo de zanga em relacdo aos servigos de salde ou outros servigos
(N=16; 88,9%).

N&o obstante, também a existéncia de inseguranca com 83,3% (N=15), o0 medo
que os familiares sentem perante a possibilidade de o jovem repetir 0 comportamento
(N=15; 83,3%), que morra por suicidio (N=14; 77,8%) e a presenca de um maior estado
de alerta (N=15; 83,3%) sdo reagdes com que os familiares mais concordam terem
sentido apés a conduta do jovem. Para além destas reacGes emocionais, ainda se
destacam o medo e a angustia (N=13; 72,2%). Seguidamente e inserida na categoria —
Sofrimento — sobressai a dor/sofrimento (N=14; 77,8%).

Em relacdo a categoria — Culpa e sentimento de falha — a impoténcia é a reacdo
emocional que os familiares mais frequentemente referem sentir (N=15; 83,3%). Pelo
contrério, a resignagdo ndo é sentida pelos familiares (N=13; 72,2%).

Por Gltimo, a grande maioria dos familiares também ndo sente zanga dirigida ao
jovem (N=12; 66,7%) ou a outros elementos da familia (N=15; 83,3%).

A reagdo emocional que obteve um maior nivel de concordancia foi
“Preocupa¢do” com uma média de 4,56 (DP=0,71). Ja as rea¢cBes emocionais menos
sentidas foram a “Zanga dirigida aos servicos de salde ou outros servi¢os” com um
valor médio de 1,33 (DP=1,03) e, com um valor idéntico, a “Resigna¢do” (M=1,33;

DP=0,59).
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5.3.4. Comunicacdo na familia ap6s um comportamento autolesivo e/ou
suicidario do jovem

A comunicacdo na familia na sequéncia do comportamento autolesivo e/ou

suicidario dos filhos/familiares jovens é um fator muito importante para auxiliar na

forma como os familiares destes jovens resolvem e superam a situagdo. Na Tabela 6

descrever-se-4 a forma como estas familias comunicam apoés esta situacéo.

Tabela 6

Comunicacdo na familia na sequéncia dos comportamentos autolesivos e/ou suicidarios

dos jovens
Discordo Concordo pouco Concordo (4)e M (DP) Amplitude
totalmente (1) e (3) (N/%) Concordo (min. —
Discordo (2) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)

1. Dificuldades

1. E dificil abordar o 7 (38,9) 5 (27,8) 6 (33,4) 2,94 (1,35) 1-5
assunto com o meu

(minha) filho (a).

11. O meu 16 (88,9) 2(11,1) 0(0) 1,50 (0,71) 1-3
companheiro (a) ndo

é capaz de entender a

situacdo.

2. Comunicacéo

aberta —

sentimentos e

evento suicidario —

com jovem

2. Falei com 0 meu 4(22,2) 1(5,6) 13 (72,2) 4,00(1,37) 1-5
(minha) filho (a)

sobre 0s seus

sentimentos.

3.Eueomeu 5 (27,8%) 2 (11,2%) 11 (61,1%) 3,72(153) 1-5
(minha) filho (a)

conversamos

abertamente sobre a

tentativa de suicidio

ou comportamento

autolesivo.

3. Comunicagéo

aberta — com outros

5. Conversei com o 3(16,7) 0 (0) 15 (83,3) 4,06 (1,35) 1-5
meu companheiro (a)

sobre o0 assunto.

6. Conversei comos 7 (38,9) 2 (11,1) 9 (50,0) 3,00(1,65) 1-5
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Discordo Concordo pouco Concordo (4)e M (DP) Amplitude
totalmente (1) e (3) (N/9%) Concordo (min. —
Discordo (2) totalmente (5) max.)
(N/%) (N/%)

meus filhos/ com os

meus pais.

8. Conversei com 12 (66,7) 4 (22,2) 2(11,1) 2,00(1,24) 1-5
outros familiares.

9. Acho que 0 9 (50,0) 2(11,1) 7 (38,9) 2,78(1,63) 1-5
segredo/sigilo sobre

este assunto pode

tornar a situacdo

mais dificil.

10. Falar sobre 0 3(16,7) 0(0) 15 (83,3) 411(1,37) 1-5
assunto é importante

para que se entenda

melhor.

4. Segredo e

tabu/sigilo

4. Tentei manter 8 (44,5) 4(22,2) 6 (33,4) 2,89(1,37) 1-5
segredo para a

maioria das pessoas.

7. Acho que mantero 2 (11,1) 4(22,2) 12 (66,7) 3,72(1,23) 1-5
segredo pode ajudar.

12. Mantive o 13 (72,2) 2(11,1) 3(16,7) 2,11(1,23) 1-5
siléncio sobre 0

assunto.

13. Faleicomo meu 15 (83,3) 1(5,6) 2(11,1) 1,67 (1,19) 1-5
(minha) filho (a)

como se nada tivesse

acontecido.

14. Quanto mais se 14 (77,8) 2(11,1) 2(11,1) 1,94(1,16) 1-5
fala no assunto maior

a probabilidade de se

repetir o

comportamento.

Nota. N=18; % - Percentagem; M — Média; DP — Desvio-Padrdo

Da analise do feedback dos familiares a estas questdes, e de acordo com a Tabela
6, pode-se aferir que a maioria concorda que é importante falar sobre o assunto para que
se entenda melhor (N=15; 83,3%) e que conversaram com o companheiro(a) sobre o
assunto (N=15; 83,3%). Contrariamente, a resposta que os familiares mais discordam
diz respeito ao facto de acharem que o companheiro(a) ndo € capaz de entender a
situacdo (N=16; 88,9%).

De uma maneira geral, os familiares concordam que falar abertamente sobre a

situagcdo com o jovem (N=11; 61,1%) e falar sobre os seus sentimentos (N=13; 72,2%) é
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importante para que se entenda melhor a situacdo (N=15; 83,3%). Contudo, também
concordam que preferem manter em segredo o que aconteceu (N=12; 66,7%).

No entanto, por um lado, 66,7% (N=12) discordam que falaram sobre o0 assunto
com a familia mais alargada. Porém, discordam que mantiveram o siléncio sobre o
assunto (N=13; 72,2%), que quanto mais se fala no assunto maior a probabilidade de se
repetir o comportamento (N=14; 77,8%) e que falaram com o(a) jovem como se nada
tivesse acontecido (N=15; 83,3%).

Assim sendo, pode-se averiguar que os familiares apresentam maior concordancia
com a afirmacéo “Falar sobre o assunto é importante para que se entenda melhor” com
um valor médio de 4,11 (DP=1,37) e que a afirmacdo “O meu companheiro(a) nao é
capaz de entender a situacdo” foi a que mostrou maior discordancia (M=1,50;

DP=0,71).

5.4. Experiéncias dos familiares em funcéo de variaveis sociodemograficas e da
historia clinica

De seguida, apresentar-se-8o os resultados nas categorias Explicagdes, ReacOes

Emocionais e Comunicagdo em funcdo das seguintes varidveis: género do familiar e do

jovem, grau de parentesco, ter ou ndo diagndstico de perturbacdo psiquiatrica, ter ou ndo

acompanhamento psiquiatrico/psicologico, ter sido a primeira vez que aconteceu 0

comportamento do jovem, historial familiar de comportamentos autolesivos, de

tentativas de suicidio e de suicidio consumado.
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Tabela 7
Explicagdes, Reagdes Emocionais e Comunicagdo— em fun¢do do Grau de Parentesco

dos familiares

Pais Outros r de U p
N=11 Familiares Cohen
N=7
M DP M DP
Explicaces
1. Comunicar mal- 3,95 0,42 3,93 1,13 -0,02 37,50 0,925
estar/pedir ajuda.
2. Influéncia Relacionale 2,45 0,93 2,29 0,53 -0,02 37,50 0,926
Cultural.
3. Acontecimentos de vida 2,57 0,79 2,17 0,91 -0,18 30,00 0,439
negativos.
4. Saulde mental e 2,71 0,84 1,75 0,75 -0,52 1450 0,028*
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. 3,88 0,63 3,19 0,78 -0,54 13,50 0,022*
2. Negacdo e choque. 4,14 0,92 2,64 1,41 -0,51 15,00 0,031*
3. Ansiedade, preocupagdo 4,50 0,44 3,37 1,02 -0,54 13550 0,023*
e medo.
4. Zanga e frustracéo. 2,42 0,66 2,02 0,87 -026 26,50 0,273
5. Culpa e sentimento de 3,64 0,91 2,54 1,35 -0,49 15,50 0,037*
falha.
6. Aceitacéo. 1,91 0,89 1,43 0,61 -0,27 26,50 0,253
7. Vergonha. 2,05 1,04 1,86 0,69 -0,04 36,50 0,853
8. Perturbagdo mental. 3,35 0,87 2,06 0,96 -0,56 12,50 0,018*
Comunicagdo
1. Dificuldades. 2,18 0,78 2,29 0,70 -0,09 3450 0,712
2. Comunicacao aberta 4,32 1,03 3,14 1,60 -0,38 21,50 0,107
com o jovem.
3. Comunicacéo aberta 3,22 0,59 3,14 0,51 -0,07 3550 0,783
COM outros.
4. Segredo e tabu. 2,33 0,63 2,69 0,75 -0,26 26,50 0,274

Nota. N Total=18; M — Média; DP — Desvio-Padrdo; U — Teste Mann-Whitney; p<,05*

De uma maneira geral, conforme exposto na Tabela 7, é possivel afirmar que em
praticamente todas as subcategorias, as médias no grupo dos pais é superior as médias
no grupo dos outros familiares.

Pelo observado, encontraram-se diferengas estatisticamente significativas nas
explicacbes dadas sobre Salude mental e desenvolvimento para justificar o
comportamento suicidario do jovem em fungdo do grau de parentesco (U)=14,50;

p=0,028). Assim, verifica-se que os pais (M=2,71; DP=0,84) concordam mais com as
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explicacBes para o ato suicida relacionadas com a satde mental e desenvolvimento do
jovem do que os restantes familiares (M=1,75; DP=0,75).

Nd&o obstante, também sdo evidentes diferengas estatisticamente significativas nas
ReacBes emocionais ap6s a descoberta da situacdo consoante o grau de parentesco,
nomeadamente nas subcategorias Sofrimento (U()=13,50; p=0,022), Negacao e choque
(Uw=15,00; p=0,031), Ansiedade, preocupacdo e medo (U1)=13,50; p=0,023), Culpa e
sentimento de falha (U()=15,50; p=0,037) e Perturbacdo mental (U1)=12,50; p=0,018).
Deste modo, verifica-se que 0s sujeitos da amostra que sdo pais S&0 mais propensos a
terem reagdes emocionais relacionadas com sofrimento, como a dor ou tristeza
(M=3,88; DP=0,63) do que os outros familiares (M=3,19; DP=0,78), relacionadas com
negacdo e choque, como o choque ou ndo acreditar no que aconteceu (M=4,14;
DP=0,92) comparativamente aos outros familiares (M=2,64; DP=1,41). Os pais também
sentem mais ansiedade, preocupacdo e medo, nomeadamente inseguranga, com medo
que o comportamento do filho se volte a repetir e maior necessidade de ficar em alerta
(M=4,50; DP=0,44) relativamente a outros familiares (M=3,37; DP=1,02). Em relacdo
aos outros familiares (M=2,54; DP=1,35), os pais também sentem mais culpa e tém
sentimentos de falha (M=3,64; DP=0,91). Todavia, também €é necessario referir que o0s
pais tém mais reacdes emocionais relacionadas com a perturbacdo mental (M=3,35;

DP=0,87) em comparacao aos restantes familiares (M=2,06; DP=0,96).
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Tabela 8

Comparacdo de valores médios das Explicaces, Rea¢cGes Emocionais e Comunicacéo

em funcéo de o jovem ter tido ou ndo Acompanhamento psicoldgico

Com Sem r de U p
acompanhamento  acompanhamento Cohen
N=16 N=2
M DP M DP
Explicaces
1. Comunicar mal- 4,00 0,78 3,50 0,00 -0,34 6,00 0,144
estar/pedir ajuda.
2. Influénciarelacionale 2,44 0,81 2,00 0,28 -0,19 10,50 0,431
cultural.
3. Acontecimentos de 2,47 0,87 2,00 0,35 -0,17 11,00 0,480
vida negativos.
4. Saulde mental e 2,50 0,83 1,00 0,00 -0,47 2,00 0,047*
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. 3,67 0,78 3,17 0,24 -0,28 7,50 0,229
2. Negacdo e choque. 3,63 1,38 3,00 0,71 -0,22 9,50 0,356
3. Ansiedade, 4,15 0,88 3,28 0,71 -0,40 4,00 0,089
preocupacao e medo.
4. Zanga e frustracéo. 2,30 0,70 2,00 1,41 -0,10 13,00 0,671
5. Culpaesentimentode 3,25 1,18 2,90 1,84 -0,13 12,00 0,573
falha.
6. Aceitacéo. 1,72 0,82 1,75 1,06 -0,02 1550 0,941
7. Vergonha. 1,97 0,94 2,00 0,71 -0,07 14,00 0,774
8. Perturbagdo mental. 2,99 1,04 1,70 0,99 -0,38 4,50 0,105
Comunicagdo
1. Dificuldades. 2,16 0,75 2,75 0,35 -0,27 1150 0,252
2. Comunicacao aberta 4,09 1,21 2,00 1,41 -0,43 1450 0,066
com o jovem.
3. Comunicacéo aberta 3,18 0,58 3,30 0,14 -0,05 3,50 0,831
COM outros.
4. Segredo e tabu. 2,41 0,63 2,90 1,27 -0,15 8,00 0,525
Nota. N =18; M — Média; DP — Desvio-Padréo; U — Teste Mann- Whitney; p<,05*

Os resultados apontam para diferencas estatisticamente significativas em funcéo

do jovem ja ter tido ou ndo acompanhamento psicolégico apenas na categoria das

Explicagbes dadas para o comportamento relacionadas com a salde mental e

desenvolvimento (U1)=2,00; p=0,047). Tal como se verifica, quando os jovens tém

acompanhamento psicolégico, os familiares tém maior tendéncia a explicarem o

comportamento do jovem com fundamentacdes relacionadas com a salde mental e
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desenvolvimento (M=2,50; DP=0,83) por comparacdo aos jovens que ndo tém

acompanhamento psicolégico (M=1,00; DP=0,00).

Tabela 9
Comparacdo de valores médios das Explicaces, Rea¢cGes Emocionais e Comunicagéo

em funcdo da Historia familiar de comportamentos autolesivos (CAL)

Com historia Sem histéria r de U p
familiar de CAL familiar de CAL  Cohen
N=7 N=11
M DP M DP
Explicaces
1. Comunicar mal- 4,07 0,67 3,86 0,81 -0,56 32,50 0,572
estar/pedir ajuda.
2. Influéncia relacional e 2,74 0,94 2,16 0,61 -1,43 23,00 0,153
cultural.
3. Acontecimentos de vida 2,93 0,85 2,09 0,67 -1,87 18,00 0,062
negativos.
4. Salde mental e 3,04 0,68 1,89 0,77 -2,61 10,00 0,009**
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. 3,67 0,91 3,58 0,68 -0,78 30,00 0,438
2. Negacdo e choque. 3,71 1,35 3,45 1,37 -0,37 3450 0,714
3. Ansiedade, 4,10 1,08 4,03 0,81 -0,05 38,00 0,964
preocupacao e medo.
4. Zanga e frustracéo. 2,55 0,86 2,09 0,65 -1,51 22,00 0,132
5. Culpa e sentimento de 3,40 1,37 3,03 1,13 -0,681 31,00 0,496
falha.
6. Aceitacéo. 2,14 0,56 1,45 0,85 -2,24 15,00 0,025*
7. Vergonha. 2,57 0,93 1,59 0,66 -2,36 13,00 0,018*
8. Perturbagdo mental. 3,09 1,32 2,69 0,96 -0,64 31,50 0,524
Comunicagdo
1. Dificuldades. 1,83 0,98 2,41 0,49 -1,34 24,00 0,181
2. Comunicacao aberta 4,43 0,84 3,50 1,55 -1,28 25,00 0,200
com o jovem.
3. Comunicacéo aberta 2,86 0,51 3,40 0,47 -1,88 18,00 0,060
COM outros.
4. Segredo e tabu. 2,17 0,52 2,65 0,73 -1,37 23,50 0,172

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrao; U — Teste Mann- Whitney; p<0,05*; p<0,01**

Ao analisar a Tabela 9, é possivel constatar que, apesar de serem de temas
diferentes, sdo muitas as categorias que tém médias mais elevadas quando ha presenca

de comportamentos autolesivos no historial familiar do jovem.
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Encontraram-se diferengas estatisticamente significativas nas explicagdes dadas
sobre Salde mental e desenvolvimento em funcdo de haver ou ndo presenca de
comportamentos autolesivos na histéria familiar (U)=10,00; p=0,009). As familias com
historial de comportamentos autolesivos (M=3,04; DP=0,68) apresentam explica¢oes
para o0 ato suicida mais relacionadas com a Saude mental e desenvolvimento do jovem
comparativamente as familias sem historia de comportamentos autolesivos (M=1,89;
DP=0,77).

Relativamente ao tema das ReacGes emocionais, é possivel verificar a existéncia
de diferencas estatisticamente significativas na Aceitacdo (U)=15,00; p=0,025) e na
Vergonha (U@1=13,00; p=0,018), também consoante a existéncia de histdria de
comportamentos autolesivos na familia. Isto é, os familiares com historia de
comportamentos autolesivos na familia tém maior tendéncia a aceitarem o que
aconteceu (M=2,14; DP=0,56) e a terem reagdes emocionais mais relacionadas com a
vergonha (M=2,57; DP=0,93), do que aqueles em que nado existe histdria familiar deste

tipo de comportamentos.
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Tabela 10
Comparacdo de valores médios das Explicaces, Rea¢Ges Emocionais e Comunicagéo

em funcdo da Historia familiar de tentativas de suicidio (TS)

Com historia Sem histéria r de U p
familiar de TS familiar de TS  Cohen
N=6 N=12
M DP M DP
Explicaces
1. Comunicar mal- 4,08 0,74 3,88 0,77 -0,54 30,50 0,593
estar/pedir ajuda.
2. Influéncia Relacional e 2,63 0,98 2,27 0,68 -0,86 27,00 0,390
Cultural.
3. Acontecimentos de vida 2,92 0,93 2,17 0,69 -151 20,00 0,132
negativos.
4. Saulde mental e 3,08 0,74 1,96 0,77 -2,37 11,00 0,018*
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. 3,67 1,00 3,58 0,65 -0,61 29,50 0,539
2. Negacdo e choque. 3,67 1,47 3,50 1,31 -0,33 32,50 0,740
3. Ansiedade, preocupagdoe 4,11 1,18 4,03 0,77 -0,28 33,00 0,777
medo.
4. Zanga e frustracéo. 2,50 0,93 2,15 0,66 -1,32 22,00 0,186
5.  Culpa e sentimento de 3,50 1,47 3,07 1,08 -0,80 27,50 0,425
falha.
6. Aceitacéo. 2,08 0,58 1,54 0,86 -1,77 18,00 0,076
7. Vergonha. 2,67 0,98 1,63 0,64 -2,25 12,50 0,025*
8. Perturbagdo mental. 3,17 1,42 2,68 0,92 -0,85 27,00 0,397
Comunicagdo
1. Dificuldades. 2,00 1,05 2,33 0,54 -0,86 27,00 0,391
2. Comunicacdo abertacom 4,58 0,80 3,50 1,48 -1,57 20,00 0,116
0 jovem.
3. Comunicacdo abertacom 2,87 0,56 3,35 0,48 -156 19,50 0,118
outros.
4. Segredo e tabu. 2,10 0,53 2,65 0,69 -1,65 18,50 0,099

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrao; U — Teste Mann-Whitney; p<0,05*

De uma maneira geral e de acordo com a Tabela 10, é possivel afirmar que em
quase todas as subcategorias, as médias no grupo com histéria familiar de tentativas de
suicidio é superior as médias do grupo de jovens sem historial de tentativas de suicidio.

Contudo, nem todas as diferengas sdo estatisticamente significativas. As
diferencas estatisticamente significativas encontram-se nas Explicag0es dadas sobre
Saude mental e desenvolvimento em fungdo do historial familiar de tentativas de

suicidio (U1)=11,00; p=0,018). Desta forma é possivel afirmar que quando h& historial
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familiar de tentativas de suicidio (M=3,08; DP=0,74), os familiares tém maior
propensdo para apresentarem explicaces para o ato suicida relacionadas com a Saude
mental e desenvolvimento do jovem, comparativamente aos familiares sem historia
familiar de tentativas de suicidio (M=1,96; DP=0,77).

No que se refere ao tema das Reagdes emocionais, também é possivel verificar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas na Vergonha em funcdo da
historia familiar de tentativas de suicidio (U1)=12,50; p=0,025). Ou seja, os familiares
com historia de tentativas de suicidio na familia tém maior predisposi¢do para terem
reagc0es emocionais mais relacionadas com a Vergonha (M=2,67; DP=0,98) em
comparacdao aos familiares que ndo tém historial familiar de tentativas de suicidio

(M=1,63; DP=0,64).
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Tabela 11
Comparacdo de valores médios das Explicaces, Rea¢cGes Emocionais e Comunicagéo

em fungéo da Histdria familiar de suicidio consumado

Com historia Sem histéria  rde U p
familiar de familiar de Cohen
Suicidio Suicidio
N=6 N=12
M DP M DP
Explicaces
1. Comunicar mal- 4,25 0,52 3,79 0,81 -1,31 22,50 0,189
estar/pedir ajuda.
2. Influéncia Relacional e 2,83 0,99 2,17 0,58 -1,58 19,50 0,115
Cultural.
3. Acontecimentos de vida 2,83 1,04 2,21 0,66 -1,27 22,50 0,204
negativos.
4. Saulde mental e 2,58 1,04 2,21 0,87 -0,71 28,50 0,477
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. 3,44 0,94 3,69 0,67 -0,28 33,00 0,777
2. Negacdo e choque. 3,42 1,39 3,63 1,35 -0,47 31,00 0,636
3. Ansiedade, preocupagdoe 3,76 0,99 4,20 0,84 -151 20,00 0,131
medo.
4. Zanga e frustracéo. 2,36 1,06 2,22 0,59 -0,71 28,50 0,479
5. Culpa e sentimento de 2,90 1,54 3,37 1,03 -0,56 30,00 0,573
falha.
6. Aceitacéo. 2,00 0,71 1,58 0,85 -1,28 23,00 0,200
7. Vergonha. 2,17 0,93 1,88 0,91 -091 26,50 0,363
8. Perturbagdo mental. 2,47 1,49 3,03 0,85 -1,32 22,00 0,188
Comunicacgdo
1. Dificuldades. 1,83 0,93 2,63 0,70 -1,43 21,00 0,152
2. Comunicacdo abertacom 3,75 1,60 3,43 0,45 0,00 36,00 1,00
0 jovem.
3. Comunicacéo aberta com 2,70 0,37 3,92 1,31 -2,80 6,50 0,005**
outros.
4. Segredo e tabu. 2,13 0,56 2,42 0,56 -1,46 20,50 0,144

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrdo; U — Teste Mann-Whitney; p<0,05*; p<0,01**

Ao observar a Tabela 11, é possivel concluir que mais de metade das categorias
tém médias mais elevadas quando ndo ha presenca de suicidios no historial familiar do
jovem. De salientar que se encontraram diferencgas estatisticamente significativas na
Comunicagédo aberta com os outros (U)=6,50; p=0,005), a qual regista um valor mais
elevado quando ndo ha historial de suicidios na familia (M=3,92; DP=1,31),

comparativamente aos familiares com historia de suicidio (M=2,70; DP=0,37).
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N&o obstante a estas interpretacdes, também foram feitas comparagdes entre as
médias das ExplicacOes, Rea¢des Emocionais e Comunicacdo em fungdo do género do
familiar e do jovem, da presenca ou ndo de diagndstico psiquiatrico na historia clinica
do jovem, de ter ou ndo acompanhamento psiquiatrico e de ter sido a primeira vez que o
jovem tivera este tipo de condutas. Todavia, verificou-se que embora existam diferencas

entre 0s varios grupos, estas ndo sao diferencas estatisticamente significativas.

5.5. Ansiedade, depressao e stresse nos familiares

Seguidamente, proceder-se-4 a andlise das estatisticas descritivas dos niveis de
ansiedade, depressao e stresse, medidos pela Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse
(EADS-21) e respetivas subescalas, assim como os respetivos resultados em funcdo das
seguintes variaveis: género do familiar e do jovem, grau de parentesco, viver com 0
jovem, ter ou ndo diagndstico de perturbacdo psiquiatrica, ter ou ndo acompanhamento
psiquiatrico/psicoldgico, ter sido a primeira vez que aconteceu o comportamento do
jovem, historial familiar de comportamentos autolesivos, de tentativas de suicidio e de
suicidio consumado, situacao profissional, estado civil do familiar e 0 método utilizado

pelo jovem para 0 seu comportamento.

Tabela 12

Depressdo, Ansiedade e Stresse em fungdo da Histdria familiar de suicidio consumado

Com histéria  Sem historia r de ] P
familiarde S  familiar de S Cohen
N=6 N=12
Escalas/Subescalas M DP M DP M DP
EADS-21 (Total) 12,17 8,38 6,50 2,81 1500 8,87 -0,48 14,50 0,044*
Depressdo 3,67 353 217 1,94 4,62 3,96 -025 25,00 0,295
Ansiedade 261 2,38 0,83 160 3,50 2,24  -0,56 11,00 0,017*
Stresse 589 3,71 3,50 164 7,08 3,92 -0,48 14,50 0,043*

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrdo; U — Teste Mann-Whitney; p<0,05%*; p<0,01**
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Perante a Tabela 12, na Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21)
obteve-se um valor médio total de 12,17 e um desvio-padréo de 8,38. Relativamente as
respetivas subescalas, a subescala Depressdo apresenta uma média de 3,67 e desvio-
padrdo de 3,53; a subescala Ansiedade demonstra uma média de 2,61 e desvio-padrdo
de 2,38 e, por ultimo, a subescala Stresse manifesta uma média de 5,89 e desvio-padréo
de 3,71.

Consoante a Tabela 12, é possivel observar que os resultados com médias
superiores se encontram nos casos de historia familiar sem situagBes de suicidio
consumado. No que diz respeito as subescalas, a Ansiedade e o Stresse apresentam
diferencgas estatisticamente significativas em funcdo da historia familiar de suicidio
consumado (U)=11,00; p=0,017; U1)=14,50; p=0,043, respetivamente). Isto significa
que os familiares sem histdria de suicidio na familia vivenciaram niveis mais elevados
de sintomatologia Ansiosa (M=3,50; DP=2,24) e Stresse (M=7,08; DP=3,92) ap0s o
comportamento suicidario ou autolesivo do jovem, do que os familiares com historia
familiar de suicidio (M=0,83; DP=1,60; M=3,50; DP=1,64, respetivamente).

Importante referir que de todas as comparagOes feitas entre a escala e respetivas
subescalas em funcdo das varidveis sociodemograficas e clinicas, esta variavel —
Historia familiar de suicidio consumado —, foi a Unica que se observaram diferengas

estatisticamente significativas.

5.6. Sintomatologia psicopatoldgica e traumatica nos familiares
Nesta parte, encontrar-se-d0 expostos os resultados relativos a sintomatologia
traumatica, medidos pela Escala do Impacto do Acontecimento (IES — R) e respetivas
subescalas, em fungdo das seguintes varidveis: historial familiar de comportamentos

autolesivos e de suicidio consumado.
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Tabela 13
Comparagdo de valores médios do Evitamento, Intrusdo e Hiperativacdo em funcéo da

Historia familiar de comportamentos autolesivos (CAL)

Com historia Sem histéria r de U p
familiar de CAL  familiar de CAL  Cohen

N=7 N=11
Escalas/Subescalas M DP M DP M DP
IES — R (Total) 1,55 0,81 1,23 092 1,74 0,71 -0,30 2450 0,205
Evitamento 1,41 0,83 0,93 0,75 1,72 0,75 -0,50 15,00 0,033*
Intruséo 1,49 0,90 1,23 1,02 1,65 0,81 -0,19 29,50 0,413
Hiperativacdo 1,81 0,93 1,64 1,80 1,91 0,78 -0,21 29,00 0,387

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrédo; U — Teste Mann-Whitney; p<0,05*

De acordo com os resultados apresentados na Tabela 13, pela Escala do Impacto
do Acontecimento (IES — R), a média é de 1,55 e o desvio-padrdo € de 0,81. A
subescala “Evitamento” apresenta uma média de 1,41 e desvio-padrdo de 0,83, ja a
subescala “Intrusdo” expressa uma média de 1,49 e desvio-padrdo de 0,90 e a subescala
“Hiperativac¢do” evidencia uma média de 1,81 e desvio-padrdo de 0,93.

De acordo com, é possivel constatar que os resultados para o Evitamento
revelaram-se estatisticamente significativos em funcdo da Historia familiar de
comportamentos autolesivos (U)=15,00; p=0,033). Ou seja, quando ndo h& historial
familiar de comportamentos autolesivos, os familiares tém maior tendéncia a adotarem
estratégias de Evitamento (M=1,72; DP=0,75) em comparacdo aos familiares com

situacOes de comportamentos autolesivos na familia (M=0,93; DP=0,75).
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Tabela 14
Comparagdo de valores médios do Evitamento, Intrusdo e Hiperativacdo em funcéo da

Historia familiar de suicidio consumado

Com historia Sem histéria r de U p
familiar de familiar de Cohen
Suicidio Suicidio
N=6 N=12

Escalas/Subescalas M DP M DP

IES — R (Total) 0,83 0,77 1,91 0,56 -0,62 8,00 0,009**
Evitamento 0,71 0,74 1,76 0,64 -059 9,50 0,013*
Intrusao 0,71 0,91 1,88 0,61 -0,58 10,00 0,014*
Hiperativacdo 1,14 0,77 2,14 0,84 -0,53 12,00 0,024*

Nota. N=18; M — Média; DP — Desvio-Padrdo; U — Teste Mann-Whitney; p<0,05*

De uma maneira geral, é possivel afirmar que em todas as subescalas, as médias
no grupo dos familiares sem historial familiar de suicidio sdo superiores as médias do
grupo em que ha historial familiar de suicidio. Assim sendo, encontraram-se diferencas
estatisticamente significativas para o Evitamento (U1=9,50; p=0,013), Intruséo
(Uw=10,00; p=0,014) e Hiperativacdo (Uw)=12,00; p=0,024) em funcdo da Histdria
familiar de suicidio consumado. Assim, verifica-se que os familiares sem historial
familiar de suicidio apresentam mais sintomas de Evitamento (M=1,76; DP=0,64) e
Hiperativacdo (M=2,14; DP=0,84) e maior Intrusividade da memoria (M=1,88;
DP=0,61) comparativamente aos outros familiares.

Foram realizadas as comparac@es entre a sintomatologia traumatica e as variaveis:
género do familiar e do jovem, grau de parentesco, coabitar com o jovem, ter ou ndo
diagnostico de  perturbacdo  psiquidtrica, ter ou ndo acompanhamento
psiquiatrico/psicologico, ter sido a primeira vez que aconteceu o comportamento do
jovem, historial familiar de tentativas de suicidio, situacdo profissional do familiar,
estado civil do familiar e o método utilizado pelo jovem quando optou por este
comportamento, e apenas as histdrias de comportamentos autolesivos e suicidio

consumados demonstraram diferencas estatisticamente significativas.
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Tabela 15

Correlaces entre a sintomatologia psicopatolédgica e traumatica

EADS - 21 (Total) Depresséo Ansiedade Stresse
IES — R (Total) 0,40 0,09 0,80** 0,31
Evitamento 0,23 -0,05 0,64** 0,11
Intrusdo 0,39 0,15 0,75** 0,28
Hiperativacdo 0,47* 0,14 0,81** 0,41

Nota. N=18; p<0,05*; p<0,01**

De acordo com a Tabela 15, pode-se observar que a sintomatologia traumatica,
quer o valor total (r= 0,80, p<0,001), quer as respetivas subescalas — Evitamento
(r=0,64; p=0,004), Intrusdo (r=0,75; p<0,001) — estdo estatisticamente relacionadas de
forma significativa, moderada e positivamente com o0s sintomas de ansiedade
manifestados pelos familiares, assim como com a Hiperativacdo (r=0,81; p<0,001) que
se correlaciona forte, positiva e significativamente com a sintomatologia ansiosa.
Assim, parece que guanto maiores o0s sintomas de Hiperativacdo e Evitamento e maior
Intrusividade da memdria resultantes de um acontecimento com impacto traumatico
para os familiares, maior é o risco de estes ficarem ansiosos. Em acréscimo, a
sintomatologia psicopatoldgica, no total, esta correlacionada de forma positiva,
moderada e estatisticamente significativa com a Hiperativacdo (r=0,47; p=0,048),
mostrando que quanto mais os sintomas de Hiperativacdo estdo presentes, maior a

presenca de sintomatologia psicopatoldgica nos familiares.

5.7. Relacdo entre as Explicactes, Reacbes Emocionais e Comunicacdo e a
sintomatologia dos familiares

De seguida, procurou-se perceber se existia uma relacdo entre a vivéncia da

experiéncia de comportamentos suicidarios e autolesivos e a sintomatologia

psicopatoldgica e traumatica dos familiares.
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Tabela 16

Correlaces entre categorias e sintomatologia psicopatoldgica e traumatica

Depressdo  Ansiedade  Stresse Evitamento  Intrusdo Hiperativacgdo
Explicaces
1. Comunicar mal-estar/ -0,05 -0,11 -0,02 -0,20 -0,11 -0,03
pedir ajuda.
2. Influéncia Relacional e 0,29 -0,06 0,01 -0,16 -0,13 -0,13
Cultural.
3. Acontecimentos de vida  0,59** 0,01 0,12 -0,39 -0,15 -0,20
negativos.
4. Sa(de mental e 0,53* 0,10 0,23 -0,42 0,06 -0,02
desenvolvimento.
Reag¢des Emocionais
1. Sofrimento. -0,06 0,54* 0,37 0,43 0,58* 0,70**
2. Negagdo e choque. 0,05 0,43 0,25 0,37 0,38 0,55*
3. Ansiedade, preocupagdo 0,13 0,40 0,36 0,35 0,50* 0,44
e medo.
4. Zanga e frustracdo. -0,02 0,25 0,04 0,24 0,21 0,48*
5. Culpa e sentimento de 0,35 0,32 0,37 0,11 0,01 0,22
falha.
6. Aceitacdo. 0,36 -0,04 0,12 -0,12 -0,32 -0,18
7. Vergonha. 0,36 0,31 0,11 0,14 0,06 0,23
8. Perturbacdo mental. 0,31 0,64** 0,35 0,48* 0,74* 0,71**
Comunicacgdo
1. Dificuldades. -0,10 0,34 0,06 0,47* 0,42 0,48*
2. Comunicag&o aberta 0,45 0,15 0,61** -0,25 -0,02 0,05
com o jovem.
3. Comunicagcdo aberta 0,38 0,62** 0,69**  0,55* 0,47* 0,52*
COM outros.
4. Segredo e tabu. -0,13 0,37 -0,07 0,54* 0,42 0,50*

Nota. N=18; p<0,05*; p<0,01**

Tendo em conta a tabela 16 acima representada, as Explicacfes baseadas nos

Acontecimentos de vida negativos (r=0,59; p=0,010) e na Salde mental e

desenvolvimento (r=0,53; p=0,024) correlacionam-se moderadamente com a

sintomatologia Depressiva nos familiares,

estatisticamente significativa.

sendo esta correlagdo positiva e

No que respeita as ReagGes emocionais, 0 Sofrimento esta correlacionado de

forma moderada com a Ansiedade (r=0,54; p=0,021) e com a Intrusdo (r=0,58;
p=0,012) e de forma forte com a Hiperativacdo (r=0,70; p=0,001). Estes dados séo
indicadores de que maiores niveis de Sofrimento nos familiares, se associam a niveis

mais elevados de sintomas de Ansiedade e de Hiperativacdo e com mais carateristicas
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de Intrusdo. Também a Negacdo e o choque (r=0,55; p=0,017) e a Zanga e frustracao
(r=0,48; p=0,046) se correlacionam de forma moderada, positiva e estatisticamente
significativa com a Hiperativacéo.

A Ansiedade, preocupagdo e medo correlacionam-se de forma estatisticamente
significativa com a Intruséo (r=0,50; p=0,037), demonstrando uma correla¢cdo moderada
e positiva. No que diz respeito as PerturbacGes mentais, correlacionam-se de forma
significativa com a Ansiedade (r=0,64; p=0,004), e com as subescalas da sintomatologia
traumatica, Evitamento (r=0,48; p=0,044), Intrusdo (r=0,74; p<0,001) e Hiperativacdo
(r=0,71; p=0,001), verificando-se correlagbes moderadas nas duas primeiras e
correlagOes altas nas duas Ultimas. Estes resultados podem significar que, quanto mais
traumatico é o acontecimento para os familiares, mais instaveis do ponto de vista da
satde mental ficam os familiares.

No tema da Comunicacéo, por sua vez, foram identificadas correlacbes moderadas
e estatisticamente significativas entre as Dificuldades comunicacionais e o Evitamento
(r=0,47; p=0,049) e a Hiperativagédo (r=0,48; p=0,046), o0 que sugere que os familiares
com maiores Dificuldades na comunicacdo tendem igualmente a apresentar mais
estratégias de Evitamento e de Hiperativacdo. Encontrou-se também uma correlacéo
positiva entre a Comunicacdo aberta com os jovens e o Stresse, sendo que quanto mais
aberta é a Comunicacdo dos familiares com o jovem, maiores sdo os indices de Stresse
manifestados (r=0,61; p=0,008).

A Comunicacéo aberta com os outros correlaciona-se de forma moderada, positiva
e significativa com a Ansiedade (r=0,62; »=0,008), o Stresse (r=0,69; p=0,002), o
Evitamento (r=0,55; »p=0,018), a Intruséo (r=0,47; p=0,049) e a Hiperativa¢édo (r=0,52;
p=0,026), 0 que mostra que quanto mais aberta é a Comunicacdo dos familiares com os

outros, maior a sua sintomatologia psicopatologica e traumatica. Por fim, entre a

77



intencdo de manterem o Segredo e tabu relativamente ao acontecimento e o Evitamento
(r=0,54; p=0,021) e a Hiperativacdo (r=0,50; p=0,034), as correlagdes sdo de
intensidade moderada e estatisticamente significativas. Como sé&o correla¢des positivas,
0s parametros referidos variam no mesmo sentido, ou seja, quanto mais Segredo e tabu
os familiares fazem em relacdo ao comportamento dos jovens, maior o controlo no

Evitamento das memorias referentes ao acontecimento e os sintomas de Hiperativagao.

6. Discussdo

Neste parametro, serdo debatidos os principais resultados obtidos na presente
investigacdo, tendo subjacente a informacdo de natureza tedrica e empirica apresentada
no enquadramento tedrico, permitindo a compreensdo do impacto dos comportamentos
suicidarios e autolesivos dos jovens nas pessoas em seu redor (familiares proximos).

Os valores obtidos através da andlise dos dados sociodemograficos recolhidos
permitem verificar que a distribuicdo dos jovens é superior para 0 género feminino de
forma significativa, sendo os métodos mais utilizados a intoxicacdo medicamentosa e 0s
cortes na pele com objeto cortante. Este resultado vai ao encontro da literatura
consultada que refere que as raparigas tém maior tendéncia para 0s comportamentos
autolesivos e, nestes casos, os métodos mais utilizados por estas sdo as intoxicagdes e
sobredosagens terapéuticas, autoenvenenamento e automutilagdes (DGS, 2016;
Greydanus & Shek, 2009; Hughes et al., 2015; Marcelli & Braconnier, 2005).

Segundo a literatura, a altura do desenvolvimento humano mais propensa para o
inicio de comportamentos suicidarios é a adolescéncia (DGS, 2016; Greydanus & Shek,
2009; Hughes et al., 2015; Marcelli & Braconnier, 2005). Ora de acordo com os dados
recolhidos pode-se confirmar esse facto, pois cerca de 14 jovens da nossa amostra

adotaram este tipo de condutas entre os 11 anos e 0s 18 anos.
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Relativamente ao perfil sociodemografico dos jovens, verificamos que alguns tém
confirmacdo de diagndstico psiquiatrico e que a grande maioria tem acompanhamento
psicolégico. Assim, e tal com os estudos de Zadravec e colaboradores (2006), o0s
adolescentes experienciam obstaculos e conflitos que, muitas vezes, estimulam o
desenvolvimento de dificuldades de adaptacéo a nivel comportamental e/ou emocional e
0 modo como 0s jovens reagem a determinados fatores stressores (que incluem
perturbacbes psicoldgicas ou eventos de vida adversos), podem potenciar
comportamentos suicidarios.

N&o obstante, sdo muitos os jovens que tém comportamentos suicidarios e que
ndo tém historia familiar de comportamentos autolesivos, de tentativas de suicidio e de
suicidio consumado. Estes resultados sdo consonantes com os resultados de estudos
anteriores, que defendem que aqueles afetados com histdria familiar de suicidio tém um
risco acrescido de adotar comportamentos suicidarios (Brent & Mann, 2005; DGS,
2016). Contudo, os familiares parecem ndo estar muito conscientes deste risco, uma vez
que concordam que a presenca de comportamentos suicidarios na familia e problemas
de satde mental ndo tém influéncia no comportamento do jovem.

Relativamente as Explicacfes dos familiares para os comportamentos autolesivos
e/ou suicidarios dos jovens, as respostas que obtém maior grau de concordancia dizem
respeito a vontade dos jovens quererem expressar emoc¢des intensas, por manifestarem
dificuldades nas relagdes intrapessoais, por acharem a melhor forma para lidarem com
0s problemas da vida e por poderem estar relacionados com problemas de saude mental
no jovem. Lindgren, Astrom e Graneheim (2010), concluem que as explicacOes
apresentadas pelos pais acerca destes comportamentos nos jovens, estdo relacionadas
com o bem-estar psicologico individual. Tal como neste estudo, estes comportamentos

servem para lidar com o sofrimento mental grave, de modo a reduzirem emocdes
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intensas (como a ira ou o desgosto), expressando-as de uma maneira nédo-verbal
(Greydanus & Shek, 2009; Klineberg et. al, 2013; Mesquita et al., 2011; Morgan et al.,
2013). Acrescentam também que os problemas de salde mental sdo considerados
fatores de risco para o suicidio (Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010).
Contrariamente, os familiares supGem que estas praticas ndo estejam relacionadas
com acontecimentos de vida negativos, como 0s abusos/maus-tratos, nem que sejam
influenciadas pela cultura e/ou pelas relagdes, que incluem a influéncia do grupo de
pares, (bullying ou ciberbullying) ou das plataformas digitais (redes sociais ou meios de
comunicagdo social). Estas opinides estdo em desacordo com os dados obtidos por
Bertolote e seus colaboradores (2010), uma vez que os autores concluiram que 0s
adolescentes que sdo vitimas dos pares parecem ter um risco superior de vir a adotar
comportamentos autolesivos, pois as dificuldades de adaptacéo social sé&o consideradas
fatores de risco. Também é importante referir que o risco de suicidio por influéncia
cultural/relacional (quer por imitacdo ou contagio) é especialmente elevado nos jovens,
por serem particularmente suscetiveis as influéncias dos media e dos pares (jornais,
Internet, revistas, filmes). Também € importante acrescentar que, contrariamente as
crencas que 0s pais apresentam no presente estudo, Hawton, Saunders, & O’Connor
(2012) afirmam que a associagdo a ocorréncia de comportamentos suicidarios e
acontecimentos de vida negativos, especificamente os abusos na infancia (sexual ou
psicologico, dentro ou fora da familia), sdo um potenciador para este tipo de
comportamentos nos jovens. Contudo, o facto de os pais ndo assumirem que 0S
acontecimentos negativos, sobretudo os abusos/maus tratos, ndo contribuem para estas
condutas por parte dos jovens, também pode funcionar como um “escudo protetor”,

uma vez que este tipo de abusos normalmente, ocorre e esta dentro da esfera familiar.
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No mesmo contexto, mas no que diz respeito as ExplicacBes referidas pelos
jovens aos familiares como motivo do seu comportamento, as respostas com maior
concordancia dizem respeito a infelicidade sentida pelo préoprio, & necessidade de
aliviarem a tensdo, a tristeza, a dor/sofrimento e por ndo gostarem da sua vida. Estes
dados podem estar relacionados com as transformacfes (individuais) vividas pelo
adolescente que se processam integradas num contexto social que inclui a familia, a
escola e os pares (Mesquita et al., 2011). Ora, quando existem fatores relacionados com
dificuldades a nivel emocional, contextual e individual, que prejudiquem a sua
integracdo e bem-estar nos diversos contextos de vida, aumentam, por conseguinte, a
angustia e a dor sentidas pelo jovem, com as quais ndo consegue lidar diariamente, o
suicidio surge como uma estratégia de coping (Mesquita et al., 2011; Oldershaw et al.,
2008).

E também interessante notar que os familiares nio concordam que
conflitos/desilusdes amorosas tém influéncia no comportamento suicidario do jovem.
Este caso podera ser explicado pelo facto destas condutas terem sido iniciadas, na
maioria dos jovens, numa idade mais precoce e segundo os resultados de Gould e seus
colaboradores (2003) os conflitos, as desilusdes e as perdas amorosas sdo mais comuns
em jovens mais velhos. Porém, os resultados acerca das Explicacfes dos jovens para 0s
seus comportamentos autolesivos e/ou suicidarios, no que respeita ao papel dos
conflitos familiares, também ndo corroboram os resultados destes autores (Gould, et al.,
2003), uma vez que estes consideram que o conflito entre pais e filhos é o fator
precipitante mais comum para 0s jovens adotarem este tipo de comportamentos. Na
presente investigacdo, essa ndo foi uma das justificacGes que os familiares concordaram

para justificar a conduta do jovem. Perante estes dados, também nos podemos
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questionar se os familiares poderéo ter dificuldade em assumir a existéncia de conflitos
familiares que possam contribuir para este tipo de comportamentos.

Conforme as conclusbes acima referidas, ao compararmos as Explicagdes
referidas pelos familiares e as Explicacbes dos jovens referidas pelos familiares,
podemos verificar algumas semelhangas. Em ambos 0s casos, 0s comportamentos
autolesivos e/ou suicidarios ocorrem para o jovem expressar/aliviar emocdes intensas
(sofrimento, tristeza e tensdo). Também para os jovens (apesar de referidas pelos
familiares) e para os familiares, as explicagbes com menor concordéancia dizem respeito
a influéncia da cultura juvenil, por influéncia dos amigos e colegas. Em contraste,
também podemos verificar que os familiares concordam que as dificuldades nas
relacfes possam ter despoletado o comportamento dos jovens, ao contrario do que estes
julgam, pois ndo concordam que as explicagOes relacionadas com as dificuldades nas
relagbes com os pais, pelo o facto de ndo ter amigos ou por terem tido desilusdes
amorosas possam ter sido o motivo desencadeador do seu comportamento autolesivo
e/ou suicidario. Diante as semelhancas entre as ExplicacGes dos familiares e dos jovens
(mencionadas pelos familiares), pode assim questionar-se se pode haver uma
interpretagdo distorcida dos familiares intencionalmente ou n&o em relagdo as
Explicacdes dos jovens.

Relativamente as ReacGes Emocionais mais sentidas pelos familiares, destacam-se
a tristeza, a preocupacdo e um maior estado de alerta. Para além destas reagdes
emocionais, ainda sobressaem sentimentos de choque, o0 medo, a angustia e a
dor/sofrimento. Deste modo, os dados encontrados no presente estudo vao ao encontro
dos estudos empiricos referidos na literatura, isto porque alguns resultados indicam que
as emocdes parentais de ansiedade, tristeza, sofrimento, dor e preocupacdo aumentam a

partir do momento em que as tentativas de suicidio dos jovens sdo descobertas (Greene-
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Palmer et al., 2015, Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). Posteriormente, os familiares
manifestam a necessidade de estarem hipervigilantes e de verificarem constantemente a
seguranca e bem-estar do jovem, para se certificarem que este ndo repete o
comportamento, mas desta vez com desfecho fatal (Daly, 2005; Mcdonald, O’Brien, &
Jackson, 2007; Trinco, Santos, & Barbosa, 2017; Wagner, et al., 2000). Também
concordaram que sentem frustracéo e responsabilidade em relacdo ao que aconteceu.
Segundo a literatura, sentem-se responsaveis pela infelicidade do jovem e
consequentemente, responsaveis pelo seu comportamento, frustrados por ndo terem
reconhecido os sinais de alerta que tivessem evitado a situacdo (Hughes et al., 2015;
Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). Também mencionam a presenca de sentimentos
de impoténcia, desespero e resignagcdo, concordantes com os dados de Buus e
colaboradores (2013), que concluiram que estes se sentiam “invisiveis”, distantes e
impotentes por ndo conseguirem estabilizar o adolescente e por se sentirem excluidos do
tratamento, quando recorriam aos servigos de saude. Acabavam por se resignar aos
cuidados de saude deficitarios.

Por ultimo, a grande maioria dos familiares ndo sente zanga dirigida ao jovem, ou
a outros elementos da familia e acima de tudo em relacdo aos servicos de salde, o que
contradiz os resultados de outros estudos empiricos, que concluiram que surgem
elevados niveis de frustracdo e irritagdo no dialogo com os profissionais (Lindgren,
Astrom, & Graneheim, 2010) e, por vezes, com 0s jovens por destabilizarem e
tornarem-se o foco de toda a funcionalidade da familia (Byrne, et al., 2008).

S&o poucos os familiares que referem a vergonha ou 0 medo do estigma como
reacOes emocionais presentes apos o comportamento do jovem. Os resultados de
estudos anteriores, indicam exatamente o contrario, que os pais se afastavam dos

familiares, amigos mais préximos, reforcados pelo estigma de terem um filho que se
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automutila e pelo receio do julgamento dos outros (Byrne et al., 2008; Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007; Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). Porém, é interessante a
contrariedade quando o assunto é abordado/comunicado na familia, € notoria a escolha
dos familiares de ndo quererem falar sobre 0 assunto com outras pessoas/familiares mais
afastados. Pode assim questionar-se se estes familiares se sentem incompreendidos ao
abordarem um assunto téo delicado como este com os familiares mais afastados.

No que respeita a Comunicacdo na familia, os familiares acreditam que o
problema deva ser falado no nacleo familiar mais préximo. Admitem que quanto mais
abertamente se falar sobre o0 assunto com o jovem, menor a probabilidade de este repetir
o comportamento e melhor se entenderd o que o motivou a fazer. Este facto diverge as
conclusbes de Oldershaw e seus colaboradores (2008), que afirmam que 0s pais
consideravam que falar pouco sobre o assunto era a melhor abordagem. Em
contrapartida, e em conformidade com os resultados alcan¢ados noutros estudos, 0s pais
tém influéncia nas emocOes, comportamentos e bem-estar dos jovens (Henry-
McAllister, 2011). A comunicacdo entre os membros da familia torna-se uma peca
fundamental para potencializar e auxiliar o estabelecimento de relagdes saudaveis
(Henry-McAllister, 2011; Weissenberger, 2006) e é essencial para o desenvolvimento
da coesé@o e adaptabilidade familiar, permitindo que o jovem se sinta compreendido,
diferenciando-se os adolescentes com ou sem problemas (Greydanus & Shek, 2009;
Marcelli & Braconnier, 2005). Quando, pelo contrario, o jovem tem a percecdo de
invalidacédo/rejeicdo da familia, surge uma maior sensacdo de desespero e desesperanca
que podera provocar uma resposta extrema, que é o suicidio (Yen et al., 2015). Deste
modo, permite afirmar que abordar o assunto com o jovem ndo acarreta risco de motivar

o suicidio, ha sim risco de tendéncias suicidas se o assunto for evitado.
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Relativamente ao Género do familiar, apesar de as diferencas ndo serem
significativas, a literatura mostra que as maes tém tendéncia a demonstrar mais carinho
e preocupagdo (quanto maior a letalidade, mais intensos séo estes sentimentos) e a se
sentirem menos irritadas em relacdo aos seus filhos (Daly, 2005). Isto pode acontecer
porque cabe principalmente a mulher, na cultura ocidental, o papel de conversar e estar
atenta as necessidades e aos interesses dos filhos (Wagner et al., 2002), tornando-se
mais empaticas e com a maior intengdo de cuidar.

Em referéncia ao Grau de parentesco é possivel entender as diferencas
significativas entre pais e outros familiares, no que respeita as Explicagdes para o
comportamento do jovem. Nesta situacdo podemos supor que 0s pais tém maior
tendéncia a concordar com explicacdes relacionadas com a Salde mental e
desenvolvimento do jovem, pois séo estes que tém maior proximidade com os filhos e
que acompanham de perto o seu desenvolvimento. Por isso, estdo mais aptos a fazerem
relacbes entre o seu comportamento e possiveis problemas de salde mental e
desenvolvimento. Relativamente as ReacGes Emocionais, também sdo os pais que
sentem mais Sofrimento, Negacdo e choque, Culpa e ficam mais Perturbados
mentalmente em comparacdo com os outros familiares. Consoante este dado, podemos
suspeitar que seja porque 0s jovens sdo uma continuidade da vida dos pais €, segundo a
sequéncia natural da vida, sdo os pais que morrem primeiro que os filhos. Neste
seguimento, se acontece o contrario, € comum que os pais fiqguem em choque e se
sintam culpados por algo de errado que possam ter feito ou por ndo terem conseguido
evitar o que aconteceu (Czyz, 2017; Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; Mcdonald,
O’Brien & Jackson, 2007) e que figuem mais perturbados e pressionados para tentarem
compensar o jovem (Daly, 2005; Hughes et al., 2015; Morgan et al., 2013; Trinco,

Santos, & Barbosa, 2017; Wagner et al., 2000).
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Em relacdo a historia clinica do jovem, as Explica¢cdes baseadas na Satude mental
e desenvolvimento do jovem revelaram diferengas significativas em fungdo da
existéncia de Diagndstico psiquidtrico prévio e Acompanhamento psicoldgico.
Considerando que as experiéncias de vida negativas sdo inevitiveis para qualquer
individuo, este resultado pode ser explicado pelos fatores de risco/stressantes
(emocional, contextual e de personalidade) a que estes jovens estdo sujeitos e, por sua
vez, 0s comportamentos de risco podem condicionar a satde fisica e mental do jovem.
Portanto, é evidente a maior necessidade de acompanhamento psicolégico (Mesquita et
al., 2011; Oldershaw et al., 2008). Outro fundamento para este resultado é o facto deste
tipo de comportamentos estar fortemente associado a um diagndstico de doenca mental
(Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010; Hawton, Saunders & O’Connor, 2012;
Saraiva, Peixoto, & Sampaio, 2014), assim é mais plausivel a maior vulnerabilidade
destes jovens para cometerem um comportamento autolesivos ou suicidario.

De seguida procurou-se perceber se o facto de ser ou ndo a Primeira vez que este
comportamento ocorria, tinha impacto nas categorias em estudo. Conclui-se que nédo
existem diferengas significativas em funcdo de ser a primeira vez ou de ser um
comportamento repetido. Este resultado esta em desacordo com os resultados dos
estudos anteriores, que afirmam que como é um momento de grande impacto negativo
para a familia, ¢ comum a maior reatividade emocional dos familiares, principalmente
de surpresa, revolta, desespero, angustia, vergonha por o jovem ter problemas de satde
mental, davidas, culpa e fracasso por ndo terem conseguido evitar 0 comportamento
(Ferrey et al.,, 2016; Hughes et al., 2015; Mcdonald, O’Brien & Jackson, 2007;
Oldershaw et al., 2008; Trinco, Santos & Barbosa, 2017). Depois de se confrontarem
com a realidade, as emocdes de ansiedade, carinho e tristeza aumentam (Greene-Palmer

et al., 2015).
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Também nas Explicacdes referentes & Satde mental e desenvolvimento do jovem
e ao nivel das Reagdes emocionais de Vergonha e Aceitacdo por parte dos familiares se
encontram diferencas significativas quando existe Histdria familiar de comportamentos
autolesivos e de tentativas de suicidio. Estas conclusfes estdo de acordo com 0s
resultados do estudo de Mann (2002), que comprovam que a histéria de
comportamentos suicidarios na familia pode ser indicadora de uma predisposicao
genética ou de influéncias contextuais/familiares para 0 comportamento suicidario no
jovem. Para além da transmissdo do comportamento, a presenca de histdria familiar de
suicidio também pode sugerir uma transmissdo de doengas psiquiatricas. Portanto, a
doenga mental nos familiares diretos aumenta, ndo s6 o risco de doenga mental na
descendéncia, como também o risco de tentativas de suicidio, através da
hereditariedade, por um lado e por outro através de fatores ambientais. De referir que
esta transmissdo familiar do comportamento autolesivo e /ou suicidario também se pode
dever a aprendizagem deste comportamento como uma forma de lidar com os
problemas, ainda que inadequada. Ademais, como este tipo de comportamento evoca
uma ideia de permanéncia e uma conotacdo negativa, surgem 0s sentimentos de
vergonha por terem um jovem que tem este tipo de comportamentos e, subjacente, que
tém problemas de saude mental (Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007) e, de certo modo, a maior aceitacao por ser algo que nédo é
inédito na familia (maior conformismo).

Em conformidade com as nossas conclusdes podemos verificar que quando nédo ha
Histdria familiar de suicidio consumado, a Comunicacgdo é mais aberta com 0s outros.
Podemos verificar que este dado vai ao encontro de estudos realizados anteriormente.
Por o suicidio ter uma conotacdo tdo negativa, quando ha comportamentos desta

natureza na familia e esta fica “rotulada”, maior serd o estigma social e sentimentos de
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vergonha associados. Consequentemente, estes rotulos tendem a dificultar a procura de
cuidados de saude (Klineberg, et al., 2013). Paralelamente, Dyregrov (2011) evidencia
no seu estudo que quando o estigma ndo esta associado ou €é desvinculado, a procura de
ajuda ou conforto tende a aumentar consideravelmente.

As correlaces realizadas entre a Histdria familiar de comportamentos autolesivos
e de suicidio e a sintomatologia psicopatoldgica (Ansiedade e Stresse) e traumatica
(Evitamento, Intrusdo e Hiperativacdo) revelaram-se significativas quando estes
comportamentos ndo existiam no historial familiar. Com este resultado podemos
suspeitar que por este acontecimento ser traumatico e ser ‘“novidade” na esfera familiar,
possa acarretar dificuldades em gerirem determinadas emocoes dificeis de suportar e,
portanto, leva-los a um maior evitamento em relacdo a situacdo, como estratégia de
copping para conseguirem lidar com o desconforto provocado. Em continuidade, estes
acontecimentos traumaticos, em que o familiar esta exposto a consequéncias psiquicas,
estdo sempre associados a carateristicas de Intrusdo e de Hiperativacdo (Matos, Pinto-
Gouveia & Martins, 2011), pelos continuos pensamentos e sentimentos associados,
mesmo depois do seu evitamento. Ora se os familiares tendem a evitar estes
sentimentos/pensamentos e ndo tém a oportunidade de se depararem com os seus medos
de forma a poderem ser mais facilmente controlados, a Ansiedade e o Stresse irdo
manifestar-se, interferindo no seu quotidiano. Assim pode presumir-se que este
acontecimento é mais traumatico para os familiares que nunca tinham passado por isto
no seio familiar.

Relativamente a Depressdo, observa-se a existéncia de relagdes positivas com 0s
Acontecimentos de vida negativos. Supondo que um comportamento suicidario da parte
do jovem é um acontecimento de vida negativo para os seus familiares, ou seja, € algo

que ndo € esperado neste periodo desenvolvimental e que origina consequéncias
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negativas a nivel pessoal, familiar, social e profissional (Santos & Neves, 2014), o
aparecimento da sintomatologia depressiva no familiar pode estar associado a estes
fatores externos. Tal como afirmam varios autores, o valor explicativo dos
acontecimentos de vida na etiologia da depressdo depende da interpretacdo que o
familiar faz da situacdo, uma vez que quanto mais stressantes/negativos for o episodio,
mais facilmente ativam a sua vulnerabilidade. A depressdo surgira pelas constantes
preocupacdes em relacdo ao jovem e pelo desgaste fisico e mental que estas situaces
provocam nos familiares (Buus et al., 2013; Ferrey et al., 2016).

Também se obteve uma correlacéo positiva entre as ExplicacGes relacionadas com
Saude mental e desenvolvimento e a Depressdo. Consoante este resultado, sabemos de
acordo com a literatura, que os familiares consideram que este tipo de comportamentos
estd associado a problemas de salde mental e ao sofrimento psicolégico prolongado
(Bertolote, Mello-Santos, & Botega, 2010). Posto isto, podemos supor que a depressao
possa surgir como consequéncia destes acontecimentos traumaticos, uma vez que 0s
familiares se sentem angustiados, com maiores indices de soliddo por terem um filho
com problemas de sadde mental (Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; Mcdonald,
O’Brien, & Jackson, 2007), sentem-se fisica e psicologicamente esgotados pelos longos
periodos de continuas ruminacdes e cuidados em relagdo ao jovem (Buus et al., 2013) e
pelos esforgos para reabilita-lo.

Os resultados da investigacdo entre o Sofrimento e a Ansiedade, Hiperativagdo e
Intrusdo confirmam uma correlacéo positiva. Estes vao ao encontro dos estudos prévios
de varios autores, que sabendo que 0s jovens estdo em constante sofrimento, os
familiares mais proximos também estdo, essencialmente, associado a tristeza, a
infelicidade e desespero de se acharem culpados pelo sofrimento do jovem, e estas

emocOes aumentam, sobretudo quando o jovem tem comportamentos reincidentes
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(Trinco, Santos, & Barbosa, 2017). E notéria a ansiedade constante que tém de verificar
a seguranca e bem-estar do jovem, associada a hiperativacdo para constatarem se Ihe
acontece algo de errado (Daly, 2005; Mcdonald, O’Brien, & Jackson, 2007). E
relacionado com todo este esforco e exaustdo emocional, emergem pensamentos de que
a vida destes familiares poderia ser melhor sem a existéncia destes jovens (Daly, 2005).

No que respeita a Hiperativacdo, verifica-se associa¢fes positivas entre a Negacao
e 0 choque e a Zanga e a frustragdo dos familiares. Este resultado é coerente porque 0s
familiares ficam em choque por ndo terem percebido 0 que se estava a passar com 0
jovem, frustrados por ndo terem conseguido evitar que acontecesse, zangados pelo
perigo que esta conduta teve para o jovem e tornam-se mais hipervigilantes para que
possam impedir que se volte a repetir (Daly, 2005, pg.20), pois é a salde e a
sobrevivéncia do jovem que estdo em causa (Green-Palmer, et al.,2015).

Os resultados obtidos indicaram, no que concerne aos niveis de Intrusdo, quando
estes tendem a aumentar, a Ansiedade, preocupacdo e medo também aumenta. Estas
conclusdes vao ao encontro dos resultados obtidos por Wagner e seus colaboradores
(2000), que determinam que 0s constantes pensamentos das recaidas comportamentais
do jovem e do possivel desfecho fatal, torna os pais mais ansiosos por medo de
perderem o seu filho. Também elevados niveis de Perturbacdes mentais nos familiares
parecem estar associados a elevados niveis de Ansiedade, Evitamento, Intrusdo e
Hiperativagdo. Podemos suspeitar que este resultado possa ser explicado pelo facto de
os familiares estarem emocionalmente esgotados para garantirem os cuidados do jovem
e ficarem ansiosos e alertas com a possibilidade de ndo conseguirem evitar que 0s
comportamentos suicidarios voltem a reincidir.

Relativamente a Hiperativacdo e Evitamento, demonstraram estar associados as

Dificuldades na comunicacdo, assim como ao Segredo e tabu. Estes resultados sdo
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consistentes com outras investigacoes. Primeiramente, podemos supor que por haver um
grande estigma associado a este tipo de comportamentos, ndo haverd facilidade dos
familiares falarem sobre o assunto. Alids, acabam por deixar em segredo os problemas
do adolescente, com receio do que os outros possam pensar (Klineberg, et al., 2013),
evitam o contacto com as pessoas mais proximas (Daly, 2005) e, por conseguinte, ficam
mais alertas para os efeitos negativos que os julgamentos dos outros possam provocar
no futuro do jovem (Klineberg, et al., 2013). O mesmo pode acontecer com a situagao
contréria, ou seja, de acordo com 0s nossos resultados, € possivel verificar uma
associacao positiva entre a Comunicacdo aberta com o0s outros e o créscimo de
Ansiedade, Stresse, Evitamento, Intrusdo e Hiperativacdo. Podemos colocar como
hipGtese que quando os familiares falam abertamente com os outros sobre o
comportamento do jovem, possam coloca-lo mais vulneravel ao julgamento dos outros,
causando maior evitamento de situacfes como esta para que nao se sintam culpados de
exporem o jovem a situacGes potenciadoras de novos comportamentos, aumentando as
intrusdes, hiperativacdo, stresse e ansiedade nos familiares, pela necessidade de
constatarem que a opgdo de falarem com outros ndo provocou repercussdes no
comportamento do jovem.

Por fim, os resultados obtidos indicaram, no que concerne a Comunicacgdo aberta
com os jovens, a existéncia de uma relagdo positiva com os niveis de Stresse. Esta
inferéncia pode ser explicada porque ao falarem abertamente com os jovens, por um
lado transmitem-lhe uma atitude disponivel para compreender 0s seus pensamentos e
assim ser mais capaz em apoia-lo, por outro lado os familiares encararam diretamente o
seu estado de sofrimento psicologico e as suas intengbes suicidas, percebem

efetivamente o verdadeiro risco que o jovem corre. Os niveis de Stresse dos familiares
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aumentam por a existéncia do jovem estar em causa (Greene-Palmer, et al., 2015) e, ao
mesmo tempo, por se sentirem impotentes para o ajudar.

Porém, a presente investigacdo apresenta algumas limitacfes. Primeiramente,
varios fatores podem ter interferido com as respostas assinaladas pela amostra, como o
facto de o acontecimento ter sido, em alguns casos, relativamente recente e poderem
estar fragilizados para o assunto ser abordado, assim como o0 constrangimento que o
tema “suicidio” poderia ter suscitado nos participantes, embora tenham sido respeitados
os critérios de confidencialidade, meticulosamente explicados. Em alguns casos, a
presenca da investigadora pode ter condicionado as respostas dadas, visto ser um tema
delicado e o participante poder ter-se sentido inibido em expor um lado mais intimo de
como vivenciou a situagao.

E de referir também como limitacdo o tamanho da amostra, que apesar ser um
namero consideravel de participantes para uma amostra de dificil acesso pode néo ter
sido suficiente para permitir a generalizacdo dos dados para o universo de familias que
vive com esta problematica.

Outra das limitacdes deste estudo é que os dados analisados foram recolhidos com
opcdes de resposta (natureza fechada), que poderdo ter sido insuficientes para avaliar
alguns constructos psicolégicos.

Apesar das limitagdes, o estudo na sua generalidade foi ao encontro de evidéncias
anteriores sobre a necessidade de contribuir para a compreensdo das consequéncias, das
necessidades e das dificuldades dos familiares de jovens com comportamentos
suicidarios e os resultados deste estudo s&o uma mais-valia na medida em que permitem
ter um conhecimento mais completo sobre as experiéncias de familiares ap6s uma

tentativa de suicidio ou um comportamento autolesivo de um jovem na familia.
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Deste modo, sugerimos que poderia ser interessante a realizacdo de novos estudos,
também de natureza qualitativa, de forma a compreender mais aprofundadamente as
opiniBes subjacentes dos participantes, através das suas narrativas. Este estudo também
poderd ser replicado com amostras de maiores dimensdes, possibilitando destacar
associagO0es que ndo foram identificadas aqui e de modo a melhor compreender a
direccionalidade (causa — efeito) de algumas associagdes identificadas.

Consoante algumas conclusfes a que chegamos, ainda existe falta de informagéo
por parte destes familiares acerca da influéncia direta que o grupo de pares e as
plataformas digitais ttm no comportamento do jovem e por isso a maior importancia
que estes fatores vdo ganhando, progressivamente. Como tal, também propomos que
poderiam ser realizadas acdes de sensibilizacdo destinadas aos pais e outros familiares,
dando-lhes estas informagbes que eles desconhecem, de modo a que fiqguem mais
elucidados e preparados para prevenir estes comportamentos nos seus jovens e que

tenham atitudes mais preventivas.

7. Conclusodes

A finalidade da presente investigacdo foi compreender as experiéncias dos
familiares apds um comportamento autolesivo e/ou suicidario de um jovem. Estes
jovens, que segundo a literatura, estdo em elevado risco de mortalidade e de problemas
psicoldgicos e sociais na adultez (Geoffroy et al., 2015). O risco suicidario aumenta
significativamente com a presenca de comorbilidades, pelo que um acesso facilitado,
adequado e atempado aos cuidados de saude e fundamental na tentativa de reducéo de
risco (Hawton, Saunders, & O’Connor, 2012). Isto também indica que os esforgcos
devem ser dirigidos para prevenir o aparecimento de comportamentos suicidarios na

adolescéncia (Geoffroy et al., 2015).
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Contudo, sempre que estes comportamentos ocorrem tém multiplas consequéncias
para os familiares. Segundo as evidéncias, podemos afirmar que esta situagdo causa um
grande impacto nos familiares destes jovens, provocando alteracGes a nivel pessoal,
familiar, social, laboral, financeiro (Santos & Neves, 2014).

Os nossos resultados sublinham a importancia de entender como estes familiares
percecionam o comportamento do jovem, que explicacOes ddo para 0s comportamentos
suicidarios, que reagGes emocionais sentem e como comunicam sobre o assunto na
familia, ajudando assim a determinar o que pode ser mais eficaz a equilibrar o que
sentem e estarem mais preparados para diminuir estes comportamentos nos seus jovens.

Neste seguimento, foram possiveis identificar diversas conclusdes quanto a
caraterizagdo da experiéncia destes familiares. Podemos afirmar que os familiares
consideram que os comportamentos suicidarios ou autolesivos dos jovens consistem
maioritariamente na expressdo de emocdes intensas, enquanto os jovens como forma de
aliviar a tristeza (compartilhando as mesmas justificacdes).

Também concluimos que esta situacdo causa um grande consequéncias nos
familiares, provocando sentimentos/emocdes ambivalentes, mas essencialmente
emoc0Oes negativas e sobretudo para os pais. Destacaram-se reacOes relacionadas com o
sofrimento, negacédo e choque, ansiedade, preocupacgéo e medo, frustracdo, impoténcia e
maior sensacdo de pressao.

Apesar das correlagfes estatisticas ndo nos darem as causas ou as consequéncias
da sintomatologia traumatica e psicopatoldgica dos familiares, permitem-nos formular
hipdteses de certeza variavel. Os familiares também apresentam sintomatologia
psicopatoldgica e traumatica, e a sua intensidade foi maior quando ndo havia historia

familiar de comportamentos suicidarios. Muitas vezes, estas reagGes emocionais
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carecem de um apoio psicoldgico, cuja falta dificulta a superacdo do momento de crise
(Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).

A comunicacdo na familia também é alterada, embora os pais concordem que
pode ser positivo abordar o tema com 0s jovens e que os(as) companheiros(as)
costumam ser compreensivos perante estas situacdes. A sintomatologia psicopatoldgica
e traumatica também aparecem associadas a situacbes em que os familiares tenham de
encarar a problematica diretamente, quer quando seja para dialogar com o jovem quer
para comunicar com outros. A comunicacdo e disponibilidade de tempo devem ter
primazia na relacdo familia- adolescente (Trinco, Santos, & Barbosa, 2017), para que 0s
familiares possam ouvi-los, compreendendo 0s seus sentimentos, percebendo o que
motivou o0 seu comportamento, porque no fundo estas praticas sdo apenas a
manifestacdo dos problemas reais da familia.

Estas indicacbes mostram-se relevantes no que diz respeito ao desenho
metodoldgico de programas de intervencdo e apoio a estes familiares e sobretudo aos
pais, uma vez que os programas focados nas familias tém maior impacto que os
centrados exclusivamente nos individuos (DGS, 2013). E importante uma maior énfase
na identificacdo precoce de sentimentos de depresséo, desesperanca, desamparo e dar ao
familiar a esperanga e certeza de um suporte nesta situacdo (Silva & Polubriaginof,
2009). IntervengOes psicossociais que incluam aconselhamento e psicoeducacdo em
torno dos comportamentos da esfera suicidaria, permitindo um aumento do
conhecimento sobre a problemética, nomeadamente promovendo o conhecimento dos
possiveis fatores de risco e protetores associados, da doenca mental, dos sinais de alerta,
restricdo do acesso a métodos perigosos comuns (por exemplo pesticidas,
medicamentos, x-atos, facas, entre outros), melhorar as competéncias de comunicacao e

sugestionar estratégias de coping mais ajustadas, que servem também, como parte
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integrante do pds-tratamento (ndo ter receio de perguntar ao jovem sobre as suas
ideacBes suicidas), para além do combate ao estigma (que é transversal a toda a
campanha) (Buus et al., 2013; DGS, 2013; Hawton, Saunders, & O’Connor, 2012;
Power et al., 2009).

Nas escolas, as atividades para prevenir o suicidio e a automutilacdo devem visar
questBes sobre a transmissdao social dos comportamentos autolesivos e/ou suicidérios,
devem abordar preocupacdes sobre o bullying em jovens, promover comportamentos de
procura de ajuda e promover a autoestima e resiliéncia (Hawton, Saunders, &
O’Connor, 2012). Porém, atualmente sdo necessarias mais abordagens escolares
baseadas nestes comportamentos nos adolescentes.

Nas intervengdes mais direcionadas para os jovens, é importante promover um
suporte psicossocial para 0s jovens que apresentam comportamentos suicidarios. Torna-
se necessario o fortalecimento das redes de apoio dos adolescentes, envolvendo
principalmente a familia e o grupo de pares, promovendo relagcbes mais satisfatorias e
de maior bem-estar, tendo em vista que os relacionamentos pessoais e a percecao de
apoio ocupam um importante papel nesta etapa do ciclo vital (Braga & Dell’Aglio,
2013; Geoffroy et al., 2015).

O desafio também se coloca em garantir que os novos media oferecam suporte
para estes jovens vulneraveis, ao invés de encorajarem comportamentos autolesivos ou
suicidarios. Facilidade de contato com grupos de apoio online e linhas telefonicas de
SOS podem contribuir para a prevencdo (Hawton, Saunders & O’Connor, 2012).

De uma maneira geral, uma intervencéo eficaz exige um esfor¢co multidisciplinar,
envolvendo pais, professores, o grupo de pares, bem como todos os profissionais de
salude mental (psicdlogos, psiquiatras, enfermeiros, médicos, entre outros) (Geoffroy et

al., 2015).
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Dada a escassez de estudos com que nos deparamos na nossa revisdo bibliografica
nesta area e a elevada prevaléncia destes comportamentos suicidarios, os resultados
expostos neste estudo fornecem mais um passo importante na compreensdo da
experiéncia de familiares de um jovem que tenta o suicidio ou comportamentos

autolesivos.
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Data:
N° Identificagéo Questionario:

Solicitamos que atribua um codigo ao seu questionario: O cédigo tem como objetivo garantir o anonimato e
confidencialidade das suas respostas e ao mesmo tempo permitir a analise e emparelhamento dos dados em
eventuals fases posteriores do estudo.

Assim indique, por favor:

A primeira letra do seu primeiro nome

A primeira letra do seu Ultimo nome

O dia do seu nascimento

Os dois ultimos algarismos do seu teleméovel

12 Parte — Caracterizagio sociodemografica e familiar

As perguntas que se sequem séo referentes a si, familiar de quem efetuou tentativa de suicidio ou compartamento
autolesivo:

1 Grau de parentesco com a pessoa que efetuou tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

Companheiro (a)/
Irméo(2) panherro (a) Tio (a) Primo (a) Outro
o namorado (a) o o O
O Qual?

2. Género: Feminino O Masculino O (referente a si)

3 ldade:  anos

4 Profisséo:

4 1. Situagéo profissional: Empregado(a) ©  Desempregado(a) ©  Quira O Qual?

4 7 Habilitacies Académicas (assinale o ano/ grau que concluibu):

[ 22 3[4 [5° [ 6°]7°] 8 |9 |10°]11°] 12° | Bacharelato | Licenciatura | Mestrado | Doutoramento
O|lO0O|0j|Oj|Oj|OlO|lO0O|O|O|]O|0O O O O @)
5. Estado civil
Casado(a)/ Unido de Divarciado(a)/ Solteiro(a) Vitvo(a)
facto O Separado(a) O O O
5.1. Vive com o familiar que efetuou a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo? SIM O NAO O
6. Distrito onde vive:
Aveiro O Beja O Braga O Braganga O
Castelo Branco O Coimbra O Evora O Faro O
Guarda O Leiria O Lisboa O Portalegre O
1
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Porto O Santarém O Setibal O Viana do Castelo O
Vila Real O Viseu O Funchal O Num distrito dos Agores O

As questdes que se seguem sdo referentes ao seu familiar que efetuou tentativa de suicidio ou comportamento
‘ autolesivo:

7. Género: Feminino O Masculino O

‘ 8. Idade atual: anos meses
9. Estado Civil:
Casado(a)/ Unido de Divorciado(a)/ Solteiro(a) Vitvo(a)
fato O Separado(a) O O O
10. Ano de escolaridade que frequenta: ou Profissédo e Habilitages Académicas do seu

familiar (assinale o ano/ grau que concluiu):

20| 3| 4 | K| 6| 7| 8 | 9 | 10°] 11° | 12° | Bacharelato | Licenciatura | Mestrado | Doutoramento

OO0 |O0O]|0O]O]O|O]O|O|10O]|0 O O O O

11. O seu (sua) familiar tem ou teve algum diagnéstico psicopatolégico/ psiquiatrico? Sim O Nao O

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

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

13. O seu (sua) familiar tem ou teve acompanhamento psicologico? Sim O Nao O

2° Parte - Tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

Relativamente a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar gostariamos que nos descrevesse

o0 que aconteceu respondendo as seguintes questdes.

1. Ha quanto tempo aconteceu a tentativa de suicidio ou o comportamento autolesivo do seu familiar?
meses

2. Método utilizado pelo seu familiar na tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo:
Intoxicagdo medicamentosa O Tentativa de enforcamento O

O que fomou?

Quantidade?
Arma de fogo O Intoxicacéo por pesticida ou outros toxicos O
Precipitagéo O
Asfixia/ intoxicacéo por gas doméstico ou dioxido de carbono O
Afogamento O Corte/ contuséo/ Flebotomia O
Cortes na pele com objeto cortante O Queimaduras na pele O
Néo sel O Outro © Qual?

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

32 Que métado(s) foi utilizado?

4. |dade do(a) familiar quando aconteceu a primeira tentativa de suicidio/ compaortamento autolesivo? anos

5. Gostariamos de lhe 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 & recorrente, qual a intencéo, era um

comportamento esperado ou ndo, quais os sinais de alerta)

Gostariamos ainda que nos fornecesse alguns dados sobre:
6. Na sua familia existe histéria de comportamentos autolesivos por parte de outros familiares?
Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu familiar

Nao O

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

Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu familiar
Nzo O

8. Tem algum familiar que se suicidou?
Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu familiar

Nao O

37 Parte - Experiéncia e Impacto da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo
A tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo de um(a) familiar pode provocar mltiplas reacdes emocionais e
preocupacoes nos familiares que o rodeiam e afetar ou nao a sua vida pessoal, familiar e/ou laboral. A seguir encontra
uma série de afirmacoes/ itens referidos por familiares de quem tentou o suicidio ou efetuou comportamentos

autolesivos. Gostariamos que respondesse de acordo com o que melhor descreve a sua experiéncia.

1.1. A seguir encontra uma lista com explicagbes 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 familiar.

. o . Discordo ' Concordo
As razdes que eu considero para o comportamento totalmente Discordo  Concorde  Concordo totalmente
do meu familiar s&o: 1 2 pouco 3 5
1. Expressar emogdes intensas (ex. raiva,
sofrimento, dio de si mesmo). O o o O o
2. Dificuldades nas relages. (@] O O Q 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. Problemas de salde mental (ex. depresséo,
ansiedade, outros). O © © o ©
6. Questdes da primeira infancia (comportamento @] O O O @]
3
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OU experiencias).

7.0 pai elou mée elou outro familiar também terem
tido estes comportamentos.

8. Problemas de satide mental na familia.

9. Influéncia de amigos e colegas.

10 Influéncia da internet e meios de comunicagio
social.

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

12. Ter sido vitima de bullying ou ciberbullying.
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. Qutra. Qual?

000000 O00O0
OO0 000 O00O0
OO0 000 O0O0OO0
OO0 00O O000OO0
OO0 000 O00O0

1.2. A seguir enconira uma lista com explicagdes dadas pelo proprio individuo para a sua tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo. Por faver, lela cada um dos itens e indique a resposta que melhor descreve ¢ que julga
aplicar-se ao seu familiar.
. . Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
As razdes que o meu familiar referiu. totalmente otalmente
pouco 3 4

1. Aliviar a tensé&o.
2. Expressar dor/ sofrimento.
3. Aliviar a tristeza.
4 Sentir-se infeliz.
5. Ajudar a lidar melhor com as suas vidas.
6. Nao ter amigos.
7. Ter sido vitima de bullying ou ciberbullying.
8. Sentir-se diferente.

9. Nao gostar de si préprio.

10. Néo gostar da sua vida.

11. Para se castigar a si proprio.

12_Querer viver de outra forma.

13. Para se matar.

14 Para afastar pensamentos suicidas da sua
mente.

15. Culpar ou castigar o pai efou a méae.

16. Por dificuldades na relagdo com os pais.
17. Estar zangado com os pais.

18. Influéncia de outros jovens.

19. Conflitos/ dificuldades nas relagées com os
amigos/colegas

20 Ruturas /desilusdes amorosas

21. Outra. Qual?

0O O O0O00O O OOOOOOOOOOO00~
OO0 O OO00 O OOOO0OOOOOOOOOO ~
OO0 O OO00 O OOOOOOOOOOOOO
OO0 O O0O00 O OOOOOOOOOOLOO0
OO0 O OO00 O OOOOOOOOOOOO0O«

2. Relativamente a forma como soube da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar gostariamos que
avaliasse as seguintes questdes numa escala de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente):

tggi?;:?e Discordo  Concordo  Concordo tgt[:] rl]ncwogr?tcé

1 2 pouco 3 4 5

2.1. Fiquei a saber de forma stbita. O O O O O
2 2 Fui percebendo de forma gradual que nem tudo

estava bem. o © © © ©
2 3. Até saber ndo tinha nenhuma percecdo do que

estava ou pudesse acontecer. o © © o ©

2 4 Antecipava que este comportamento pudesse O O O O O

4
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ocorrer.

2.5. Como soube da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar?

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

2.7. A seguir encontra uma lista com reacies 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 aquile que sentiu/ sente.

Néo
Sinto/ Senti- sintode  Sinto um Sinto Sinto 4 Si_nto
modo pouco 2 algo 3 muito 5
algum 1
1. Dor/ softimenta @] @ O O O
2. Tristeza @] O O O O
3. Desespero @] O O O O
4. Desgosto @] O O O O
5. No acreditar no que aconteceu @] O O O O
6. Angustia @] O O O O
7. Medo @] @ O O O
8. Inseguranga @] O O O O
9. Preocupacéo @] O O O O
10. Ansiedade @] O O O O
11. Frustracdo O O @) O O
12. Raiva ou irritagéo O @) O O O
13. Zanga @] O O O O
14 Desilusdo @] O O O O
15. Choque @] O O O O
16. Culpa @] O O O O
17. Responsabilidade O O O O O
18. Impoténcia @] O O O O
19. Fracasso ou sentimento de falha @] O O O O
20. Aceitacdo O @) O O O
21. Resignagéo O O O O O
22 Vergonha @] O O O O
23. Perturbacdo O O O O @)
24. Medo que o meu familiar volte a repetir @] O O O O
25. Medo que o meu familiar morra por suicidio O O O O O
26. Zanga dirigida ao seu familiar @] O O O O
27. Zanga dirigida a outros elementos da familia O O O O O
28 Zanga dirigida aos servigos de salde ou outros servigos O O O O O
29 Aflicdo O O O O O
30. A enlouquecer @] O O O O
31. Sob pressdo O O O O O
32. Colocar em causa as minhas competéncias familiares (ex. @] O O O O
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enquanto irm&o(&) ou companheiro(a) ou tio(a))
33. Ficar em alerta

34 Nao conseguir dormir

35. Desorientagéo

36. Choro facil

37 Medo do estigma

Outro. Qual?

C0O0000
00000
O00000
Q00000
CO0000O0

2.8. A seguir encontra uma lista de afirmacées relativas a comunicagdo na familia na sequéncia da tentativa de
suicidio ou comportamento autolesivo de familiares. Por favor, lela cada um dos itens e indique a resposta que

melhor descreve a sua situagao.

N&o se Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
- totalmente
aplica  totalmentel 2 pouco 3 5
E dificil abordar o assunto com o meu familiar. O O O O O
Falel com o meu familiar sobre os seus
sentimentos. © O O © ©
Eu e o meu familiar conversamos abertamente
sobre a tentativa de suicidio ou comportamento O O O O O
autolesivo.
Tentel manter segredo para a maioria das pessoas. O O O O O
Conversel com o0 meu (minha) companheiro(a)
sobre o assunto. O O O O O
Conversei com os meus filhos/ com os meus pais O O O O O
Conversei com outros familiares. O O O O O
Acho que manter o segredo pode ajudar. O O O O O
Acho que o segredol/ sigilo sobre este assunto pode
tornar a situacao mais dificil. O O o O O
Falar sobre o assunto é importante para que se
entenda melhor. O O O O O
O meu companheiro(a)/ marido(esposa) nédo e O O 10) O O
capaz de entender a situacéo.
Mantive o siléncio sobre o assunto. O O O O @)
Falel com o meu (minha) familiar como se nada
fivesse acontecido O O O O O
Quanto mais se fala no assunto, maior a
probabilidade de se repetir o comportamento. O O O O O
3. A seguir, nos frés 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 seu familiar. Por favor, leia cada um
dos itens e indique a resposta que melhor descreve a sua situacio.
3.1. Avalie em que medida a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu(sua) familiar afetou ou néo a
sua vida em cada uma das dimensdes que se seguem:
O comportamento suicidario ou autolesivo do meu Ndose Naoafetou  Afetouum Afetou Afetou 4 Afetou
familiar: aplica nada 1 pouco 2 algo 3 muito &
1. Afetou a minha vida em geral. O O O O O
2. Afetou a minha vida familiar. O O O O O
3. Afetou a minha vida social. O O O @) O
4 Afetou a relagéo com o meu (minha)
companheiro(a). O O O O O
5. Afetou a relagdo com o meu familiar O O O O O
6. Afetou a relagdo com os meus filhos(as)/ pais. O O O O O
7. Afetou a minha relagéo com familiares préximos. O O O O O
8. Afetou as minhas relagBes com os colegas de O O O O O
6
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frabalho/ escola.

9. Afetou as minhas relages com os amigos. O O O O O
10. Afetou as relagdes com 0s meus superiores

hierarquicos no frabalho. O O O O O
11. Afetou a minha vida quotidiana. O O O O O
12 Afetou as finangas familiares (ex pagamento de

consultas). O O O O O
13. Afetou o(s) irméo(s) O O O O O
Outra. Qual? O O O O O

3.2. Avalie em que medida a fenfativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar prejudicou ou néo a
sua vida em cada uma das dimensdes que se seguem’

O comportamento suicidario ou autolesivo do meu Néq se Na(.) Prejudicou Prejudicou  Prejudicou  Prejudicou
g aplica prejudicou  um pouco -
familiar: algo 3 4 muito 5
nada 1 2

14. Prejudicou o meu trabalho/ escola. O O O O O

15. Prejudicou as minhas relagées em geral. O @ O O O

16. Prejudicou as minhas relagdes familiares. O O O O O

17. Prejudicou a minha satde mental O O O O O

18. Prejudicou a minha saude fisica. O O O @] O
Outro. Qual? O O O O O

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

O comportamento suicidario ou autolesivo do meu Nao_ se Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo

familiar- aplica fotalmente 7 ouco 3 4 totalmente
1 P 5

19. Alterou a minha rotina de sono (ex. néo

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

20. Piorou a minha vida de casal @] O O @] O

21. Fortaleceu as relagdes familiares. O O O O O

22 Fez com que a _relag:éo com o meu familiar se O 0 0 O 0

tornasse mais proxima.

23. Fez com que a familia ficasse mais unida. O O O @) O

24 Criou presséo/ mal-estar na minha relagéo de

casal O O O O O

25. A relacéio com o meu familiar piorou. O O (@] O O

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

OQutra. Qual? O O O @) O

34 Existiram mudangas decorrentes do acontecimento da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do
seu familiar na sua vida familiar?
Sm O Nao O

3.4.1. Se respondeu SIM, quais foram essas mudangas?

35. Existiram mudangas decorrentes do acontecimento da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do
seu familiar na sua vida profissional?

Sim O Nao O

3.5.1. Se respondeu SIM, quais foram essas mudangas?
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4 Nos trés campos que se seguem vai encontrar uma lista de recursos (ex. servicos de salde) a que podera ter
recorrido apés a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar.

4.1. Indique se, apés a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar: (1) recorreu ou nio a
algum dos servigos de saiide que se seguem para obter informacéo, ajuda ou suporte e (2) em que medida esses
servigos de saude a que recorreu foram uteis ou néo para lidar com a situagéo.

Recorreu ou ndo Utilidade
Caso n&o tenha usado o servigo apresentado & Nada Pouco  Algo - Muito
escolha a opgio NAO o NRO sM AT w2 s V4 s
1. Hospital plblico O O O O O O O
2. Hospital privado O O O O O O O
3. Centro Saude/ Unidade satide familiar O O O O O O O
4. Servigo de emergéncia (INEM/ 112) O O O O O O O
5. Servigos de urgéncia publicos O @) @] O O O O
6. Servigos de urgéncia privados O O O O O O O
7. Servicos de satide mental piblicos O O (@) @) O O O
8. Servigos de saude mental privados O O O O O O O
9. Qutra instituicéo/ organizacdo de salide O O @) O O O O
10. Outra Qual? O O O O O O O

4.2. Indique se, apés a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar: (1) recorreu ou nio a
algum dos profissionais de saude que se seguem para obter informagao, ajuda ou suparte e (2) em que medida
os profissionais de satde a que recorreu foram dteis ou ndo para lidar com a situacao.

Recorreu ou ndo Utilidade
Caso ndo tenha usado o apoio apresentado NAO SIM Nada Pouco  Algo Uil Muito
escolha a opgdo NAO atil 1 atil2 oot 3 4 atil b
1. Psicologo em servigo publico O O O O O O O
2. Psicélogo em servigo privado O O O O O O O
3. Psiquiatra em servico plblico O O O O O O O
4. Psiquiatra em servico privado O O O O O O O
5. Médico de medicina geral e familiar servico
Dbl g O ofjo o o o o
6. Médico de medicina geral e familiar servi
o g ©w O @] O O O O O
7. Enfermeiro em servigo pliblico O O O O O O O
8. Enfermeiro em servigo privado O O O O O O O
9. Oufro. Qual?

4.3. Indique se, apds a tentativa de suicidio ou comportamentos autolesivos do seu familiar: (1) recorreu ou nao a
algum dos recursos que se seguem para obter informagdo, ajuda ou suporte e (2) em que medida os recursos de
apoio ou atividades que usou foram uteis ou néo para lidar com a situagéo.

Recorreu ou nao Utilidade
Caso nao tenha usado o apoio apresentado NAO SIM Nada Pouco  Algo Util Muito
escolha a opgdo NAO util 1 atl2 il 3 4 util 5
1. Internet O O @] O O O O
2. Livros O O O O O O O
3. Panfletos O O O O O O O
4. Linhas felefénicas de ajuda O O O O O O O
5. Qutro. Qual? O O O O O O O

5. As afirmacdes que se seguem referem-se ao contacto com profissionais de salde no ambito da tenfativa de
suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar. Indique a resposta que melhor descreve a sua experiéncia
pessoal.

5.1. Os profissionais de saude que contatou neste dmbito deram-lhe informagao util sobre a tentativa de suicidio/
comportamentos autolesivos?

Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 O3 Os4 Os
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52 Os profissionais de salide que contatou neste dmbito deram-he informagéo suficiente sobre tentativa de
suicidio/comportamentos autolesivos?

Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 O3 Oa Os

5.3 Ficou satisfeito com o apoio que os profissionais de salde que contatou neste dmbito providenciaram ao seu
(sua) familiar?
Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 O3 Oa Os

5.4 Sentiu-se apoiado pelos profissionais de satde que contatou neste ambito?
Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 O3 Oa Os

5.5. Sentiu-se incluido no tratamento do seu(sua) familiar?
Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 O3 Oa Os

6.1. Baseado na sua experiéncia de familiar de alguém que efetuou uma tentativa de suicidio ou comportamento

autolesivo fem alguma mensagem/sugest&o para os servigos/ profissionais de saide?

6.2. Baseado na sua experiéncia de familiar de alguém que efetuou uma tentativa de suicidio ou comportamento

autolesivo fem alguma mensagem/ sugestéo para a escolal professores?

©.3. Baseado na sua experiéncia tem alguma mensagem/sugestéo para outros familiares que venham a passar

pela mesma experiéncia?

6.4 Baseado na sua experiéncia, acha que o seu familiar repetird a tentativa de suicidio ou o comportamento

autolesive no decorrer dos proximos 12 meses? Sim O1 Nao O2 Naosei O3

7. Comentarios Adicionais
Se fiver algum comentario adicional a fazer em relagéo 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.

Pergunta final
Estaria disponivel para voltar a colaborar connosco daqui a 6 meses voltando a responder a algumas questdes?
Sim O Nao O

Em caso afirmativo, deixe os seus contactos que serdo exclusivamente utilizados para este fim.

email:

telemovel:

Muito obrigada pela sua colaboragao e contributos!
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Anexo B — Escala do Impacto do Acontecimento — Revista (IES - R)
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Versdo Portuguesa da Escala do Impacto do Acontecimento-Revista (IES-R; Impact of Event

Scale-Revised, Weiss & Marmar, 1997; Tradugdo e adaptac¢do: Matos, & Pinto-Gouveia, 2006).

Em baixo encontra uma lista de dificuldades que as pessoas por vezes sentem apds

acontecimentos de vida indutores de stress. Em relagdo ao acontecimento da tentativa de

suicidio ou comportamento autolesivo do(a) seu (sua) familiar, por favor, leia cada item e de

seguida indique com um X a coluna que melhor corresponde ao seu grau de sofrimento/

perturbacdo.
Nada Um pouco | Moderado Muito Muitissimo

1. Qualquer coisa que me lembrasse do 0 1 2 3 4
acontecimento trazia de volta sentimentos sobre
iss0.
2.Tive dificuldades em permanecer a dormir. 0 1 2 3 4
3. Qutras coisas persistiam em fazer-me pensar 0 1 2 3 4
naquilo.
4. Sentia-me irritavel e zangado(a). 0 1 2 3 4
5. Tentei ndo ficar perturbado(a) quando pensava 0 1 2 3 4
nisso ou era lembrado(a) disso.
6. Pensei sobre isso mesmo quando ndo era minha 0 1 2 3 il
intencao.
7. Senti como se aquilo ndo tivesse acontecido ou 0 1 2 3 4
ndo fosse real.
8. Evitei estar perto de coisas que me lembrassem 0 1 2 3 4
disso.
9. Imagens do acontecimento vinham me a cabeca. 0 1 2 3 il
10. Estava agitado e ficava nervoso com facilidade. 0 1 2 3 4
11. Tentei ndo pensar no acontecimento. 0 1 2 3 4
12. Tinha consciéncia que ainda tinha muitos 0 1 2 3 il
sentimentos sobre isso, mas ndo lidava com eles.
13. Sentia-me como se estivesse anestesiado em 0 1 2 3 4
relagdo a isso.
14. Dei por mim a agir ou sentir como se estivesse 0 1 2 3 4
de novo naquela situagao.
15. Tive dificuldades em adormecer. 0 1 2 3 4
16. Tive ondas de sentimentos intensos em relacdo 0 1 2 3 il
ao acontecimento.
17. Tentei tirar isso da meméria. 0 1 2 3 4
18. Tive dificuldades em me concentrar. 0 1 2 3 4
19. Coisas que me lembravam o acontecimento 0 1 2 3 4
provocavam-me reacdes fisicas, como
transpiracdo, dificuldades em respirar, enjoos,
palpitagdes.
20. Sonhei com isso. 0 1 2 3 4
21. Senti-me alerta e vigilante 0 1 2 3 4
22. Tentei ndo falar sobre isso. 0 1 2 3 4
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Anexo C — Escala Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS - 21)
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EADS

(Depression Anxiety Stress Scale, DASS; Lovibond & Lovibond, 1995; Adaptado ao portugués por Pais-Ribeiro,

Honrado & Leal, 2004).

Por favor leia cada uma das afirmagdes abaixo e assinale 0, 1, 2 ou 3 para indicar quanto cada
afirmagéo se aplicou a si durante a semana passada. Nao ha respostas certas ou erradas. Nao

leve muito tempo a indicar a sua resposta em cada afirmacao.

A classificacdo é a seguinte:

0 1 2 3
Né&o se aplicou nada a Aplicou-se a mim algumas Aplicou-se a mim de Aplicou-se a mim a maior
mim vezes muitas 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 situagdes. 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 situagcbes em que podia entrar em panico e | 0 1 2 3
fazer figura ridicula.

10. Senti que nao tinha nada a esperar do futuro. 0 1 2 3
11. Dei por mim a ficar agitado. 0 1 2 3
12. Senti dificuldade em me relaxar. 0 1 2 3
13. Senti-me desanimado e melancdlico. 0 1 2 3
14. Estive intolerante em relagé@o a qualquer coisa que me impedisse | 0 1 2 3
de terminar aquilo que estava a fazer

15. Senti-me quase a entrar em panico. 0 1 2 3
16. N&o 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 coragédo sem fazer exercicio fisico. 0 1 2 3
20. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razao para isso. 0 1 2 3
21. Senti que a vida n&o tinha sentido. 0 1 2 3
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REPUBLICA g H R S
SEF{UIGO NACIONAL
PORTUGUESA ‘ S N DE SAUDE a{garve
SAUDE IR A sk Re ! de St 5 Alg
Sl "_" 2 _.-r. ArEe. e i Manstésic de Saide
Exma Senhora
Dra. Ania Vicente Martins Correia
Da UALG
Urbanizacdo Serro de S. Miguel, Lote
58
C/C: Presidente do Conselho 8300-033 Silves
Dlrctwo da ARS Alearve
SUA REFERENCIA SUA COMUNICA;AU DE NOSSA REFERENCIA DATA
N2: 11/2017-CES-RM 23/06/2017

PROC. N #5/2017

ASSUNTO: Comunicacio de Parecer da Comissio de Etica e da Satide da ARS Algarve, IP

No seguimento de entrada nesta CES de processo/estudo n.® #5/2017 com o assunto
“Familias afectadas pela tentativa de Suicidio ou Comportamento Autolesivo: O impacto, as
dificuldades e necessidades de suporte”, cujo requerentefinvestigador & Ania Correia e Inés
Martins da instituicdo Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais, para dar cumprimento ao
disposto no arfigo n.° 17° do Regulamento da CES — Comunicacdo dos pareceres informa-se
que, considerando a natureza dos dados a utilizar, as circunstancias da sua obtengéo e os
objetivos e métodos do estudo, no dia 21/06/2017 a CES deliberou o seguinte: "é de parecer
que a realizagdo do processofestudo supra nao levanta objecgbes de natureza ética”, tendo
aprovado o respetivo parecer positivo,

Solicita-se igualmente que, ao abrigo do disposto no n.? 23° da actual Declaracao de Helsinquia,
dé igualmente conhecimento a CES da ARS Algarve, |.P., de eventuais alteragdes ao protocolo
de investigacao (ex: finalidade) e demais informagdes tidas por relevantes, bem como do
relatorio final com as conclusdes do estudo.

No sentido de salvaguardar que a comunicacéo das alteragdes e informacgaes seja feita apenas
e s aquando da entrega do relatério, sem o conhecimento/apreciagdo e aprovagao pela CES,

conforme o 232 artigo refere.

Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.

Com os melhores cumprimentos,

eh&ﬁﬁmw

E.N. 125 Sitio das Figuras, Lote 1, 2.° andar, 8005-145 Faro
Telf: 289889900 - Fax: 289807405
email: cd@arsalgarve min-saude.pt - www.arsalgarve.min-saude.pt
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Anexo E — Declaragdo do Consentimento Informado
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DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Designacdo do estudo: Familias afetadas pela tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo
Atualmente as tentativas de suicidio (TS) e os comportamentos autolesivos (CAL) constituem um dos
principais problemas de satude publica, afetando quem os efetua e as suas familias. Conhecer de forma
sistematica a experiéncia de pais e familiares proximos, pode contribuir para melhorar as praticas de
prevenciao/ intervencdo e promover a melhoria da gestao destas situacGes a nivel familiar.

Neste sentido, e porque se assume como necessario a aposta na prevencdo destes comportamentos,
convidamo-lo a participar num estudo que visa compreender a experiéncia de pais e familiares afetados
pela TS ou CAL e produzir conhecimento sobre como os pais ou outros familiares sdo afetados em
diferentes areas da vida, como reagem, como comunicam acerca do tema, as suas dificuldades e
necessidades. Esta investigacdo insere-se no ambito de um estudo nacional longitudinal multicéntrico a
decorrer numa parceria universitaria, que inclui instituicGes de ensino superior do Algarve, Porto e Coimbra
(FPCEUP*, ESenfC2? e DPCE UAIg3?) e vérias instituicdes hospitalares.

A participacdo implica, da sua parte, o preenchimento de questionarios.

As informacdes serdo recolhidas através do preenchimento de um conjunto de guestionarios, em que ndo
existem respostas certas ou erradas, apenas apelamos ao maximo de sinceridade. A sua colaboracdo ¢
voluntaria, todos os dados recolhidos sdo confidenciais (codificados) e destinam-se exclusivamente a fins
de investigacdo cientifica. O anonimato dos dados esta garantido.

60

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)
, que compreendi a

explicagdo 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 informacdo 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 gue me & prestada.

Foi-me ainda informado que terei acesso aos resultados do estudo se assim o desejar.

Por isso, consinto participar no estudo proposto pelo investigador.

Data: / /2017

Assinatura/Rubrica do participante:

O investigador responsavel: O investigador de contacto:

(Inés Areal Rothes) (a preencher pelo investigador que aplica os questionarios)

! CPUP-FPCEUP — Centro de Psicologia da Universidade do Porto — Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagio da Universidade do Porto.
* ESenfC — Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
*Departamento de Psicologia e Ciéncias da Educacio da Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais da Universidade do Algarve.
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