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Resumo

Os comportamentos suicidarios e autolesivos sdo um grave problema de saude
publica entre os jovens. Contudo, existem poucos estudos empiricos que avaliem 0s
efeitos destes comportamentos dos jovens nos respetivos familiares.

O objetivo geral deste estudo foi conhecer as experiéncias dos familiares apds uma
tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo de um parente proximo, jovem ou
jovem-adulto. Mais especificamente, pretendeu-se avaliar o0s efeitos destes
comportamentos em varias dimensdes da vida dos familiares, a sua sintomatologia clinica
e 0 papel da satisfagdo com o suporte social na vivéncia dessa experiéncia.

Participaram 18, familiares (11 pais; 7 outros familiares) de jovens ou jovens-
adultos que cometeram uma tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo. Os
participantes preencheram o Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou
Comportamento Autolesivo de um filho/familiar (QETSALF-6), a Escala de Satisfagéo
com o Suporte Social (ESSS) e a Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS).

Os resultados demonstram que o comportamento suicidario ou autolesivo do
jovem afeta moderadamente a vida dos familiares, sendo os efeitos mais elevados na area
da saude. Contudo, quando comparados com os restantes familiares, os pais referem
efeitos mais negativos em todas as dimensdes da vida.

A satisfacdo com o suporte social correlaciona-se de forma negativa, quer com 0s
efeitos negativos dos comportamentos suicidarios ou autolesivos nos familiares, quer com
0s niveis de ansiedade, depressao e stresse.

Globalmente esperavam-se efeitos mais negativos dos comportamentos
suicidarios ou autolesivos nos familiares, o que parece contrariar a literatura
internacional. No entanto, quando se analisam os efeitos nas varias dimensdes da vida em
funcdo do grau de parentesco e de outras variaveis sociodemograficas, os resultados
corroboram estudos anteriores. Além disso, os resultados sugerem que o suporte social
podera desempenhar um papel protetor no impacto dos comportamentos suicidarios ou
autolesivos dos jovens nos familiares, tanto em termos dos multiplos efeitos na sua vida,
como em termos de sintomatologia clinica.

S&o ainda discutidas as implicacdes praticas do estudo na promogédo da saude

mental dos jovens com este tipo de comportamentos e dos respetivos familiares.

Palavras-chave: Tentativas de suicidio; Comportamentos Autolesivos; Familiares;

Jovens; Suporte Social.



Abstract

Suicidal and self-injurious behaviors are a serious problem of public health among
the young people. However, there are few empirical studies that evaluate the effects of
these behaviors of young people in their family.

The general objetive of this study was to know the experiences of family members
before a suicide attempt or self-injurious behavior of a young close relative. More
specifically, it was intend to evaluate the effects of these behaviors in the several life
dimensions of family members, the clinical symptomatolgy and the role of the satisfaction
with social support in this experience.

The sample of this study was constitued by 18 family members (11 parents; 7
other family members) that committed suicide attempt or a self-injurious behavior. The
participants completed the Suicide Attempts or Self-Injurious Behavior Experiences
Questionnaire of a child/family member (QETSALF®6), Satisfaction with Social Support
Scale and Depression, Anxiety and Stress Scale (EADS).

The results demonstrated that suicide or self-injurious behavior moderately affects
the parents and other close relatives lifes, being the highest effects on health. However
when compared with the other family members, the parents refer more negative effects
in all dimensions of life. The satisfaction with social support correlates negatively, either
with the negative effects of suicide attempt or self-injourious behavior, or with the
anxiety, depressive and stress levels.

Overall, we expected more negative effects of suicidal or self-injurious behaviors
in family members, which seems to be contrary to the international literature. However,
when analyzing the effects on the several dimensions of life according to the degree of
kinship and other sociodemographic variables, the results corroborate previous studies.
In addition, the results suggest that social support may play a protective role in the impact
of suicidal or self-injurious behavior on the part of the family, both in terms of multiple
effects in their lives and in terms of clinical symptoms.

The practical implications of the study in the promotion of the mental health of

young people with this type of behavior and of their relatives are also discussed.

Key-Words: Suicide Attempt; Self-injurious behaviors; Family; Young; Social support.
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1. Introducéo

Os comportamentos suicidarios e autolesivos sdo uma das principais causas de morte
entre os jovens e jovens-adultos, dos 15 aos 29 anos de idade, constituindo um grave
problema de saude publica, bem como um problema social, quer em Portugal quer a nivel
mundial (OMS, 2017).

A adolescéncia pode ser considerada um periodo especifico do desenvolvimento
humano onde ocorre a mudanga entre a infancia e a idade adulta, sendo caracterizada por
alteracOes fisicas, mentais e sociais (Sampaio, 2006). Destas alteracdes resultam a
aprendizagem de competéncias e o desenvolvimento de ideais, levando o jovem a
questionar o proprio self e o meio circundante (Aradjo, Vieira, & Coutinho, 2010;
Werlang, Borges, & Fensterseifer, 2005). Neste sentido, esta fase caracteriza-se por ser
vulneravel, pois ocorrem mudancas que podem gerar desequilibrios que, por sua vez,
podem resultar em comportamentos suicidarios ou autolesivos (Sampaio, 2006).

As tentativas de suicidio (TS) e os comportamentos autolesivos (CAL) caracterizam-
se por ser fendmenos multidimensionais que resultam da interacdo e combinacdo entre
varios fatores: genéticos, bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais (Aradjo et al., 2010;
Werlang et al., 2005). Em suma, estes comportamentos representam um ultimo recurso
para expressar sentimentos negativos experienciados pelo individuo (Guerreiro &
Sampaio, 2013).

Segundo a revisdo de literatura, a familia e 0 modo como esta funciona é uma variavel
com consequéncias nos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens e jovens-
adultos. Tal acontece porque é através da qualidade e funcionamento das relagdes que o
sujeito estabelece com os progenitores e/ou familiares mais proximos, que se podem
desenvolver trajetorias negativas, nomeadamente o recurso a comportamentos suicidarios

ou autolesivos (Gouveia-Pereira, Abreu, & Martins, 2014).



Se, por um lado, existem varios estudos sobre a familia enquanto fator de risco ou de
protecdo em relacdo aos comportamentos suicidarios, por outro, existem ainda poucos
estudos que se centrem no impacto que estes comportamentos tém na vida dos familiares.
A escassa literatura sobre o tema aponta, porém, para multiplos e nefastos efeitos na vida
em geral, na vida social, familiar, laboral e econémica, assim como na sua saude, quer
fisica, quer psicolodgica (e.g., Ferrey et al., 2016). Por esta razdo, e para as implica¢fes
psicologicas e emocionais causadas, tanto individualmente como para a familia, é
essencial compreender o impacto que 0s comportamentos autolesivos e as tentativas de
suicidio causam no seio familiar. E também importante compreender as principais
dificuldades e necessidades destes familiares, uma vez que, sdo poucos os estudos com
familias de jovens que se tém focado nas emocdes que estas condutas suscitam (e.g.,
Greene-Palmer et al., 2015; Wagner, Aiken, Mullaley, & Tobin, 2000).

Além disso, € importante considerar o papel da satisfacdo com o suporte social no
modo como a experiéncia é vivenciada pelos familiares, bem como, as relagdes entre a
sintomatologia de ansiedade, depresséo e stresse, sdo experienciadas por os familiares
destes jovens e consideradas fundamentais do ponto de vista da saide mental. Tal
conhecimento poderd facilitar futuramente os profissionais para que desenvolvam
intervencdes especificas na reducgdo dos efeitos causados por as tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos na familia. Uma vez que o bem-estar dos pais estd
significativamente relacionado com o dos filhos e que a tentativa de suicidio ndo ameaca
s0 a vida do jovem/jovem-adulto, mas também a de toda a familia, uma intervencéo
psicossocial adequada podera beneficiar toda a familia.

A pertinéncia deste estudo centra-se essencialmente na escassez do aprofundamento
desta problematica em Portugal. O impacto que 0os comportamentos autolesivos e as

tentativas de suicidio tém nos familiares mais proximos dos jovens/jovens-adultos, foi



apenas estudado por Trinco, Santos e Barbosa (2017), mas num contexto especifico. Este
estudo centra-se nas necessidades e vivéncias de pais de jovens adolescentes com
comportamentos autolesivos e que ficaram internados no servigo de urgéncia. Assim
sendo, justifica-se uma investigacdo cientifica mais alargada acerca do impacto desta
experiéncia nos familiares, a varios niveis e em diferentes regides do pais.

O presente estudo esta integrado numa investigacdo mais ampla, a nivel nacional,
exatamente acerca da experiéncia dos familiares de jovens e jovens-adultos com
tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos. Este estudo centra-se
especificamente na analise dos efeitos, necessidades e recursos dos familiares de jovens
e jovens-adultos com tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos.

Tendo em conta a problematica abordada anteriormente, o presente trabalho segue
uma estrutura em que primeiramente, se apresenta o Enquadramento conceptual que
expde uma revisdo da principal literatura acerca dos comportamentos suicidarios e/ou
autolesivos com pertinéncia para a conceptualizacdo do estudo empirico desenvolvido.
Inclui dados epidemiolégicos (OMS, 2017; DGS, 2013), no mundo e em Portugal e as
diferentes terminologias (DGS, 2013) que englobam os atos suicidas e os modelos
explicativos da vulnerabilidade para os comportamentos suicidarios e autolesivos.
Também abrange a influéncia destes comportamentos nos jovens (Braga & Dell’ Aglio,
2013; DGS, 2013; Matos, Simdes, Camacho & Reis, 2015; Sampaio, 2006; Oliveira,
Amancio & Sampaio, 2001) e jovens-adultos e o impacto da familia para esses
comportamentos (Gouveia-Pereira, Abreu & Martins, 2014; Maris, Berman & Silverman,
2000; Mendonga, Maia, Mesquita & Ribeiro, 2011; Relvas, 1996; Sprinthall & Collins,
1994; Weissenberg, 2006). Por ultimo, apresenta-se revisdo bibliografica acerca do
impacto dos comportamentos suicidarios e autolesivos nos familiares (e.g., Asare-Doku

et al., 2017; Buus, Caspersen, Hansen, Stenager, & Fleischer, 2014; Byrne et al., 2008;



Daly, 2013; Greene-Palmer et al., 2015; McDonald, O’Brien, & Jackson, 2007; Morgan
et al., 2013; Power et al., 2009), a importancia da satisfacdo com o suporte social (e.g.,
Wagner et al., 2000), bem como os recursos disponiveis e a utilidade que os familiares
Ihe reconhecem. Segue-se 0s Objetivos gerais e especificos e 0 Método, onde se expde 0
tipo de estudo, definicdo dos participantes, os instrumentos de recolha de dados e 0s
procedimentos de recolha e de tratamento de dados.

Por ultimo, serdo expostos os Resultados apresentando-se as principais analises de
dados obtidas e na Discussao procurou-se comparar e discutir os resultados obtidos com
0s elementos presentes na revisdo de literatura. Seguindo-se a apresentacdo das
Conclusoes gerais, da qual fazem parte os principais resultados encontrados no estudo,
bem como as limitacGes, potencialidades da investigacdo e propostas de investigacao para

o futuro nesta area.



1. Enquadramento conceptual

2.1. A problematica do suicidio: dados epidemiologicos, terminologias, modelos

explicativos

A morte por suicidio € um sério problema de salude publica. Segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2017), mais de 800 000 pessoas morrem por suicidio todos 0s
anos e, por cada pessoa que se suicida, 20 ou mais cometem tentativas de suicidio, sendo
que a tentativa de suicidio prévia é o fator de risco mais importante para o suicidio.

As taxas de suicidio na adolescéncia e inicio da idade adulta também apresentam
valores preocupantes. O suicidio € a segunda causa de morte entre 0s jovens do sexo
masculino (DGS, 2013) dos 15 aos 29 anos de idade. As tentativas de suicidio
representam a sexta causa de perturbac6es fisicas e/ou psicoldgicas que incapacitam o
individuo de cumprir func@es laborais (défice funcional permanente — DGS, 2013). No
que respeita ao sexo feminino, este apresenta as taxas mais elevadas de tentativas de
suicidio, entre 0s 14 e 16 anos (DGS, 2013). No entanto, os comportamentos autolesivos
sdo mais frequentes também nas raparigas, entre os 12 e os 15 anos de idade,
comparativamente aos adolescentes do sexo masculino (DGS, 2013).

E de referir que os atos suicidas estdo globalmente subestimados, nomeadamente nas
criancas e adolescentes, uma vez que sdo negados ou omitidos (Cassorla, 1998),
sobretudo devido a sentimentos de culpa e/ou vergonha da familia (Araudjo, Vieira, &
Coutinho, 2010). Tal, permite-nos supor que a dimensdo epidemioldgica destes atos seja
superior aos registos oficiais, sendo que, 10% dos ébitos a nivel nacional sdo considerados
como causa indeterminada (DGS, 2013).

O fendmeno suicidio esta associado a diferentes tipos de atos que importa, desde j4,

distinguir em termos de terminologias. De acordo com a literatura, 0s comportamentos



suicidarios podem ser classificados em trés categorias com um gradiente crescente de
severidade e de heterogeneidade: ideacdo suicida, tentativa de suicidio e suicidio
consumado (Werlang, Borges, & Fensterseifer, 2005). Assim, num dos extremos
encontra-se a ideacdo suicida (pensamentos, ideias, planeamento e desejo de se matar) e,
no outro, o suicidio consumado (morte autoprovocada com intencéo de pér termo a vida),
sendo que no meio se encontra a tentativa de suicidio (DGS, 2013). A tentativa de suicidio
distingue-se do suicidio pelo facto de o ato ndo ter um resultado fatal, embora a intencéo
fosse efetivamente de morrer. Utiliza-se ainda o termo comportamentos autolesivos
quando o individuo se mutila a si proprio, mas sem intencdo de morrer, sendo as
automutilacGes e as sobredosagens medicamentosas 0 método mais utilizado (DGS,
2013).

Os modelos explicativos surgem centrados em aspetos determinantes do
comportamento suicida, tendo em conta a vertente de especializacdo dos autores em
questdo, ndo existindo, no momento atual, um modelo que integre todos os fatores de
risco ou protetores, que seja conceptualmente adequado e empiricamente testado e aceite
(O’Connor, 2011).

Segundo varios modelos tedricos explicativos, o comportamento suicida é um
fendmeno multidimensional, abrangendo diversos aspetos psicolégicos (e.g., Wenzel &
Beck, 2008), sociolégicos (e.g., Durkheim, 1897), bioldgicos e neurobioldgicos (e.g.,
Macedo et al., 2002), genéticos (e.g., Egeland & Sussex, 1985), entre outros. No entanto,
Shneidman (1993) defende que o aspeto mais importante € a componente psicologica,
embora néo descarte os restantes fatores.

Assim, ao longo dos anos, o suicidio tem vindo a ser abordado pelos mais variados
modelos tedricos de cariz psicologico, desde teorias psicodindmicas a abordagens

cognitivas (Rothes & Henriques, 2017). Relativamente a psicanalise, esta concebeu o



suicidio como o resultado de uma agressividade autodirigida (Freud, 1917/2003).
Contudo, tém sido realizados vérios estudos, nomeadamente com populagdo com
sintomatologia depressiva (Beck, Kovacs, & Weissman, 1996), que tém demonstrado que
0 modelo psicanalitico ndo explica completamente 0 comportamento suicida, 0 que vem
potencializar a validade da teoria cognitiva.

Deste modo, varios sdo os modelos de indole cognitiva que contribuiram para o saber
da etiologia e evolugdo dos comportamentos suicidarios, dos quais fazem parte o0 Modelo
Cognitivo da Depressdo e do Suicidio (Rush & Beck, 1978), Modelo de Diatese-stresse
Desesperanca do Comportamento Suicida (Schotte & Clum, 1987), Modelo do Suicidio
como Escape para o Self (Baumeister, 1990), Modelo Etiolégico do Comportamento
Suicida (Yang & Clum, 1996), Modelo Cubico (Shneidman, 2004), Modelo Cognitivo do
Comportamento Suicida (Cruz, 2006), Modelo Cognitivo do Suicidio (Wenzel & Beck,
2008), Modelo Psicolodgico Interpessoal (Joiner, 2009) e Modelo Motivacional-Volitivo
do Comportamento Suicida (O’Connor, 2011).

O modelo Cognitivo da Depressao e do Suicidio (Rush & Beck, 1978) refere trés
principais conceitos para explicar o substrato psicoldgico da depressdo, ou seja, a triade
cognitiva (visdo idiossincratica negativa de si proprio, do mundo e do futuro), os
esquemas mentais (estruturas cognitivas estaveis formadas com base em experiéncias
pessoais anteriores) e as distorcbes cognitivas (e.g., abstracdo seletiva,
hipergeneralizagdo, magnificacdo, minimizagdo, personalizagdo e pensamento
dicotomico, usualmente em pacientes deprimidos e suicidas).

Por outro lado, o Modelo Diatese-stresse refere que os fatores psiquiatricos,
psicologicos e bioldgicos conduzem o individuo a um tipo de comportamentos
autodestrutivos. E de referir que o risco de comportamentos suicidas aumenta com a

interacdo desses fatores em conjunto com eventos de vida indutores de stresse. Assim,



este modelo foi originalmente desenvolvido no ambito da abordagem cognitiva, em que
a vulnerabilidade para comportamentos suicidas corresponde a um défice cognitivo na
resolucéo de problemas ou rigidez cognitiva (Schotte & Clum, 1987).

O modelo desenvolvido por Baumeister (1990) refere o suicidio como escape ao self
e defende que este resulta de uma motivacao para o individuo fugir a consciéncia que tem
de si mesmo, sendo que este comportamento € o Ultimo estagio para atingir esse propdésito.

O Modelo Etioldgico da Conduta Suicida (Yang & Clum, 1996) defende que o
suicidio é o resultado final de um conjunto de acontecimentos de vida negativos
(psicopatologia familiar, maus-tratos infantis, instabilidade familiar, relacbes negativas
com os pares), vivenciados por o individuo numa fase inicial do seu desenvolvimento, e
dos défices cognitivos subsequentes (baixa autoestima, locus de controlo externo,
dependéncia das redes sociais, desesperanca e baixa capacidade para resolucdo de
problemas).

A Teoria Cubica (Shneidman, 2004) promulga que o comportamento suicida resulta
da interacdo entre trés fatores: pressao extrema, dor psicoldgica e perturbacao.

A teoria interpessoal-psicoldgica, do autor Joiner (2005), vem marcar a diferenca
entre ideacdo suicida e comportamento suicida. O autor promulga que o suicidio resulta
da interacdo entre niveis baixos de sentimento de pertenca, sobrecarga, auséncia de medo
da morte ou dor fisica (Joiner, 2005; Ribeiro & Joiner, 2009, 2011).

O modelo cognitivo da Conduta Suicida (Cruz, 2006) conceptualiza trés fatores que
determinam o comportamento suicida, especificamente os fatores de vulnerabilidade, de
predisposicao e os fatores precipitantes. Os fatores de vulnerabilidade s&o a base do inicio,
do desenvolvimento e instalacdo da crise suicida e integracdo da vivéncia de
acontecimentos traumaticos e de caracteristicas de personalidade (e.g., perfeccionismo,

impulsividade, desesperanca e baixa capacidade de resolucéo de problemas). Os fatores



de predisposi¢do funcionam como mediadores entre os acontecimentos de vida e o
comportamento suicida e incluem modos cognitivos e comportamentos especificos (e.g.,
baixa autoestima, estilo atributivo disfuncional, pensamento dicotomico e percegdo
distorcida do tempo pessoal). Por ultimo, os fatores precipitantes sdo motivos atuais que
determinam o momento e a forma que o comportamento suicida adota (e.g., dor
psicologica, desespero, opressao cognitiva e afetiva, a frustracdo de necessidades e a
decisdo de morrer como Unica opcao viavel para os problemas vivenciados). Assim, para
a ocorréncia do comportamento suicida € necessario a interligacdo dos acontecimentos de
vida negativos anteriores juntamente com as caracteristicas da personalidade, estilos
cognitivos disfuncionais e a existéncia de vivencias problemaéticas atuais, da qual surge a
dor psicoldgica que influéncia a decisdo do comportamento suicida (Cruz, 2006).

Os autores Wenzel e Beck (2008), criaram mais recentemente, um outro Modelo
Cognitivo do Suicidio, tendo por base a existéncia de trés construtos implicitos ao
comportamento suicida. Os fatores de vulnerabilidade disposicional, 0s processos
cognitivos associados a perturbacdes psiquiatricas e 0s processos cognitivos associados
aos atos suicidas. Os fatores de vulnerabilidade disposicional caracterizam-se por ser
variaveis estaveis, com um risco nao especifico para o desenvolvimento de perturbacdes
psiquiatricas e para 0 comportamento suicida (e.g., impulsividade, incapacidade para
resolver problemas, memdria sobre generalizada, estilo cognitivo mal-adaptativo e
personalidade). Os processos cognitivos associados a perturbagdes psiquiatricas sdo
conteidos cognitivos mal-adaptativos e vieses no processamento de informagéo
associados a diferentes patologias, ou seja, 0s acontecimentos externos e os estimulos
internos sdo processados de forma enviesas, conduzindo a uma integracédo distorcida das
experiencias pessoais e a erros cognitivos. Por fim, 0s processos cognitivos associados

aos atos suicidas sdo centrados na desesperanca como esquema mental suicida que,



qguando ativado por determinados stressores ambientais, promove 0 surgimento dessa
mesma desesperanca (Wenzel & Beck, 2008).

Por Gltimo, o modelo integrativo motivacional-volitivo (O’ Connor, 2011) esta
dividido em trés fases (pré-motivacional — fatores predisponentes e eventos
desencadeadores), motivacdo (formacdo da ideacdo/intencdo) e volatilidade
(comportamento reativo), que contemplam o0s componentes considerados mais
importantes de modelos predominantes para o autor.

Contudo, ndo existe nenhuma teoria que explique completamente os comportamentos
suicidarios ou autolesivos e, portanto, ndo ha modelo dominante e consensual acerca do

tema (Rothes & Henriques, 2017).

2.2. Os comportamentos autolesivos e tentativas de suicidio em jovens e jovens-

adultos

Os comportamentos autolesivos sdo muito caracteristicos da adolescéncia, surgem
normalmente como uma resposta a situacGes de conflito sendo que, por vezes, pretendem
funcionar como chantagem emocional (Aradjo et al., 2010).

As situacdes de risco fazem parte do desenvolvimento normal do adolescente, no
entanto, é importante de se considerar a hipdtese de o jovem fixar-se num padréo repetido
de consequéncias negativas que comprometerdo o seu desenvolvimento (Sampaio, 2006).
Diversos estudos citados por os autores Braga e Dell’Aglio (2013) enunciam os fatores
de risco para 0s atos suicidas na adolescéncia, tais como o isolamento social, abandono,
dececdo amorosa, desespero, sentimentos de soliddo, baixa autoestima, impulsividade,
exposicao a violéncia intrafamiliar, pobreza, perturbacdes do humor e da personalidade,
psicopatologia, uso de alcool e outras drogas, vivéncia de eventos stressores, suicidio de

um membro da familia, homossexualidade, vitima de bullying, locus de controlo externo,
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oposi¢do familiar a relacionamentos sexuais, condi¢Ges de salde desfavoraveis, fraco
rendimento escolar, dificuldades de aprendizagem, suporte social deficitario, entre outros.
As perturbacdes de ansiedade, em comorbilidade com a perturbacéo depressiva, tém sido
sinalizadas como aumentando o risco de comportamentos fatais e ndo-fatais, tais como as
tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos (DGS, 2013). Nestes casos, 0S
comportamentos de risco revelam-se frequentes, no entanto, estes devem ser analisadas
em termos de intensidade, repeti¢éo e continuidade.

Podemos considerar uma adolescéncia patolédgica a falta de esperanca e recursos para
obter um sentido em lidar com as emog0es, constituir sentimentos de pertenga e manter
um sentimento sustentado de bem-estar (Sampaio, 2006). Os comportamentos autolesivos
na adolescéncia revelam sinais de uma adolescéncia patoldgica, variando no seu gradiente
de gravidade, determinam um mal-estar vivenciado por o jovem que deve ser tido em
consideracao.

Num estudo realizado com 628 adolescentes, de idades compreendidas entre os 15 e
0os 18 anos, Oliveira, Amancio e Sampaio (2001) pretenderam conhecer 0s
comportamentos autolesivos dos adolescentes portugueses recolhendo informacgéo
relativa a comportamentos de autolesdo, desejo de morrer, ideagéo suicida, tentativas de
suicidio, ter estado préximo de morrer e ter tido comportamentos que colocassem a vida
em risco. Os resultados revelaram que 35% dos adolescentes relatavam comportamentos
autolesivos, sendo que destes, 21,6% referiu ter este comportamento algumas vezes e
muitas vezes. Verificou-se ainda que 42,8% dos adolescentes ja desejou realmente
morrer, mais de metade ja teve ideias suicidas (com 31% referindo ter pensado entre
algumas e muitas vezes), 7% dos adolescentes ja fez tentativas de suicidio e 40% indica

ter tido comportamentos que colocam a vida em risco.
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Um estudo mais recente, levado a cabo por os autores Matos, Simdes, Camacho e
Reis (2015), revela que num estudo com 3869 alunos, do 8° e 10° ano de escolaridade
20,3% refere ter-se magoado a si proprio nos ultimos 12 meses. No entanto, ao realizar a
comparagdo entre géneros sdao as raparigas que referem mais frequentemente
comportamentos autolesivos, sendo que, a maioria relata uma frequéncia de quatro ou
mais vezes no que diz respeito a percentagem do comportamento (6,6%). Ainda a partir
do mesmo estudo € possivel verificar que, com uma amostra mais reduzida, equivalente
aos jovens que mencionaram comportamentos autolesivos (N= 662), 59% refere que o
fez porque se sentia triste e 52% porque se sentia exausto. Na sua maioria (76%) os jovens
encontravam-se sozinhos quando efetuaram o0s comportamentos autolesivos e 62,5%
referem ter-se magoado nos bracos (Matos et al., 2015).

As Ultimas décadas demonstram que o comportamento suicida, ainda que muitas
vezes oculto, mas bastante prevalente, tem aumentado entre os adolescentes e jovens-
adultos, sendo esta fase bastante associada & morte por causas violentas. Como ja foi
anteriormente referido, € um periodo de desenvolvimento marcado por diversas
modifica¢bes bioldgicas, psicolégicas e sociais e essas mudancas, geralmente, sdo
acompanhadas por conflitos e angustias (Aradjo et al., 2010). Contudo, é importante
considerar a forma como o jovem percebe a intensidade e o impacto dessas
transformacdes (Goncalves, Freitas, & Sequeira, 2011). Em suma, tal como referem
Sprinthall e Collins (1994), as tarefas desenvolvimentais impulsionadoras de uma entrada
na idade adulta como um individuo ajustado exigem que o jovem-adulto se torne
independente e autonomo face aos pais, estabelecendo um sentido de identidade,

integrando as transformagdes ocorridas numa unidade coerente.
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2.3. A influéncia da familia nos jovens e jovens-adultos

As transformac@es vividas pelo adolescente, ainda que a nivel individual, ndo se
processam isoladamente, ou seja, ocorrem integradas num contexto social que inclui a
familia, a escola e os pares. A familia é a principal fonte de socializa¢éo e ocupa um lugar
de destaque no desenvolvimento e formacdo do adolescente, influenciando os seus
estados de humor e os padrdes de comportamento (Sprinthall & Collins, 1994). No seio
familiar ocorre um conjunto de estagios de desenvolvimento onde se realizam tarefas
especificas, designados por ciclo de vida familiar (Gouveia-Pereira et al., 2014). Com
base nessas diferentes fases, Relvas (1996) propds um conjunto de estagios durante 0s
quais surgem diversos problemas, exigindo reestruturacdo, adaptacéo e transformacao,
ndo apenas do sistema familiar, mas também de todos os seus membros. O adequado
funcionamento familiar emerge de dimensfes como apoio, unido e a comunicagao entre
0s membros. O grau em que estas dimensdes estdo presentes influéncia o ajustamento do
adolescente, permitindo-lhe concretizar as tarefas desenvolvimentais que lhe
possibilitardo transitar para a idade adulta como um individuo ajustado (Mendonca, Maia,
Mesquita, & Ribeiro, 2011). Considerando que as tarefas de desenvolvimento individual
e familiar se entrelacam, alguns pais podem sentir dificuldades em adaptar-se a novas
exigéncias, dificultando assim a adaptacdo do adolescente as mudancas que este se deve
experimentar para atingir autonomia, bem como identidade pessoal e social (Gouveia-
Pereira et al., 2014).

O ciclo de vida familiar é pautado por momentos de mudanca que, embora se denotem
periodos normativos e de transicdo para a familia, sdo frequentemente experienciados
com alguma tensdo (Gouveia-Pereira et al., 2014). Essas mudancas podem ser
intrassistémicas (causadas por mudancas dentro da familia) ou interssistémicas (quando

uma mudancga ocorre fora da familia) e obrigam os seus membros a adaptarem-se e a

13



modificar as suas interagdes familiares (Gouveia-Pereira et al., 2014). Os mesmos autores
confirmam que estas mudancas inesperadas sdo consideradas momentos de crise,
aumentando a probabilidade de disfuncéo familiar e o surgimento de alguns sintomas, por
consequéncia, ideagéo suicida, em algum dos seus membros.

O modelo ecoldgico humano do suicidio resulta da adaptacéo da teoria dos sistemas
ecoldgicos do Bronfenbrenner (1979). O autor explica que este é aplicado ao
comportamento suicidario e fornece uma abordagem multidisciplinar, em que o
comportamento suicida emerge associado a fatores de risco que sdo examinados de
acordo com seis sistemas: sistema individual, microsistema, mesossistema, exosistema,
macrosistema e cronossistema.

A teoria dos sistemas familiares de Bowen (1978), postula que tudo o que acontece
com qualquer membro da familia tem impacto sobre todos os outros no seio familiar. Isto
demonstra que cada ser humano esté inextricavelmente ligado a sua familia, sendo estas
interdependentes e operando como um sistema familiar. Assim, o comportamento de um
individuo ndo pode ser entendido isoladamente, mas examinado como parte de um
sistema maior do qual faz parte, sendo que o comportamento suicidario de um familiar
pode ter impacto no funcionamento de outros membros da familia (Bowen, 1978).

As caracteristicas das familias podem, por isso, ser consideradas como um fator de
risco ou protetor em relacdo ao suicidio, ainda que a familia sofra também um grande
impacto quando ocorre uma tentativa de suicidio. Para além disso, a tentativa de suicidio
ameaca ndo s6 a vida do adolescente, como a de toda a familia (Wjti, Og, Dopyrjhit,
Rfproeudtjon, & Wijtiout, 2006). Um dos primeiros estudos que procurou analisar a
influéncia da histdria familiar no suicidio foi realizado pelos autores Maris, Berman e
Silverman (2000). Estes autores verificaram que 4,9% dos doentes psiquiatricos tinham

registos de suicidios em familiares de primeiro grau. Outros estudos referem que grande
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parte dos adolescentes que efetuam tentativas de suicidio apresenta relacGes familiares
patoldgicas (Frazdo & Sampaio, 2006; Gouveia-Pereira et al., 2014), abuso na infancia
(Ferrey et al., 2016; Hughes et al., 2015), pobre comunicacdo familiar, morte ou auséncia
dos pais (Gouveia-Pereira et al., 2014) e incapacidade para resolver problemas, baixos
niveis de afeto, suporte e capacidade de resposta, invalidagdo emocional (Greene-Palmer
et al.,, 2015), eventos de vida stresseantes (Wijti et al., 2006), problemas escolares
(Gouveia-Pereira et al., 2014) e perturbacdes psicopatoldgicas e de dependéncia (Byrne
et al., 2008).

Quanto maior a comunicagdo no meio familiar, mais o jovem valoriza as
recomendacgdes parentais e maior a sua satisfacdo com o ambiente familiar, o que
contribui para um menor envolvimento em comportamentos de risco (Riesch, Anderson,
& Krueger, 2006; Sprinthall & Collins, 1994). O autor Byrne e colaboradores (2008) nos
seus estudos defende que, uma boa comunicacao e envolvimento familiar podem atenuar
comportamentos autolesivos e beneficiar a saude mental. A qualidade das relagdes
familiares, particularmente o envolvimento dos pais na vida dos seus filhos, revela-se
importante para o bem-estar dos jovens (Byrne et al., 2008).

A desadequacdo do funcionamento familiar tem repercussdes na satde mental do
adolescente. Quando a familia ndo assegura as condi¢des necessarias ao seu
desenvolvimento, podem surgir sintomas depressivos ou perturbacdo depressiva
(Gouveia-Pereira et al., 2014), como manifestacdo da insatisfacdo para com a
inadequacdo do ambiente familiar, levando por sua vez, a um aumento da probabilidade
de formarem parte de um grupo mais vulneravel para o envolvimento em comportamentos
autolesivos (Mendonca et al., 2011). Os estudos realizados por Gouveia-Pereira, Abreu e

Martins (2014), revelam que adolescentes com niveis mais elevados de ideagéo suicida
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sdo aqueles que apresentam menor independéncia em relagdo aos pais na dimenséo
conflitual, quando comparados aos que apresentam niveis mais baixos de ideagdo suicida.
Neste sentido, os autores Wagner, Aiken, Mullaley e Tobin (2000), tendo em conta
os padrdes de relacionamento na familia, baseiam-se em duas teorias: a teoria da
vinculagédo de Bowlby (1980), e a teoria de coercdo familiar de Patterson (1982).
Bowlby (1980) propés que as tentativas de suicidio entre jovens sdo realizadas para
produzir efeitos negativos sobre o cuidador. Esse efeito passa por punir o cuidador,
querendo chamar a sua aten¢do ou mostrar angustia relativamente a falta de atencdo que
0 jovem sente por parte do cuidador. Por outro lado, a teoria da coercdo familiar
(Patterson, 1982) foi desenvolvida para explicar a tentativa de suicidio em familias de
criangas antissociais. As criangas apresentam comportamentos aversivos (e.g.,
sentimentos de raiva) e sdo coercitivas na medida em que motivam outros membros da
familia para sé-lo também. Fazem com que os pais 0s agridam fisica e psicologicamente
como modo de manutencdo desse comportamento agressivo. Este comportamento
inapropriado dos pais é reforcado negativamente sempre que a crianga ultrapassa o0
comportamento aversivo porque os pais desistem de lhes incutir regras. Assim, é
desenvolvido um conjunto de contingéncias pelos membros da familia, moldando-se uns
aos outros e atingindo elevados niveis de comportamento aversivo, o que pode conduzir
0 jovem na realizacdo de comportamentos suicidarios ou autolesivos (Patterson, 1982).
Greene-Palmer e colaboradores (2015), no seu estudo, confirmam as teorias de
Bowlby e Patterson. Em relacdo a teoria de Bowlby (1980), a tentativa de suicidio de
adolescentes parece funcionar para aumentar as emoc0des positivas entre os pais. O mesmo
se confirma na teoria de Patterson (1982), uma vez que o0s principais resultados
confirmam que a tentativa de suicidio reduz a raiva das mées um dia ap0s a sua realizacao.

Os principais resultados do estudo de Wagner e colaboradores (2000) juntamente com as
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teorias descritas demonstraram que ndo houve evidéncia de que as tentativas de suicidio
influenciassem a diminuicdo de sentimentos de hostilidade dos pais.

Estas teorias expressam assim que 0s jovens ao realizar comportamentos suicidas tém
por objetivo provocar determinados sentimentos e comportamentos nos seus familiares.
E, de facto, os comportamentos suicidas dos jovens parecem ter um impacto significativo
na vida dos familiares mais proximos, ndo existindo, porém, um alargado conhecimento
cientifico sobre esta realidade.

A revisdo da literatura permite constatar que os estudos se tém centrado mais
comummente sobre tentativas para destacar os fatores de risco dos pais e gerar hipoteses
sobre os mecanismos causais (e.g., Hollis, 1997). Outros estudos tém avaliado os pais de
adolescentes vitimas de suicidio para investigar exclusivamente o processo de luto (e.g.,
Bailley, Kral, & Dunham, 1999; Seguin, Lesage, & Kielly, 1995; Van Dongen, 1990).
Outros ainda tém-se centrado sobre o impacto experienciado pelos pais que vivem com
uma crianca com doenca mental (e.g., Grosser & Vine, 1991; Hanson & Rapp, 1992).

Neste sentido, afirma-se que as dificuldades sentidas por os familiares de jovens que
tentaram o suicidio ou cometeram um comportamento autolesivo, podem variar de um
ambiente cultural para o outro (Asare-Doku et al., 2017). Como tal, varios estudos
examinaram o impacto do suicidio sobre a familia em diferentes paises (Asare-Doku et
al., 2017), ainda que, a maioria se centre nas experiéncias de quem tentou o suicidio. No
entanto, pouco se sabe sobre as experiéncias de familiares (Frey, Hans, & Cerel, 2017),
apos uma tentativa de suicidio, vivendo ou tendo contacto direto com um membro da
familia que realizou comportamentos suicidarios e da dimensdo e natureza do impacto

destes comportamentos na familia.
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2.4. Impacto dos comportamentos autolesivos ou tentativa de suicidio dos jovens e

jovens-adultos nos familiares

Numa revisdo sistematica da literatura desenvolvida em 2016, acerca das experiéncias
de pais com filhos que realizaram tentativas de suicidio foram identificados somente 10
estudos especificos acerca do tema, numa pesquisa em 15 bases de dados internacionais
(Rothes, Henriques, & Brés, 2016). Neste sentido, justifica-se o0 estudo das diferentes
consequéncias (e.g., na vida geral, na familia, na vida social, na profissdo, na saude),
dificuldades, necessidades e sintomatologia (e.g., ansiedade e depresséo) sentida pelos
familiares mais proximos aquando da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo
de um familiar, assim como o papel que a satisfagdo com o suporte social pode
desempenhar nesta vivéncia.

Nos estudos de Frey e colaboradores (2016), para perceber o impacto das reacdes dos
membros da familia apds a divulgacdo de uma tentativa de suicidio, percebeu-se que 89%
dos participantes que tentaram o suicidio relataram o sucedido, recorrendo 60% a um
amigo, 42% ao conjuge, 30% a mae, 19% a irmds, 13% aos pais, 13% aos irmaos, e por
ultimo, 2% as avés e 1% ao avo.

Os poucos estudos desenvolvidos apontam também para multiplas consequéncias
(e.g., consequéncias emocionais, psicopatolégicas, problemas sociais), dificuldades e
necessidades, em varias dimensdes da vida dos familiares. Nos estudos de Asare-Doku e
colaboradores (2017), para a maioria das familias onde ocorreu uma tentativa de suicidio,
0 choque é a primeira e imediata reacéo.

Os pais descreveram sentimentos de raiva (McAllister., 2011), isolamento, medo,
panico intenso, frustracédo e falta de confianga, apds os comportamentos autolesivos do
seu filho (Byrne et al., 2008; McDonald, O’Brien & Jackson 2007). Tambeém reagdes

posteriores incluiram stresse, ansiedade e sentimentos de culpa (Hughes et al., 2015;
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Lindgren, Astrom, & Graneheim, 2010; McAllister., 2011). Os sentimentos de culpa
também sdo sentidos, especialmente quando o familiar que tentou se arrepende de ter
cometido o ato (Asare-Doku et al., 2017). Em alguns casos, também o aparecimento ou
agravamento de um quadro de depressdo (Ferrey et al., 2016), exacerbando os
sentimentos de angustia, inseguranca, desamparo e medo da repeticdo do comportamento.
Os pais culpam-se por ndo reconhecer e/ou impedir tais comportamentos (Byrne et al.,
2008). Assim, as relagdes pais-filhnos ficam significativamente alteradas depois dos
comportamentos autolesivos.

A maioria dos pais reconhece que 0 acontecimento teve grande impacto negativo nas
suas vidas (Trinco et al., 2017). No entanto, alguns descrevem a primeira tentativa de
suicidio também como um sentimento de alivio, porque esperavam que o “bater no fundo
do po¢o” pudesse ser uma oportunidade para o filho aceitar ajuda especializada (Buus et
al., 2014) e fazer com que o jovem compreendesse que esse ndo é o caminho correto
(Trinco et al., 2017). A desregulacdo emocional dos pais reduz a sua capacidade de ser
solidario com o filho, pois tende a sentir-se ineficaz e a expressar sentimentos
anteriormente descritos, 0s quais ndo promovem o bem-estar do jovem. A vergonha
sentida também mostrou ser uma das experiéncias comuns como consequéncia das
tentativas de suicidio (Asare-Doku et al., 2017).

Os dados acima referidos remetem-nos para 0s sentimentos ambivalentes sentidos por
estes familiares. Se por um lado, se sentem tristes, preocupados, desorientados,
desesperados e apaticos, por outro, acreditam que 0 momento possa resolver-se com a
entrada nos servicos de urgéncia (Trinco et al., 2017).

Acerca do caso especifico da experiéncia materna de viver com um adolescente
suicida, existe ainda muito pouco conhecimento, o que deixa os profissionais de saude

com uma compreenséo limitada das necessidades das mées. Esta experiéncia suscita uma
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crise na vida da mée e parece englobar sentimentos de fracasso, rejei¢do, isolamento,
desamparo, impoténcia, distancia emocional (Daly, 2013), culpa e vergonha (McDonald
et al., 2007). Daly (2013) refere que a mée experiencia uma grande dor devido aos
pensamentos recorrentes de incapacidade para cumprir com a sua funcéo de cuidadora:
dar, nutrir, cuidar e, 0 mais importante, manté-lo vivo. Assim, os sentimentos de culpa,
advém da crenca de que o seu proprio filho pretendia morrer por algo de errado que esta
tivesse feito (Daly, 2013).

Estas mades tornaram-se stressadas, sobrecarregadas, hipervigilantes e
excessivamente responsaveis pelas reacoes da sua familia (McDonald et al., 2007). Os
relatos distinguem ainda sentimentos de isolamento relativamente aos seus parceiros,
familiares, amigos mais préximos e a maes de adolescentes “normais” (Daly, 2013). Os
sentimentos de estigma sdo também muitas vezes vivenciados, com observacdes e
comentarios insensiveis contribuindo também para o isolamento anteriormente referido
(Daly, 2013).

No que diz respeito aos sentimentos vividos pelo pai (homem) como principal
cuidador, ainda que em numero reduzido, foram encontrados alguns resultados
importantes. No estudo de Wagner e colaboradores (2000) percebeu-se que, tal como as
maes, os pais partilham sentimentos de tristeza que aumentam apos a tentativa de suicidio,
porém sdo significativamente menos propensos a responder com ansiedade. O sentimento
de hostilidade foi a emogéo mais comumente codificada pelos pais (Wagner et al., 2000).

Os estudos de Ferrey e colaboradores (2016) tém demonstrado que 0s
comportamentos autolesivos entre os jovens ndo s6 podem ter extensos efeitos sobre 0s
estados emocionais dos pais, mas também na sua saude mental, dificuldades de
relacionamento com o parceiro, irmaos, familia alargada e amigos, no trabalho e a nivel

econdmico.
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As consequéncias ao nivel do trabalho e situacdo financeira demonstram, a partir dos
estudos de Ferrey e colaboradores (2016), que os pais sentiram alguma dificuldade em
manter o seu emprego a tempo inteiro, uma vez que o desejo de estar o mais disponivel
para o filho se sobrepunha a tudo o resto, chegando alguns pais a despedir-se. Deste modo,
0s mesmos autores afirmam, que a sustentabilidade econdmica destes pais sofrera
diversas alteracdes, agregadas as elevadas taxas em consultas privadas, de Psicologia e
Psiquiatria, as quais os filhos tinham de recorrer apds a tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo. Alguns pais chegaram mesmo a recorrer a professores de
ensino privados, aquando da incapacidade dos filhos para frequentar as escolas devido a
hospitalizacdes ou crises apos 0s comportamentos (Ferrey et al., 2016).

Como tem sido possivel observar ao longo dos estudos, um foco importante das
consequéncias dos comportamentos autolesivos € o envolvimento dos familiares mais
proximos (Ferrey et al., 2016). Estes comportamentos afetam toda a familia, perturbam a
dindmica familiar e impedem o funcionamento da mesma. Os familiares mais proximos
experimentam sentimentos de vergonha do estigma que tal comportamento pode trazer
para a familia, podendo afetar até mesmo as geracdes futuras (Asare-Doku et al., 2017).
Os sentimentos de raiva e frustragdo descritos por os pais eram dirigidos aos filhos por
perturbar toda a familia (Byrne et al., 2008). Este comportamento dos jovens torna-se o
ponto focal da vida familiar e, como tal, o jovem adquire uma posicéo central de poder
dentro da familia. Estas experiéncias foram descritas como sendo "devastadoras" e "de
partir o coracdo™ (Byrne et al., 2008).

O impacto significativo descrito nos irméos, véo desde sentimentos de raiva e stresse
para sentimentos de responsabilidade e preocupagdo com o estigma no contexto escolar,
assim como, ressentimento e frustracdo. Estes irmaos chegam a ser “esquecidos”, uma

vez que o foco principal da familia é o irm&o que tentou suicidio ou comportamentos
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autolesivos (Ferrey et al., 2016). Outros problemas surgem, como o facto de ndo se saber
lidar com os irmé&os, o que lhes dizer e a injustica de estes terem de passar por a situacao
(Byrne et al., 2008).

No que diz respeito a familia mais alargada, os avés por exemplo, maioritariamente
estavam dispostos a ajudar. Ainda assim, alguns poderiam enfrentar problemas de satde
agravados por reacBes emocionais vivenciadas apds descobrirem a tentativa do neto
(Ferrey et al., 2016).

Contudo, ndo s6 os familiares, mas também os profissionais de salide se enquadram
num grupo de risco propenso ao desenvolvimento de problemas de saiude mental,
nomeadamente quadros de depressdo e risco de suicidio (Barbosa, Vieira, Alves &
Virginio, 2012). Ainda assim, existem poucas evidéncias empiricas centradas no impacto
das tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos nos profissionais de saude,
existindo apenas quatro estudos (Rothes & Henriques, 2017).

Estes comportamentos estdo cada vez mais presentes no quotidiano dos profissionais
de satde, em particular dos que trabalham em urgéncias e emergéncias (Freitas & Borges,
2014). A partir da reviséo de literatura podemos observar que 51% a 82% dos psiquiatras,
22% a 39% dos psicologos (Henry, Séguin, & Drouin, 2003), 33% dos trabalhadores
sociais (Jacobson, Ting, Sanders, & Harrington, 2004), e 55% dos enfermeiros
(Takahashi et al., 2011) ja tiveram contato com pacientes com tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos. Considerando o contacto direto destes profissionais para
com os pacientes, 0 seu papel revela-se de extrema importancia na prevencao dos
comportamentos anteriormente descritos e na sua posterior assisténcia.

Porém, o estigma associado a este tipo de comportamentos resulta em sentimentos de
ambivaléncia por parte destes profissionais para com os pacientes (Trinco et al., 2017).

Os autores Vidal e Gontijo, (2013), concluiram que quando o paciente se dirige ao meio
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hospitalar, a oportunidade dos profissionais de salde identificarem o potencial nivel de
risco nem sempre é aproveitada, seja pelas caracteristicas do servi¢co de emergéncia ou
por dificuldade em lidar com estes pacientes. Na maior parte dos casos, estes individuos
sdo estigmatizados e a tendéncia da maioria dos profissionais € comportarem-se de forma
hostil e rejeitarem esses mesmos pacientes (Patterson, Whittington, & Bogg, 2007;
Taylor, Hawton, Fortune, & Kapur, 2009).

Geralmente, os profissionais em questdo dao primazia aos cuidados de suporte vital,
deixando o atendimento familiar para segundo plano, o que gera uma maior ansiedade e
angustia nos familiares, pela consequente auséncia de informacdes (Lindgren et al., 2010;
Miranda, Magalhaes, Denise, & Silva, 2017; Trinco et al., 2017). Diversos estudos
indicam que os profissionais de satude mental se sentem mais mobilizados e revelam uma
atitude mais positiva para com estes pacientes do que os que ndo atuam na area (Kishi,
Kurosawa, Morimura, Hatta, & Thurber, 2011; Srivastava & Tiwari, 2012). No entanto,
0 estudo de Daly (2013) revela que, em alguns casos, os profissionais de saude mental
tendem a subestimar a magnitude e complexidade do stresse emocional vivido pelas
maes.

O autor Bellasalma (2003) refere que os familiares vivenciam momentos de angustia
mediante a probabilidade de perda do seu familiar. A necessidade mais narrada por os
pais de jovens e jovens-adultos que tentaram suicidio ou cometeram um comportamento
autolesivo foi a necessidade de compreensdo, dialogo com os enfermeiros e, 0 apoio
emocional (Lindgren et al., 2010; Trinco et al., 2017). Deste modo, tendo em conta a
importancia do seu trabalho como cuidador central da familia, os enfermeiros estdo numa
posicéo privilegiada para auxiliar os familiares, como é o exemplo das progenitoras. Por
isso, devem adquirir um conhecimento abrangente e compreender o ponto de vista destas

mées tendo em conta o acontecimento (Daly, 2013). Podemos entdo constar que as
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explicacBes dos profissionais de saide contribuem de forma positiva na capacidade de
dominio do conhecimento e das habilidades necessérias para a intervengdo (Rothes &
Henriques, 2017). Assim, 0 apoio dos enfermeiros para essas mées torna-se crucial, uma
Vez que, estas muitas vezes nao dispdem do apoio dos seus familiares, amigos e sociedade
(Daly, 2013). Os estudos de Trinco e colaboradores (2017) confirmam estes resultados,
através do relato dos pais, onde é visivel a necessidade de ajuda no que diz respeito a
orientacOes especificas para lidar com o filho ap6s a sua alta, com o objetivo de lidar com
0 acontecimento, reduzir os niveis de stresse e 0s sentimentos de incerteza.

Assim, para obter informag6es de que necessitam, aquando das tentativas de suicidio
ou comportamentos autolesivos, os familiares procuram mais recorrentemente 0s
profissionais de saude. No entanto, estes familiares recorrem a Internet, como forma
inicial de pesquisa para encontrar justificacdo para as tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos dos jovens (Hughes et al., 2015). Nos estudos do mesmo
autor, verificou-se que, nas suas pesquisas, os familiares pretendiam encontrar linhas
telefonicas como auxilio para o seu desespero. Os familiares relataram também outras
vias pelas quais obtinham informacgdo, como livros, artigos de jornais e documentarios
televisivos ou, ainda, em alguns casos, em palestras escolares orientadas por um
psiquiatra (Hughes et al., 2015).

Confirma-se, assim, que, apds as tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos
dos jovens/jovens-adultos, os familiares diferenciam-se no modo de obterem informacéo.
Além disso, percebe-se que quando as necessidades da familia ndo sdo uma prioridade,
0S recursos para lidar com este tipo de comportamentos sdo tendencialmente mais
desadaptativos.

Dado que os profissionais de saude sdo um dos principais recursos disponiveis, estes

desempenham um papel central na percecédo da satisfagdo com o suporte social por parte
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dos familiares. O conceito de Suporte Social tem sido bastante discutido, visto que a sua
conceptualizacdo esté longe de ser consensual, contudo esta é uma dimensdo importante
na avaliacdo das experiéncias dos familiares nos comportamentos suicidarios ou
autolesivos dos jovens e jovens-adultos.

O suporte social tem vindo a ser alvo de inimeras definicdes e abordagens
tedricas, existindo alguns pontos que diferem entre si (Nunes, 2005). Atualmente pode
ser visto como a ajuda prestada por outros a pessoas que enfrentam eventos de vida
stressantes (Cohen, 2008), mas também diz respeito a qualidade das relaces e como estas
sdo avaliadas pelo recetor desse apoio, a forca dos lacos criados, a frequéncia de
contactos, bem como, a percecao de utilidade e prestacdo desse apoio quando necessario
(Sarason, Levine, Basham, & Sarason, 1983). Em termos subjetivos, podemos abordar
uma tipologia que distingue dois tipos de suporte social, o percebido (o0 que o individuo
percebe que recebe dos outros) e o recebido (o que na realidade recebe). Deste modo, a
realidade da percec¢do social depende da forma como cada individuo a interpreta, mesmo
que ndo corresponda a realidade, 0 que importa é a sua propria perce¢dao. Assim, a
satisfacdo com o suporte social revela ser uma dimensao cognitiva importante na redugéo
do mal-estar (Sarason, Sarason, Potter, & Antoni, 1985) e esta associada a satisfacdo com
a vida (Hohaus & Berah, 1996).

Neste sentido, a satisfacdo com o suporte social é vista por varios autores como
medida preventiva relativamente a eventos de vida negativos e a prdpria doenca, sendo
associado a promocao de uma melhor qualidade de vida bem como a felicidade de cada
individuo (Andrade & Vaitsman, 2002). Assim, espera-se que, quanto maior for a
percecdo de suporte social de cada individuo, maior a qualidade de vida de cada

individuo.
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Os modelos comportamentais destacam o ambiente social e incluem as abordagens
ecoldgicas, de forma a enfatizar as redes sociais e 0 apoio social (Compton, Thompson,
& Kaslow, 2005). O termo rede social refere-se ao conjunto de contatos pessoais e
relagcbes sociais que oferecem servigos que incluem o apoio social (Israel & Rounds,
1987). Tais relagdes sociais e de apoio podem servir como um fator de protecdo
psicossocial chave que fornece resiliéncia no contexto de stresse, reduzindo para uma
variedade de resultados negativos para a saude (Cassel, 1976). Varios pais indicaram que
preferem frequentar grupos de apoio, com individuos que Ihes sdo estranhos, sentindo-se
mais a vontade para partilhar experiéncias semelhantes as suas. Neste sentido, varios pais
relataram que ouvir histérias sobre comportamentos autolesivos de outros membros
revelou-se Util (Ferrey et al., 2016).

Podemos entdo constatar que o suporte social tem um papel importante na resolugéo
dos problemas familiares e com os pares, na adaptagcdo ao meio ambiente e na preservagédo
da saude mental, tornando-se pertinente compreender a sua percegéo.

O suporte social percebido parece ser uma variavel influente na forma como ambos
0s pais vivenciam o comportamento suicida dos seus filhos. No estudo de Morgan e
colaboradores (2013), a maioria (61%) dos pais (pai e mae) classificou o suporte social
percebido como sendo muito baixo. No entanto, como referem 0s mesmos autores, Sao
necessarias mais investigacdes para esclarecer o papel do suporte social percebido nesta
experiéncia dos pais.

Sabe-se que 0s recursos na area do apoio social, tanto a nivel individual como
comunitario, podem ter efeitos diretos na satde e podem diminuir os efeitos negativos da
sintomatologia stressante (Glanz et al., 1997). Ter alguém para fornecer ajuda ou suporte
emocional pode ser um fator protetor diante das consequéncias negativas de doencas ou

situacOes de stresse (Sherbourne, 1998). O apoio social € uma experiéncia subjetiva e
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pessoal, e a percecdo desse apoio pode ser tdo importante quanto o suporte real recebido.
Assim, quando os familiares dos jovens se dirigem ao meio hospitalar, a condi¢cdo médica
é tratada, enquanto que, as experiéncias e 0 modo como os familiares experienciam o
acontecimento séo descartados (Asare-Doku et al., 2017).

Neste contexto os familiares podem ter uma maior percecdo de falta de apoio de
servigos (Byrne et al., 2008), levando-os a uma profunda sensacéo de isolamento social
(Ferrey et al., 2016), agravado pelo estigma de ter um filho com comportamentos
suicidarios ou autolesivos (Byrne et al., 2008) e pondo em causa 0 seu papel enquanto
cuidador (Asare-Doku et al., 2017). Os sentimentos negativos, associados ao estigma,
podem resultar em sintomatologia depressiva (Frey et al., 2017) e sdo uma das raz0es
apontadas pelas familias para ndo discutir o comportamento suicida quando este ocorre
(Rober, Walravens, & Versteynen, 2012). Assim, fatores relacionais (e.g.
disponibilidade, qualidade) demonstram ser preditores importantes para o individuo
expor a situacao (Frey et al., 2017).

Conclui-se por isso, que as tentativas de suicidio podem afetar as relagdes (e.g.,
familiares, sociais) devido as consequéncias sociais do ato (Asare-Doku et al., 2017),
levando ao desejo de manter o sucedido em privado, com a preocupacgao do que 0s outros
possam pensar (Ferrey et al., 2016). Ao longo do tempo, este tipo de evitamento social
pode levar a perda temporaria ou permanente de amigos (Ferrey et al., 2016), levando ao
afastamento, no caso dos progenitores, de pais de adolescentes saudaveis (Daly, 2013).
Este isolamento torna-se prejudicial nas relacfes dos familiares, uma vez que a amizade
poderia funcionar como fonte importante de apoio, especialmente amigos que também
vivenciaram experiéncias de tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos de um

parente ou de problemas psiquiatricos (Ferrey et al., 2016).
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S&o inlmeras as investigacGes que estudam os jovens com tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos, mas sdo escassos (e sobretudo qualitativos) os que estudam
0 impacto destes comportamentos nos seus familiares mais proximos. Os recursos de que
estes dispdem e a forma as suas vidas ficam afetadas, também se encontram pouco
aprofundados. Posto isto, 0 presente estudo procura melhorar a compreender o efeito
destes comportamentos em vérias dimensdes da vida dos familiares.

Embora grande parte da literatura aponte para os efeitos nefastos das tentativas de
suicidio e comportamentos autolesivos na vida dos familiares mais proximos,
essencialmente nos pais, os resultados ndo séo, ainda assim, conclusivos. Deste modo,
qual o impacto das tentativas de suicidio e dos comportamentos autolesivos, a sua relagéo

com a sintomatologia clinica e com a satisfacdo com o suporte social.
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3. Objetivos

O presente estudo insere-se numa investigacdo mais ampla que se propde a aumentar
0 conhecimento empirico sobre o impacto das tentativas de suicidio nas familias e das
varidveis psicossociais que potencialmente moderam este impacto, e dessa forma
contribuir para a melhoria da gestdo das situacGes de tentativa de suicidio ao nivel
familiar.

O objetivo geral deste estudo foi conhecer as experiéncias dos pais e outros familiares
portugueses apds uma tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo de um filho(a)
ou outro parente proximo, jovem ou jovem-adulto.

Como objetivos especificos do presente estudo definiu-se: (1) caracterizar 0s
antecedentes familiares suicidarios do jovem ou jovem-adulto; (2) descrever os efeitos da
tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo em diferentes dimensdes da vida dos
familiares (e.g., vida em geral, familiar, vida social, laboral e saide), bem como em
termos de sintomatologia (niveis de ansiedade, depressdo e stresse); (3) identificar as
necessidades de suporte (e.g., servicos de saude, profissionais de saude) destes familiares
e (4) verificar o papel da satisfacdo com o suporte social nos efeitos dos comportamentos

suicidarios ou autolesivos dos jovens nos familiares.
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4. Método

O capitulo que se segue consiste na metodologia de investigacéo, da qual fazem
parte a definicdo tipo de estudo, dos participantes, os instrumentos, procedimentos de

recolha e de andlise de dados.

4.1. Tipo de estudo

Na presente investigacao recorreu-se a uma abordagem metodoldgica quantitativa
em todas as fases de investigacdo. Trata-se de um estudo de cariz exploratorio/ descritivo
e correlacional. Assim, procura explorar e descrever as representacdes idiossincraticas
dos familiares de jovens que tentaram o suicidio ou cometeram um comportamento
autolesivo, nomeadamente o impacto das suas consequéncias, dificuldades e necessidades
nas dimensdes da vida em geral, os efeitos positivos e negativos na familia, social, laboral
e na saude. Pretende, por isso, identificar associacdes/relacdes entre os efeitos na vida em
geral, os efeitos negativos e positivos na familia, na area social, no trabalho e na saude
com a satisfacdo de suporte social e as variaveis ansiedade, depressdo e stresse e entre as
dimens@es suporte social e ansiedade, depressdo e stresse. Por ultimo, compararam-se

resultados médios em funcdo de diferentes critérios.

4.2. Participantes

A amostra do presente estudo é constituida por um total de 18 participantes,
familiares de jovens, dos 10 aos 35 anos, de ambos 0s sexos, 0s quais tentaram o suicidio
ou cometeram um comportamento autolesivo, num periodo igual ou superior a um més.

A técnica de amostragem deste estudo caracteriza-se por ser uma amostra nao-

probabilistica por conveniéncia.
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4.3. Instrumentos

Na presente investigacao foram utilizados trés instrumentos para recolha de dados,
nomeadamente o Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou
Comportamento Autolesivo de um familiar (QETSALF 6) desenvolvido especificamente
para a presente investigagdo e dois instrumentos estandardizados e com caracteristicas
psicométricas adequadas para a populacdo portuguesa, a Escala de Satisfacdo com o
Suporte Social (ESSS) e a Escala de Ansiedade, Depresséo e Stresse (EADS-21),

apresentadas em detalhe seguidamente.

4.3.1) Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento
Autolesivo de um filho/familiar (QETSALF 6)

O Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento
Autolesivo de um filho/familiar (QETSALF 6) foi desenvolvido por os autores Rothes,
Henriques, Santos e Bras (2016), no &mbito de uma investigacdo nacional, mais ampla,
acerca desta temética (Anexo A).

Este divide-se em trés principais partes, em que a partir da primeira parte realiza-se
a recolha de informac&o sociodemogréfica (grau de parentesco, género, idade, profissao,
situacdo profissional, habilitagdes académicas, estado civil e distrito) quer dos pais (pai;
mae), quer de outros familiares (irmédos, avos, tios, primos) que integraram o estudo. Na
segunda parte o objetivo foi recolher informacdo sobre as caracteristicas da tentativa de
suicidio ou comportamento autolesivo, tal como a temporalidade do ato, o método
utilizado, o numero de atos suicidas prévios, a respetiva idade, o grau de intencionalidade
de morrer, se se tratava de um comportamento esperado para os pais e familiares, a
historia de perturbacdes psicopatologicas e a historia de suicidio existente na familia. E,

a terceira parte, destina-se a Experiéncia e Impacto da tentativa de suicidio ou
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comportamento autolesivo dos familiares e € avaliada tendo em conta as mudangas que
podem ocorrer na vida pessoal, familiar e/ou laboral dos familiares dos jovens que
tentaram o ato suicida. Tendo em conta uma analise mais detalhada, € possivel atraves do
QETSALF 6, recolher informacéo acerca das explicagdes dadas pelos familiares, pelo
proprio individuo ao seu familiar e relativamente & forma como o familiar soube da
tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo. Também podem ser analisadas as
reagdes emocionais e a comunicacdo na familia. Podem analisar-se também as eventuais
areas de vida afetadas, em que medida o acontecimento prejudicou a vida do familiar, os
recursos aos quais o familiar teve acesso ap6s o0 acontecimento para obter informacéo,
ajuda ou suporte, nomeadamente servicos de saude, profissionais de satde, informacional
e a qualidade do contacto com os profissionais de salde.

Por ultimo, de acordo com o objetivo do presente estudo, irdo ser analisadas
detalhadamente duas principais dimensdes, os efeitos na vida e as necessidades de
suporte. Deste modo, para uma melhor interpretacéo das eventuais areas de vida afetadas,
correspondente a terceira e Gltima parte do QETSALF6, foram criadas categorias tedricas:
Vida geral (item 1, 11 e 15); Familia: efeitos negativos (item 2, 4, 5, 6, 7, 13, 16, 20, 24,
25 e 12); Familia: efeitos positivos (item 21, 22 e 23), Vida Social (item 3 e 9), Trabalho
(item 8, 10 e 14) e, por ultimo, Saude (item 17, 18, 19 e 26).

Para cada categoria, efetuou-se o estudo metrolégico que demonstrou uma boa
consisténcia interna avaliada através do alfa de Cronbach. Na categoria vida geral obteve-
se (a=,70), na familia: efeitos negativos (a=,80), familia: efeitos positivos (a=,90), vida

social (o= ,84), trabalho (0= ,59) e na categoria satde (0= ,88).
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4.3.2) Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS)

A Escala de Satisfacdo com o Suporte Social (ESSS) desenvolvida por Pais-
Ribeiro (1999), pretende avaliar o grau de satisfacdo dos participantes com o suporte
social percecionado, ou seja, focalizado no grau de satisfacdo relativamente a sua familia,
amigos, intimidade e atividades sociais, sendo que esta ¢ uma dimensao importante nos
processos cognitivos e emocionais que estdo ligados ao bem-estar e qualidade de vida do
individuo.

O instrumento em questdo € uma escala multidimensional, de autorresposta e
compde-se por 15 itens, nas quais o respondente assinala o grau de concordancia com a
afirmacdo subscrita numa escala de Likert com cinco posi¢cdes, nomeadamente: A
(Concordo totalmente), B (Concordo na maior parte), C (Nao concordo, nem discordo),
D (Discordo na maior parte) e E (Discordo totalmente) (Pais-Ribeiro, 1999).

A escala ESSS subdivide-se em quatro subescalas, que esclarecem 63,1% da
variancia, particularmente: (a) Satisfacdo com amizades (SA), que mede a satisfagdo com
as amizades/amigos que o individuo tem e inclui cinco itens (3, 12, 13, 14, 15) que
apresentam uma boa consisténcia interna (« = ,83); (b) Satisfacdo com a intimidade (SI),
mede a percecdo da existéncia de suporte social intimo e inclui 4 itens (1, 4, 5, 6); (c)
Satisfacdo com a familia (SF), mede a satisfacdo com o suporte social familiar existente
e inclui trés itens (9, 10, 11) e (d) Satisfacdo com as atividades sociais (SAS), mede a
satisfacdo com as atividades sociais que os individuos realizam, incluindo trés itens (2, 7,
8) (Pais-Ribeiro, 1999). E importante realcar que os itens 4, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, e 15
devem ser invertidos. Os valores de consisténcia interna das quatro dimensdes sdo
positivos (alfa de Cronbach) e variam entre ,64 e ,83, apresentando o valor para a escala
global, boa consisténcia interna (o = ,85). A validade concorrente e descriminante da

escala apresentam valores que confirmam a validade da mesma (Pais-Ribeiro, 1999).
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A pontuacdo total dos itens da escala resulta da soma dos valores confirmados e
da sua amplitude que pode variar entre valores como 0 e 75, sendo que, o valor mais
elevado corresponde a uma maior satisfacdo com o suporte social (Pais-Ribeiro, 1999).
A pontuacdo da escala foi dividida em trés partes, a partir da pontuacdo maxima para
determinar alta, média e baixa satisfagdo com o suporte social, ou seja, alta (de 51 a 75
pontos), média (de 26 a 50 pontos) e baixa (até 25 pontos) (Pais-Ribeiro, 1999).

Na presente investigacdo, o estudo metroldgico demonstrou que este instrumento
apresenta uma boa consisténcia interna avaliada através do alfa de Cronbach da escala
total (a =,75). Quanto aos valores das subescalas, a subescala SA apresenta o valor de
alfa mais elevado, representando uma boa confiabilidade (a=,74), as restantes subescalas
Sl (0= ,46), SF (a=,56) e SAS (a=,52), apresentam valores mais reduzidos, ao contrario

0 que pode ser justificado pela reduzida dimenséo da amostra.

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

A Escala de Ansiedade, Depressédo e Stresse (EADS) - Depression, Anxiety and
Stresse Scales (DASS) de Lovibond e Lovibond (1995) — foi adaptada para a populacéo
portuguesa por Pais-ribeiro, Honrado e Leal (2004), tendo como objetivo avaliar a
ansiedade, depressdo e stresse.

Inicialmente, os autores Lovibond e Lovibond (1995), caracterizaram as trés
escalas do modo que a seguir se descreve. A depressdo, por a perda de autoestima e de
motivacdo, associada com a baixa perce¢do em alcancar objetivos de vida significativos
para o individuo. A ansiedade salienta as ligagdes entre os estados persistentes da mesma
sintomatologia e respostas intensas de medo. Por outro lado, o stresse sugere estados de
excitacdo e tensdo recorrentes, com niveis reduzidos de resisténcia a frustracdo e

desiluséo (Ribeiro, 2007).
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A escala EADS é um instrumento de autorresposta composto por 21 itens que se
subdivide em trés principais fatores e inclui 7 itens em cada fator, especificamente: (a)
Ansiedade (2, 4, 7,9, 15, 19, 20); (b) Depressao (3, 5, 10, 13, 16, 17, 21) e (c) Stresse (1,
6, 8, 11, 12, 14, 18) (Pais-ribeiro et al., 2004).

Os participantes classificam as suas respostas numa escala tipo Likert de 4 pontos,
de 0 (N&o se aplicou nada a mim) a 3 (Aplicou-se a mim a maior parte das vezes). Este
método permite obter resultados parciais para cada uma das subescalas de ansiedade,
depresséo e stresse, com uma amplitude de resultados que varia entre os valores 0 a 21.
Os resultados da escala séo determinados pela soma dos resultados dos 14 ou 21 itens,
fornecendo trés notas, uma por subescala, em que o minimo ¢ “0” e 0 maximo “21”. A
nota mais elevada em cada escala corresponde a estados afetivos mais negativos
(Lovibond & Lovibond, 1995).

No que diz respeito as propriedades psicométricas da versdo original, as
subescalas apresentam valores de consisténcia interna adequados (ansiedade, a = ,82;
depressédo, a=,88; stresse, a=,90) (Lovibond & Lovibond, 1995). Por sua vez, na versdo
portuguesa, 0s autores encontraram valores adequados de consisténcia interna,
(ansiedade, a=,74; depressao, a= ,85; stresse, a=,81) (Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal,
2004). A validade convergente-discriminante dos itens foi verificada pela comparagéo da
correlagdo do item com a escala a que pertence e com as correlagdes das escalas a que
ndo pertence (Pais-Ribeiro et al., 2004). No entanto, os valores da correlagdo dos itens
com as escalas a que nao pertencem sdo mais elevados do que seria ideal, em muitos casos
proximos dos valores com a escala a que pertence. (Pais-Ribeiro et al., 2004).

No presente estudo, os resultados apresentam uma boa consisténcia interna, uma
vez que, o valor de alfa de Cronbach na escala total é de (a= ,88) e das subescalas

ansiedade (0=,72), depressao (a=,74) e stresse (a=,80).
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4.4. Procedimentos

4.4.1) Procedimento de recolha de dados

Na fase inicial do estudo, efetuou-se o contacto com varias instituicbes de salde
(publicas e privadas), como é o caso da Administracdo Regional de Saude do Algarve
(ARS), e o Centro Hospital do Algarve (CHALG), a fim de solicitar um pedido de
autorizacdo as respetivas Administraces e um parecer as comissdes de ética para a saude.
O parecer da Comissdo de Etica para a Satide da ARS-Algarve foi positivo (Anexo B),
enquanto do CHALG ndo chegou em tempo Util para recolha da amostra para a presente
investigagdo. A recolha de dados foi também realizada através de contactos informais.

No que diz respeito aos critérios de inclusdo de participantes na investigacao,
foram considerados os seguintes: a) ser familiar de um jovem que tentou suicidio ou
cometeu um comportamento autolesivo ha pelo menos um més e b) assinar o protocolo
de consentimento informado (Anexo C).

Na apresentacdo do protocolo foram explicados aos participantes os objetivos do
estudo, a importancia da sua participacdo no mesmo e que este era, um processo de
participacdo voluntaria, anénima e confidencial. Também foram dadas as informacGes da
possibilidade de desisténcia de participacdo no estudo a qualquer momento, sem a
possibilidade de sofrer qualquer tipo de inconveniéncia.

Aguando do contacto com as familias, solicitou-se o consentimento informado de
cada participante. Todos os inquiridos foram informados de que a sua participacdo
consistia no preenchimento de um protocolo de questionarios de autorresposta, o qual
fizeram autonomamente com a possibilidade de colocar duvidas sempre que conveniente.
Os instrumentos de recolha de dados foram aplicados individualmente, com uma duragéo

média de 50 minutos.
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Apenas 0s participantes que aceitaram as condi¢Oes de realizacdo e participagdo
no estudo foram incluidos na amostra. No final, foram recolhidos 18 protocolos

considerados validos e incluidos no presente estudo.

4.4.2) Procedimento de anélise estatistica

Apos a recolha de dados da amostra total, procedeu-se ao seu tratamento, através
de programas estatisticos adequados para o efeito, como é o caso do Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) (verséo 23) para Windows e ao programa Microsoft Office
Excel 2010 de forma a calcular a magnitude do efeito através da férmula para o r de
Cohen (1988).

Primeiramente, procurou verificar-se se as varidveis em causa seguiam uma
distribuicdo normal na amostra, uma vez que a normalidade dos dados é premissa para a
realizacdo de testes estatisticos paramétricos ou ndo-paramétricos. A normalidade da
distribuicdo das variaveis foi averiguada com recurso aos testes Kolmogorov-Smirnov e
Shapiro-Wilk. No entanto, devido ao caracter conservador destes dois testes, verificou-se
também os valores estatisticos de curtose e de assimetria, sendo que a distribuicao seria
considerada normal se os valores obtidos fossem inferiores a duas vezes o desvio-padréo
ou iguais ou menos distantes de 0. De acordo com os valores obtidos, as variaveis ndo
seguem uma distribuicdo normal na populacdo, o que em conjunto com uma amostra
reduzida (inferior a 30), decidiu-se pelo recurso a testes ndo-paramétricos para analisar
0s dados.

Em seguida, procedeu-se a analise descritiva das variaveis sociodemograficas dos
familiares e jovens ou jovens-adultos com tentativas de suicidio ou comportamentos
autolesivos com o objetivo de caracterizar a amostra. Sendo a maioria das variaveis do

tipo nominal analisadas através dos valores percentuais e frequéncias e, no caso das
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variaveis quantitativas escalares analisou-se a média e desvio-padréo. Para uma melhor
leitura e interpretacdo dos dados, em algumas andlises agregou-se as escalas de resposta
Likert para 1-2 e 4-5. Efetuou-se também a anélise exploratoria, através do cruzamento
de dados para analisar os dados significativos obtidos a partir da populagdo em estudo.

Os procedimentos de analise do estudo metrologico dos instrumentos usados
foram efetuados a partir do alfa de Cronbach e Média da correlacéao inter-itens (MIC), de
modo a determinar a consisténcia interna de cada escala e/ou subescala no presente
estudo, bem como das categorias criadas através QETSALF 6.

Para verificar a significancia das diferengas entre as variaveis efetuou-se o teste
ndo-paramétrico Mann-Whitney com o objetivo de comparar as médias entre duas
amostras independentes.

Por ultimo, com o objetivo de averiguar as relacfes existentes entre as variaveis
em estudo, foi utilizado o teste de correlagdo ndo-paramétrico (Spearman). Foram
consideradas quanto a magnitude/forca correlacGes fortes as que apresentam indice de p
> ,60, moderadas quando o valor varia entre ,30 e ,60 e fracas quando o valor varia entre

0e,30.
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5. Resultados

No presente capitulo apresentam-se os resultados do estudo, tendo em atencéo os
objetivos gerais e especificos definidos e apresentados anteriormente. O capitulo esta
dividido em pontos principais que se sumarizam a seguir. Comeca-se por apresentar a
caracterizacdo dos participantes, seguindo-se a caracterizacdo das tentativas de suicidio
e/ou comportamentos autolesivos dos jovens ou jovens-adultos pelos seus familiares.
Segue-se a descricdo dos efeitos das tentativas de suicidio e/ou comportamentos
autolesivos na vida dos participantes deste estudo, incluindo os efeitos gerais, na vida
familiar, social, na vida laboral ou trabalho e na salde dos participantes. Também foi
analisada a existéncia de relacdo entre estas dimensdes (e.g., vida em geral, familiar,
social, laboral e saude) e a sintomatologia ansiosa, depressiva e niveis de stresse, bem
como, a relagdo com a satisfacdo com o suporte social. Em seguida, efetuou-se a descri¢édo
das necessidades de suporte (e.g., servicos de saude, profissionais de salde, informacional
e a qualidade de contacto com profissionais de saude) dos familiares de jovens ou jovens-
adultos que tentaram suicidio ou cometeram comportamentos autolesivos. Também se
verificou a existéncia de relacdo entre a satisfagdo com o suporte social e a ansiedade,

depressao e stresse.

5.1. Caracteristicas dos participantes

No presente estudo participam 18 familiares de jovens ou jovens-adultos com
tentativas de suicidio e/ou comportamentos autolesivos, sendo que 11 s&o pais
(respetivamente 7 mées e 4 pais) e 0s restantes 7 tém outro grau de parentesco. As

caracteristicas sociodemograficas dos participantes estdo descritas na Tabela 1.
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Tabela 1

Caracteristicas da amostra de familiares de acordo com as variaveis sociodemograficas

N (%)
Género Masculino 6 (33,3)
Feminino 12 (66,7)
Solteiro 3(16,7)
Estado Civil Casado(a)/Unido de facto 11 (61,1)
Divorciado/Separado 3(16,7)
Viavo 1(5,6)
Nacionalidade Portuguesa 18 (100)
Agregado (viver como Sim 8 (44,4)
?EE/%?UG fez NE 10 (55,6)
Méae 7(38,9)
Pai 4(22,2)
Tia 1(5,6)
Prima 2(11,1)
Grau de parentesco Primo 1(5.6)
Av0O materna 1(5,6)
Av0 materno 1 (5,6)
Irma 1(5,6)
1°ao0 4° ano 2(11,1)
5% a0 6° ano 1(5,6)
8°ano 1(5,6)
- . 9° ano 3(16,7)
Habilitagbes Acadeémicas 110 ano 1(56)
12° ano 5(27,8)
Licenciatura 4(22,2)
Mestrado 1(5,6)
Especialistas das atividades intelectuais e cientificas 4 (22,2)
Pessoal administrativo 6 (33,3)
Trabalhadores dos servigos pessoais, de protecdo e 1(56)
seguranca e vendedores '
Agricultores e trabalhadores qualificados da
. , 1(5,6)
Profissdo agricultura, pesca e floresta
Trabalhadores qualificados da industria, construgdo e
e 2(11,1)
artificies
Operadores de instalagdes maquinas e trabalhadores da 2 (11,1)
montagem '
Trabalhadores ndo qualificados 2(11,1)

Nota. N = 18; % = percentagem

Os resultados do questionario sociodemografico (Tabela 1) indicam que dos 18

participantes, 12 (66,7%) eram do sexo feminino e 6 (33,3%) do sexo masculino, com

idades compreendidas entre os 18 e os 80 anos de idade (M= 44,8; DP=15,8).
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A grande maioria dos participantes é casada (60%), sendo a totalidade da amostra
de nacionalidade portuguesa especificamente do distrito de Faro (100%). No momento
da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo, apenas 8 participantes residiam
com o familiar com comportamentos suicidarios.

O grau de parentesco dos participantes que preencheram os questionérios, diz
restabelapeito na sua maioria a maes, ou seja, com um total de 38,9%, seguindo-se pais
(sexo masculino) (22,2%), primas (11,1%) e, por fim, com os mesmos dados percentuais
seguem-se tia, primo, avd materna, avé materno e irma com apenas 5,6%.

No que diz respeito as habilitacdes literarias, 27,8% dos participantes tém o 12°
ano de escolaridade, seguindo-se 22,2% licenciados, 16,7% com 0 9° ano de escolaridade,
11,1% com o0 4° ano e os restantes 5,6% distribuidos por 6°, 8°, 11° e Mestrado. Deste
modo, relativamente as profissdes pelas quais a amostra se distribui, 4 participantes sdo
especialistas em atividades intelectuais e cientificas, 6 enquadram-se em pessoal
administrativo, 1 trabalhador dos servicos pessoais, de protecdo e seguranga e
vendedores, 1 na especificidade agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura,
0s restantes 6 participantes estdo divididos 2 por cada qualificacdo, sendo trabalhadores
qualificados da industria, construcdo e artifices (11,1%), operadores de instalacdes e
maquinas e trabalhadores de montagem (11,1%) e, por Ultimo, trabalhadores ndo-
qualificados (11,1%). Em suma, observando a amostra total, 88,9% dos individuos
encontra-se empregado e 11,1% em outra situacdo profissional, como é o caso de

aposentado.

5.2. Caracteristicas das tentativas de suicidio e/ou comportamentos autolesivos

Na Tabela 2 apresentam-se as caracteristicas sociodemogréaficas do jovem ou

jovem-adulto que apresentou tentativas de suicidio e/ou comportamentos autolesivos,
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descrevendo esses comportamentos, assim como o tipo de acompanhamento que recebeu

ou nao por parte de profissionais de saude mental.

Tabela 2
Caracteristicas do jovem ou jovem-adulto e dos comportamentos suicidarios e/ou
autolesivos

N (%)
Género Masculino 3 (16,7)
Feminino 15 (83,3)
Casado(a)/Uniéo de facto 2(11,1)
Estado Civil Divorciado(a)/Separado(a) 2(11,1)
Solteiro(a) 14 (77,8)
6° ano 1(5,6)
8° ano 2(11,1)
. 9% ano 1(5,6)
Ano de escolaridade 11° ano 3 (16,7)
12°ano 8 (44,4)
Concluiu o ensino secundério 3(16,7)
5°ano 1(5,6)
7° ano 2(11,1)
A - 9°ano 2(11,1)
HabilitacGes Académicas 10° ano 3 (16.7)
11° ano 5(27,8)
12° ano 5(27,8)
Pessoal Administrativo 4 (22,2)
Trabalhadores dos servigos pessoais, de
- x 3(16,7)
Profissao protecdo e seguranca e vendedores
Trabalhadores ndo qualificados 1(5,6)
Estudante 10 (55,6)
Intoxicacdo medicamentosa 12 (66,7)
Método Tentativa de enforcamento 2(11,1)
Cortes na pele com objeto cortante 4(22,2)
o - Sim 8 (44,4)
Diagnostico psicopatoldgico N0 10 (55.,6)
o Sim 11 (61,1)
Acompanhamento psiquiatrico N0 7 (38.9)
R Sim 16 (88,9)
Acompanhamento psicoldgico NEo 2 (11.1)
Primeira vez que tentou os Sim 12 (66,7)
comportamentos suicidarios ou 3
autolesivos Ndo 6(33,3)

Nota. N = 18; % = percentagem
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Os resultados das caracteristicas dos jovens ou jovens-adultos e da tentativa de
suicidio e/ou comportamento autolesivo indica que dos 18 familiares da respetiva
amostra, 83,3% eram do sexo feminino e 16,7% do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 13 e os 30 anos (M= 20,1; DP= 5,4), sendo que a idade de
ocorréncia da primeira tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo ocorreu no
intervalo dos 11 aos 27 anos (M= 17,1%; DP= 5,0). Na sua maioria, o estado civil dos
jovens ou jovens-adultos que tentaram o suicidio ou comportamento autolesivo era
solteiro (78%).

No momento atual, a maior percentagem de jovens frequentava o 12° ano de
escolaridade e, maioritariamente, as suas habilitagdes académicas centravam-se no valor
percentual equivalente de 28% no 11° ano e 12° ano, correspondendo a 55,6% com a
ocupacdo de Estudante.

O método mais frequente para a realizacdo dos comportamentos suicidarios foi
intoxicacdo medicamentosa (66,7%), seqguido de tentativa por enforcamento (11,1%) e
cortes na pele com objeto cortante (22,2%), sendo que a maioria (68%) realizou um
comportamento deste género pela primeira vez.

Apesar de 8 referirem a existéncia de diagnostico psicopatoldgico, quando se
questiona acerca do mesmo, os familiares referem que ndo o sabem identificar.

Relativamente ao acompanhamento por parte de profissionais de saide mental é
de notar que, segundo o relato dos familiares participantes, dois dos jovens (11%) néo

tiveram nem acompanhamento psicoldgico, nem psiquiatrico (38,9%).

5.3. Historia de antecedentes familiares de comportamentos suicidarios

De seguida sdo apresentados dados relativos a antecedentes familiares de

comportamentos suicidarios, mais especificamente a histéria de comportamentos
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autolesivos, tentativas de suicidio e suicidio consumado e o respetivo grau de parentesco

(Tabela 3).

Tabela 3
Antecedentes familiares de comportamentos suicidarios ou autolesivos e grau de
parentesco

. x Grau de 0
Sim Nao parentesco N (%)
Antecedentes familiares de
comportamentos suicidarios 8 (44,4) 10 (55,6)
ou autolesivos
Historia de Avo 1(5,6)
Comportamentos 7 (38,9) 11 (61,1) Bisavd 1(5,6)
Autolesivos Tio 4 (22,2)
L . Avo 1(5,6)
dH;S;Si'L'%?Oe tentativa 6(333) 12 (66.7) Avo 1(56)
Tio 3(16,7)
o - Tio 4 (22,2)
Historia de suicidio 6 (33,3) 12 (66,7) Bisavé 1(5.6)

Nota. N = 18; % = percentagem;

Relativamente aos antecedentes familiares de comportamentos suicidarios, 44,4%
da amostra reconhece a existéncia destes antecedentes na sua familia. Especificamente,
cerca de 38,9% dos participantes referem a existéncia de comportamentos autolesivos
prévios entre os familiares, identificando os graus de parentesco relativamente ao jovem
ou jovem-adulto: tio (N=4), avd (N=1) e bisavd (N=1) (um respondente ndo identifica o
grau de parentesco). Relativamente a tentativas de suicidio prévias na familia, sdo
identificadas por 33,3%, correspondendo, segundo as respostas dos participantes, a tio
(N=3), avd (N=1) e avd (N=1) (um respondente ndo identifica o grau de parentesco).
Relativamente a suicidio consumado sdo também 33,3% dos participantes que
identificam este antecedente na sua familia e os graus de parentesco em relagdo ao jovem

sdo tio (N=4) e bisavd (N=1) (um respondente ndo identifica o grau de parentesco).

44



5.4. Efeitos dos comportamentos suicidarios ou autolesivos nos familiares: vida em

geral, efeitos negativos na familia, efeitos positivos na familia, vida social, trabalho

e saude

De seguida, explora-se os efeitos das tentativas de suicidio e comportamentos

autolesivos nas diferentes dimensoes da vida dos familiares, nomeadamente na vida em

geral, efeitos na familia (negativos e positivos), na vida social, no trabalho e na saude.

Tabela 4

Componentes dos Efeitos dos comportamentos suicidarios ou autolesivos nos familiares

Componentes la2 3 4ab M Amplitude
(Alfa de  Cfai
Cronbach ou Itens — Efeitos N (%) (DP)  Min. — Méx.
MIC)
1. Afetou a minha vida em geral. 7(38,9) 6(33,3) 5(27,8
. i i 2,15
1. Vidageral L1 Afetouaminhavida 11(61,1) 5(278) 2(11.2) 1,00 4,67
(a=,70) quotldlgna_. _ i (0,88)
15. Prejudicou as minhas relagdes 16(880) 1(56) 1(56)
em geral.
2. Afetou a minha vida familiar. 8(44,4) 4(22,2) 6(33,3)
4. Afetou a relagdo com o0 meu
(minha) companheiro(a). 15(833) 1(56) 2(1L1)
5. Afetou a relagcdo com 0 meu
(minha) filho(a). 15(83,3) 2(11,1) 1(5,6)
6. Afetou a relacdo com os meus
outros filhos(as).* 1@y 166 2QL1)
» 7. A_fgtou a n]ln_ha relagcdo com 17 (944) 1 (5,6)
2. Familia: familiares préximos. Lol
efeitos negativos 12. Afetou as financas familiares ' 1,11 - 3,09
(a=,80) (ex. pagamento de consultas) 10(556) 4(222) 4(222) (0,62)
13. Afetou o(s) irmao(s). 6(33,3) 5(27,8) 4(22,2)
16. I_Drejudlcou as minhas relacGes 14 (77,8) 4(222)
familiares.
20. Piorou a minha vida de casal. 14 (77,8) 2(11.,1) 2(111)
24. Criou pressao/ mal-estar na
minha relacdo de casal. 13(722) 3(167) 2(1L1)
25. A relagcdo com 0 meu (minha)
filho (a) piorou 16(88,9) 2(11.1)
21. Fortaleceu as relagGes
familiares. 9(50) 5(27,8) 4(22,2)
3. Familia: 22. Fez com que a relagcdo com o 257
efeitos positivos meu (minha) filho(a)/familiar se 9 (50) 4(22,2) 5(27,8) (1’13) 1,00 - 4,67
(a=,90) tornasse mais proxima. '
23. Fez com que a familia ficasse 8(444) 4(222) 6(333)

mais unida.
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Componentes la2 3 4a5 M Amplitude
(Alfa de efai
Cronbach ou Itens — Efeitos N (%) (DP)  Min. — Méax.
MIC)
4. Vida social g ﬁietou a mlr'lhs V|daI soizlal. 14 (77,8) 3(16,7) 1(5,6) 1,47 00 450
(0= ,84) - Afetou as minhas relagGes com 17 (94,4) 156 (0.88) , ,
0S amigos.
8. Afetou as minhas rela¢fes com 18 (100)
h 0s colegas de trabalho.
5.;I'raba O 10. Afetou as relagBes com os 137 ) 00267
(0= 59) MIC= " o5 superiores hierarquicos no 18 (100) 0,52 e
,68) trabalho.
14. Prejudicou o0 meu trabalho. 12 (66,7) 4(22,2) 2(11,1)
17. Prejudicou a minha satde 12(66,7) 4(22.2) 2(111)
mental. ' ' ’
18. Prejudicou a minha saude 13(722) 3(167) 2 (11.1)
. fisica. ' ' ’
?' Saggl)e 19. Alterou a minha rotina de sono (é’gé) 1,25-4,75
“ (ex. ndo conseguir adormecer ou 6(33,3) 7(389) 5(27,8) '
acordar a meio da noite).
26. Aumentou os niveis de 2(111) 8(444) 8 (44.4)

ansiedade na familia.

Nota. N = 18; MIC = Média de correlagdo inter-item (MIC, mean-inter-item correlation); Escala de Likert = 1 = Nao

afetou; 2 = Afetou um pouco; 3 = Afetou algo; 4 = Afetou; 5 = Afetou muito; % = percentagem; M = Média; DP = Desvio padréo;
Min. = minimo; Max. = maximo

*N =14

No que diz respeito aos efeitos dos comportamentos suicidarios ou autolesivos
nos familiares (Tabela 4), a categoria Vida geral demonstra que o dominio das relacdes
em geral (88%) e vida quotidiana (61,1%) dos participantes foi o menos afetado,
seguindo-se a vida em geral (38,9%). No caso especifico dos efeitos na vida em geral,
existe uma maior distribuicdo dos participantes nos varios niveis de resposta, sendo que,
11 participantes revelam que a sua vida ficou afetada ap6s o acontecimento.

Na categoria dos Efeitos negativos 33,3% dos familiares consideram que 0s
comportamentos suicidarios ou autolesivos afetaram a sua vida familiar. No entanto, os
efeitos prejudiciais s&o menos visiveis na relacdo com os parceiros (83,3%), no facto de
criar pressdo/mal-estar na relacao de casal (72,2%) ou de o acontecimento fazer com que
a relacéo de casal tenha piorado (77,8%). Também no caso de ser pai e/ou mae, os efeitos

negativos na relacdo com o filho com comportamentos suicidarios ou autolesivos séo
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menos Visiveis (88,9%), assim com os restantes filhos (61,1%) e com a relagdo com 0s
parentes mais proximos (94,4%). Na sua maioria, 0s participantes revelam que o
acontecimento ndo afetou as financas familiares (55,6%).

No caso dos Efeitos positivos na familia, 50% dos participantes refere que o
acontecimento ndo fortaleceu as relagdes familiares, nem fez com que a relagéo entre o
participante e o jovem ficasse mais proxima, sendo que, 44,4% refere que 0s
comportamentos do jovem néo fizeram com que a familia ficasse mais unida.

Na sua maioria, os participantes referem que a sua Vida social ndo ficou afetada
(78%), nem a sua relacdo com os amigos (94,4%).

No caso especifico do Trabalho, a totalidade da amostra (mais especificamente,
0s 18 participantes) refere que as relagbes com os colegas de trabalho e superiores
hierarquicos nao foram afetadas apds os comportamentos suicidarios ou autolesivos dos
seus familiares. No mesmo sentido, 68% desta amostra refere que o seu trabalho néo foi
prejudicado.

Em dltima analise, na categoria da Saude foi possivel observar que 67% dos
participantes refere que ndo existiram alteracfes na sua saude mental, nem na fisica
(72%). Por outro lado, a rotina de sono sofreu alteracdes (39%) e a maioria dos
participantes confirma que o acontecimento aumentou os niveis de ansiedade em toda a
familia (44%).

Quando se comparam os valores médios de todas as dimensdes dos efeitos,
constata-se que a area da Salde é a mais afetada (M = 2,61; DP = 0,98), sendo de destacar

as alteracdes nas rotinas de sono e nos niveis de ansiedade familiar.

De seguida, analisam-se os resultados obtidos nos efeitos na vida em geral,

familiar (efeitos negativos e positivos), social, no trabalho e saide em funcdo das
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seguintes condicOes: (a) pais e restantes familiares; (b) viver ou ndo com o familiar com
comportamentos suicidarios ou autolesivos; (c) viver ou ndo com pai/mée do filho que
efetuou tentativa de suicidio ou comportamentos autolesivos; (d) o jovem ter recebido ou
ndo acompanhamento psicolégico ap6s 0s comportamentos e (e) os participantes terem

ou ndo formagao superior.

Numa fase seguinte foi-se verificar se existiam efeitos nas varias dimensdes da
vida dos familiares, em fungéo do grau de parentesco: pais e restantes familiares (Tabela

5).

Tabela 5
Efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida dos familiares
em fungéo do grau de parentesco: pais e restantes familiares

Pais Resf[a_ntes
Componentes N=11 familiares rde U
P N=7 cohen P
M DP M DP

1. Vida geral 2,39 0,96 1,76 0,60 -,36 22,00 ,123
2. Familia: efeitos negativos  2,24* 0,72 1,67 0,39 -,34 13,50 ,154
3. Familia: efeitos positivos 3,21 0,86 1,57 0,69 -, 72 5,00 ,002
4. Vida social 1,68 1,05 1,14 0,38 -,36 23,50 121
5. Trabalho 1,00** 0,00 1,00*** 0,00 ,000 27,50 ,273
6. Saude 2,95 0,99 2,07 0,73 -,43 18,50 ,069

Nota. *N = 7; **N = 2; ***N = 5; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann-Whitney; Os valores a
negrito representam a diferenca estatisticamente observada

Globalmente podemos constatar que, quando comparados com 0s restantes
familiares, os pais referem efeitos mais elevados em todas as dimensdes da vida. Essas
diferengas assumem significado estatistico na dimensdo Familia: efeitos positivos
(U=5,00; gl=1; p=,002), sendo que, os pais percecionam mais efeitos positivos dos
comportamentos suicidarios e autolesivos em termos de relagdo e dinamicas familiares

do que os restantes familiares.
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Na Tabela 6 apresenta-se a analise dos efeitos dos comportamentos suicidarios ou
autolesivos nas diferentes dimensdes da vida dos familiares (e.g., vida geral, efeitos
positivos e negativos na familia vida social, laboral e saude) em fungdo do participante
coabitar ou ndo com o0 jovem ou jovem-adulto que tentou o suicidio ou cometeu

comportamentos autolesivos.

Tabela 6
Efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida dos familiares
em funcdo de coabitar ou ndo com o jovem/jovem-adulto

. Néo-

Coabitar -

Componentes N=8 coabitar rde U p
N=10 cohen

M DP M DP
1. Vida geral 2,71 0,93 1,70 0,53 -,63 11,00 ,008
2. Familia: efeitos negativos* 2,39 0,67 1,64 038 -52 7,00 ,026
3. Familia: efeitos positivos 304 081 220 125 -17 21,00 ,089
4, Vida social 1,81 1,19 1,20 042 -17 24,00 ,105
5. Trabalho** 1,00 - 1,00 0,00 ,00 3,00 1,000
6. Salde 3,22 0,86 2,13 081 -54 14,00 ,020

Nota. *N = 14; **N = 7; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito

representam a diferenga estatisticamente observada

Através da analise da Tabela 6, podemaos verificar que os familiares que coabitam
com o jovem que realizou comportamentos suicidarios ou autolesivos apresentam valores
médios mais elevados dos efeitos destes comportamentos do que os restantes familiares
que ndo coabitam. Podemos ainda constatar que os familiares que coabitam com estes
jovens percecionam significativamente mais efeitos negativos na Vida geral (U=11,00;
gl=1; p=,008) e no seu quotidiano do que os familiares que ndo coabitam. Os efeitos
negativos no seio familiar também sdo significativamente superiores (U=7,00; gl=1;
p=,026), nos familiares que coabitam do que nos outros, o que sugere que as relagdes
com os parceiros se alteram gerando mal-estar na relacdo de casal e, 0 mesmo acontece

na relacdo entre pais e filhos ou irmaos. Por ultimo, os efeitos na Salde também s&o
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significativamente superiores nos familiares que coabitam com o jovem (U=14,00; gl=1;

p=,020) do que nos outros.

De seguida, foi explorar-se se os efeitos dos comportamentos suicidarios dos
jovens nos familiares variava em funcdo do participante do estudo coabitar ou ndo com o
pai/mée do jovem ou jovem-adulto que tentou o suicidio ou cometeu comportamentos

autolesivos (Tabela 7).

Tabela 7

Efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesviso dos jovens na vida dos familiares
em funcao deste coabitar ou ndo com o pai/méae dos jovens/jovens-adultos que tentaram
suicidio ou cometeram comportamentos autolesvios

Sim Néo

Componentes N=7 N=6 c[)r?:n U p
M DP M DP
1. Vida geral* 2,67 100 1,89 0,62 -45 8,00 ,055
2. Familia: efeitos negativos** 258 055 152 0,26 -52 1,00 ,027
3. Familia: efeitos positivos 3,14 0,81 283 1,24 -17 16,00 471
4. Vida social 1,86 1,28 125 042 -22 15,00 ,348
5. Trabalho - - 1,00 0,00 - - -
6. Saude 3,18 0,92 250 0,96 -30 12,00 ,195

Nota. *N=13; **N=9; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito

representam a diferenca estatisticamente observada

Tendo em conta os resultados obtidos, observou-se uma diferenca estatisticamente
significativa entre os grupos em analise, mais especificamente nas dimensées Vida geral
(U=8,00; gl=1; p= ,055) e Familia efeitos negativos (U=1,00; gl=1; p=,027). Os
resultados sugerem que os participantes do estudo que coabitam com o pai e/ou mae do
jovem/jovem-adulto que tentou suicidio ou comportamento autolesivo percecionam mais
efeitos negativos em termos das relagfes e dinamicas familiares, bem como na vida em
geral e quotidiana em comparagdo com a restante amostra que néo coabita com o pai/mae

destes jovens.
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O impacto dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida dos
familiares foi estudado também em funcdo do jovem ter ou ndo acompanhamento

psicoldgico antes ou apds a realizacao destes mesmos comportamentos (Tabela 8).

Tabela 8

Efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida dos familiares
em fungéo do familiar do participante ter ou ndo acompanhamento psicoldgico antes ou
apos a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivos

Teve ou tem Nunca teve
acompanhamento acompanhamento
T ST r de
Componentes psicolégico psicologico cohen U p
N=16 N=2
M DP M DP
1. Vida geral 2,19 0,88 1,83 1,19 -85 13,50 ,717
2. Familia: efeitos negativos* 2,03 0,66 1,54 0,13 -15 850 517
3. Familia: efeitos positivos 2,75 1,07 1,17 0,23 -43 3,00 ,066
4. Vida social 1,47 0,92 1,50 0,71 -09 13,50 ,689
5. Trabalho** 1,00 0,00 1,00 0,00 ,00 5,00 1,000
6. Salde 2,77 0,93 1,37 0,18 -47 2,00 ,048

Nota. *N=14; **N=7; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito
representam a diferenca estatisticamente observada

Ao analisar detalhadamente os resultados, verificaram-se diferencas significativas
entre 0s grupos na dimensdo Saude (U=2,00; gl=1; p=,048), sendo que o grupo de
familiares cujos jovens ja tiveram ou tém acompanhamento psicoldgico tém mais efeitos

negativos ao nivel da saude fisica, mental, nas rotinas de sono e nos niveis de ansiedade.

As habilitacfes académicas do participante também foram consideradas, isto €, se
poderiam existir diferengas significativas ao nivel dos efeitos dos comportamentos
suicidarios e autolesivos, consoante o familiar tivesse formacéo superior ou outra (Tabela

9).
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Tabela 9
Efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida dos familiares
em funcéo dos participantes terem ou ndo formagao superior

Ensino primario,

L Formacéao
c basu(:jq € superior r de
omponentes Secliljflgno N=5 cohen U p
M DP M DP

1. Vida geral 1,85 0,59 2,93 1,09 -,56 9,00 ,017
2. Familia efeitos negativos* 1,75 0,61 2,35 0,52 -,48 7,50 ,043
3. Familia efeitos positivos 2,36 1,06 3,13 1,24 -,33 18,00 ,150
4. Vida Social 1,23 0,39 2,10 1,47 -,33 20,00 ,160
5. Trabalho** 1,00 0,00 1,00 - -,00 3,00 1,000
6. Saude 2,58 1,07 2,70 0,798  -,09 28,50 ,692

Nota. *N=14; **N=7; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito

representam a diferenca estatisticamente observada

Ao proceder a analise dos resultados observou-se diferencas significativas na vida
em geral e quotidiana (U=9,00; gl=1; p=,017) entre os participantes com formagéo
primaria, basica ou secundaria e com formacéo superior. O mesmo se verifica ao nivel
dos efeitos negativos na familia (U=7,50; gl=1; p=,043), em que os participantes com
formagdo superior percecionam mais efeitos negativos em termos das dinadmicas

familiares em comparagdo com participantes com habilitacGes académicas inferiores.

5.5. Caracteristicas da amostra de familiares de jovens que tentaram o
suicidio ou cometeram um comportamento autolesivo em termos de ansiedade,

depresséo e stresse

Os resultados apresentados posteriormente dizem respeito aos niveis de ansiedade,
depressdo e stresse experienciados pelos familiares de jovens com comportamentos
suicidarios. Na Tabela 10, é apresentada a analise descritiva realizada das subescalas que

compbe a EADS, concretamente Ansiedade, Depressdo e Stresse. De acordo com a
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analise interpretativa obtém-se ainda um valor global que reflete o valor total da

sintomatologia experienciada pela amostra.

Tabela 10
Analise Descritiva da Escala de Ansiedade, Depressao e Stresse (EADS)

Escala EADS Amplitude
M DP Min. — Max.

1. EADS Total 12,16 8,38 2-3

2. Ansiedade 2,61 2,37 0-8

3. Depressao 3,66 3,53 0-10

4. Stresse 5,88 3,70 0-14

Nota. N = 18; EADS = Escala de ansiedade, depresséo e stresse; M = Média; % = percentagem; DP = Desvio
padrdo; Min. = minimo; Méax. = maximo.

O nivel de sintomatologia geral experienciado pela amostra apresenta uma média
de 12,16 (DP= 8,38). De acordo com os resultados obtidos, relativamente as subescalas,
verifica-se que no caso do Stresse obteve-se uma média de 5,88 (DP= 3,70), seguindo-se
Depressdo que apresenta uma média de 3,66 (DP= 3,53). Quanto a subescala Ansiedade
foi o que obteve um valor médio mais reduzido (M= 2,61; DP= 2,37).

Ao analisar globalmente os resultados conclui-se que a amostra de familiares de
jovens que tentaram o suicidio ou cometeram um comportamento autolesivo experiencia
maiores niveis de sintomatologia de stresse e depressdo em comparacdo com a

sintomatologia de ansiedade.

Numa fase posterior foi-se verificar os niveis de sintomatologia ansiosa,
depressiva e niveis de stresse, em funcdo de o participante coabitar ou ndo com o pai/mée

do jovem com comportamentos suicidarios ou autolesivos (Tabela 11).
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Tabela 11

Niveis de ansiedade, depressao e stresse percecionados pelos familiares em funcéo de
coabitar ou ndo com o pai/méde dos jovens/jovens-adultos com comportamentos
suicidarios ou autolesivos

Sim Nao rde
N=7 N=6 cohen U p
M DP M DP
Ansiedade 4,00 238 1,66 2,06 -,69 9,00 ,083
Depresséo 5,85 3,62 1,16 1,47 -,48 4,00 ,013
Stresse 8,00 3,82 5,33 3,26 -,38 11,50 A71

Nota. M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito representam a diferenca
estatisticamente observada

Numa primeira analise, constata-se que o grupo de participantes que coabita com
0 pai/méde do jovem com comportamentos suicidarios ou autolesivos apresenta niveis
mais elevados de ansiedade, depressdo e stresse do que o outro grupo. Contudo, essas
diferencas apenas séo significativas ao nivel da sintomatologia depressiva (U= 4,00; gl=
1; p=,013), sendo que, como ja foi referido, sdo os participantes que coabitam com o
pai/mae destes jovens/jovens-adultos que tém niveis mais elevados do que aqueles que

nao coabitam.

5.6. Relacgao entre os efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens

na vida dos familiares e os niveis de ansiedade, depressao e stresse

Foi efetuada uma analise correlacional para verificar a existéncia de relacéo entre
os efeitos nas varias dimensdes da vida do familiar e a sintomatologia ansiosa, depressiva

e niveis de stresse.
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Tabela 12
Relacéo entre os efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida
dos familiares e os niveis de Ansiedade, Depressao e Stresse

EADS
Ansiedade  Depressao Stresse

1. Vida geral 22 ,00 ,16
2. Familia: efeitos negativos ,07 49 39
3. Familia: efeitos positivos ,28 17 ,38
4. Vida social ,15 ,04 ,26
5. Trabalho - - -

6. Salde ,58* ,26 ,39

Nota. N = 18; EADS= Escala de ansiedade, depresséo e stresse; Assinalam-se a negrito as correlagdes estatisticamente
significativas; r = Coeficientes de correlagdo de Spearman.
*p<,05

A correlacdo entre os efeitos na area da Salde e os niveis de Ansiedade é
estatisticamente significativa (r=,58; p<,05). Trata-se de uma correlacdo positiva, 0 que
indica que os elevados efeitos negativos na salde estdo associados aos elevados niveis de

ansiedade por parte do familiar.

5.7. Relacdo entre os efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens

na vida dos familiares e a satisfacdo com o suporte social

A relacdo entre os efeitos nas varias dimensdes da vida dos familiares (vida em

geral, efeitos positivos e negativos na familia, social, laboral e salde) e a satisfacdo com

o0 suporte social foi de seguida analisada.
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Tabela 13
Relacdo entre efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos dos jovens na vida
dos familiares e a Satisfagdo com o Suporte Social

ESSS
SA SI SF SAS ESSS total

1. Vida geral -,45 -,37 -,06 -,37 - 47*

2. Familia: efeitos negativos -,52 -, 72%* -,20 -, 72%* -,67**
3. Familia: efeitos positivos 12 ,06 -,10 ,06 ,08

4. Vida social -,29 ,02 ,06 ,02 -,16

5. Trabalho - - - - -

6. Salde -,48* -,34 -,01 -,34 -, 47

Nota. N = 18; ESSS= Escala de satisfacdo com o suporte social; SA = satisfagdo com as amizades; Sl = satisfacdo com a
intimidade; SF= satisfacdo com a familia; SAS = satisfacdo com as atividades sociais. Assinalam-se a negrito as correlagdes
estatisticamente significativas; r = Coeficientes de correlagéo de Spearman.

*p<,05 **p<,01

O estudo da relacéo entre os efeitos na vida em geral, na familia (efeitos positivos
e negativos), na vida social, no trabalho e na salde e a satisfacdo com o suporte social
dos familiares revelou que existem relacGes estatisticamente significativas negativas, de
magnitude moderada, entre os efeitos na vida em geral e o valor total da satisfacdo com
o0 suporte social (r = -,47; p<,05), o que significa que quanto menor é a satisfacdo com o
suporte social, mais efeitos negativos considera que existiram na sua vida em geral.

Os resultados sugerem também a existéncia de relacbes estatisticamente
significativas e negativas de magnitude forte entre os Efeitos negativos na familia e as
subescalas Satisfagdo com a Intimidade (r = -,72; p<,01), Satisfacdo com as atividades
sociais (r = -,72; p<,01) e a Escala total (r = -,67; p<,01). Assim, os resultados sugerem
que guanto mais efeitos negativos sdo sentidos ao nivel da familia, menor é a satisfacdo
que os participantes sentem com a intimidade, com a participacdo em atividades sociais
e com o suporte social em geral.

Por ultimo, também se podem observar resultados estatisticamente significativos
negativos, de magnitude moderada, entre os efeitos na Salde e a Satisfacdo com as
amizades (r = -,48; p<,05), o que podera significar que a efeitos mais negativos ao nivel

da Saude dos participantes, corresponde uma menor Satisfagdo com as amizades.
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5.8. Necessidade de suporte dos familiares de jovens que realizaram
comportamentos suicidarios ou autolesivos: servicos de saude, profissionais de

saude, informacional e contato com profissionais de satde

Apdbs a ocorréncia de comportamentos suicidarios e autolesivos por parte dos
jovens, os respetivos familiares podem recorrer a varias fontes de informacdo para
lidarem com esta experiéncia. No presente estudo foram analisados os tipos de recursos
que estes familiares utilizaram, nomeadamente ao nivel dos servicos e profissionais de
salde, a nivel informacional e a percecdo que estes tém da qualidade dos diferentes

recursos.

Os resultados do recurso dos participantes no que diz respeito aos servicos de

salide sao apresentados na Tabela 14.

Tabela 14
Recurso a instituicbes publicas e privadas dos familiares perante os comportamentos
suicidarios ou autolesivos dos jovens/jovens-adultos

la2 3 4ab M Amplitude

Sim Né&o N (%) (DP) Min. — Méx.
1. Hospital pablico 16(88,9) 2(11,1) 1(56) 4(22,2) 11 (61,1) ggg 1-3
2. Hospital privado 2(11,1) 16(889) - - 2(111) 388 3_3
3 o oaldelunidade g 50)  9(50) 4(222) 1(56) 4222 g0 1-3
?IﬁérM‘”/‘?lolg)e emergencia  3(167) 15(833) - - a@d) S 33
ﬁﬁi‘.’i?cfi"s de urgéncia 1L6LY) 7(89) - 2(LY) 844 oG 2-3
S'r pervigns de urgencia 166) 17044 168 - 168 4  1-3
;ﬁf)?ir(:\:)igos desaudemental g 444y 10(556) - - 7@9 S 373
IE?).riSVear(\j/(i)téos de salde mental 5(27.8) 13 (72.2) i i 5 (27.8) 388 3.3

Nota. N = 18; Escala de Likert = 1 = Nada util; 2 = Pouco Util; 3 = Algo atil; 4 = Util; 5 = Muito 0til; % = percentagem;
M = média; DP = Desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maximo;
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No caso especifico dos servigos de satde (Tabela 14), a maioria dos participantes,
mais especificamente, 88,9% da amostra recorreu ao hospital publico, e classificou a sua
utilidade como elevada para si (61%). Também com maior frequéncia, os participantes
recorreram aos servigos de urgéncia publica (61,1%) onde os participantes revelam que a
prestacdo de servigos foi bem-sucedida (44%). Por outro lado, no caso dos servigos
privados, os hospitais (11,1%) e a recorréncia aos servigos de urgéncia ndo demonstrou
tanta afluéncia por parte dos participantes (94,4%). No caso do centro de saude/unidade
de saude familiar, a populacdo divide-se num valor percentual de 50%, sendo que, ao
nivel da sua utilidade existe igualmente uma divisdo em que para 4 dos participantes 0s
servicos ndo se revelaram Uteis, no entanto, para a outra metade da populacgéo os servigos
foram uma mais-valia apds as tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos dos
seus familiares (22%). Por ultimo, a maioria dos participantes ndo recorreu aos servigos
de emergéncia como é o caso de INEM/112 (83,3%), bem como aos servicos de salde
mental publicos (55,6%) ou privados (72,2%). No entanto, a parte reduzida da amostra
que frequentou os servicos de salde refere que estes foram Uteis como auxilio para lidar

com o acontecimento.

Seguem-se 0s resultados significativos obtidos no recurso a instituicdes de satde

perante 0s comportamentos suicidarios ou autolesivos dos jovens dos participantes do

estudo em funcdo de dois grupos: pais e restantes familiares.
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Tabela 15
Recurso a instituicdes publicas e/ou privadas dos familiares perante os comportamentos
suicidarios ou autolesivos dos jovens em funcao do grau de parentesco: pais e restantes
familiares

Pais Restantes familiares

N=11 N=7 ng:n U D
M DP M DP

1. Hospital publico 4,36 ,80 3,00 1,22 -,55 9,00 ,028
2. Hospital privado 4,50 71 - - - - -
3 Centro de Saude/Unidade 590 1095 175 096  -71 150 033
Saude familiar
4. Servigo de emergéncia ) ) ) ) )
(INEM/112) 500 a0
3. Servicos de urgéncia 4,25 71 350 071 40 350 202
publicos
6. Servicos de urgéncia 4,00 ) 1,00 ) .70 00 317
privados
7. Servigos de satde mental 471 49 ) ) ) ) )
publicos
8. Servicos de saude mental 4,50 71 4,67 0,58 .15 2,50 739
privados

Nota. M = Média; DP = Desvio padrao; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito representam a diferenca

estatisticamente observada

A andlise a Tabela 15 relata a afluéncia na procura por servicos de instituicbes
publicas ou privadas em funcdo de ser pai/mde ou outro familiar. Os dados indicam a
existéncia de diferencas significativas entre os dois grupos em estudo, no recurso
especifico ao Hospital pablico (U= 9,000; gl=1; p=,028) e Centro de Saude (U= 1,500;
gl=1; p=,033). Deste modo, os resultados obtidos sugerem que sao os pais dos jovens
que tentaram suicidio ou cometeram comportamentos autolesivos quem procurou mais

frequentemente estas instituicdes de salde publicas.

Para além de se analisar o recurso dos familiares a institui¢fes de satde, explorou-
se também o recurso a diferentes profissionais de satde para obter informac&o, ajuda ou
suporte ap0s 0s comportamentos suicidarios ou autolesivos por parte dos jovens ou

jovens-adultos. Os resultados obtidos sdo apresentados na Tabela 16.
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Tabela 16
Recurso a profissionais de saude por parte dos familiares perante os comportamentos
suicidarios ou autolesivos dos jovens

la2 3 4a5 M Amplitude

Sim Néao N (%) (DP)  Min.-Méx.
1. Psiclogo em 0 0 2,14 B
servico publico 14 (77,8%) 4(22,2%) 6(33,3) 0 8 (44,4) 103 1-3
2. Psicdlogo em 2,67
servico privado 6(33,3%) 12(66,7%) 1(56) 0 5(27,8) 0.81 1-3
3. Psiquiatra em 0 0 2,711 B
servico pablico 6(33,3%) 12(66,7%) 1(5,6) 0 6 (33,3) 0.75 1-3
4. Psiquiatra em 0 0 3,00 a
servico privado 6(33,3%) 12 (66,7%) 0 0 5(27,8) 0.00 3-3
5. Médico de
medicina geral e 0 0 2,50
familiar de 7(389%) 11(61,1%) 1(56) 2(11,1) 5(27.8) 0.75 1-3
servico publico
6. Médico de
medicina geral e 0 18 (100%) ) ) ) ) )
familiar em
servico privado
7. Enfermeiro em 0 0 2,55 B
servico pablico 9 (50%) 9 (50%) 1(56) 2(11,1) 6(333) 0.73 1-3

8. Epfermglro em 0 18 (100%) . . - - -
servigo privado

Nota. N = 18, Escala de Likert = 1 = Nada til; 2 = Pouco (til; 3 = Algo util; 4 = Util; 5 = Muito (til; % = percentagem;

M = média; DP = Desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maximo; - = valores ndo obtidos

Ao analisar os dados da Tabela 16, os familiares recorreram maioritariamente a
psicologos em servico publico (77,8%), revelando-se um suporte importante para
lidar/enfrentar o acontecimento (44%). Por outro lado, com menor frequéncia, 0s
familiares procuraram psicélogos em servigo privado (33,3%), no entanto a percentagem
que recorreu denota grande utilidade dos servigos (28%).

No caso particular dos profissionais de salde mental, a grande maioria dos pais,
tios, primos, avos e irmads ndo recorreu a psiquiatras em servigo publico (66,7%) ou
privado (66,7%), ainda assim, a percentagem reduzida que usufruiu dos servicos
descreve-os como importantes como auxilio para enfrentar as tentativas de suicidio ou

comportamentos autolesivos.
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A amostra total de familiares ndo procurou o auxilio de médicos de medicina

geral e familiar de servigo privado e apenas 39% encontrou apoio em médicos no servico

publico. Metade dos participantes da amostra total (50%) encontrou apoio nos servicos

de enfermeiros do servigo publico e nenhum participante recorreu a esta categoria de

profissionais no servigo privado. Ainda que em menor percentagem, 0s servigos prestados

por os profissionais a estes familiares revelaram-se importantes para lidar com o

acontecimento.

A Tabela 17 é referente aos resultados significativos obtidos na analise do recurso

a profissionais de saude por parte dos familiares perante os comportamentos suicidarios

ou autolesivos dos jovens/jovens-adultos em fungédo de dois grupos, respetivamente pais

e restantes familiares.

Tabela 17

Recurso a profissionais de saude por parte dos familiares perante os comportamentos
suicidarios ou autolesivos dos familiares em funcdo do grau de parentesco: pais e

restantes familiares

Pais Restantes familiares rde
N=11 cohen U P
M DP M DP

1. Psicélogo publico 4,00 1,6 1,00 ,00 -,66 4,00 ,014
2. Psicologo privado 4,00 ,00 3,67 1,52 ,00 4,50 1,00
3. Psiquiatra publico 4,60 ,55 3,00 2,82 -,24 3,50 517
4. Psiquiatra privado 4,33 ,58 5,00 0,00 -,57 1,00 ,182
5. Médico de medicina
geral e familiar em 4,25 ,50 3,00 1,63 -,48 3,50 ,178
servico publico
6. Enfermeiro de servico 4,67 516 2,67 577 _81 00 014

publico

Nota. M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor do teste Mann Whitney; Os valores a negrito representam a diferenca

estatisticamente observada
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Ao analisar a Tabela 17 observamos a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas na procura de ajuda ou suporte a profissionais de saude de servico publico
ou privado em funcdo de ser pai/mde ou outro familiar. Estas diferencas ocorrem
particularmente no caso de Psicélogos (U= 4,00; gl=1; p=,014) e Enfermeiros (U= ,00;
gl=1; p=,014) em servico publico. Os resultados obtidos sugerem, de modo significativo,
que sdo o0s pais dos jovens que tentaram suicidio ou cometeram comportamentos
autolesivos quem procurou mais frequentemente apoio especializado em institui¢des de

salide publicas, nomeadamente servi¢os de psicologia e enfermagem.

Procedeu-se também a analise do recurso informacional a que os familiares
recorreram relativamente aos comportamentos suicidarios ou autolesivos dos jovens. Os

resultados obtidos apresentam-se na Tabela 18.

Tabela 18
Recurso informacional dos familiares perante os comportamentos suicidarios ou
autolesivos dos jovens

la2 3 4ab M Amplitude
sim Niio N (%) (DP)  Min—Max.
1. Internet 2,33
9 (50%) 9(50%)  1(56) 4(222) 4(22) oo 1-3
2. Livros 9 (50%) 9 (50%) 2010 422 o 2-3
3.Panfletos 5 11 196) 16 (88,9%) 1656) 1(56) (2)?8 2_3
4. Linhas 0
telefonicas 0 18 (100%) i i i i

Nota. N = 18; Escala de Likert = 1 = Nada Gtil; 2 = Pouco 0til; 3 = Algo (til; 4 = Util; 5 = Muito Gtil; % = percentagem;

M = média; DP = Desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maximo

Com os resultados alcangados na Tabela 18, verificou-se que 50% da amostra
utilizou a Internet, que se revelou importante para a aquisi¢do de informagéo (22%). A
maioria dos participantes ndo procurou bibliografia relacionada com o tema (66,7%) ou
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panfletos (88,9%) como instrumento de apoio informacional acerca das tentativas de

suicidio ou comportamentos autolesivos. Por ultimo, na sua totalidade, os pais, tios,

primos, avos e irmds nao utilizaram os meios telefonicos para apoio imediato ou posterior

ao acontecimento ou obtencdo de informagéo.

A qualidade da relacdo no que diz respeito ao contacto com profissionais de satde

apos a tentativa de suicidio e comportamento autolesivo do jovem também foi estudada

e os resultados encontram-se na Tabela 19.

Tabela 19

Utilidade do contacto dos participantes com os profissionais de salde perante 0s

comportamentos suicidarios ou autolesivos dos familiares

la2 3 4a5 M Amplitude
N (%) (DP)  Min. — Max.
1. Os profissionais deram 2,55
informacao atil s@en 20111 13(722) 47 1-3
2. Os profissionais deram 2,61
informacdo suficiente 3(16.7) 1(56)  14(778) 0,18 1-3
3. Fiquei satisfeito com o 266
atendimento ao meu 1(5,6) 4(22,2) 13(72,2) 0’59 1-3
familiar ’
4. Senti-me apoiado 1(5,6) 4(22,2) 13(72,2) (Z)gg 1-3
5. Senti-me incluido no 2,27
tratamento 3(16,7) 7(38,9) 8(44,4) 0.75 1-3

Nota. N = 18; Escala de Likert = 1 = Discordo totalmente; 2 = Discordo; 3 = Concordo algo; 4 = Concordo; 5 = Concordo

totalmente; % = percentagem; M = média; DP = Desvio padrdo; Min. = minimo; Max. = maximo

Os valores percentuais que se seguem (Tabela 19) dizem respeito a interacdo entre

o0s participantes do estudo e os profissionais de saide no ambito da tentativa de suicidio

ou comportamento autolesivo do jovem. Assim, 72,2% dos participantes concorda que 0s

profissionais de satde com os quais contactou deram-lhe informacdo util sobre os

comportamentos suicidarios ou autolesivos e cerca de 78% concorda que essa informacao

se revelou suficiente. Grande parte da amostra ficou satisfeita com o apoio que 0s
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profissionais de salde com os quais contactou forneceram ao seu familiar (72,2%) e o
mesmo numero de participantes sentiu-se apoiado pelos profissionais de salde em
questdo (72,2%). Por fim, 44,4% dos familiares destes jovens sentiram-se incluidos no

tratamento do seu familiar.

5.9- Niveis de satisfacdo com o suporte social percecionados pelos familiares

5.9.1. Caracterizacdo da amostra de familiares de jovens que tentaram o suicidio
ou cometeram um comportamento autolesivo em termos da satisfacdo com o suporte

social

Nesta secao serdo apresentados os resultados relativos os niveis de satisfagdo com
0 suporte social percecionados pelos familiares participantes. A analise descritiva dos
resultados alcangados nas dimensdes e do valor total da ESSS encontram-se na Tabela
20.

Tabela 20
Analise descritiva da Escala de Satisfagdo com o Suporte Social (ESSS)

Escala ESSS Amplitude
M DP Min. — Méax.

SA 12,77 3,57 6-18

Sl 12,77 3,57 6-—18

SF 11,61 2,06 7-15

SAS 7,61 2,78 3-12

ESSS 49,72 8,34 36 - 68

Nota. N = 18; ESSS = Escala de satisfacdo com o suporte social; SA = satisfagdo com as amizades; S| = satisfagdo com a
intimidade; SF = satisfacdo com a familia; SAS = satisfacdo com as atividades sociais; M = Média; DP = Desvio padréo; % =

percentagem; Min. = minimo; Max. = maximo

De acordo com os resultados alcancados, podemos observar que o resultado global
da escala, experienciado pelos familiares de jovens com comportamentos suicidarios

apresenta uma media de 49,7 (DP= 8,3). Por sua vez, a subescala Satisfacdo com as
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amizades, apresenta uma média de 12,7 (DP=3,57), a Satisfacdo com a intimidade uma
média de 12,7 (DP=3,8), a Satisfacdo com a familia, uma média de 11,6 (DP= 2,06) e,
por Ultimo, a Satisfagdo com as atividades sociais, uma média de 7,61 (DP= 2,78). Ao
analisar os resultados, pode afirmar-se que a amostra apresenta um nivel médio de
satisfacdo com o suporte social (49,72%), comparando com os resultados de referéncia
da escala em que o valor médio esté entre 26 e 50 pontos (Pais-ribeiro, 2011). Conclui-se
ainda que os maiores niveis de satisfacdo com o suporte social experienciados pela

amostra sdo nas dimensdes Satisfagdo com as amizades e Satisfacdo com a intimidade.

Os resultados que se seguem dizem respeito a percecdo da satisfacdo com o
suporte social pelos familiares de jovens que tentaram o suicidio ou cometeram
comportamentos autolesivos em funcdo das seguintes condicdes: (a) coabitar ou ndo com
pai/mée do filho que efetuou tentativa de suicidio ou comportamentos autolesivos e (b)
ser a primeira vez ou ndo que o jovem/jovem-adulto cometeu a tentativa de suicidio ou

comportamento autolesivo.

Em seguida foi-se verificar se existiam diferencas na percecdo de satisfacdo com

0 suporte social, em funcdo do familiar coabitar ou ndo com o pai/mée do jovem que

tentou suicidio ou cometeu comportamentos autolesivos (Tabela 21).
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Tabela 21

Satisfacéo dos familiares com o suporte social em funcéo deste coabitar ou ndo com o
pai/mée dos jovens/jovens-adultos que tentaram suicidio ou cometeram comportamentos
autolesvios

Sim Nao

Componentes N=7 N=6 ng:n U p
M DP M DP

SA 11,0 3,6 138 2.2 -,50 8,50 ,069

Sl 11,0 3,6 138 2.2 -,50 8,50 ,069

SF 10,7 1,8 123 18 -,35 12,50 ,208

SAS 6,29 2,8 917 25 -,51 8,00 ,061

ESSS 44,2 6,9 540 65 -,61 5,50 ,026

Nota. N=13; ESSS = Escala de satisfagdo com o suporte social; SA = satisfacdo com as amizades; S| = satisfagdo com a
intimidade; SF = satisfacdo com a familia; SAS = satisfagdo com as atividades sociais; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor

do teste Mann Whitney; Os valores a negrito representam a diferenca estatisticamente observada

Ao analisar os resultados da Tabela 21, verificou-se que existem diferencas
significativas na satisfagdo com o suporte social total (U=5,50; gl=1; p=,026) entre os
familiares que coabitam e que ndo-coabitam com o pai/md dos jovens com
comportamentos suicidarios ou autolesivos. Os resultados sugerem que os familiares que
ndo-coabitam com o pai e/ou mae do jovem/jovem-adulto que tentou suicidio ou
comportamento autolesivo estdo mais satisfeitos com o suporte social em comparagéo
com a restante amostra que coabita. A mesma tendéncia de resultados verifica-se em todas
as dimensdes do suporte social, embora as diferencas entre 0s grupos ndo sejam

estatisticamente significativas.

De seguida, explorou-se se existiam diferencas significativas na percecdo de

satisfacdo com o suporte social pelos familiares, em funcéo de o jovem ter cometido pela

primeira vez ou ndo comportamentos suicidarios ou autolesivos (Tabela 22).
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Tabela 22
Satisfacéo dos familiares com o suporte social em funcdo do jovem/jovem-adulto ter
cometido pela primeira vez ou ndo comportamentos suicidarios ou autolesivos

Sim Né&o rde
Componentes N=12 N=6 cohen U p
M DP M DP
SA 140 2,76 10,3 3,98 -,51 13,00 ,030
Si 140 2,76 10,3 3,98 -,51 13,00 ,030
SF 116 2,34 11,6 1,37 -01 3550 962
SAS 7,7 3,02 7,3 2,50 -07 33,00 777
ESSS 51,2 9,05 46,6 6,28 -22 26,00 348

Nota. N=18; ESSS = Escala de satisfagdo com o suporte social; SA = satisfacdo com as amizades; S| = satisfagdo com a
intimidade; SF = satisfacdo com a familia; SAS = satisfacdo com as atividades sociais; M = Média; DP = Desvio padrdo; U = Valor

do teste Mann Whitney; Os valores a negrito representam a diferenca estatisticamente observada

Na analise dos resultados obtidos, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos nomeadamente na Satisfacdo com as amizades (U=13,00;
gl=1; p=,030) e na Satisfacdo com a intimidade (U=13,00; gl=1; p=,030). Em ambas as
situacdes, sdo os familiares dos individuos que realizaram 0s comportamentos suicidarios
ou autolesivos pela primeira vez que obtiveram valores médios mais elevados do que 0s

restantes familiares.

5.10. Relacéo entre a satisfagdo com o suporte social (ESSS) e a Ansiedade,

Depressao e Stresse (EADS)

Com o principal objetivo de quantificar a intensidade e a direcdo da associagéo
existente entre as escalas de Ansiedade, Depressao e Stresse e a Satisfacdo com o suporte
social (e.g., Satisfagcdo com as amizades, intimidade, familia e as atividades sociais),

utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman.
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Tabela 23
Anélise da relacdo entre a Escala de Satisfagdo com o Suporte Social e a Ansiedade,
Depressédo e Stresse

EADS
ESSS Ansiedade Depressao Stresse
SA -0,00 -0,13 -0,10
Sl -0,00 -0,13 -0,10
SF -0,58* -0,13 -0,27
SAS -0,59* -0,29 -0,40
Escala Geral -0,51** -0,30 -0,49*

Nota. N= 18; ESSS= Escala de satisfagdo com o suporte social; SA = satisfacdo com as amizades; S| = satisfagdo com a
intimidade; SF= satisfacdo com a familia; SAS = satisfacdo com as atividades sociais; EADS = escala de ansiedade, depressdo e
stresse; Assinalam-se a negrito os valores estatisticamente significativos; r = Coeficientes de correlacdo de Spearman.

*p<,05 **p<,01

Foram encontradas associacOes negativas e de magnitude moderada entre a
Satisfacdo com a familia e a Ansiedade (r = -,58; p<,05), o que significa que quanto maior
a satisfacdo com a familia, menor os sentimentos de ansiedade sentidos por estes
familiares. Os resultados sugerem também a existéncia de relacGes estatisticamente
significativas negativas de magnitude moderada entre a Satisfagdo com as atividades
sociais e a Ansiedade (r = -,59; p<,05), sugerindo que quanto mais satisfeitos estdo com
as suas atividades sociais, menores 0s niveis de ansiedade sentida pelos familiares. Por
ultimo, também se podem observar resultados estatisticamente significativos negativos,
de magnitude moderada, entre a Satisfacdo com o suporte social e a sintomatologia de
Ansiedade (r = -,59; p<,01) e Stresse (r = -,49; p<,05), 0 que indica que a uma maior
satisfacdo com o suporte social por parte dos familiares, correspondera a uma menor

tendéncia para sentimentos de ansiedade e stresse.
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6. Discussao

Neste capitulo sdo discutidos os principais resultados obtidos na presente
investigacdo, tendo por base os estudos apresentados no enquadramento teérico. A
discussdo dos resultados organizar-se-a pela mesma ordem dos objetivos de investigacao
apresentados inicialmente.

O presente estudo teve como principal objetivo compreender o impacto das tentativas
de suicidio ou comportamentos autolesivos de jovens e jovens-adultos nos seus familiares
e o papel da satisfagdo com o suporte social na vida dos mesmos. Verificaram-se as
consequéncias e efeitos em véarias dimensdes da vida (e.g., vida geral, familiar, vida
social, laboral, saude) dos familiares. Bem como, a sintomatologia ansiosa, depressiva e
niveis de stresse na vida dos mesmos, aquando das tentativas de suicidio ou
comportamentos autolesivos dos jovens familiares. Também a forma de procurar ajuda e
suporte para lidar com a tentativa de suicidio e os comportamentos autolesivos dos jovens
foi estudada.

Numa primeira analise, tendo em conta a influéncia das carateristicas dos
comportamentos suicidarios ou autolesivos para a vida dos participantes do estudo, pode
verificar-se que estes sdo mais frequentes no sexo feminino, em individuos solteiros, a
frequentar o 12° ano, sendo por isso estudantes, 0 que vai ao encontro dos dados da DGS
(2013), que confirma que estes comportamentos sdo mais frequentes nas raparigas entre
0s 12 e 15 anos de idade. Os estudos de Ferrey e colaboradores (2016), também
confirmam estes dados, uma vez que dos 37 pais que faziam parte da sua amostra, 29 dos
jovens com comportamentos autolesivos eram do sexo feminino e mais de dois tercos
tinham uma idade inferior a 16 anos no momento em que efetuaram o0 seu primeiro

episadio.
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Também se pbde observar, a partir do estudo original, que 0 método mais
recorrente para as tentativas de suicidio € a intoxicacdo medicamentosa, como se pode
também confirmar a partir dos dados da DGS (2013). Também Ferrey e colaboradores
(2016) referem no seu estudo que mais de metade dos jovens usaram como método a
intoxicacdo medicamentosa chegando, por vezes, a overdose.

Por outro lado, a partir da informacé&o retirada da amostra pode constatar-se que
as tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos sdo mais frequentes em
individuos sem diagndstico psicopatolégico. No entanto, estes dados ndo correspondem
aos registos oficiais da DGS (2013), em que as perturbacdes de ansiedade em
comorbilidade com a perturbacdo depressiva tém sido sinalizadas como aumentando o
risco de comportamentos suicidarios ou autolesivos.

Relativamente a analise da historia dos antecedentes familiares, a maioria dos
jovens com comportamentos suicidarios ou autolesivos ndo tem antecedentes familiares
suicidarios ou autolesivos na familia, nem histéria de tentativas de suicidio,
comportamentos autolesivos, nem de suicidio consumado. Também no estudo de Maris
e colaboradores (2000) verificaram que apenas 4,9 % dos doentes psiquiatricos
apresentavam registos de suicidios em familiares de primeiro grau. Similarmente os
autores Morgan e colaboradores (2013) confirmam que nos seus estudos cerca de metade
dos pais nunca tiveram uma perturbacdo mental em qualquer momento das suas vidas.
Também os estudos de Ferrey e colaboradores (2016) revelaram que dos 37 participantes
apenas dois pais relataram ter comportamentos autolesivos no passado.

Ao efetuar uma primeira analise dos efeitos das tentativas de suicidio ou
comportamentos autolesivos na amostra global de familiares, os dados sugerem efeitos
moderados nas diferentes dimensdes da sua vida. Os participantes referiram que nao

existiram alteracdes ao nivel da vida em geral, ao que a maioria dos familiares refere que
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estes comportamentos ndo afetaram a vida em geral, quotidiana ou mesmo as rela¢6es no
modo geral. Também n&o referiram muitos efeitos negativos na familia, o que significaria
que n&o existiram alteracdes na vida familiar, com os parceiros ou mesmo na vida de
casal, filhos(as), com os familiares mais proximos ou colocou em causa a sua situacéo
financeira familiar. Estes resultados parecem assim contrariar a literatura internacional
sobre o tema, que aponta para efeitos negativos para os familiares dos jovens com este
tipo de comportamentos (Weissenberg, 2006)

Deste modo, posteriormente foram comparados os diferentes efeitos (na vida em
geral, social, na familia, no trabalho e na saude) das tentativas de suicidio ou
comportamentos autolesivos dos jovens, em func¢do do grau de parentesco, i.e, serem pais
ou outros familiares. Com esta analise p6de observar-se que 0s pais apresentam mais
efeitos destes comportamentos em todas as dimensdes da sua vida, comparativamente aos
restantes familiares, sendo essa diferenca significativa ao nivel dos efeitos positivos.
Também nos estudos de Asare-Doku, Osafo e Akotia, (2017), em que diferentes pais
relataram que ndo contaram o acontecimento a mais ninguém sem ser a familia e que estes
eram 0s Unicos que estavam & para os apoiar na situacdo, a familia foi vista como fonte
de maior apoio em comparacdo com qualquer outro tipo de relagcdo ndo-familiar.

No caso dos familiares que coabitam com estes jovens, 0s efeitos sdo mais visiveis
ao nivel da vida em geral, assim como ao nivel da familia e na satde. Estes dados podem
ser justificados pela teoria de que as tentativas de suicidio e 0s comportamentos
autolesivos podem ser desencadeados por variaveis individuais, mas também relacionais.
Assim, a dinamica familiar revela que o que acontece com um membro da familia tem
impacto em todo o seio familiar (Bowen, 1978).

Ao analisar os efeitos das tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos,

dos jovens ou jovens-adultos, nos participantes que coabitam com 0s pais desses jovens,
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verificou-se que estas pessoas sentiam efeitos mais negativos ao nivel da vida em geral e
na familia, em comparagdo com quem ndo coabita com estes jovens. Tal como confirmam
Hughes e colaboradores (2015) que ap6s o acontecimento surgem dificuldades nas
relacfes pessoais e com 0s membros da familia.

Por fim, também observdmos que existem mais efeitos ao nivel da satde dos
familiares que coabitam com jovens que tentaram suicidio ou tiveram comportamentos
autolesivos e que j& receberam acompanhamento psicolégico. Estes resultados véo ao
encontro dos estudos de Ferrey e colaboradores (2016), uma vez que o stresse sentido
para lidar com os problemas dos filhos causaram sintomas fisicos em alguns pais, como
mal-estar corporal, perda de peso, ataques de panico, dores no peito e cansaco fisico.
Consequentemente as suas rotinas de sono foram alteradas, devido & ansiedade e
necessidade de vigilia de todos os movimentos dos jovens (Ferrey et al., 2016).

Relativamente as diferencas ao nivel dos efeitos entre os participantes com
formacdo académica de nivel inferior e formacao superior, pode constatar-se efeitos mais
negativos na sua vida em geral e mais efeitos considerados positivos na familia, no grupo
de individuos com formac&o superior. Estes resultados devem-se provavelmente a uma
percecdo diferente dos efeitos nestes dois grupos de individuos. Provavelmente os
individuos com formacdo superior terdo responsabilidades diferentes no quotidiano e
terdo sofrido um impacto mais negativo na vida em geral das tentativas de suicidio ou
comportamentos autolesivos. No mesmo sentido, o seu grau de diferenciagdo permitira
reavaliar esta experiéncia e atribuir-lhe efeitos também positivos para a familia.

Ao analisar os niveis de ansiedade, depresséo e stresse percebeu-se que a amostra
experiencia maiores niveis de sintomatologia de stresse e depressdao em comparagdo com
a sintomatologia de ansiedade. Estes resultados vdo ao encontro dos estudos de

McDonald e colaboradores (2007) em que os efeitos de sentimentos de culpabilidade e
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vergonha prejudicaram gravemente a saude dos participantes, nomeadamente das maes,
tornando-as stressadas, sobrecarregadas, hiper-vigilantes e excessivamente responsaveis
pelas reacdes da sua familia. Também no estudo de McAllister (2011) se verificou um
aumento do stresse e dos sentimentos de culpa ap6s as tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos dos jovens. Nos estudos de Buus e colaboradores (2014), os
pais acabavam por agir sob 0 mesmo nivel de pressdo psicoldgica que os seus filhos
pensando mesmo, eles préprios, em cometer suicidio, devido a pressao sentida de forma
prolongada. Nos estudos de Asare-Doku (2017) também podemos verificar que a
sintomatologia stressante é vivenciada pelos familiares destes jovens, utilizando como
mecanismo de defesa a religido e o apoio social. O mesmo autor (Asare-Doku, 2017)
refere que a desregulacéo ao nivel das emocdes, por parte dos progenitores, tende a causar
um sentimento de ineficacia para dar apoio aos seus filhos com tentativas de suicidio ou
comportamentos autolesivos. Por fim, Ferrey e colaboradores (2016) também verificaram
que os irmdos dos jovens que tentaram suicidio ou comportamentos autolesivos
apresentam sintomatologia stressante, resultante do estigma que sentem em contexto
escolar.

Verificou-se também que os participantes que coabitam com o pai/mée do jovem que
tentou o suicidio ou comportamento autolesivo percecionam mais sintomas depressivos
do que aqueles que ndo coabitam. Estes resultados verificam-se em estudos semelhantes
como Ferrey e colaboradores (2016), em que os comportamentos tendem a agravar o
quadro de depressao se ja existir sintomatologia, exacerbando os sentimentos de angustia,
inseguranca, desamparo e medo da repeticdo do comportamento. Os pais culpam-se por
ndo reconhecer e/ou impedir tais comportamentos (Byrne et al., 2008), o que se pode

estender aos familiares que vivem diariamente com 0s mesmos.
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De forma a correlacionar os efeitos dos comportamentos suicidarios ou
autolesivos na sintomatologia de ansiedade, depressdo e stresse, verificou-se que 0s
elevados efeitos negativos na salde dos familiares, estdo associados aos elevados niveis
de ansiedade vivenciados pelos mesmos. Estes resultados sdo equivalentes aos estudos de
Wagner e colaboradores (2000), em que se pdde verificar que as tentativas de suicidio
provocavam nas maes sentimentos de tristeza, carinho e ansiedade. Deste modo, 0s
sentimentos vivenciados por as maes, vao ao encontro aos modelos descritos
anteriormente respetivamente, o modelo de fixacdo de Bowlby (1980) e a teoria da
coercdo familiar de Patterson (1982). Ou seja, no modelo de fixacdo, os comportamentos
suicidarios ou autolesivos eram esperados com o principal objetivo de suscitar nos pais
um variado leque de emocgOes, nomeadamente, irritagdo, ansiedade e sentimentos
positivos, como foi possivel verificar no presente estudo. No caso do modelo de coercéo
familiar os resultados apresentados demonstram que, a tentativa de suicidio parece ter a
mesma funcédo no seio familiar, tal como outros comportamentos angustiantes (Patterson,
1982). Os autores Morgan e colaboradores (2013) verificaram nos seus estudos que a
satde mental dos pais € prejudicada quando os jovens se encontram em situaces dificeis
de lidar. Também nos estudos de Ferrey e colaboradores (2016), os pais descrevem
sintomatologia stressante, ansiosa e depressiva em niveis consideraveis causados pelo
comportamento dos seus filhos. Os avos poderiam igualmente enfrentar problemas de
salde agravados por reagdes emocionais vivenciadas ap6s descobrirem a tentativa do neto
(Ferrey et al., 2016).

Posteriormente foi analisada a relacéo entre a satisfacdo com o suporte social e 0s
efeitos dos comportamentos suicidarios e autolesivos na vida dos participantes. Deste
modo, podemos verificar que quanto mais afetada a vida em geral dos participantes,

menor é a satisfacdo com o suporte social, ou seja, pode supor-se que os individuos com
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mais suporte social e maior satisfagdo com o mesmo provavelmente sentem-se mais
apoiados e percecionam menos efeitos negativos deste tipo de experiéncia. Os estudos de
Miller, Esposito-Smythers e Leichtweis (2015) confirmam que a importancia do apoio
social e consistente em varias teorias do comportamento suicida. Sabe-se que quanto mais
satisfagdo com o suporte social, menos serdo os efeitos negativos da sintomatologia
stressante (Glanz et al., 1997) nos familiares e menos consequéncias negativas na vida
em geral. A percecdo que o individuo tem desse apoio pode ser tdo importante quanto o
suporte real recebido.

Também foi possivel observar que os familiares quanto mais efeitos negativos
consideram ter existido na familia, menos satisfeitos estdo com a intimidade, com as
atividades sociais e, consequentemente, com a satisfagdo com o suporte social total.
Também foi observavel que existe igualmente uma relacdo negativa entre os efeitos
negativos na salde e a satisfacdo com as amizades. Estes resultados corroboram com o
estudo de Ferrey e colaboradores (2016) que demonstra que as tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos podem levar a dificuldades de relacionamento com o
parceiro, irmaos, familia alargada e amigos. Ainda os mesmos autores, verificaram que o
evitamento social, por parte dos familiares, pode levar a perda temporaria ou permanente
de relagdes de amizade.

Assim, ao analisar detalhadamente os resultados obtidos verificou-se que sé@o
elevados os efeitos que as tentativas de suicidio e 0s comportamentos autolesivos podem
ter nos familiares. Confirma-se por isso, que o bem-estar dos pais esta fortemente
relacionado com o dos filhos (Morgan et al., 2013). S&o os pais, especificamente, quem
sofre maior impacto e as suas necessidades sdo sentidas maioritariamente na vida em
geral, na familia e na saude. Confirma-se que a relacéo pais-filho fica significativamente

afetada, bem como a comunicacdo familiar (Byrne et al., 2008). No entanto, também s&o
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0S progenitores quem, mais comumente conseguem ter pensamentos e agir de forma
positiva sobre o assunto, lutando sempre pelo bem-estar dos seus familiares (Hughes et
al., 2015). Os restantes familiares acabam por repetir o comportamento protetor dos pais
(Buus et al., 2014). De forma detalhada percebeu-se que coabitar com 0 jovem ou com 0s
pais do jovem com comportamentos suicidarios ou autolesivos tem grande impacto na
vida dos participantes. Mais uma vez, os maiores efeitos sdo ao nivel da vida em geral,
da familia e da saude. Os efeitos ao nivel da familia sdo confirmados nos estudos de Buus
e colaboradores (2014) e Hughes e colaboradores (2015), em que este tipo de
comportamentos ameagavam a relacéo de casal levando, em alguns casos, a divércios. Os
efeitos ao nivel da satde sdo notdrios, através do aumento da sintomatologia de stresse e
ansiedade e da fraca qualidade de sono, nomeadamente para conseguir lidar com a
tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo (Ferrey et al., 2016).

No estudo dos recursos utilizados por parte dos participantes, os resultados obtidos
demonstram, de modo significativo, que sdo os pais dos jovens que tentaram suicidio ou
cometeram comportamentos autolesivos quem procurou mais frequentemente apoio
especializado em instituicdes de salde publicas, nomeadamente servicos de psicologia e
enfermagem. Estes resultados podem ser explicados por serem os pais que detém a
principal funcdo e responsabilidade de cuidar dos seus filhos e, naturalmente, de
recorrerem aos servicos que consideram mais adequados para os ajudar.

Com os resultados obtidos, concluiu-se que a Internet foi o instrumento mais
usado para a aquisicdo de informacéo. Tal como no estudo de Hughes e colaboradores
(2015) em que o primeiro passo para pesquisar acerca das tentativas de suicidio e
comportamento autolesivos dos familiares foi a Internet, sendo que alguns pretendiam
encontrar na sua pesquisa informacéo fiavel ou sites onde individuos compartilhassem as

suas experiéncias com os jovens familiares.
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Nos estudos de Trinco e colaboradores (2017), os pais tém necessidades de
conhecimento e informagdes concretas sobre como lidar com o filho apés o
acontecimento. No presente estudo, os participantes referem que os profissionais de satde
com os quais contactaram forneceram-lhes informagdo atil sobre os comportamentos
suicidarios ou autolesivos e concordam que essa informacdo se revelou suficiente. A clara
informacdo que é transmitida aos pais revela-se um grande auxilio na sua capacidade para
resolver os problemas e o stresse (Trinco et al., 2017). Por outro lado, os estudos de
Lindgre e colaboradores (2010) referem que os familiares divulgaram a necessidade de
um maior conhecimento sobre o que procurar e o que esperar do atendimento dos seus
familiares com tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos, sendo que, muitas
vezes se sentiu desamparado nas suas experiéncias.

Grande parte da amostra ficou satisfeita com o apoio que os profissionais de saude
forneceram ao seu familiar e 0s mesmos sentiram-se igualmente apoiados. O que vai ao
encontro dos estudos de Byrne e colaboradores (2008) que referem que os familiares
necessitam bastante de apoio e este revela-se essencial para lidar com o acontecimento.
Por outro lado, nos estudos de Lindgre e colaboradores (2010), os pais sentiam-se postos
de lado por os profissionais de salde que se centravam maioritariamente nos jovens que
tentaram suicidio ou cometeram um comportamento autolesivo, sendo que estes também
necessitavam de apoio. Também o estudo de Daly (2013) revela que, em alguns casos, 0s
profissionais de satude mental tendem a subestimar a magnitude e complexidade do stresse
emocional vivido pelas mées. Por fim, também no estudo de Trinco e colaboradores
(2017) se verificou que os profissionais de satde tendem a dar mais importancia aos
cuidados de suporte vital, deixando de lado o atendimento familiar, o que gera ansiedade
nos familiares. Os resultados do presente estudo sustentam, portanto, a ideia da

importancia dos enfermeiros e profissionais de satde na familia para auxiliar os pais nos
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sentimentos vivenciados, fornecendo-lhes informagdes precisas sobre os fatores
desencadeadores da experiéncia, o que também é verificavel nos estudos de McDonald,
O’Brien e Jackson (2007) e de Trinco e colaboradores (2017).

Por fim, apenas uma baixa percentagem de familiares destes jovens se sentiram
incluidos no tratamento do seu familiar, 0 que aumenta os seus sentimentos de angustia
(Trinco et al., 2017). Estes dados corroboram os estudos de Lindgren e colaboradores
(2010), em que os familiares se sentiram especialmente postos de lado no tratamento dos
seus familiares. Também Trinco e colaboradores (2017) afirmam que a experiéncia de ter
um filho internado por tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo marca bastante
as suas vidas, acabando por ressaltar as suas proprias necessidades. Por outro lado,
quando os jovens tinham que se dirigir aos servicos de saude para consultas externas estas
demoravam demasiado tempo, 0 que deixavam os familiares sem saber o que fazer, ao
que recorrer e como obter ajuda imediata (Byrne et al., 2008). Estes sentem-se
estigmatizados por os proprios profissionais de salde (Patterson, Whittington, & Bogg,
2007; Taylor, Hawton, Fortune, & Kapur, 2009; Trinco, Santos, & Barbosa, 2017).

Em suma, analisou-se detalhadamente o impacto da satisfagdo com o suporte
social na vida dos familiares e, de um modo geral, a amostra apresenta um nivel médio
de satisfacdo com o suporte social. Concluindo-se ainda, que os maiores niveis de
satisfacdo com o suporte social experienciados séo na satisfacdo com as amizades e com
a intimidade. Estes resultados v&o ao encontro dos estudos de McDonald e colaboradores
(2007) uma vez que, os sentimentos de culpa e vergonha sentidos por as mées fez com
que existisse um afastamento das suas redes de apoio tanto familiares como amigos mais
proximos.

Verificou-se que os familiares que ndo coabitam com o pai e/ou mde do

jovem/jovem-adulto que tentou suicidio ou comportamento autolesivo percecionam mais
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satisfacdo com o suporte social em comparagdo com a restante amostra que coabita. Pode
supor-se que aqueles familiares que ndo coabitam conseguem manter melhor as suas
rotinas e relagdes interpessoais.

Os resultados indicam também que a Satisfacdo com as amizades e com a
intimidade sdo as areas mais afetadas em familiares dos jovens que tentaram o suicidio
ou comportamento autolesivo pela primeira vez, comparativamente aos familiares de
individuos repetentes neste comportamento. Estes resultados podem ser explicados pelo
estigma que os familiares vivenciam por terceiros, com observacfes e comentéarios
insensiveis, levando a um isolamento cada vez mais significativo (Asare-Doku et al.,
2017; Daly, 2013).

Também se pode observar que quanto maior a satisfagdo com o suporte social por
parte dos familiares, menor a tendéncia para sentimentos de ansiedade e stresse,
transmitindo a ideia da importancia dos grupos de apoio para evitar o isolamento e
angustia experienciados pelos mesmos (McDonald et al., 2007). Também se verificou
que guanto mais Satisfacdo com a familia e com as atividades sociais, menor a
sintomatologia de ansiedade, 0 que sugere a importancia de manter relacionamentos
familiares funcionais e as atividades sociais prévias ao acontecimento negativo, de modo

a prevenir sintomatologia psicopatoldgica.
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7. Conclusao

No presente estudo, procuramos compreender o impacto das tentativas de suicidio
ou comportamentos autolesivos de jovens e jovens-adultos nos seus familiares mais
préximos. Analisou-se também o papel da satisfagio com o suporte social e a
sintomatologia ansiosa, depressiva e niveis de stresse na vida dos mesmos, aquando das
tentativas de suicidio ou comportamentos autolesivos dos jovens familiares. Perante as
evidéncias podemos afirmar que esta situacéo causa um impacto significativo na vida dos
familiares, sobretudo dos pais, provocando determinadas consequéncias emocionais e
psicopatoldgicas. As dificuldades e necessidades foram, portanto, presenciadas em varias
dimensBGes como a vida em geral, familiar, social, laboral e na saude. Ao nivel dos
recursos, verifica-se que os familiares diferenciam na forma de procurar ajuda e suporte
para lidar com a tentativa de suicidio e os comportamentos autolesivos dos jovens.
Verificou-se que a satisfacdo com o suporte social esta associada a efeitos negativos apos
0s comportamentos dos jovens familiares afetando os sintomas de ansiedade, depresséo
e stresse.

Mediante a amostra em estudo os pais dos jovens que tentaram suicidio ou
cometeram um comportamento autolesivo sdo quem experiencia maiores efeitos nas
varias dimens@es da vida, em comparagdo com 0s restantes familiares. Estes efeitos sdo
mais comumente observaveis no disfuncionamento familiar, na vida em geral e na salde
quer fisica, quer psicolégica. A qualidade do funcionamento familiar é, portanto, uma
varidvel importante na compreensdo e prevencdo das tentativas de suicidio e
comportamentos autolesivos, pois pode funcionar como fator protetor para estes
comportamentos. De facto, coabitar com o jovem com estes comportamentos suicidarios
ou com os pais do mesmo influencia fortemente a vida em geral e a salde destes

familiares, participantes no estudo. Também varidveis como a Satisfagdo com as
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amizades, com a intimidade e a ansiedade sdo variaveis afetadas pelos familiares que
coabitam com os progenitores dos jovens com comportamentos suicidarios.

Assim, ao nivel do recurso a servicos e profissionais de salde os familiares
recorreram mais comumente a servicos e profissionais de saude publicos. Estes
dialogaram com os profissionais de salde sobre o que aconteceu com o seu familiar e
obtiveram orientacGes especificas sobre como lidar com este.

Estes familiares s&o um grupo com necessidades individuais que necessitam ser
colmatadas para melhor enfrentar esta problemética que surge de forma recorrente nos
tempos atuais. Tendo em conta as necessidades dos familiares apos a tentativa de suicidio
e comportamento autolesivo dos jovens, reforca-se a necessidade de fomentar
competéncias nos profissionais de salide no cuidado ao jovem e a sua familia.

Uma das limitacGes do presente estudo é que o mesmo depende dos relatos a
posteriori dos familiares de jovens ou jovens-adultos que tentaram suicidio ou cometeram
um comportamento autolesivo. Por isso, essas respostas podem ser influenciadas por
alteracbes de percecdo, mais especificamente, memorias imprecisas desses mesmos
sentimentos e percecdes que ocorrem no periodo apds os comportamentos. Ou seja, estes
familiares vivenciaram o acontecimento em diferentes momentos o que pode fazer com
que alguns participantes reflitam sobre a experiéncia de uma forma mais completa do que
outros. Como recomendacdo para estudos futuros, seria pertinente completar os dados
quantitativos com dados qualitativos. Por outro lado, o tamanho reduzido da amostra, por
ser de dificil acesso, também se revelou uma limitacdo na realizacdo de andlises
estatisticas mais robustas. Seria, por isso, importante a replicacdo do mesmo estudo com
uma amostra maior com o objetivo de uma maior confianca e fiabilidade dos resultados.

O presente estudo revelou-se pertinente por fornecer informacoes relevantes sobre

as experiéncias de familiares, as suas necessidades e dificuldades e as suas sugestoes
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sobre a prestagéo de servicos. Sdo os familiares que detém um contacto mais direto com
0s jovens que tentaram suicidio ou cometeram comportamento autolesivo, sabendo por
isso, descrever as suas proprias necessidades. Além disso, o envolvimento do familiar no
estudo pode ser positivo, uma vez que tem a oportunidade de abordar um assunto
normalmente dificil, conhecer possibilidades de apoio, caso precise e pode facilitar uma
maior inclusdo social deste familiar para ultrapassar o estigma associado ao presente
tema. O presente estudo tem também a potencialidade de ter recolhido uma amostra de
dificil acesso, como é confirmado através da escassez de bibliografia referente ao tema.
Recorreu ainda ao método quantitativo que também se revela pouco frequente em estudos
com este tipo de amostras.

Como recomendacdes para estudos futuros recomenda-se a replicacdo deste
estudo para recolher uma amostra mais representativa. Descrimina-se a necessidade de
desenvolvimento de mais servicos de apoio especializados para estes familiares, como
por exemplo grupos de apoio. Com o objetivo de informar estes familiares acerca das
tentativas de suicidio e comportamentos autolesivos e partilhar as suas experiéncias com
outros individuos que tenham igualmente enfrentado as mesmas situagdes. Este apoio ndo
sO iria ajuda-los a gerir e prevenir futuros incidentes, mas permitir-lhes sentir-se mais
confiante na sua funcdo enquanto cuidadores formais. Este apoio pode também auxiliar
os familiares na compreensdo das suas emocgfes consequentes aos comportamentos
autolesivos e suicidarios. Ainda como implicacBes praticas do presente estudo,
conhecendo melhor a experiéncia destes pais, pode-se desenvolver uma melhor
intervencdo psicoterapéutica, desenvolvendo guias de apoio para os familiares. Tambem
estes guias de apoio seriam benéficos no caso dos profissionais de saude, de forma a

permitir cuidados mais completos e personalizados para este tipo de problematica.
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Anexo A

Questionario da Experiéncia da Tentativa de Suicidio ou Comportamento Autolesivo de
um filho/familiar (QETSALF6)
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Data:

N° |dentificagdo Questionario:

Assim indique, por favor:

O dia do seu nascimento

eventuais fases posteriores do estudo.

A primeira letra do seu primeiro nome

A primeira letra do seu ultimo nome

Os dois ultimos algarismos do seu telemovel

Solicitamos que atribua um cadigo 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

12 Parte — Caracterizagao sociodemografica e familiar

As perguntas que se seguem séo referentes a si, familiar de quem efetuou tentativa de suicidio ou comportamento

autolesivo:

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

Companheiro (a)/ . . Outro
Irm&o(8) Tio (a) Primo (a)
namorado (a) 0
O O O
O Qual?
2. Género: Feminino O Masculino O (referente a si)
3. Idade: anos
4. Profissé&o:
4.1. Situagéo profissional: Empregado(a) O  Desempregado(a) O  Outra O Qual?
4.2. Habilitagbes Académicas (assinale 0 ano/ grau que concluidu):
10120 3 | 42|51 6°| 7|8 |9 |10°]11° | 12° | Bacharelato | Licenciatura | \jestrado | DOUtoramento
O NORNCHNORNORNORNORNORNORNONNORNG O O O O
5. Estado civil
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Casado(a)/ Unido de Divorciado(a)/ Solteiro(a) Vidvo(a)

fact
acto 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

Porto O Santarém O Settbal 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) Vilvo(a)

fato O Separado(a) O o O

10. Ano de escolaridade que frequenta: __ ou Profissdo e Habilitagdes Académicas do seu
familiar (assinale o ano/ grau que concluiu):
100203 | 4°|5° | 6° | 7° |8 | 9 |10°| 11°| 12° | Bacharelato | Licenciatura | \restrado | DoUtoramento
O NORNORNONNONNORNORNORNONNONNONNG) O O O O

11. O seu (sua) familiar tem ou teve algum diagndstico psicopatologico/ 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 psicolégico? Sim O Nao O

94




22 Parte - Tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

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

0 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 tomou?
Quantidade?
Arma de fogo O Intoxicagéo por pesticida ou outros toxicos O
Precipitagdo O

Asfixia/ intoxicagao por gas doméstico ou dioxido de carbono O

Afogamento O Corte/ contusao/ Flebotomia O
Cortes na pele com objeto cortante O Queimaduras na pele O
Nao sei O Outro O Qual?

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

3.2. Que método(s) foi utilizado?

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

5. Gostariamos de Ihe pedir que descrevesse 0 que aconteceu com o (a) seu(sua) familiar? (como teve acesso ao
método, qual o método, como foi providenciada a ajuda, aconteceu uma vez ou é recorrente, qual a intengdo, era um

comportamento esperado ou nao, quais os sinais de alerta)
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Gostariamos ainda que nos fornecesse alguns dados sobre:
6. Na sua familia existe historia de comportamentos autolesivos por parte de outros familiares?

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

Nao O
8. Tem algum familiar que se suicidou?

Sim O Grau de parentesco relativamente ao seu familiar

Nao O

3?2 Parte — Experiéncia e Impacto da tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo

A tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo de um(a) familiar pode provocar multiplas reagdes emocionais e
preocupacdes nos familiares que o rodeiam e afetar ou ndo a sua vida pessoal, familiar e/ou laboral. A seguir encontra
uma série de afirmagdes/ 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 explicagdes dadas por familiares relativamente a tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo de um membro da familia. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que melhor
descreve o que julga aplicar-se ao seu familiar.

As razbes que eu considero para o comportamento Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
S totalmente totalmente
do meu familiar séo: 1 2 pouco 3 4 5
1. E.xpressat e.mog()e's intensas (ex. raiva, o o o o o
sofrimento, ddio de si mesmo).
2. Dificuldades nas relagoes. O O O O O
3. Problemas familiares (ex. separagéo dos pais). O O O O O
4. Consequéncia de abusos/ maus tratos. O O O O O
5. Eroblemas de saude mental (ex. depressao, o o o o o
ansiedade, outros).
6. Questgjes Fia primeira infancia (comportamento o o o o o
ou experiéncias).
7. O pai e/ou mée e/ou outro familiar também t
pai e/ou mae e/ou outro familiar também terem o o o o o

tido estes comportamentos.
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8. Problemas de satide mental na familia.
9. Influéncia de amigos e colegas.

10. Influéncia da internet e meios de comunicagéo
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. Outra. Qual?

©)

©)

O O o O O O

©)

©)

O O o O O O

©)

©)

O 0O o O O O

©)

©)

O O o O O O

©)

©)

O O o O O O

1.2. A seguir encontra uma lista com explicagoes dadas pelo prdprio individuo para a sua tentativa de suicidio ou
comportamento autolesivo. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que melhor descreve o que julga aplicar-

se ao seu familiar.

As razdes que o meu familiar referiu:

1. Aliviar a tenséo.

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. N&o gostar de si proprio.

10. N&o 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 e/ou a mae.

Discordo
totalmente
1

O O O O O O O O O O o o o o0 o

Discordo

2

O O O O O O O O O O o o o o0 o

Concordo

pouco 3

©)

O O O O O O O O o o o o o o

Concordo

4

O O O O O O O O o O o o o o o

Concordo
totalmente
5

O O O O O O O O o O o o o o0 o
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16. Por dificuldades na relagdo com os pais.
17. Estar zangado com os pais.
18. Influéncia de outros jovens.

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

20. Ruturas /desilusdes amorosas

O 0O O O O O
O 0O O O O O
O 0O O O O O
O 0O O O O O
O 0O O O O O

21. Outra. Qual?

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):

Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
totalmente totalmente
2 pouco 3 4
1 5
2.1. Fiquei a saber de forma subita. O O O O O
2.2. Fui bendo de f dual tud
ui percebendo de forma gradual que nem tudo o o o o o
estava bem.
2.3. Até saber ndo tinha nenhuma percegéo do que O O O O o)
estava ou pudesse acontecer.
2.4. Antecipava que este comportamento pudesse O o o o) o)

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

Sinto/ Senti: modo pouco 2 algo 3 Sinto 4 muito 5

algum 1
1. Dor/ sofrimento O
2. Tristeza
3. Desespero
4. Desgosto
5. Nao acreditar no que aconteceu
6. Angustia
7. Medo
8. Inseguranca
9. Preocupacao
10. Ansiedade
11. Frustragdo
12. Raiva ou irritagdo
13. Zanga
14. Desiluséo
15. Choque
16. Culpa
17. Responsabilidade
18. Impoténcia
19. Fracasso ou sentimento de falha
20. Aceitagéo
21. Resignagao
22. \lergonha
23. Perturbacao
24. Medo que o meu familiar volte a repetir
25. Medo que o meu familiar morra por suicidio
26. Zanga dirigida ao seu familiar

27. Zanga dirigida a outros elementos da familia

O OO O O O O OO OO0 OoOO0ODOLL OO OO O OO Oou OO o OooOo

O OO O O O O OO0 0O O OO oL OO OO O OO OO O O Oo o Oo
O OO O O O O OO0 0O O OO oL OO OO O OO OO O O O OO0
O OO O O OO OO0 OO0 OO OO OO OO OO O OO O O o OO
O OO O O O O OO0 O0OO0L OO OO O OO OO O OO O O O OO

28. Zanga dirigida aos servigos de satde ou outros servigos
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29. Aflicdo
30. A enlouquecer
31. Sob pressao

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

33. Ficar em alerta

34. Nao conseguir dormir
35. Desorientacao

36. Choro facil

37. Medo do estigma

Outro. Qual?

O OO0 o oo O O o o

O OO0 o oo O O o o

O O o0 o oo O O o o

O O o0 o oo O O o o

O 0O o0 o oo O O oo

2.8. A seguir encontra uma lista de afirmagdes relativas a comunicag¢ao na familia na sequéncia da tentativa de

suicidio ou comportamento autolesivo de familiares. Por favor, leia cada um dos itens e indique a resposta que melhor

descreve a sua situagéo.

Nao se
aplica
E dificil abordar o assunto com o meu familiar.

Falei com o meu familiar sobre os seus
sentimentos.

Eu e o meu familiar conversamos abertamente
sobre a tentativa de suicidio ou comportamento
autolesivo.

Tentei manter segredo para a maioria das pessoas.

Conversei com 0 meu (minha) companheiro(a)
sobre o assunto.

Conversei com os meus filhos/ com os meus pais
Conversei com outros familiares.

Acho que manter o segredo pode ajudar.

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

Falar sobre 0 assunto é importante para que se
entenda melhor.

O meu companheiro(a)/ marido(esposa) ndo é
capaz de entender a situacao.

Discordo
totalmente1

©)

©)

O O o o o O ©O

©)

Discordo
2

©)

O O o o o O ©O

©)

Concordo
pouco 3

©)

©)

O O o o o o ©O

©)

Concordo
4

©)

O O o o o o ©O

©)
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5

©)

O O o o O o ©O

©)



Mantive o siléncio sobre o assunto. O O @) @)

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

Quanto mais se fala no assunto, maior a
@) @) @) @)

probabilidade de se repetir o comportamento.

3. A seguir, nos trés campos que se seguem encontra uma lista de afirmagdes 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 situagéo.

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

O comportamento suicidario ou autolesivo do meu Naose Naoafetou  Afetou um Afetou
familiar: aplica nada 1 pouco 2 algo 3

Afetou 4
1. Afetou a minha vida em geral. O O O
2. Afetou a minha vida familiar.

3. Afetou a minha vida social.

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

5. Afetou a relagdo com o meu familiar
6. Afetou a relagdo com os meus filhos(as)/ pais.

7. Afetou a minha relagao com familiares préximos.

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

9. Afetou as minhas relagdes com os amigos.

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

11. Afetou a minha vida quotidiana.

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

13. Afetou o(s) irmao(s)

o 0o o 0o o O O O o o o o o
o 0o o 0o o 0O O O o o o o o
o 0o o 0o o O O O o o o o o
o o o o o O o O o o o o o o

Outro. Qual?

3.2. Avalie em que medida a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar prejudicou ou ndo a
sua vida em cada uma das dimensdes que se seguem:
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Néo se Né&o Prejudicou
aplica prejudicou  um pouco
nada 1 2

O comportamento suicidario ou autolesivo do meu
familiar:

Prejudicou  Prejudicou  Prejudicou
algo 3 4 muito 5

14. Prejudicou o meu trabalho/ escola. O O O
15. Prejudicou as minhas relagbes em geral.
16. Prejudicou as minhas relagdes familiares.
17. Prejudicou a minha salide mental.

18. Prejudicou a minha saude fisica.

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

Outro. Qual?

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

O comportamento suicidario ou autolesivo do meu Nao. S Discordo Discordo  Concordo  Concordo Concordo
e aplica totalmente totalmente
familiar: 1 2 pouco 3 4 5
19. Alt inha rotina d .na
ergu a minha rotina de sono (ex. nao . o o o o o
conseguir adormecer ou acordar a meio da noite).
20. Piorou a minha vida de casal O O O O O
21. Fortaleceu as relagdes familiares. O O O O O
22. Fez com que a relagdo com o meu familiar se
L O O O O O
tornasse mais proxima.
23. Fez com que a familia ficasse mais unida. O O O O O
24. Criou press&o/ mal-estar na minha relagao de o o O o o
casal.
25. A relag&o com o meu familiar piorou. O O O O O
26. Aumentou os niveis de ansiedade na familia. O O O O O
Outro. Qual? O O O O O

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

Sim O Nao O

3.4.1. Se respondeu SIM, quais foram essas mudangas?
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3.5. 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?

4. Nos trés campos que se seguem vai encontrar uma lista de recursos (ex. servigos de salde) a que podera
ter recorrido apds a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar.

4.1. Indique se, ap6s a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar: (1) recorreu ou nao a
algum dos servigos de saude que se seguem para obter informagao, ajuda ou suporte e (2) em que medida esses

servigos de saude a que recorreu foram Gteis ou néo para lidar com a situag&o.

Recorreu ou ndo

Caso ndo tenha usado o servigo apresentado .
o NAO
escolha a opgao NAO

1. Hospital publico

2. Hospital privado

3. Centro Saude/ Unidade saude familiar
4. Servico de emergéncia (INEM/ 112)
5. Servigos de urgéncia publicos

6. Servicos de urgéncia privados

7. Servicos de salde mental publicos

8. Servigos de salide mental privados

9. Outra instituigao/ organizagao de salde

O O O o O o O O o O

10. Outra Qual?

O OO0 o O o O O o0 O

22
=

Nada
atil 1

©)

O O O O O O O O O

Pouco

atil 2

@)

O O O O O O O O O

Utilidade

Algo
atil 3

@)

O O O O O O O O O

Util 4

O O O O O O O O o O

Muito
atil 5

@)

O O O O O O O O O

4.2. Indique se, ap6s a tentativa de suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar: (1) recorreu ou nao a
algum dos profissionais de saude que se seguem para obter informagao, ajuda ou suporte e (2) em que medida os
profissionais de salde a que recorreu foram Uteis ou nédo para lidar com a situagao.

Recorreu ou nao

Caso néo tenha usado o apoio apresentado

escolha a opcdo NAO NAO SIM
1. Psicologo em servigo publico O O
2. Psicdlogo em servigo privado O O
3. Psiquiatra em servigo piblico O O
4. Psiquiatra em servigo privado O O

Nada
util 1

©)

©)
©)
©)

Pouco
util 2

©)

©)
©)
©)

Utilidade

Algo
atil 3

@)

©)
©)
©)

util
4

O O O O

Muito
atil 5

O O O

103



5. Médico de medicina geral e familiar servigo
publico

6. Médico de medicina geral e familiar servigo

privado
7. Enfermeiro em servigo publico O O O O O O O
8. Enfermeiro em servigo privado O O O O O O O

9. Outro. Qual?

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

Recorreu ou ndo Utilidade
Caso nao tenha u§ado 0 apoio apresentado NAO SIM Nada Pouco Algo Util Muito
escolha a opgao NAO atil 1 atl2 - outil3 4 atil 5
1. Internet O 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 telefonicas de ajuda O O O O O O O
5. Outro. Qual? O O O O O O O

5. As afirmagbes que se seguem referem-se ao contacto com profissionais de saude no &mbito da tentativa de
suicidio ou comportamento autolesivo do seu familiar. Indique a resposta que melhor descreve a sua experiéncia
pessoal.

5.1. Os profissionais de salde que contatou neste ambito deram-lhe informagao util sobre a tentativa de suicidio/

comportamentos autolesivos?

Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente
O1 02 O3 Os4 Os

5.2. Os profissionais de salde que contatou neste ambito deram-lhe informagao suficiente sobre tentativa de

suicidio/comportamentos autolesivos?

Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 Os O4 Os

5.3. Ficou satisfeito com o apoio que os profissionais de salde que contatou neste ambito providenciaram ao seu

(sua) familiar?
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Discordo totalmente Discordo Concordo algo Concordo Concordo totalmente

O1 O2 Os O4 Os

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

O1 O2 Os O4 Os

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

O1 O2 O3 O4 Os

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

autolesivo tem alguma mensagem/sugestédo para os servigos/ profissionais de saude?

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

autolesivo tem alguma mensagem/ sugestdo para a escola/ professores?

6.3. Baseado na sua experiéncia tem alguma mensagem/sugestao para outros familiares que venham a passar

pela mesma experiéncia?

6.4. Baseado na sua experiéncia, acha que o seu familiar repetira a tentativa de suicidio ou 0 comportamento

autolesivo no decorrer dos proximos 12 meses? Sim O1 Nao O2 Néo sei O3

7. Comentarios Adicionais

Se tiver 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
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Estaria disponivel para voltar a colaborar connosco daqui a 6 meses voltando a responder a algumas questoes?
Sim O Nao O

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

telemovel:

Muito obrigada pela sua colaboragéo e contributos!
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Anexo B

Autorizacio da Comissdo de Etica e da Satde da ARS do Algarve
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S~

minsYacio Regional de Seude do Algarve. 1P

SAUDE

+% 1 Mintstério da Saude

REPUBLICA
SERVICO NACIONAL g
@ PORTUGUESA 6 ’ SN DE SAUDE | Qq@ré

Exma Senhora
Dra. Ania Vicente Martins Correia

Da UALG
Urbanizagao Serro de S. Miguel, Lote
58
C/C: Presidente do Conselho 8300-033 Silves
Diretivo da ARS Algarve
SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGCAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
N2: 11/2017-CES-RM 23/06/2017

PROC. N: #5/2017

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

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

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

No sentido de salvaguardar que a comunicago das alteragdes e informagdes seja feita apenas
e s6 aquando da entrega do relatério, sem o conhecimento/aprecia§éo € aprovagao pela CES,

conforme o 232 artigo refere.

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

Com os melhores cumprimentos,

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
1”7
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Anexo C

Declaracédo de consentimento informado
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DECLARACAO 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 satde publica, afetando quem os efetua e as suas familias. Conhecer
de forma sistematica a experiéncia de pais e familiares préximos, pode contribuir para melhorar
as préaticas de prevencdo/ intervencdo e promover a melhoria da gestdo destas situagdes a nivel
familiar.

Neste sentido, e porque se assume Como necessario a aposta na prevengdo 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 sao
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 instituic6es de ensino
superior do Algarve, Porto e Coimbra (FPCEUP , ESenfC e DPCE UAIQ ) e varias instituicdes
hospitalares.

As informagdes seréo recolhidas através do preenchimento de um conjunto de questionarios, em
que ndo existem respostas certas ou erradas, apenas apelamos ao maximo de sinceridade. A sua
colaboragéo € voluntéria, todos os dados recolhidos séo confidenciais (codificados) e destinam-
se exclusivamente a fins de investigacao cientifica. O anonimato dos dados esta garantido. Os
resultados deste estudo poderdo ser consultados na Biblioteca Central da Universidade do
Algarve, bem como em varios artigos a publicar em revistas cientificas.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)
, que compreendi a explicacdo
que me foi fornecida acerca da investigacdo que se tenciona realizar e onde serei incluido.
Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias e de todas obtive resposta
satisfatoria. Tomei conhecimento de que a informacao que me foi prestada versou os objetivos,
0s métodos, os beneficios previstos, 0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo no estudo,
sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.
Facultaram-me informac&o sobre as instituicbes de satde publicas onde poderei solicitar ajuda
psicoldgica, caso sinta necessidade. Foi-me ainda informado que terei acesso aos resultados do
estudo se assim o desejar.

Por isso, consinto participar no estudo proposto pelo investigador.

Data: / [ 2017

Assinatura/Rubrica do participante:

O coordenador local: O investigador de contacto:

(Marta Bras) (a preencher pelo investigador que aplica os questionarios)
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