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Resumo  

O comportamento autolesivo e suicidário constituem-se como parte de um 

complexo problema de saúde pública, sendo muito comum nas faixas etárias mais novas, 

como os jovens-adultos. Desta forma, torna-se importante identificá-los e perceber quais 

os fatores psicológicos que podem estar subjacentes a tais comportamentos. Comparar os 

indivíduos com e sem comportamentos autolesivos parece permitir, conhecer e 

diferenciar o início do processo suicidário e poderá ajudar a prevenir autolesões futuras.  

O objetivo geral do presente estudo consiste em analisar a influência da ansiedade, 

depressão, regulação emocional e ideação suicida nos jovens com comportamentos 

autolesivos e sem comportamentos autolesivos.  

Participaram 123 jovens adultos, entre os 18 e os 30 anos sendo 98 participantes 

do sexo feminino (79.7%) e 25 do sexo masculino (20.3%) que preencheram instrumentos 

para avaliar a história de comportamentos autolesivos, os níveis de ansiedade, depressão, 

as dificuldades de regulação emocional e a ideação suicida. O design do estudo 

desenvolvido é transversal, descritivo-correlacional.  

 Os principais resultados mostram que, para além de ser o sexo feminino que mais 

comete comportamentos autolesivos, é também o grupo com comportamentos autolesivos 

que apresenta níveis mais elevados de ansiedade, depressão e défices de regulação 

emocional em comparação com o grupo sem comportamentos autolesivos. Relativamente 

à ideação suicida, também existe uma maior incidência desta no grupo com CAL (ideação 

negativa) e uma menor incidência no grupo sem CAL (ideação positiva). Quanto ao 

diagnóstico anterior de problemas psicológicos e/ou psiquiátricos este permitiu distinguir 

os dois grupos, sendo mais comum no grupo com comportamentos autolesivos. 

Os resultados são consistentes com estudos prévios, salientando a importância de 

considerar estes fatores psicológicos no âmbito das atividades de prevenção e intervenção 

nos comportamentos autolesivos e ideação suicida. 

 

 

 

Palavras-chave: comportamentos autolesivos, ideação suicida, regulação emocional, 

ansiedade, depressão, jovens adultos. 

 

 



Abstrat 

Self-harm and suicidal behavior are part of a complex public health problem, 

being very common in younger age groups, such as young adults. Therefore, it becomes 

important to identify them and understand which psychological factors may underlie such 

behaviors. Comparing individuals with and without self-harming behaviors seems to 

allow, acknowledge and differentiate the beginning of the suicidal process and may help 

on the prevention of future self-harm. 

 The general objective of the present study is to analyze the influence of anxiety, 

depression, emotion regulation and suicidal ideation in young people with and without 

self-injurious behaviors. 

 A total of 123 young adults between 18 and 30 years old participated. 98 female 

participants (79.7%) and 25 male participants (20.3%) who completed the instruments 

that gave assess to their history of self-injurious behaviors, levels of anxiety, depression, 

emotional regulation difficulties and suicidal ideation. The design of the developed study 

is cross-sectional, descriptive-correlational. 

The main results show that, in addition to being the female sex that commits the 

most self-injurious behaviors, it is also the group with self-injurious behaviors that 

presents higher levels of anxiety, depression and emotional regulation deficits compared 

to the group without self-injurious behaviors. Regarding suicidal ideation, there is also a 

higher incidence in the group with CAL (negative ideation) and a lower incidence in the 

group without CAL (positive ideation). As for the previous diagnosis of psychological 

and/or psychiatric problems, this allowed the two groups to be distinguished, being more 

common in the group with self-injurious behaviors. 

The results are consistent with previous studies, highlighting the importance of 

considering these psychological factors in the context of prevention and intervention 

activities in self-injurious behaviors and suicidal ideation. 

 

Key words: self-injurious behaviors, suicidal ideation, emotion regulation, anxiety, 

depression, young adults. 
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1. Enquadramento teórico 

1.1. Suicídio e Comportamento autolesivo  

1.1.1. Dados epidemiológicos  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2018), anualmente, cerca de 

um milhão de pessoas cometem suicídio. Segundo Figel et al. (2013), é estimado que para 

cada suicídio ocorrido haja cerca de 20 tentativas. O suicídio também se encontra entre 

as 10 principais causas de morte em todo o mundo, sendo estimado que aproximadamente 

10 a 20 milhões de pessoas o contemplem pelo menos uma vez na vida (WHO, 2018).   

A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2018) refere ainda que, nos últimos 45 

anos, os índices de suicídio aumentaram 60% em todo o mundo, e que, em relação aos 

jovens, os índices de suicídio têm aumentado de forma significativa, representando um 

grupo de elevada vulnerabilidade. Segundo dados disponibilizados pelo INE (Instituto 

Nacional de Estatística, 2008), Portugal também tem registado um aumento significativo 

das taxas de suicídio, desde a viragem do milénio. As taxas globais de suicídio passaram 

de 5,1 por 100 mil habitantes, em 2000, para 9,8/100.000 habitantes, em 2008 (Matos 

Gonçalves et al., 2011).  

Sabemos que o final da adolescência e início da vida adulta é um período marcado 

por mudanças psicossociais importantes e dessa forma, a problemática do suicídio tem-

se revelado como a segunda principal causa de morte entre os jovens portugueses com 

idade entre 15 e 29 anos, sendo uma faixa etária em que a maioria dos universitários está 

inserida (WHO, 2018). Como exemplo desse facto, o estudo de Pereira (2011) realizado 

numa população universitária, concluiu que metade dos 12% dos alunos os quais 

declararam já ter tido ideação suicida chegaram a sentir-se determinados a cometer o 

suicídio. Face a esses valores, é da maior importância que se realizem estudos que 

permitam um conhecimento mais aprofundado sobre as variáveis que podem influenciar 

os comportamentos suicidas, de forma a tornar possível a intervenção preventiva em 

múltiplos contextos (Vasconcelos-Raposo et al., 2016).  

Na perspetiva dos estudos aplicados, um estudo tem centrado a sua análise nos 

relatos de sujeitos que tentaram o suicídio ou, ainda, tentado entender como as diversas 

contingências da vida dos indivíduos podem ter servido como facilitadores do ato, uma 

vez que há uma correlação positiva entre ideação suicida e sua concretização (Figel et al., 

2013). 
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Dados de amostras comunitárias apontam para que 10% dos jovens apresente 

comportamentos autolesivos (CAL) pelo menos uma vez ao longo da vida, sendo 

consistentemente mais frequente em raparigas (Hawton et al., 2012). Desta forma, 

antecedentes de CAL são um fator de risco acrescido de suicídio e podem ser 

identificados em até 40% dos suicídios consumados (Cavanagh et al., 2003). Por 

exemplo, cortar-se repetidamente é um dos fatores de risco mais preditivos para tentativas 

de suicídio futuro e esta relação é muitas vezes subvalorizada (Wilkinson et al., 2011). 

Por esta elevada prevalência e pela sua forte associação à 2ª causa de morte em 

jovens adultos, os comportamentos autolesivos são um alvo lógico de intervenção e 

estudo de modo a prevenir consequências letais e diminuir a mortalidade nesta faixa 

etária. Não é, pois, de admirar o facto de a prevenção e investigação dos CAL ser 

considerada uma prioridade na União Europeia e em Portugal (Carvalho, 2014).  

Deste modo, o estudo dos comportamentos autolesivos revela-se como uma área 

emergente, que necessita de ser aprofundada e divulgada, especialmente pelos 

profissionais de saúde e da educação para promover a capacitação destes em termos de 

diagnóstico e posterior encaminhamento dos jovens em risco (Guerreiro & Sampaio, 

2013). O estudo de todo o espectro do comportamento de automutilação é essencial, uma 

vez que tanto os CAL quanto a ideação suicida estão associados ao risco de futuras 

tentativas de suicídio (Nock et al., 2006). Também a ideação suicida em jovens adultos 

se configura um campo pouco explorado e marginalizado, o que demonstra a necessidade 

de desenvolvimento de novos conhecimentos (Cano-Montalbán & Quevedo-Blasco, 

2018). Além disso, reconhecer a prevalência da ideação suicida nos jovens adultos e os 

fatores a ele associados poderá representar uma estratégia efetiva de prevenção de um 

desfecho trágico como o suicídio (Veloso et al., 2019). 

 

1.1.2. Processo suicidário  

O comportamento suicida tem sido conceptualizado como um contínuo de 

pensamentos e comportamentos desde a ideação até o suicídio consumado. Para 

compreender de forma mais clara a temática do suicido, este é regido por um processo 

gradual, estando presentes ao longo da sua evolução várias etapas (Ganz et al., 2010). 

Dentro delas temos os comportamentos autolesivos (CAL) definidas como 

comportamentos autoagressivos moderados aos quais o indivíduo recorre para aliviar a 

tensão sentida, por não possuir estratégias mentais que lhe permitam lidar com estados 
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emocionais indesejados e intensos; e as automutilações, que se caracterizam por 

comportamentos autoagressivos mais graves, tais como a amputação de membros (Pereira 

e Cardoso, 2016). Estes comportamentos não têm intencionalidade suicida, mas acabam 

por ser de elevado risco como corta-se, ingerir fármacos e substâncias não ingeríveis ou 

saltar de lugares relativamente elevados (DGS, 2013).  

Numa outra etapa está a ideação suicida em que estão presentes pensamentos, 

desejos, atitudes ou planos acerca de como acabar com a própria vida, sem que haja 

passagem ao ato e constitui-se como um dos primeiros indicadores de que alguém poderá 

vir a cometer suicídio (DGS, 2013). De acordo com a American Psychiatric Association 

(APA, 2014), as ideias de suicídio podem ser passivas, quando o sujeito considera que 

não vale a pena viver, e ativas, quando o sujeito tem pensamentos de se ferir, se destruir 

ou ainda, quando realiza planos específicos para se suicidar (Pereira & Cardoso, 2016). 

 Por fim, nas últimas etapas do processo suicidário encontram-se a tentativa de 

suicídio que se constituí como um ato que visa a morte, mas que por razões adversas 

resulta frustrado e o suicídio consumado que se caracteriza por ser um ato intencional de 

autoagressão que resulta em morte (DGS, 2013). 

1.2. Comportamento autolesivo (CAL) 

1.2.1. Comportamento autolesivo  

Os comportamentos autolesivos são mais prevalentes do que o suicídio e como tal 

estão associados ao aumento da probabilidade de se envolver em comportamentos 

relacionados a este (Andover et al., 2012). Por exemplo, em amostras clínicas, 

aproximadamente 70% dos jovens que relatam envolvimento anterior em CAL tentam 

suicídio (Nock et al., 2006). No entanto, embora seja um fator de risco, nem todos os 

indivíduos que se envolvem em CAL desenvolvem comportamentos relacionados ao 

suicídio (Whitlock & Knox, 2007). 

Segundo alguns autores, os comportamentos autolesivos e pensamentos suicidas 

ocorrem em taxas especialmente altas entre estudantes do ensino secundário e 

universitários (Brausch & Woods, 2019). Parks (2011) refere que o primeiro incidente 

autolesivo é acidental ou impulsivo, quando a pessoa sente raiva, medo ou ansiedade de 

forma tão esmagadora que não sabe como expressá-los. A conduta autolesiva atua 

promovendo um sentimento momentâneo de alívio, às vezes seguido de vergonha e culpa, 

até que fortes sentimentos surgem de novo fazendo com que a pessoa se sinta 

emocionalmente sobrecarregada, levando-a a procurar alívio novamente em 
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comportamentos autolesivos, que podem aumentar em frequência e grau (Parks, 2011). 

Assim, a pessoa é reforçada positivamente em direção ao CAL, dada a sua associação 

com sensações positivas, principalmente o alívio imediato (Santos & Faro, 2018).  

Sujeitos com CAL relatam altos níveis de estados internos aversivos incluindo 

afeto depressivo, ansiedade, despersonalização ou vazio assim como, altos níveis de 

hostilidade em relação a si mesmos e aos outros embora, seja mais frequente o CAL ser 

atribuído à raiva de si mesmo do que à raiva para com os outros (Fulwiler et al., 1997). 

Estudos sugerem que 80-94% dos indivíduos relatam sentir-se melhor após 

realizarem CAL com alívio fornecido de ansiedade e tensão insuportáveis (Coid, 1993). 

Uma análise fatorial realizada para o contexto dos CAL citados por mais de 20% dos 

participantes resultou em nove fatores, levando a concluir que este comportamento pode 

funcionar para: (a) diminuir os sintomas dissociativos, (b) prevenir flashbacks e memórias 

perturbadoras, (c) reduzir o stresse e a tensão, (d) expressar emoções angustiantes, (e) 

fornecer uma sensação de segurança e proteção, (f) reduzir a raiva, (g) punir o indivíduo, 

(h) mostrar aos outros que o indivíduo precisa de ajuda, e (i) proteger o indivíduo de 

agredir outras pessoas (Chapman et al., 2006). 

Favazza e Conterio (1989) examinaram autorrelatos de sujeitos com CAL em uma 

amostra da comunidade de 240 mulheres auto-selecionadas com histórico desse 

comportamento. Entre esses participantes, o CAL foi relatado para facilitar o 

relaxamento, controlar pensamentos acelerados, autopunir e aliviar sentimentos de 

depressão, solidão e desrealização. Briere e Gil (1998) também examinaram as funções 

do CAL entre um grupo de indivíduos autoidentificados (predominantemente mulheres) 

com histórico desse comportamento. Os participantes selecionaram uma ampla variedade 

de funções para o CAL, incluindo autopunição, distração e alívio de sentimentos 

dolorosos, gerenciamento de stresse, redução de tensão, liberação de raiva e aumento de 

sentimentos de autocontrole (cada um endossado por mais de 70% da amostra) (Chapman 

et al., 2006). 

Gratz (2001) num pequeno estudo qualitativo em que usou entrevistas abertas para 

avaliar as funções do CAL descobriu resultados idênticos aos estudos acima descritos. A 

função mais frequentemente descrita do CAL era aliviar sentimentos indesejados, 

relatados por 76% dos participantes. Esses participantes relataram que o CAL aliviou 

sentimentos de stresse, raiva, frustração, tristeza, perturbação emocional, tensão, 

ansiedade, luto, dor emocional e estar sobrecarregado. O CAL também funcionou para 

expressar sentimentos de ódio a si mesmo, autopunição, fornecer uma sensação de 
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controle e provar algo para os indivíduos (eg., provar que são capazes de fazer algo ou 

são fortes o suficiente para suportar a dor). No entanto, os participantes também relataram 

que o CAL externalizou a dor emocional, tornando a dor mais tangível, menos abstrata e 

mais fácil de entender. Para estes sujeitos, o CAL proporcionou uma fuga, uma maneira 

de esquecer preocupações e medos e uma maneira de desviar a atenção de experiências 

internas dolorosas (Chapman et al., 2006).  

Por fim, relativamente a estudos de comportamentos autolesivos entre jovens 

ingleses Evans et al., (2004) descobriram que o motivo mais frequentemente apontado 

para iniciar os CAL foi obter alívio de um estado de espírito "terrível", relatado por 73% 

da amostra. Além disso, em resposta a uma pergunta aberta avaliando as razões para os 

CAL, as razões mais frequentemente relatadas foram depressão e sentir-se "horrível" 

consigo mesmo (relatado por 18% da amostra) (Chapman et al., 2006). 

 

1.2.2. Diferenças de género no Comportamento autolesivo  

Relativamente às diferenças de género os índices de suicídio masculino superam 

o feminino em todo o mundo. No entanto, a maior percentagem de tentativas está entre 

as mulheres (Van Orden et al., 2010). Parece que as jovens do sexo feminino são mais 

propensas a responder ao stresse com emoções internas (e.g., sintomas depressivos) e, 

subsequentemente, a se envolver em comportamentos autolesivos (Xavier et al., 2018). 

Quanto às práticas utilizadas, os homens tendem a recorrer a métodos mais violentos 

(Vasconcelos-Raposo et al., 2016).  

Desta forma, a literatura, em geral, aponta para o facto de a ideação suicida, o 

comportamento autolesivo e as tentativas de suicídio, serem mais comuns nas populações 

femininas do que nas populações masculinas, estando também associados a níveis 

menores de educação (Arria et al., 2009).  

 

1.3. Modelos teóricos explicativos  

1.3.1. Modelo integrativo de Nock 

Ao considerar o contexto geral do indivíduo, um dos primeiros modelos 

integrativos etiológicos para explicar a autolesão foi proposto por Nock (2009) (Figura 

1). 
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No modelo de Nock (2009), os fatores de risco distais (predisposição genética 

para alta reatividade emocional ou cognitiva, abuso ou maus-tratos na infância, 

hostilidade ou criticismo familiar) interagem e resultam num alto risco de iniciar CAL 

juntamente com fatores de vulnerabilidade intrapessoais (emoções e cognições aversivas 

intensas e baixa tolerância ao distresse), como interpessoais (habilidades de comunicação 

pobres e baixa capacidade de resolução de problemas). O conjunto de vulnerabilidades 

inter e intrapessoais resultam em respostas ineficazes a eventos stressores que podem 

predispor o sujeito a várias psicopatologias, além de aumentar o risco de recorrer ao CAL 

por alguns fatores específicos de vulnerabilidade (aprendizagem social, autopunição, 

sinalização social, pragmatismo, analgesia da dor, identificação implícita) (Santos & 

Faro, 2018). 

No modelo integrativo de Nock (2009), o CAL é um comportamento que resulta 

da combinação de vários fatores e circunstâncias ambientais e que é mantido por ser um 

meio eficaz imediato de regulação de experiências afetivas e situações sociais aversivas. 

O diferencial deste modelo é justamente tentar integrar achados de diversas outras 

abordagens, assim o CAL é explicado de forma multicausal. Um jovem que se autolesiona 

pode ter influência ao nível social (relações proximais inconsistentes) e pessoal 

(cognições distorcidas) sendo que um fator não exclui o outro e ambos podem ser 

preponderantes para levar à prática do comportamento, assim como reforçá-lo (Nock, 

2009). 
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1.3.2. Modelo de Evitação Experiencial (EAM) 

O modelo de Evitação Experiencial (Experiential Avoidance Model) (EAM) 

sugere que os indivíduos que se envolvem em CAL quando experimentam emoções fortes 

e negativas têm competências de regulação emocional pobres (Chapman et al., 2006). 

Este modelo tem como base a premissa de que o CAL é uma estratégia reforçada 

negativamente para reduzir ou encerrar a excitação emocional indesejada (Kessler et al., 

1999). Apesar das suas óbvias consequências negativas, o CAL é bastante funcional em 

um certo nível, pois pode ser extremamente eficaz na eliminação de estados emocionais 

indesejados. Dessa forma, o CAL pode ser conceituado como um comportamento que se 

encaixa na classe mais ampla de comportamentos de evitação experiencial (Chapman et 

al., 2006).  

A evitação experiencial (EAM) inclui qualquer comportamento que funcione para 

evitar ou escapar de experiências internas indesejadas ou das condições externas que as 

provocam (Hayes et al., 1996). Essas experiências evitadas podem incluir pensamentos, 

sentimentos, sensações somáticas ou outras experiências internas que são desconfortáveis 

ou angustiantes. Desta forma, a fim de capturar todas essas formas potenciais de evitação 

ou fuga, os autores referem-se à sua teoria como o Modelo de Evitação Experiencial 

(EAM) (Chapman et al., 2006).  

De acordo com o Modelo de Evitação Experiencial (EAM), o CAL é mantido e 

fortalecido por meio do processo de condicionamento de fuga e um poderoso reforço 

negativo. Essencialmente, ocorre um evento emocionalmente evocativo, desencadeando 

uma resposta emocional aversiva. De acordo com o EAM, os indivíduos que se envolvem 

em CAL têm fortes repertórios de evitação experiencial ou tendências de resposta, 

possivelmente decorrentes de respostas emocionais mais intensas, baixa tolerância ao 

stresse, défices nas competências de regulação emocional e / ou dificuldades na 

implementação de estratégias alternativas de enfrentamento quando emocionalmente 

estimulados. O indivíduo experimenta uma necessidade de escapar do desagradável 

estado de excitação e refugia-se no CAL, o que reduz ou elimina a excitação emocional, 

reforçando negativamente este (Chapman et al., 2006). 

Em um ciclo vicioso, as tentativas repetidas de reforço negativo fortalecem a 

associação entre a excitação emocional desagradável e o CAL, de modo que o CAL se 

torna uma resposta de fuga automática que funciona para evitar ou escapar de 

experiências emocionais indesejadas. O alívio temporário de respostas emocionais 

intensas reforça e fortalece o CAL, tornando esse comportamento consideravelmente 
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mais provável quando o indivíduo vivenciar condições semelhantes no futuro (Chapman 

et al., 2006).  

Neste sentido, o estudo de Gratz e Roemer (2004) examinou aspetos da resposta 

emocional que diferenciam jovens adultas do sexo feminino com e sem comportamentos 

autolesivos. Jovens com CAL recente foram comparadas a um grupo de jovens sem 

histórico de autolesão. Os resultados indicam que as mulheres que se autolesionam 

relataram níveis significativamente mais elevados de evitação experiencial. Da mesma 

forma que os mesmos autores descobriram que a frequência de automutilação foi 

associada à não-aceitação emocional entre jovens do sexo masculino, um fator que 

provavelmente aumenta o risco de evitação emocional (Gratz & Roemer 2004). 

 

1.4. Fatores de risco associados ao Comportamento autolesivo 

1.4.1. Ansiedade e Depressão nos comportamentos autolesivos 

Os estudiosos de comportamentos autolesivos têm explorado alguns dos fatores que 

parecem estar relacionados ao comportamento, aumentando o seu risco. Indivíduos com 

CAL têm sido associados a níveis elevados de psicopatologias, fatores ambientais como 

contextos stressores ou traumáticos na infância e défices na regulação emocional (Hooley 

& Germain, 2014). No entanto, ainda existem poucas pesquisas sobre psicopatologias 

associadas aos sintomas depressivos e ansiosos, acontecimentos de vida negativos e CAL 

entre jovens adultos com depressão e como esses determinantes os influenciam (Tuisku 

et al., 2009).  

Vários estudos sugerem que a idade crítica para a ideação e tentativas suicidas, 

em pacientes com elevados níveis de ansiedade, insónias e sintomas depressivos, está 

entre os 17 e os 23 anos (Peña Galbán et al., 2002). Estima-se também que cerca de 90% 

dos indivíduos que cometeram suicídio tenham tido alguma perturbação de foro mental e 

que, no momento do ato, 60% estavam deprimidos (OMS, 2006). No entanto, é 

importante ter em consideração que nem todos os indivíduos que apresentam sintomas de 

ansiedade ou depressão, ou que se envolvem em CAL, também se envolvem em 

comportamento relacionado ao suicídio, talvez devido a fatores de proteção de nível 

individual que atenuam esse risco (Kaniuka et al., 2020).  

Os jovens com CAL apresentam maior psicopatologia geral, tal como ansiedade, 

depressão, impulsividade e agressividade assim como apresentam frequentemente 

perturbações da personalidade dos tipos borderline, esquizotípica, dependente e evitante. 
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Também apresentam mais sintomas depressivos e ansiosos quando comparados com os 

grupos de controlo (Madge et al., 2011). Relativamente a estes dois últimos sintomas a 

associação entre ambas é frequente na literatura, que aponta alta comorbidade entre as 

duas e estabelecem uma elevada associação com a ideação suicida (Denney et al., 2009). 

Borges e Werlang (2006) referem que um jovem com depressão tem 9 vezes mais 

hipóteses de manifestar ideação suicida do que aqueles que não apresentam depressão e 

um jovem que manifeste desesperança tem uma probabilidade 7 vezes maior ter ideias de 

suicídio do que aqueles que não manifestam tal sentimento. De facto, a maioria dos 

estudos que abordam a ideação suicida referem a depressão, a ansiedade, as perturbações 

da personalidade e a existência de CAL como importantes fatores associados a este 

fenómeno (Lasgaard et al., 2011). 

Os jovens adultos que apresentam sintomas de ansiedade ou depressão podem 

envolver-se em CAL para distrair ou lidar com emoções negativas e pensamentos 

ruminativos, ou seja, os indivíduos que apresentam estes sintomas podem se envolver nos 

CAL como uma forma de regulação afetiva para aliviar o seu sofrimento emocional de 

forma temporária (Bentley et al., 2014). No entanto, estes comportamentos podem 

resultar em tristeza, culpa e ansiedade adicionais (Klonsky, 2007). Da mesma forma, esse 

envolvimento repetido em CAL não diminui totalmente os sintomas de ansiedade e 

depressão, mas, ao contrário, aumenta as emoções negativas ao longo do tempo e aumenta 

o risco de comportamento suicida (Kaniuka et al., 2020).  

Um estudo de Tuisku et al., (2009) foi realizado com o objetivo de investigar o papel 

dos sintomas depressivos e de ansiedade, apoio social percebido, acontecimentos de vida 

negativos e uso de álcool no CAL entre jovens pacientes deprimidos com CAL 

ambulatoriais, comparando-os com jovens pacientes ambulatoriais sem CAL nem 

intenção suicida. Como esperado pelos autores, jovens deprimidos com CAL perceberam 

menos apoio de sua família, tiveram sintomas depressivos mais graves e usaram mais 

álcool do que os jovens deprimidos sem CAL e intenção suicida (Tuisku et al., 2009). 

A associação entre a ideação suicida e a depressão não é inesperada, dado que uma 

das manifestações dos comportamentos depressivos está ligada aos desejos de morte, o 

que leva a tentativas de suicídio frequentes e ao suicídio consumado, algo que se 

intensifica quando se evidencia de forma mais intensa a visão negativa do mundo e do 

futuro (Borges & Werlang, 2006). A presença de ideação suicida está associada a menores 

níveis de saúde mental nos jovens adultos (Roberto, 2009) e a percentagem de jovens que 

apresentam ideação suicida e sintomatologia depressiva é bastante significativa, uma vez 
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que à medida que aumenta a severidade dos sintomas depressivos aumentam as ideias de 

suicídio (Arria et al., 2009). 

Um estudo efetuado por Eisenberg et al., (2007) verificaram que cerca de 67% dos 

estudantes universitários, ou seja, contexto em que os jovens adultos estão inseridos, os 

que reportavam ideação suicida tinham também algum tipo de perturbação depressiva, 

sendo a Perturbação Depressiva Major a mais comum (cerca de 43% dos casos). 

Resultados idênticos foram verificados noutro estudo que teve por objetivo avaliar os 

níveis de ansiedade e depressão em estudantes universitários de uma instituição privada 

do sul do Brasil. Na avaliação de ansiedade e depressão, 17 pessoas das 182 que puderam 

ser classificadas de forma completa, seriam diagnosticadas com depressão. Quanto à 

ansiedade, 33 dos 167 alunos seriam diagnosticados com alguma patologia ansiosa, 

partindo de um grau moderado a grave. De forma geral, considerando-se o total de 

participantes, os índices de ansiedade foram maiores do que os de depressão, e a 

ansiedade tendeu a se manifestar de forma mais uniforme entre os alunos, independente 

do período no curso ou da área de formação (Brandtner, 2009).  

Desta forma, os resultados obtidos por estes estudos confirmam o contexto de 

vulnerabilidade ao sofrimento psicológico dos jovens adultos já apontado por outros 

autores (Fonseca et al., 2008). Assim sendo, a ansiedade e a depressão podem estar 

correlacionadas ao CAL, pois além de eliciar emoções e sentimentos negativos, também 

afetam o desempenho do indivíduo em tarefas que envolvem a participação das funções 

executivas e no pior dos casos poderão levar ao suicídio (Arcoverde & Soares, 2012). 

 

1.4.2. Diferenças de género na ansiedade e depressão  

Em relação ao género, os estudos são consistentes em apontar maiores índices, 

tanto de ansiedade quanto de depressão, entre as mulheres com um pico de prevalência 

entre os 25 e os 44 anos (Gama et al., 2008). Diversos estudos apontam a prevalência de 

sintomas de ansiedade e depressão em mulheres, não só no meio académico, mas também 

na população geral (Kessler et al., 1994).  

Não se sabe ao certo se as mulheres apresentam maior vulnerabilidade ao stresse, 

se realmente demonstram maior sensibilidade, ou se na verdade procuram ser mais 

observadoras, mais críticas em relação ao que sentem e porque sentem e talvez procurem 

dar nome a isto; ou ainda, que os homens sintam algum tipo de receio em falar de 
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sentimentos, de emoções, de patologias de fundo emocional e que estejam a sofrer delas 

(Brandtner, 2009).  

No entanto, foi feito um estudo descritivo realizado por Gil (2008) que corrobora 

esta ideia. Participaram 238 jovens adultos portugueses e no que respeita à sintomatologia 

depressiva, stress e ansiedade foi possível observar que os homens apresentaram maiores 

indicativos de depressão do que as mulheres. No entanto, não existiram diferenças entre 

sexos nos níveis de stress e ansiedade (Gil, 2008). 

 

1.4.3. Regulação emocional  

Alguns estudos sugerem que altos níveis de stressores da vida atual preveem 

prospectivamente o CAL especialmente stressores interpessoais (Guerry & Prinstein, 

2010). De acordo com Nock (2010), quando os sujeitos são expostos a acontecimentos de 

vida stressantes, os indivíduos que vivenciam tanto a ativação fisiológica da 

hiperexcitação quanto as dificuldades na regulação da emoção (RE) podem estar 

particularmente em risco de se envolver em CAL como uma estratégia de enfrentamento 

desadaptativa.  

Do ponto de vista teórico, o CAL é frequentemente conceituado como uma 

estratégia mal adaptativa de regulação da emoção, sugerindo que os indivíduos com CAL 

são motivados a viver, mas têm dificuldade em lidar com o sofrimento. De facto, estudos 

anteriores destacam que o CAL pode servir tanto como resposta ao afeto negativo, quanto 

como estratégia para regulá-lo (Klonsky, 2007). Algumas teorias postularam que o CAL 

serve como um meio de regular as emoções, evitando ou distraindo as experiências 

emocionais (Chapman et al., 2006). Outros estudos sugerem que, devido ao alto grau de 

sobreposição entre dor física e emocional, o alívio da dor física associado ao CAL leva 

ao alívio da dor emocional (Franklin et al., 2013). Desta forma, uma possível semelhança 

entre CAL, pensamentos suicidas e comportamento suicida é a regulação da emoção (RE) 

(Wolff et al., 2019). 

A regulação emocional (RE) refere-se ao processo de como influenciamos, 

expressamos e vivenciamos as nossas emoções (Gross et al., 1998). A RE serve 

naturalmente como um fator de proteção contra pensamentos, sentimentos e 

comportamentos inadequados sendo a ausência de RE, ou défices de RE, que está na raiz 

da maioria das perturbações emocionais (Bullis et al., 2019). Vários modelos de CAL 

caracterizam o comportamento como uma resposta mal adaptativa a forte afeto negativo, 
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assim como os trabalhos teóricos e empíricos sugerem que o CAL pode servir uma função 

de regulação afetiva decorrente de habilidades de regulação emocional pobres (Chapman 

et al., 2006). 

Para entender melhor as dificuldades de RE, estes foram amplamente 

conceituados em seis dimensões: falta de consciência das emoções (Consciência); falta 

de clareza sobre as emoções vivenciadas (Clareza); não-aceitação de sofrimento 

emocional (Não-aceitação); agir impulsivamente em resposta a emoções negativas 

(Impulso); incapacidade de perseguir objetivos quando emocionalmente angustiado 

(Metas); e perceção da falta de acesso a estratégias reguladoras eficazes para situações de 

emergência (Estratégias) (Gratz & Roemer, 2004).  Também é possível que estas 

dificuldades específicas de RE possam estar ligadas ao CAL, aumentando os sintomas de 

depressão sendo que a falta de acesso a estratégias de RE também está associada à ideação 

suicida, tentativas de suicídio e aos sintomas depressivos (Gratz & Roemer, 2004).  No 

entanto, indivíduos com histórico de tentativas de suicídio tendem a relatar mais 

dificuldades com a RE quando comparados a indivíduos com ideação suicida (Neacsiu et 

al., 2018). Desta forma, compreender como défices específicos de RE se relacionam com 

tentativas de suicídio, pensamentos e comportamentos autolesivos pode ajudar a prever e 

prevenir futuros CAL (Ribeiro et al., 2016). 

Um estudo procurou expandir as pesquisas anteriores avaliando as relações entre 

as dimensões dos défices de RE, CAL, ideação suicida e história de tentativa de suicídio 

em que os participantes utilizados foram jovens adultos com idades acima dos 18 anos 

(Wolff et al., 2019). Foi previsto que uma maior dificuldade geral com a RE estaria 

associada a um envolvimento mais frequente com o CAL, maior probabilidade de 

tentativas de suicídio e uma ideação suicida atual mais intensa (Clapham & Brausch, 

2021). Em geral, os resultados do estudo apoiaram a possibilidade de associações entre 

aspetos dos défices de RE com envolvimento mais frequente de CAL, bem como ideação 

suicida mais intensa entre jovens adultos. A ideia de suicídio e o CAL foram apenas 

significativamente associados à falta de acesso a estratégias de RE. No entanto, não houve 

associações significativas entre as subescalas de deficits de RE e tentativas de suicídio 

(Perez et al., 2012; Clapham & Brausch, 2021).  

Outro estudo de revisão meta-analítica teve como objetivo caracterizar 

associações gerais entre desregulação emocional e CAL e examinar padrões de 

associação entre CAL e dimensões específicas de desregulação emocional. Os resultados 

demonstraram uma associação significativa, de modo que, uma maior desregulação 
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emocional estava associada a uma maior probabilidade de se envolver em CAL. Os 

resultados revelaram uma associação robusta entre CAL e desregulação emocional em 

várias amostras, sem diferenças emergentes com base na idade da amostra, sexo ou tipo 

de amostra (ou seja, clínica versus comunidade) (Wolff et al., 2019). 

Relativamente ao ato impulsivo, Evans et al. (2000) encontraram altos índices de 

impulsividade em pacientes com CAL, em comparação com indivíduos da população em 

geral. A impulsividade, neste caso, está ligada à tomada de decisões e acontece por falta 

de planeamento, pois o indivíduo não utiliza um tempo para analisar possíveis alternativas 

de resposta e as consequências do seu ato no futuro, agindo por impulso (Arcoverde et 

al., 2012). Ainda relativamente ao ato impulsivo, um estudo de Evans et al., (2004) 

analisou jovens adultos e separaram-nos em dois grupos: aqueles que se feriam através 

de cortes na pele e aqueles que tomaram overdoses de substâncias intencionalmente. 

Aqueles que se cortavam afirmaram com maior frequência que passaram menos de uma 

hora planejando o ato. Segundo os autores, nesses casos é possível haver maior influência 

da impulsividade do que no caso dos que tomaram overdoses, pois é mais fácil ferir-se 

através de cortes com o que estiver à mão no momento, enquanto que para ferir-se através 

de um envenenamento seria preciso um maior planejamento (Arcoverde et al., 2012). 

Portanto, sem o desenvolvimento de habilidades de RE, os indivíduos podem estar 

em alto risco de pensamentos e comportamentos de automutilação quando experimentam 

angústia. Desta forma, a associação entre deficits nas estratégias de RE e o aumento do 

envolvimento do CAL sugere que a falta de acesso às estratégias de RE pode contribuir 

para que os indivíduos utilizem o CAL como um substituto contínuo de enfrentamento 

(Clapham & Brausch, 2021).  Os sujeitos acabam por usar o CAL como um meio de 

regular as emoções, diminuindo o afeto negativo e aumentando o afeto positivo quando 

o acesso às estratégias de RE é escasso ou indisponível (Hamza & Willoughby, 2015). 

Ou seja, o CAL pode ser incluído na classe mais ampla de comportamentos de evitação 

experiencial, pois geralmente tem o propósito de escapar, administrar e regular as 

emoções, resultando num alívio emocional temporário, mas levando a deficiências de 

longo-prazo (Chapman et al., 2006).  

Ao concluir que as faltas de acesso às estratégias de regulação emocional estão 

relacionadas aos sujeitos com comportamentos autolesivos, torna-se cada vez mais 

necessário que os planos de intervenção e prevenção devam concentrar em ensinar aos 

jovens uma variedade de habilidades e estratégias de regulação emocional. Estudos 

longitudinais demonstram, ainda que focar nas habilidades de regulação emocional desde 
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cedo tem efeitos protetores para o desenvolvimento da ideação suicida e nos 

comportamentos autolesivos (Chapman et al., 2006). 

 

2. Objetivos  

2.1. Objetivo geral 

 O presente estudo tem como objetivo geral analisar a influência da ansiedade, 

depressão, regulação emocional e ideação suicida nos jovens adultos com 

comportamentos autolesivos e sem comportamentos autolesivos. 

2.2. Objetivos específicos 

Os objetivos específicos consistem em: 

Objetivo 1: explorar os níveis de ideação suicida positiva e negativa, ansiedade, depressão 

e das diferentes dificuldades de regulação emocional dos jovens-adultos em estudo. 

Objetivo 2: analisar se há diferenças significativas entre os indivíduos com e sem 

comportamentos autolesivos no que respeita a características da história clínica e de 

comportamentos suicidários. 

Objetivo 3: descrever o recurso a diferentes tipos de CAL e a função dos mesmos. 

Objetivo 4: analisar a relação entre a sintomatologia depressiva, ansiedade, dificuldades 

de regulação emocional e ideação suicida nos jovens-adultos com e sem história de CAL. 

Objetivo 5: comparar os níveis de depressão, ansiedade, regulação emocional e ideação 

suicida em função da história de CAL. 

Objetivo 6: analisar de há diferenças significativas nas variáveis em estudo entre os 

grupos com e sem CAL e em função do sexo dos participantes. 

 

3. Método  

3.1. Design 

O design do estudo desenvolvido é transversal, descritivo-correlacional, dado que 

foram exploradas as associações entre diferentes variáveis psicológicas, e comparativo, 

uma vez que serão comparados dois grupos de jovens adultos com e sem comportamentos 

autolesivos. 

3.2. Amostra  

A amostra total estudada neste estudo foi constituída por um total de 123 jovens 

adultos, com idades compreendidas entre os 18 e 30 anos (M = 23.56, DP = 2.87). Vinte 
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e sete sujeitos não foram incluídos no estudo pelo facto de não se inserirem na faixa etária 

desejada. A amostra foi composta por 98 participantes do sexo feminino (79.7%) e 25 

participantes do sexo masculino (20.3%) de nacionalidade portuguesa. Relativamente à 

naturalidade, 57 participantes são do Sul (48.7%), 28 são do Centro (23.9%), 23 são das 

Ilhas (19.7%) e 9 são do Norte (7.7%). Quanto ao estado civil, 116 participantes são 

solteiros (94.3%), 1 encontra-se casado (0.8%) e 6 participantes em união de facto (4.9%). 

Quanto às habilitações académicas, a amostra contém 90 participantes com o 

Ensino Superior (73.2%), 26 com o Ensino Secundário (21.1%) e 3 possuem o 3º ciclo 

(2.4%). Os 4 restantes participantes apresentam Licenciatura (0.8%), o primeiro ano de 

Universidade (0.8%), o Ensino Secundário e profissional (0.8%) e o Mestrado (0.8%),   

Relativamente ao acompanhamento psicológico/psiquiátrico, 75 dos participantes 

(61%) referiram que não foram ou não estão a ser acompanhados por um profissional. Os 

restantes 48 participantes (39%) responderam que já foram ou estão a receber 

acompanhamento. Quanto aos sujeitos diagnosticados com um problema psicológico ou 

psiquiátrico, 85 participantes (69.1%) não apresentam esta condição; em contrapartida, 

38 participantes (30.9%) responderam ter um diagnóstico. 

 Quanto à questão “Alguma vez sentiu que não valia a pena viver?”, 68 

participantes (55.3%) responderam “não” e 55 responderam “sim” (44.7%). 

Relativamente à autolesão intencional, 92 participantes (74.8%) referiram não se ter 

autoprejudicado e 31 participantes (25.2%) referiram ter esse comportamento. Por fim, 

no que concerne à tomada de decisão de retirar a própria vida, 103 sujeitos (83.7%) 

responderam que nunca tentaram, sendo que os restantes 20 (16.3%) arriscaram pôr fim 

à mesma. 

Relativamente aos participantes que responderam “sim” às últimas duas questões 

acima referidas, foram direcionados a responder às quatro questões seguintes: quanto à 

primeira pergunta “Quantas vezes realizou comportamentos autolesivos ou tentativas de 

suicídios?”, 1 participante (21.4%) respondeu seis vezes, 2 participantes (14.3%) 

responderam 4 vezes, sendo que os restantes sujeitos deram respostas variadas, desde 

“algumas”, “mais de duas vezes”, e “muitas”, todas elas correspondendo a 3.6%. No que 

concerne à segunda questão “Indique que idade tinha quando realizou comportamentos 

autolesivos ou tentativas de suicídio pela primeira vez”, 6 participantes (20.6%), 

responderam “15 anos” e 5 (17.2%) responderam “16 anos”. De seguida, parece existir 

uma descida na prevalência de tais comportamentos em idades dos 12 (10.3%), 13 

(13.7%) e 14 anos (13.8%). Acompanhando ainda esta diminuição, estão presentes idades 
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compreendidas entre os 17 e os 26 anos, cometendo esse comportamento apenas uma vez 

(3.4%). Posteriormente, na questão “Indique que idade tinha quando realizou 

comportamentos autolesivos ou tentativas de suicídio pela última vez”, 5 sujeitos 

responderam “14 anos” (16.6%), sendo a percentagem mais elevada. Abaixo dessa 

percentagem, estão presentes três participantes de 20 anos (10%) e três de 21 anos (10%). 

Relativamente aos restantes participantes, cada um obteve uma contagem nas idades 

compreendidas entre os 15 e os 17 anos (6.7%). 

Relativamente ao método de autolesão utilizado, o que apresentou maior 

incidência foi a opção “cortes na pele com objeto cortante” (50%) respondida por 15 

participantes. Seguidamente, 11 sujeitos (36.7%) relataram utilizar “intoxicação 

medicamentosa”. Por fim, 6 sujeitos responderam “cortes/contusão/flebotomia” (20%) e 

4 participantes responderam “queimaduras na pele” (13.3%). 

Na questão “Conhece familiares próximos que tentaram suicídio?”, 81 sujeitos 

(65.9%) responderam “não”; os restantes 42 participantes (34.1%) referiram “sim”. 

Quanto à pergunta “Conhece amigos que tenham tentado suicídio?”, 63 sujeitos relataram 

que “sim” (51.2%) e outros 60 que “não” (48.8%). 

3.3. Instrumentos  

3.3.1. Questionário de dados sociodemográficos e da história clínica   

O Questionário de dados sociodemográficos foi construído especificamente para 

o âmbito deste estudo para recolher informação relevante acerca do jovem adulto tal 

como, idade, género, nacionalidade, distritos de residência e nascimento, estado civil, 

escolaridade e situação profissional. 

As questões englobam ainda informação sobre problemas psicológicos ou 

psiquiátricos anteriores, acompanhamento, as características do ato suicida, 

nomeadamente a intencionalidade e o método, e dados prévios como a história de 

perturbações psicopatológicas, entre outras informações.  

 

3.3.2. Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (DERS) 

A Escala de Dificuldades de Regulação Emocional (DERS) de Gratz e Roemer 

(2004), adaptada para a população portuguesa por Coutinho et al. (2010) avalia os níveis 

típicos de desregulação em seis domínios: não-aceitação das emoções negativas; 

incapacidade de se envolver em comportamentos dirigidos por objetivos quando 

experiencia emoções negativas; dificuldades em controlar comportamento impulsivo 
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quando experiencia emoções negativas; acesso limitado a estratégias de regulação 

emocional que são percebidas como efetivas; falta de consciência emocional e falta de 

clareza emocional (Gratz & Roemer, 2004). Esta escala contém 36 itens, respondidos 

numa escala lickert de 5 pontos do 1 (quase nunca se aplica a mim) ao 5 (aplica-se quase 

sempre a mim) (Coutinho et al., 2010). 

No estudo original (Gratz & Roemer, 2004), foram confirmados índices 

satisfatórios de fiabilidade nas subescalas da DERS com um valor superior a 0.80 (α = 

.80) em todas as subescalas, e .93 (α = .93) na escala total. 

Na presente investigação, o valor da escala total da DERS, apresentou um valor 

de (α = .96), o que significa que o instrumento em questão a apresenta, de forma geral, 

bons indicadores de fidelidade. Foram também confirmados índices satisfatórios de 

fiabilidade, obtendo um valor de consistência interna na subescala Acesso Limitado às 

Estratégias de Regulação Emocional de (α = .90); na subescala Não Aceitação das 

Emoções Negativas foi (α = -.94); na subescala Falta de Consciência Emocional o valor 

do alfa foi de (α = .79); na subescala Dificuldades em Agir de Acordo com os Objetivos 

o valor foi de (α = .88); por fim, a subescala Falta de Clareza Emocional teve um alfa de 

(α = .84).  

 

3.3.3. Escala de Ansiedade Depressão e Stresse (EADS) 

A Escala de Ansiedade Depressão e Stresse (EADS) de Lovibond & Lovibond 

(1995) adaptada para a população portuguesa por Ribeiro et al. (2004) é constituída por 

21 itens, agrupados em três subescalas (ansiedade, depressão e stresse), constituídas por 

7 itens cada. Cada item consiste numa afirmação, que remete para sintomas emocionais 

negativos, pedindo-se ao sujeito que responda se a afirmação se lhe aplicou “na semana 

passada”. Para cada frase existem quatro possibilidades de resposta, apresentadas numa 

escala tipo Likert em que os sujeitos avaliam a extensão de gravidade ou frequência: “não 

se aplicou nada a mim”, “aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim de muitas 

vezes”, “aplicou-se a mim a maior arte das vezes” (Ribeiro et al., 2004).  

Na adaptação foram confirmadas as propriedades psicométricas da escala, sendo 

o coeficiente alfa da escala total .93, assim como para as subescalas de depressão (α=.85), 

ansiedade (α=.74) e stresse (α=.81). Os resultados mostraram-se bastante satisfatórios 

(Ribeiro et al., 2004).  
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Na presente investigação, o valor da consistência interna da escala de Ansiedade, 

Depressão e Stress foi calculado através dos valores do alfa de Cronbach das subescalas 

e do total do instrumento. Foram confirmados índices satisfatórios de fiabilidade, obtendo 

um valor de consistência interna na subescala de Ansiedade (α = .90); quanto à subescala 

da Depressão esta apresentou um valor de (α =.93); por fim a subescala do Stresse teve 

um valor de (α =.91). Relativamente ao valor da escala total da EADS, esta apresentou 

um alfa de (α =.96), o que significa que o instrumento em questão inclui de forma geral, 

bons indicadores de fidelidade. 

 

3. 3. 4. Inventário de Ideação Suicida Positiva e Negativa (PANSI)  

O Inventário de Ideação Suicida Positiva e Negativa (PANSI) Positive and 

Negative Suicide Ideation Inventory, desenvolvido por Osman et al. (1998) e em 

adaptação para a população portuguesa por Brás et al. tem como objetivo avaliar os 

pensamentos positivos e negativos relacionados com a ideação suicida nas duas últimas 

semanas. O PANSI é um instrumento de autorresposta, composto por 14 itens, expostos 

numa escala de Likert de cinco pontos, de 1 (Nunca) a 5 (Muito frequentemente). Divide-

se em dois fatores: ideação negativa (e.g., “Sentiu desesperança face ao futuro e ponderou 

terminar com a sua própria vida?”) e ideação positiva (e.g., “Sentiu-se confiante na sua 

capacidade de lidar com a maioria dos problemas da sua vida?”), sendo o primeiro 

composto por oito itens e, o segundo por seis itens. Uma pontuação elevada de ideação 

negativa sugere uma maior frequência de ideação suicida, enquanto uma classificação 

elevada na ideação positiva remete para uma menor frequência de ideação suicida (Osman 

et al., 1998). 

No estudo original de Osman et al. (1998) confirmaram índices satisfatórios de 

fiabilidade nas subescalas do PANSI, obtendo um valor de consistência interna na 

subescala Ideação Negativa de (α = .91 e α = .93) e na subescala Ideação Positiva de  (α 

= .80 e α = .82). 

Na presente amostra, o valor da consistência interna do Inventário de Ideação 

Positiva e Negativa (PANSI) foi calculado através dos valores do alfa de Cronbach das 

subescalas Ideação Negativa (α = .97) e Ideação Positiva (α = .84), obtendo 

consequentemente um valor da escala total de (α = .70), o que significa que o instrumento 

em questão a apresenta, de forma geral, bons indicadores de fidelidade. 
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3.3.5. Inventário de declarações sobre autolesão (ISAS) 

O Inventário de declarações sobre autolesão (ISAS) Inventory of Statements About 

Self-injury (ISAS) foi originalmente desenvolvido por Klonsky e Glenn (2008) e 

adaptado para a população portuguesa por Duarte et al. (2019). 

O ISAS procura então avaliar os CAL sendo que a primeira sessão avalia a 

frequência ao longo da vida de 12 comportamentos autolesivos (CAL) realizados 

“intencionalmente (ou seja, de propósito) e sem intenção suicida”. Os comportamentos 

avaliados são: bater/bater em si mesmo, morder, queimar, esculpir, cortar, arrancar 

feridas, espetar agulhas, beliscar, puxar o cabelo, esfregar a pele contra superfícies 

ásperas, arranhões severos e engolir produtos químicos (Klonsky & Glenn, 2009). Os 

participantes são solicitados a estimar o número de vezes que realizaram cada 

comportamento (Klonsky & Glenn, 2009). 

Cinco perguntas adicionais avaliam fatores descritivos e contextuais, incluindo 

idade de início, a experiência de dor durante o CAL, se o CAL é realizado sozinho(a) ou 

em torno de outras pessoas, tempo entre o desejo de se autolesionar e o ato e se o indivíduo 

deseja parar de se autolesionar os quatro últimos usam um formato de múltipla escolha 

(Completo, 2014). 

Aqueles que apresentam um ou mais comportamentos CAL são instruídos a 

completar a segunda sessão do ISAS. Esta sessão avalia 13 funções potenciais do CAL: 

regulação afetiva, antidissociação, antissuicídio, autonomia, limites interpessoais, 

influência interpessoal, angústia marcante, vínculo entre pares, autocuidado, autopunição, 

vingança, busca de sensações e dureza. Cada função é avaliada por três itens, classificados 

como “0-não relevante”, “1-pouco relevante” ou “2-muito relevante” para a “experiência 

de autolesão [não suicida]” do indivíduo, assim, as pontuações para cada umas das 13 

funções do ISAS podem variar de 0 a 6 (Completo, 2014). 

Na presente investigação, os valores da consistência obtiveram um valor da escala 

total dos 12 itens (primeira parte) (α =.71) o que significa que o instrumento em questão 

a apresenta, de forma geral, bons indicadores de fidelidade. Quanto à segunda parte do 

ISAS, as 13 funções dos CAL deram um valor de (α = .83).  

3.4. Procedimentos de recolha de dados  

O procedimento de recolha de dados realizou-se online, com recurso à plataforma 

digital Google Forms, através do preenchimento de formulários. O link de acesso aos 

questionários foi partilhado em grupos informais de jovens adultos através das redes 
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sociais, ambos acompanhados de uma breve explicação do objetivo a que a investigação 

se propôs. Na plataforma online de recolha de dados foi apresentado o devido 

consentimento informado e, apenas após confirmação do mesmo, surgiram os 

instrumentos por preencher. Após recolhida a amostra total de 150 participantes, foram 

apenas selecionados para estudo os jovens adultos que apresentavam idades entre os 18 e 

os 30 anos, o que se traduz num total de 123 participantes. 

3.5. Análise de dados  

Depois da recolha, os dados foram transferidos para o Excel e posteriormente 

tratados e analisados no programa de análise estatística IBM SPSS Statistics 24 

(Statistical Package for the Social Sciences). Na análise foram selecionados os testes e 

técnicas mais adequados à amostra e aos objetivos do estudo, sendo que, numa fase inicial 

realizou-se a análise das estatísticas descritivas - médias e desvio-padrão. A análise dos 

resultados foi sempre em prol da amostra global e dos dois grupos: com CAL, que incluiu 

sujeitos que realizaram comportamento autolesivo, e sem CAL, que incluiu sujeitos que 

nunca realizaram comportamentos autolesivos.  

Primeiramente, para comparar o historial clínico do próprio e da tentativa de 

suicídio de familiares e amigos, utilizou-se o Teste de Independência do Qui-quadrado, 

para identificar a associação entre as variáveis nominais assim como usada a estatística 

descritiva para avaliar a frequência e percentagem. 

Para analisar os 12 comportamentos autolesivos da primeira parte do instrumento 

ISAS foi realizada uma análise descritiva através da comparação entre médias que 

permitiu identificar qual o método mais utilizado pelos jovens com comportamentos 

autolesivos. O mesmo ocorreu para a análise da segunda parte do ISAS, onde foram 

comparadas as medias das 13 funções dos CAL.  De seguida foi realizada uma avaliação 

da relação entre as subescalas da EADS, DERS e PANSI para cada um dos grupos, com 

CAL e sem CAL, recorrendo à análise da correlação de Pearson. Com os parâmetros 

interpretativos, considerou-se que quando o valor de r é inferior a .03 indica uma 

correlação fraca, quando o valor de r está compreendido entre .03 e 0.6 indica uma 

correlação moderada e quando o valor de r se encontra superior a .06 indica uma 

correlação forte (Callegari, 2009). 

Foi também aplicado o Teste T de Student para analisar se existiam diferenças 

significativas entre os valores médios de cada grupo, para as variáveis EADS, DERS e 

PANSI, assim como a magnitude de efeito pelo cálculo do d de Cohen. A magnitude do 
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efeito, considerou-se fraca quando o valor era inferior a .2; média quando o valor estava 

compreendido entre .2 e .5; e forte quando se encontrava entre .5 e .8 (Cohen, 1969). 

Ainda neste estudo, realizou-se novamente uma análise através da estatística 

descritiva para analisar a frequência e percentagem dos sexos dos participantes através da 

comparação entre os indivíduos com e sem comportamentos autolesivos. Foi também 

realizado outro Teste T de Student para analisar se existiam diferenças significativas entre 

os valores médios de cada grupo, para as variáveis ansiedade e depressão em função do 

sexo dos participantes.  

4. Resultados  

O primeiro objetivo deste estudo foi explorar os níveis de ideação suicida positiva 

e negativa, ansiedade, depressão e as diferentes dificuldades de regulação emocional dos 

jovens adultos em estudo. No que respeita aos questionários referentes a cada instrumento 

estes foram avaliados pelo seu total, média e desvio padrão.  

O valor total das subescalas do questionário PANSI foi respondido por 123 

sujeitos, revelando uma média de 5.31 e um desvio padrão de 0.89. Quanto à subescala 

Ideação Positiva esta revelou uma média de 3.59 e um desvio padrão de 0.75. 

Relativamente à subescala da Ideação Negativa esta apresentou uma média de 1.72 e um 

desvio padrão de 1.13. 

O total das subescalas do questionário EADS foi respondido por 123 sujeitos, 

revelando uma média de 44.65 e um desvio padrão de 16.67. Quanto à subescala 

Ansiedade esta revelou uma média de 13.80 e um desvio-padrão de 5.94. Relativamente 

à subescala Depressão esta apresentou uma média de 13.92 e um desvio padrão de 6.11. 

O total das subescalas do questionário DERS foi respondido por 123 sujeitos, 

revelando uma média de 91.90 e um desvio padrão de 26.86. No questionário DERS, a 

subescala Regulação emocional foi respondida por 123 sujeitos, revelando uma média de 

21.21 e um desvio padrão de 7.69; a subescala Não-aceitação das emoções negativas 

revelou uma média de 15.57 e um desvio padrão de 7.12;  a subescala falta de Consciência 

emocional revelou uma média de 12.42 e um desvio padrão de 4.24; a subescala 

Dificuldade no controlo de impulsos revelou uma média de 14.24 e um desvio padrão de 

6.10; a subescala Dificuldades em agir de acordo com os objetivos revelou uma média de 

17.08 e um desvio padrão de 4.97; por fim, a subescala Falta de clareza emocional revelou 

uma média de 11.38 e um desvio padrão de 4.26 .  
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Quanto ao questionário ISAS (1ºParte) este foi preenchido apenas por aqueles que 

apresentam comportamentos autolesivos sendo estes 31 participantes, revelando uma 

média total dos 12 comportamentos autolesivos de 4.90 e um desvio padrão de 2.80. Para 

finalizar, o total das 13 funções dos CAL do questionário ISAS (2ª Parte) também foi 

respondido por 31 participantes com CAL, revelando uma média de 7.68 de 8.58 e um 

desvio padrão de 3.69.  
 

4.1. Análise da história clínica e de comportamentos suicidários  

De acordo com o segundo objetivo deste estudo foi analisado se haviam diferenças 

significativas entre os indivíduos com e sem comportamentos autolesivos no que respeita 

a características da história clínica e de comportamentos suicidários.   

 

Tabela 1. 

Análise descritiva e comparativa da história clínica e história de 

comportamentos suicidários em função da existência de comportamentos 

autolesivos dos jovens adultos  

 

Nota. X2= Distribuição do Qui-Quadrado; Com CAL=Com comportamento autolesivos; Sem CAL= Sem 

comportamento autolesivos; DIAG= historial de diagnóstico de problemas de saúde mental do próprio; 

AP= Apoio psicológico; D=Historial de sentimentos de desespero do próprio; CA-P= Historial de 

comportamentos autolesivos do próprio; TS-P= Historial de tentativas de suicido do próprio; TS-F= 

Historial de tentativas de suicido na família; TS-A= Historial de tentativas de suicídio de amigos. 

 

 

Procurou-se conhecer a história clínica e de comportamentos autolesivos nos 

jovens-adultos, primeiramente na amostra global, seguindo da separação entre indivíduos 

com e sem comportamentos autolesivos.  

Analisando primeiramente a amostra global, dos 123 participantes, 39 declararam 

ter recebido um diagnóstico de saúde mental (31.7%), percentagem inferior 

comparativamente aos 84 participantes que não receberam diagnostico (68.3%). 

Relativamente ao apoio psicológico, 49 participantes relataram ter precisado desse apoio 

(39.8%) demonstrando uma percentagem inferior comparativamente aos 74 participantes 

que não precisaram de apoio psicológico (60.2%). Resultados idênticos verificaram-se no 
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sentimento de desespero em que 56 participantes disseram ter sentido (45%) e 67 relatam 

não ter sentido tal sentimento (54.5%). No que respeita à tentativa de suicídio do próprio, 

21 participantes relatam ter realizado tal comportamento (17.1%), percentagem inferior 

comparativamente aos 102 participantes que não tentaram suicido (82.9%). Quanto ao 

conhecimento de tentativas de suicido na família, 43 participantes revelaram ter tido esse 

conhecimento (35%), no entanto, 80 participantes relataram não conhecer familiares que 

tenham tentado o suicido (65%), revelando uma percentagem mais alta comparativamente 

ao grupo afirmativo. Por último, no que concerne ao conhecimento de tentativas de 

suicido em amigos, 62 participantes relataram ter esse conhecimento demonstrando uma 

percentagem ligeiramente mais elevada (50.4%) do que o grupo que não apresenta 

conhecimento de amigos que tenham tentado suicídio (49.6%).  

Passando à análise para os dois grupos com e sem autolesão, os resultados no 

grupo com comportamentos autolesivos dos 31 participantes, 21 destes haviam tido um 

diagnóstico de saúde mental (65.6%). Já no grupo sem comportamentos autolesivos dos 

92 participantes, apenas 18 destes referiram ser diagnosticados apresentado uma 

percentagem menor (19.8%) comparativamente com os sujeitos com comportamentos 

autolesivos. Aquando do estudo comparativo, verificam-se diferenças estatisticamente 

significativas [x2= 22.98, p<.001].  

Relativamente ao pedido de apoio psicológico, no grupo com comportamentos 

autolesivos, 24 participantes já haviam pedido esse apoio (75.0%). No grupo sem 

comportamentos autolesivos, 25 jovens efetuaram também esse pedido (27.5%), no 

entanto, o grupo com comportamentos autolesivos demonstra ter mais tendência a pedir 

apoio psicológico. Do ponto de vista estatístico, estas diferenças mostram-se 

significativas [x2= 22.31, p<.001].  

Quanto ao sentimento de desespero foi possível averiguar que, no grupo com 

comportamentos autolesivos, 27 dos mesmos já haviam experienciado este sentimento 

(84.4%). No grupo sem comportamentos autolesivos, 29 participantes tiveram 

sentimentos de desespero (31.9%). Pode-se então afirmar que existe um valor superior de 

jovens com comportamentos autolesivos que experienciaram tal sentimento 

comparativamente com os jovens sem comportamentos autolesivos. Relativamente ao 

estudo comparativo, verificam-se diferenças estatisticamente significativas [x2= 26.32, 

p<.001]. 
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No que respeita à história de comportamentos suicidas do próprio, verificou-se 

que, no grupo com comportamentos autolesivos 18 dos jovens já realizaram tentativas de 

suicídio (56.3%). Já no grupo sem comportamentos autolesivos apenas 3 jovens 

realizaram tal comportamento (3.3%), verificando-se uma percentagem inferior. 

Relativamente à sua estatística encontram-se diferenças significativas [x2= 46.89, 

p<.001]. 

Quanto à história de comportamentos suicidas de familiares, verificou-se que, no 

grupo com comportamentos autolesivos, 10 dos jovens já conheceram familiares que 

cometeram tais comportamentos (31.3%). Relativamente ao grupo sem esse 

comportamento 33 participantes já conheceram familiares que cometeram tentativas de 

suicídio (36.3%). Pode-se afirmar que este último grupo apresenta um valor mais alto ao 

nível de conhecimento familiar comparativamente ao grupo com comportamento 

autolesivos. Estatisticamente estas diferenças não se mostram significativas [x2= 0.26, 

p=.609]. 

Por último, relativamente à história de comportamentos suicidas de amigos, 

verificou-se que, no grupo com comportamento autolesivos, 17 participantes relatam 

conhecer amigos com este comportamento (53.1%). Já o grupo sem comportamento 

autolesivos, 45 dos participantes referem conhecer amigos com comportamentos suicidas 

(49.5%) tal resultado, demonstra um valor inferior comparado com os indivíduos com 

comportamento autolesivos. Quanto ao ponto de vista estatístico, estas diferenças não se 

mostram significativas [x2= 0.13, p=.721]. 

 

Tabela 2. 

Caracterização do recurso a diferentes tipos de comportamentos autolesivos 

(ISAS) 

Variáveis       N M DP 

Cortar 
23 19.81  35.55 

Morder 
19 9.63 19.70 

Queimar 
5 0.50 1.34 

Esculpir  
2 0.09 0.39 

Beliscar 
19 28.56 89.42 
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Variáveis       N M DP 

Puxar cabelo 
16 44.25 178.22 

Arranhar 
24 40.25 93.89 

Bater si próprio 
16 15.32 37.26 

Interferir 

cicatriz 
16 62.41 181.86 

Esfregar pele 
8 20.00 88.61 

Picar 
6 16.94 88.24 

Engolir 

Substâncias  
3 1.09 5.31 

 
Nota. N= Número de participantes; M= Média; DP=Desvio Padrão. 

 

Através da análise apenas do grupo com comportamentos autolesivos foi 

realizada, de acordo com o terceiro objetivo deste estudo uma comparação de modo a 

descrever o recurso a diferentes tipos de comportamentos autolesivos e a função dos 

mesmos. Foram também aferidas estatísticas descritivas inerentes ao tipo de autolesão 

procurando-se averiguar a presença de médias, em função desse mesmo comportamento.  

Em relação aos comportamentos que apresentam valores mais elevados estão 

presentes o comportamento de Interferir na Cicatriz (M=62.41; DP=181.86); o ato de 

Puxar o cabelo (M=44.25; DP=178.22); o ato de Arranhar (M=40.25; DP=93.89); e por 

fim, o ato de Beliscar (M=28.56; DP=89.42). 

Com resultados ligeiramente a baixo dos acima referidos, foi obtido no ato de 

Esfregar a pele um valor de (M=20.00; DP=88.61); seguidamente, o comportamento de 

Cortar (M=19.81; DP=35.55); o ato de Picar (M=16.94; DP=88.24); e por fim, o ato de 

Bater em si próprio (M=15.32; DP=37.26). 

Com resultados inferiores está presente o ato de Morder (M=9.63; DP=19.70); 

seguindo-se o comportamento de Engolir substâncias (M=1.09; DP=5.31); o ato de 

Queimar (M=0.50; DP=1.34); e por fim, o ato de Esculpir (M=0.09; DP=0.39).  
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Tabela 3. 

Média e desvio-padrão das 13 funções dos CAL dos jovens adultos com 

comportamentos autolesivos.  

 

        Variáveis                  N M DP 

Regulação Emocional 22 1.38 0.65 

Fronteira Interpessoal 16 0.92 0.78 

Autopunição 13 0.60 0.65 

Autocuidado 15 0.76 0.72 

Anti Dissociação 19 1.08 0.76 

Anti Suicídio 7 0.32 0.56 

Procura Sensações 13 0.60 0.65 

Ligação Pares 7 0.36 
 

0.64 

Influência Interpessoal 12 0.60 0.71 

Resistência 23 1.52 0.65 

Simbolização Sofrimento 20 1.28 0.79 

Vingança 11 0.64 0.81 

Autonomia 14 0.75 0.74 

 
Nota.  N= Número de participantes; M= Média; DP=Desvio Padrão. 

 

Através da análise apenas do grupo com comportamentos autolesivos foi realizada 

uma comparação entre esse mesmo grupo e as 13 funções de autolesão. Foram também 

aferidas estatísticas descritivas inerentes às 13 funções de autolesão, procurando-se 

averiguar a presença de médias, em função desse mesmo comportamento.  

Em relação aos comportamentos que apresentam valores mais elevados estão 

presentes a função Resistência (M=1.52; DP=0.65); seguidamente a função de Regulação 

Emocional (M=1.38; DP=0.65); a função Simbolização de Sofrimento (M=1.28; 

DP=0.79); e por fim, a função Anti Dissociação (M=1.08; DP=0.76). 
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Com resultados ligeiramente a baixo dos acima referidos está presente a função 

Fronteira Interpessoal (M=0.92; DP=0.78); seguidamente a função Autocuidado 

(M=0.76; DP=0.72); a variável Autonomia (M=0.75; DP=0.74); e por fim, a função 

Vingança (M=0.64; DP=0.81). 

Com resultados inferiores está presente a função Autopunição (M=0.60; 

DP=0.65); seguidamente a função Procura Sensações (M=0.60; DP=0.65); a variável 

Influência Interpessoal (M=0.60; DP=0.71); a função Ligação Pares (M=0.36; DP=0.64); 

e por fim, a função Anti Suicídio (M=0.32; DP=0.56).  

4.2. Características descritivas e correlações entre a sintomatologia 

depressiva, ansiedade, dificuldades de regulação emocional e ideação suicida 

 Foi realizada, de seguida, a analise da relação entre a sintomatologia depressiva, 

ansiedade, dificuldades de regulação emocional e ideação suicida nos jovens adultos com 

e sem história de comportamentos autolesivos, no sentido de dar resposta ao quarto 

objetivo do presente estudo. 

Tabela 4. 

Média, desvio-padrão e correlações entre as subescalas da EADS, DERS e 

PANSI nos jovens adultos com e sem comportamentos autolesivos.  

 

Nota. * = significativo a .05; ** = significativo a .01; Sem CAL parte inferior; Com CAL parte superior;  

 

As correlações acima descritivas estão representadas de acordo com o grupo de 

jovens adultos com e sem comportamentos autolesivos. Desta forma, analisando em 

primeiro lugar os jovens sem comportamentos autolesivos, a subescala Depressão 

apresenta uma correlação positiva forte com a Ansiedade (r=.79, p <.001).  

Relativamente à subescala Regulação Emocional esta demonstra uma correlação 

positiva forte com a subescala da Ansiedade (r=.64, p <.001) e com a subescala da 

Depressão (r=.65, p <.001).  



38 
 

A subescala Não Aceitação apresenta uma correlação positiva moderada com a 

subescala da Ansiedade (r=.56, p <.001), Depressão (r=.53, p <.001) e uma correlação 

positiva forte com a subescala da Regulação Emocional (r=.68, p <.001).  

Quanto à subescala Consciência Emocional esta revela uma correlação positiva 

moderada com a subescala da Ansiedade (r=.38, p <.001), Depressão (r=.41, p <.001), 

Regulação Emocional (r=.40, p <.001) e Não Aceitação (r=.48, p <0.001). 

Relativamente à subescala Controlo de Impulsos esta apresenta uma correlação 

positiva moderada com a subescala da Ansiedade (r=.49, p <.001), Depressão (r=.39, p 

<.001), Não Aceitação (r=.543, p <.001) e Consciência Emocional (r=.37, p <.001). Já a 

subescala Regulação Emocional apresenta uma correlação positiva forte (r=.69, p <.001).  

A subescala Objetivos demonstra uma correlação positiva moderada com a 

subescala da Ansiedade (r=.38, p <.001), Depressão (r=.38, p <0.001), Não Aceitação 

(r=.44, p <.001) e Controlo de Impulsos (r=.45, p <.001). Quanto à subescala Regulação 

Emocional esta revela uma correlação positiva forte (r=.670, p <.001).  

No que concerne à subescala Clareza Emocional esta apresenta uma correlação 

positiva moderada com a subescala da Ansiedade (r=.47, p <.001), Depressão (r=.54, p 

<0.001), Regulação Emocional (r=.49, p <.001), Não Aceitação (r=.54, p <.001) e 

Controlo de Impulsos (r=.46, p <.001). Já a subescala Consciência Emocional apresenta 

uma correlação positiva forte (r=.70, p <.001) e a subescala dos Objetivos apresenta uma 

correlação positiva fraca (r=.29, p= .005). 

Quanto à subescala da Ideação Positiva esta apresenta uma correlação negativa 

moderada com a subescala da Ansiedade (r= -.478, p <.001), Depressão (r= -.59, p 

<.001),  Regulação Emocional (r= -.50, p <.001), Consciência Emocional (r= -.37, p 

<.001), Controlo de Impulsos (r= -.34, p=.001), Objetivos (r= -.34, p <.001) e Clareza 

Emocional (r= -.47, p <.001). Relativamente à subescala Não Aceitação esta revela uma 

correlação negativa fraca (r= -.30, p= .004).  

Por fim, a subescala da ideação Negativa apresenta uma correlação positiva 

moderada com a subescala da Ansiedade (r=.41, p <.001), Depressão (r=.45, p <.001), 

Regulação Emocional (r=.36, p <.001) e Controlo de Impulsos (r=.34, p=.001). Já a 

subescala da Não Aceitação apresenta uma correlação positiva fraca (r=0.20, p= .004) 

assim como, a subescala da Clareza Emocional (r=.29, p <.001). Quanto à subescala da 

Ideação Positiva esta demonstra uma correlação negativa moderada (r= -.44, p <.001).  

De seguida, procedeu-se à análise das correlações para o grupo de indivíduos com 

comportamentos autolesivos.  
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Quanto à subescala da Ansiedade, esta apresenta uma correlação positiva 

moderada com a subescala de Controlo de Impulsos (r=.40, p=.024) e Clareza Emocional 

(r=.46, p=.009) e uma correlação positiva forte com a subescala da Depressão (r=.71, p 

<.001).  

A subescala da Depressão apresenta uma correlação positiva moderada com a 

subescala Regulação de Emoções (r=.60, p <.001), Não aceitação (r=.49, p=.005), 

Controlo de Impulsos (r=.46, p=.008), Objetivos (r=.41, p=.019) e Clareza Emocional 

(r=.46, p=.008). Já a subescala da Ideação Negativa demonstra uma correlação positiva 

forte (r=.61, p <.001). 

A subescala da Regulação de Emoções apresenta uma correlação positiva forte 

com a subescala da Não aceitação (r=.62, p <.001), Controlo de Impulsos (r=.75, p 

<.001) e Objetivos (r=.63, p <.001) e uma correlação positiva moderada com a subescala 

da Ideação Negativa (r=.44, p=.011).  

Quanto à subescala da Não Aceitação esta revela uma correlação positiva 

moderada com a subescala, Controlos de Impulsos (r=.48, p=.006), Objetivos (r=.41, 

p=.020), e Ideação Negativa (r=.47, p=.007).  

A subescala da Consciência Emocional apresenta uma correlação positiva forte 

com a subescala Clareza Emocional (r=.74, p <.001) e uma correlação positiva moderada 

com a subescala da Ideação Negativa (r=.38, p=.030). 

Relativamente à subescala da Controlo de Impulsos esta demonstra uma 

correlação positiva moderada com a subescala Objetivos (r=.58, p <.001) e a Ideação 

Negativa (r=.36, p=.041). 

Por fim, a subescala da Clareza Emocional revela uma correlação positiva 

moderada com a subescala da Ideação Negativa (r=.36, p=.044) e a subescala da Ideação 

Positiva apresenta uma correlação negativa forte com a subescala da Ideação Negativa 

(r= -.64, p <.001). 

4.3. Comparação da sintomatologia depressiva, ansiosa, dificuldades de 

regulação emocional e ideação suicida em função da história de 

comportamentos autolesivos. 

 

Foi realizada, de acordo com o quinto objetivo do estudo, a comparação entre os 

níveis de sintomatologia depressiva, ansiosa, dificuldades de regulação emocional e 

ideação suicida em função da história de comportamentos autolesivos entre jovens 
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adultos com e sem esses comportamentos.  Foram também aferidas estatísticas descritivas 

inerentes às variáveis estudadas e procurou-se averiguar a presença de médias, em função 

dos comportamentos autolesivos do participante.  

 

Tabela 5. 

Estatísticas Descritivas e Diferenças de Média em Função dos 

Comportamentos Autolesivos nos jovens adultos.  

 

 
Nota. M= Média; DP=Desvio Padrão; d= d de Cohen; t= Teste t de Student para amostras independentes; 

Sem CAL= Sem comportamentos autolesivos; Com CAL= Com comportamentos autolesivos. 

 

Quanto ao instrumento EADS, na amostra total, a subescala da Ansiedade obteve 

um valor médio de 13.80 (DP= 5.94) e na subescala Depressão uma média de 13.92; 

(DP=6.11).  Na subescala da Ansiedade as análises apontam diferenças estatisticamente 

não significativas entre indivíduos com e sem CAL [t (121) = 3.85, p=.122], indicando o 

d de Cohen uma magnitude de efeito forte (d=-0.76). Os indivíduos sem CAL 

demonstram valores mais baixos comparativamente aos indivíduos que apresentam tal 

 Amostra Total 

(N= 123) 

Sem CAL 

(N= 92) 

Com CAL 

(N= 31) d t p 

M DP M DP M DP 

Ansiedade 

(EADS) 13.80 5.94 12.64 5.36 17.09 6.34 

 

-0.76 

 

3.85 .122 

Depressão 

(EADS) 
13.92 6.11 12.26 5.16 18.63 6.23 -1.11 5.68 .069 

Regulação 

Emocional 

(DERS) 

21.21 7.69 19.66 7.29 25.63 7.15 -0.83 4.01 .759 

Não Aceitação 

(DERS) 
15.57 7.12 13.96 6.61 20.16 6.61 -0.94 4.57 .992 

Consciência 

Emocional 

(DERS) 

12.42 4.24 11.89 4.19 13.94 4.07 -0.50 2.40 .708 

Controlo 

Impulsos 

(DERS) 

14.24 6.10 12.80 5.55 18.31 5.82 -0.97 4.77 .734 

Objetivos 

(DERS) 
17.08 4.97 16.66 5.09 18.28 4.46 -0.34 1.60 .530 

Clareza 

Emocional 

(DERS) 

11.38 4.26 10.62 3.97 13.56 4.35 -0.71 3.52 .741 

Positivo 

(PANSI) 
3.59 0.75 3.77 0.63 3.09 0.83 0.92 -4.77 .028 

Negativo 

(PANSI)          
1.72 1.13 1.28 0.59 2.97 1.36 -1.61 9.61 <.001 
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comportamento. Quanto à subescala da Depressão, as análises apontam diferenças 

estatisticamente não significativas entre os CAL [t (121) = 5.677, p= .069] com uma 

magnitude de efeito forte (d=-1.11) e os indivíduos sem CAL demonstram níveis 

igualmente inferiores comparativamente aos indivíduos que apresentam tal 

comportamento.  

Quanto instrumento DERS, a subescala de Regulação Emocional teve um valor 

médio de 21.21 (DP=7.69) na amostra total. As análises apontam diferenças 

estatisticamente não significativas entre os CAL [t (121) = 4.01, p= .759] com uma 

magnitude de efeito forte (d=-0.83) e os indivíduos sem CAL demonstram valores mais 

baixos comparativamente aos indivíduos que apresentam tal comportamento.  

De seguida, a subescala Não-Aceitação teve um valor médio de 15.57 (DP=7.12) 

na amostra total. As análises apontam diferenças estatisticamente não significativas entre 

os CAL [t (121) = 4.57, p= .992] com uma magnitude de efeito forte (d=-0.94) e os 

indivíduos sem CAL demonstram novamente valores mais baixos comparativamente aos 

indivíduos que apresentam tal comportamento. 

Relativamente à subescala Consciência Emocional esta teve um valor médio de 

12.42 (DP= 4.237) na amostra total. As análises apontam diferenças estatisticamente não 

significativas entre os CAL [t (121) = 2.40, p=.708] com uma magnitude de efeito forte 

(d=-0.50). Os indivíduos sem CAL demonstram valores mais baixos comparativamente 

aos indivíduos que apresentam tal comportamento. 

Quanto à subescala Controlo de Impulsos esta teve um valor médio de 14.24; 

(DP=6.10) na amostra total. As análises apontam diferenças estatisticamente não 

significativas entre os CAL [t (121) = 4.77, p= .734] com uma magnitude de efeito forte 

(d=-0.97). Os indivíduos sem CAL demonstram valores mais baixos comparativamente 

aos indivíduos que apresentam tal comportamento. 

A subescala Objetivos teve um valor médio de 17.08 (DP=4.970) na amostra total. 

As análises apontam diferenças estatisticamente não significativas entre os CAL [t (121) 

= 1.60, p=.53] com uma magnitude de efeito médio (d=-0.34) e os indivíduos sem CAL 

demonstram valores mais baixos comparativamente aos indivíduos que apresentam tal 

comportamento. 

Por último, a subescala Clareza Emocional teve um valor médio de 11.38 

(DP=4.26) na amostra total. As análises apontam diferenças estatisticamente não 

significativas entre os CAL [t (121) = 3.52, p=.741] com uma magnitude de efeito forte 
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(d=-0.71) e os indivíduos sem CAL demonstram valores mais baixos comparativamente 

aos indivíduos que apresentam tal comportamento. 

Quanto ao instrumento PANSI, a subescala da Ideação Positiva obteve um valor 

médio de 3.59 (DP=0.75) e a subescala da Ideação Negativa um valor médio de 1.72 

(DP=1.13) na amostra total.  Na subescala da Ideação Positiva as análises apontam 

diferenças estatisticamente não significativas entre os CAL [t (121) = -4.77, p=.028] com 

uma magnitude de efeito forte (d=0.92) e os indivíduos sem CAL demonstram valores 

ligeiramente mais elevados comparativamente aos indivíduos que apresentam tal 

comportamento. Quanto à subescala da Ideação Negativa, as análises apontam diferenças 

estatisticamente significativas entre os CAL [t (121) = 9.61, p= <.001] com uma 

magnitude de efeito forte (d=-1.61) e os indivíduos sem CAL demonstram níveis 

inferiores (M=1.28; DP=0.59) comparativamente aos indivíduos que apresentam tal 

comportamento (M=2.97; DP=1.36). Esta análise demonstra que a Ideação Positiva e a 

Ideação Negativa não vão ao mesmo encontro, visto terem resultados distintos no que 

respeita aos jovens com e sem comportamentos autolesivos.   

 

4.4. Frequência e percentagem do sexo dos participantes com e sem 

comportamentos autolesivos. 

 

Ao longo deste estudo, foi realizada uma análise descritiva e comparativa dos 

jovens com e sem comportamentos autolesivos de forma a seja possível perceber se existe 

diferenças entre o sexo masculino e feminino e se estas são significativas.  

 

Tabela 6. 

Análise descritiva e comparativa da frequência e percentagem dos jovens com 

e sem comportamentos autolesivos em função do sexo.   

 

 

Sexo dos Sujeitos 

X2 P Total 
Masculino Feminino 

Com CAL 5(15.6%) 27 (84.4%) 15.13 <.001 32 (26%) 

Sem CAL 19 (20.9%) 72 (79.1%) 30.87 <.001 91 (74%) 

Total 24 (19.5%) 99 (80.5%) 28.30 <.001 100 
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A tabela 6 analisa ambos os sexos feminino e masculino em função dos 

comportamentos autolesivos. O grupo feminino com comportamento autolesivo   

apresenta um valor mais elevado (84.4%) comparativamente aos participantes do sexo 

masculino (15.6%) com o mesmo comportamento, sendo esta diferença estatisticamente 

significativa [x2= 15.13, p<.001]. Relativamente a amostra global, é possível verificar 

que a percentagem de participantes do sexo feminino é também mais elevada (80.5%) 

comparativamente aos participantes do sexo masculino (19.5%) verificando-se de igual 

forma diferenças estatisticamente significativas [x2= 28.30, p<.001].  

 

4.5. Comparação da sintomatologia depressiva e ansiosa em função do sexo dos 

participantes com e sem comportamentos autolesivos.   

  

Foi explorada, de acordo com o sexto objetivo do presente estudo, a comparação 

entre os níveis de sintomatologia depressiva, ansiosa e ideação suicida, em função da 

história de comportamentos autolesivos entre jovens do sexo feminino e masculino. 

Foram também aferidas estatísticas descritivas inerentes às variáveis estudadas e 

procurou-se averiguar as médias, em função dos comportamentos autolesivos e do sexo 

do participante.  
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Tabela 7. 

Estatísticas Descritivas e Diferenças de Média em Função do Sexo dos 

Participantes com e sem Comportamentos Autolesivos  nas subescalas EADS 

e PANSI. 

 
Nota. IP = Ideação Positiva; IN= Ideação Negativa   

 

 A análise da Tabela 7 permite-nos constatar a existência de diferenças 

significativas em função do sexo nos valores de ansiedade [t (30) = 0.50, p=.042], ideação 

positiva [t (30) = 0.21, p=.050] e ideação negativa [t (30) = -0.65, p=.012] no grupo com 

CAL e nos valores de ideação negativa [t (89) =3.22, p=<.001] no grupo sem CAL. 

No grupo de jovens-adultos com história de CAL, os valores de ansiedade são 

significativamente mais elevados no sexo masculino (M=13.26; DP=5.39) do que no sexo 

feminino (M=12.47; DP=5.38), sendo esta diferença de magnitude mediana (d 

cohen=0.29).  

Os valores médios de ideação suicida positiva foram significativamente mais 

elevados nos jovens-adultos do sexo masculino (M=3.17; DP=0.51) com 

comportamentos autolesivos comparativamente ao sexo feminino (M=3.08; DP=0.88), 

cuja magnitude da diferença é considerada fraca (d cohen = 0.13)   

No que respeita à ideação negativa, nos jovens-adultos com história de CAL, os 

valores médios de ideação suicida são mais elevados no sexo feminino (M=3.04; 

 Sexo dos Sujeitos  

Masculino Feminino 
d t p 

M DP M DP 

Ansiedade 

(EADS) 

Sem CAL 13.26 5.39 12.47 5.38 0.15 0.57 .797 

Com CAL 18.40 3.13 16.85 6.78 0.29 0.50 .042 

Depressão 

(EADS) 

Sem CAL 13.68 5.06 11.89 5.16 0.35 1.36 .604 

Com CAL 18.80 3.70 18.59 6.64 0.04 0.07 .088 

IP 

(PANSI) 

Sem CAL 3.64 0.53 3.80 0.66 -0.27 -1.00 .090 

Com CAL 3.17 0.51 3.08 0.88 0.13 0.21 .050 

IN 

(PANSI) 

Sem CAL 1.64 0.91 1.18 0.43 0.65 3.22 <.001 

Com CAL 2.60 0.83 3.04 1.44 -0.37 -0.65 .012 
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DP=1.44) do que no sexo masculino (M=2.60; DP=0.83), sendo a magnitude do efeito 

considerada mediana (d cohen = -0.37). 

No grupo sem CAL, a ideação negativa é significativamente mais elevada no sexo 

masculino (M=1.64; DP=0.91) do que no sexo feminino (M=1.18; DP=0.43), sendo a 

magnitude da diferença considerada forte (d cohen = 0.65). 

No que diz respeito aos valores de sintomatologia depressiva não foram 

alcançadas diferenças significativas entre os sexos, em nenhum dos grupos, com e sem 

CAL. No grupo sem CAL, também não foram encontradas diferenças significativas entre 

os sexos, nos valores de ansiedade e ideação suicida positiva. 

5. Discussão e conclusão 

A investigação teve como principal objetivo conhecer as variáveis que 

influenciam os jovens adultos com e sem história de comportamentos autolesivos, 

nomeadamente a ansiedade, a depressão, a regulação emocional e a ideação suicida. Para 

esse efeito, a amostra total foi dividida em dois grupos: o primeiro grupo incluiu todos os 

participantes que realizaram exclusivamente comportamento autolesivo e, o segundo 

todos os participantes sem história de comportamento autolesivo.  

Primeiramente, no que concerne às características sociodemográficas da amostra 

global, os participantes são na sua maioria do sexo feminino (79.7%), entre os 18 e os 30 

anos, com o ensino superior (73.2%) e de nacionalidade portuguesa (96.7%). Tal como 

aconteceu noutros estudos com incidência na mesma temática (Sobrinho & Campos, 

2016; Spino et al., 2016) a maioria dos participantes são mulheres. 

Quanto ao sexo dos participantes, no grupo com comportamentos autolesivos a 

maioria são do sexo feminino (84.4%), apresentando um número mais elevado do que o 

sexo masculino com CAL (15.6%). Estes dados mostram que a autolesão é diferente no 

que diz respeito ao género, o que vai ao encontro de investigações de diversos autores 

(Arria et al., 2009; Hawton et al., 2012; Van Orden et al., 2010; Xavier et al., 2018) que 

referem que o comportamento autolesivo é mais prevalente no sexo feminino. A literatura 

refere ainda que são as mulheres que realizam mais comportamentos autolesivos e 

tentativas de suicídio (DGS, 2013). 

Relativamente ao primeiro objetivo deste estudo, foram explorados os níveis de 

ideação suicida positiva e negativa, ansiedade, depressão e as diferentes dificuldades de 

regulação emocional dos jovens-adultos na população geral. Os resultados apontam que 

existe maior ideação positiva, ou seja, menos pensamentos relacionados com o suicídio 
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nos jovens comparativamente à população de jovens com ideação suicida. Este resultado 

vai ao encontro do estudo de Vasconcelos-Raposo et al. (2016), no qual a maioria dos 

jovens adultos também apresentou baixos níveis de ideação suicida.  

Quanto à sintomatologia depressiva e ansiosa, a prevalência de jovens-adultos 

com depressão é maior comparativamente aos jovens-adultos com sintomatologia 

ansiosa. Estes resultados diferem do estudo de Brandner (2009) onde os índices de 

ansiedade foram maiores do que os de depressão nos jovens adultos. Relativamente às 

subescalas da DERS houve uma maior prevalência de Dificuldades de regulação 

emocional; Dificuldades em agir de acordo com os objetivos; Não-aceitação de emoções 

negativas; e por último, Dificuldades no controlo de impulsos. Tais resultados confirmam 

o contexto de vulnerabilidade ao sofrimento psicológico dos jovens adultos já apontado 

por outros autores (e.g., Fonseca et al., 2008). 

Quanto ao segundo ao objetivo, ou seja, analisar se há diferenças significativas 

entre os indivíduos com e sem CAL no que respeita à história clínica e de comportamentos 

suicidários, o grupo com comportamentos autolesivos revelou percentagens superiores 

comparativamente ao grupo sem esses comportamentos, revelando diferenças 

significativas em todas as variáveis. Tal resultado demonstra que os indivíduos que se 

autolesionam foram mais diagnosticados com um problema de saúde mental o que sugere, 

que a presença de diagnóstico de saúde mental é um fator de risco, aumentando a 

propensão para o desenvolvimento de condutas autolesivas no jovem adulto. Este 

resultado também vai ao encontro das investigações de Madge et al. (2011) e Hooley e 

Germain, (2014) que referem diagnóstico de psicopatologia em sujeitos com CAL. 

Também neste estudo, os sujeitos com comportamentos autolesivos procuraram mais 

apoio psicológico e tiveram maior sentimento de desespero, o que pode indicar que a 

desesperança é um fator de risco para os comportamentos autolesivos.  

Relativamente à tentativa de suicídio do próprio, os participantes com 

comportamentos autolesivos apresentaram um nível mais alto de tentativas 

comparativamente aos jovens sem comportamentos autolesivos. Evidências científicas 

têm identificado que um historial anterior de conduta autolesiva aumenta a probabilidade 

de o indivíduo desenvolver tentativas de suicídio e ideação suicida (Guerreiro & Sampaio, 

2013). No entanto, o grupo com comportamento autolesivos e o grupo sem 

comportamento autolesivo afirmaram na sua maioria, não conhecer familiares com 

história de comportamento suicida (67.7% e 68.8% respetivamente) e não foi encontrada 

relação significativa entre as variáveis, o que não vai ao encontro com a literatura que 
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refere existir associação entre as mesmas (DGS, 2013). O mesmo parece ocorrer quanto 

à tentativa de suicídio dos amigos onde não foi encontrada uma diferença significativa 

entre as variáveis. 

De acordo com o terceiro objetivo deste estudo, foi elaborada a descrição dos 

diferentes tipos de CAL e a função dos mesmos. No que concerne aos 12 comportamentos 

autolesivos do instrumento ISAS, os métodos mais reportados pelos participantes foram 

os atos de interferir na cicatriz, o puxar o cabelo, arranhar e beliscar. Relativamente ao 

método de corte, este não revelou ser o mais prevalente como afirmado em estudos 

anteriores, e os comportamentos mais identificados pelos jovens adultos também não 

parecem corresponder ao estudo de Klonsky (2011), que refere a prevalência de métodos 

de corte, arranhões graves, bater e morder o próprio e cravar símbolos na pele. Ainda 

assim, dentro dos comportamentos citados por Klonsky (2011) apenas o ato de arranhar 

se encontra no presente estudo como um dos comportamentos mais frequentes. Este 

resultado poderá dever-se a especificidades da amostra e do atual contexto em que a 

mesma foi recolhida. 

 Relativamente às 13 funções dos comportamentos autolesivos, a função mais 

reportada pelos participantes com autolesão foi a tomada de consciência da resistência à 

dor quando é realizado o ato (eg., “Ver se aguento a dor”), a tentativa de regulação 

emocional ao realizar o mesmo (eg., “Acalmar-me”), a simbolização do sofrimento 

demonstrando aos outros o que estão a sentir (eg., “Criar uma marca que mostre como 

me sinto”); e, por fim, a anti-dissociação, onde os sujeitos provocam dor ao se 

autolesionar para que possam focar-se nessa dor física substituindo a psíquica (eg., 

“Provocar dor para que sinta alguma coisa”). Estes resultados vão ao encontro do estudo 

de Chapman et al. (2006) que realizou uma análise fatorial realizada para o contexto dos 

CAL. Mais de 20% dos participantes resultou em nove fatores, dentro destes estiveram 

presentes as funções acima descritas.  Também o estudo de Coid (1993) sugere que 80-

94% dos indivíduos relatam sentir-se melhor após realizarem comportamentos 

autolesivos com alívio de ansiedade e tensão insuportáveis. Estes resultados corroboram 

novamente este estudo no que respeita à tentativa de regulação emocional por parte dos 

sujeitos com comportamentos autolesivos.  

Tais resultados do presente estudo demonstram a falta de acesso às estratégias de 

regulação emocional relacionadas aos sujeitos com CAL sendo importante sugerir que os 

planos de intervenção e prevenção devam concentrar em ensinar aos sujeitos uma 

variedade de competências e estratégias de regulação emocional, incluindo 
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psicoeducação. Estudos longitudinais demonstram, ainda que focar nas competências de 

regulação emocional desde o início tem efeitos protetores para o desenvolvimento da 

ideação suicida e nos CAL (Chapman et al., 2006). 

Quanto ao quarto objetivo do presente estudo, foi analisada a relação entre a 

sintomatologia depressiva, ansiosa, dificuldades de regulação emocional e ideação 

suicida nos jovens adultos com e sem história de CAL.  

Relativamente aos jovens adultos sem comportamentos autolesivos, constatou-se que 

a depressão apresentou uma correlação positiva forte e significativa com a ansiedade, ou 

seja, neste grupo os jovens que apresentaram níveis elevados na sintomatologia 

depressiva tendem também a ter níveis elevados na sintomatologia ansiosa. 

Relativamente a estes dois sintomas, Denney et al. (2009) revelam que a associação entre 

ambos é frequente na literatura e aponta alta comorbidade entre as duas.  

Ao analisar a regulação emocional esta apresentou uma correlação positiva forte e 

significativa com a ansiedade e com a depressão, o que quer dizer que os sujeitos sem 

CAL que apresentaram maior défice de regulação emocional, também tendem a ter níveis 

elevados na sintomatologia ansiosa e depressiva.  Este resultado parece ir ao encontro de 

Gratz e Roemer (2004) que referem que os défices de regulação emocional estão 

associados a sintomas depressivos assim como, os autores Bullis et al. (2019) que referem 

que são os défices de RE, que estão na raíz da maioria das perturbações emocionais. 

Relativamente ao instrumento PANSI, a ideação positiva apresentou uma correlação 

negativa moderada e significativa com a ansiedade e depressão, regulação emocional, 

consciência emocional, controlo de impulsos, objetivos e clareza emocional. Já a 

subescala não-aceitação revelou uma correlação negativa fraca e significativa. Ou seja, 

os participantes que demonstraram níveis de ideação positiva tendem a ter menores níveis 

de ansiedade, depressão, menor défice de regulação emocional e consciência emocional, 

menos dificuldade no controlo de impulsos e no agir de acordo com os objetivos, menor 

falta de clareza emocional assim como, menores níveis de não-aceitação de emoções 

negativas.  

Por fim, a ideação negativa apresentou uma correlação positiva moderada e 

significativa com a ansiedade e depressão, regulação emocional e controlo de impulsos. 

Já a subescala da não-aceitação apresentou uma correlação positiva fraca assim como a 

subescala da clareza emocional, sendo ambas significativas.  Quanto à ideação positiva 

esta revelou uma correlação negativa moderada e significativa com a ideação negativa. 

Estes resultados sugerem que os sujeitos que apresentaram níveis de ideação negativa 
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tendem a ter maiores níveis de ansiedade, depressão, défice de regulação emocional, 

défice no controlo de impulsos assim como, uma ligeira dificuldade em aceitar emoções 

negativas e um ligeiro défice de clareza emocional.  

Estes resultados vão ao encontro do autor Roberto (2009), o qual refere que a 

presença de ideação suicida está associada a menores níveis de saúde mental nos jovens 

adultos. Também o estudo de Arria et al. (2009) parece corroborar os dados do presente 

estudo, pois refere que a percentagem de jovens que apresentam ideação suicida e 

sintomatologia depressiva é bastante significativa, uma vez que à medida que aumenta a 

severidade dos sintomas depressivos aumentam as ideias de suicídio. Ainda relativamente 

a esta análise, nos sujeitos sem CAL com ideação negativa, ou seja, com mais 

pensamentos acerca do suicídio, apresentaram uma tendência a ter uma baixa ideação 

positiva.  

Relativamente ao grupo de jovens adultos com comportamentos autolesivos, foi 

analisado que a ansiedade apresentou uma correlação positiva moderada e não 

significativa com a subescala de controlo de impulsos e clareza emocional e uma 

correlação positiva forte e significativa com a subescala da depressão, ou seja, os sujeitos 

que apresentaram maiores níveis de ansiedade tendem a ter maior défice no controlo de 

impulsos, falta de clareza emocional e níveis elevados na sintomatologia depressiva. 

Estes resultados vão ao encontro do estudo de Madge et al. (2011) em que refere que os 

jovens com CAL apresentam maior psicopatologia geral, tal como ansiedade, depressão, 

impulsividade e agressividade.  

Quanto à depressão esta apresentou uma correlação positiva moderada e 

significativa com a subescala regulação de emoções e não-aceitação; e uma correlação 

positiva moderada e não significativa com o controlo de impulsos, objetivos e clareza 

emocional. Já a subescala da ideação negativa apresenta uma correlação positiva forte e 

significativa. Pode-se então referir que os participantes que tiveram sintomatologia 

depressiva, também tendem a ter défices de regulação emocional mais altos assim como, 

dificuldade em aceitar emoções negativas, maior impulsividade, dificuldades em agir de 

acordo com os objetivos, défices de clareza emocional e apresentam também níveis 

elevados quanto à ideação negativa. Quanto à última variável (ideação negativa), o estudo 

de Borges e Werlang (2006) referiram que um jovem com depressão tem 9 vezes mais 

hipóteses de manifestar ideação suicida do que aqueles que não apresentam depressão. 

Também referem que a associação entre a ideação suicida e a depressão não é inesperada, 

dado que uma das manifestações dos comportamentos depressivos está ligada aos desejos 
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de morte, o que leva a tentativas de suicídio frequentes e ao suicídio consumado, o que 

parece ir ao encontro dos resultados desta análise.  

Relativamente à subescala da regulação de emoções, esta apresentou uma 

correlação positiva forte e significativa com a subescala da não-aceitação, controlo de 

impulsos e objetivos e uma correlação positiva moderada e não significativa com a 

subescala da ideação negativa. Tal dado revela que os participantes com CAL que 

apresentaram maior défice regulação emocional, tendem a apresentar níveis elevados no 

que respeita à dificuldade em aceitar emoções negativas, maior défice no controlo de 

impulsos e maior dificuldade de agir de acordo com os objetivos. Também apresentam 

níveis consideráveis na ideação negativa. Estes resultados referentes à regulação 

emocional, parecem ser consistentes com outros estudos como o de Gratz e Roemer 

(2004) que referem que a frequência de automutilação está associada à não-aceitação 

emocional, um fator que provavelmente aumenta o risco de evitação emocional. Também 

parecem ir ao encontro do estudo de Wolff et al. (2019) e Clapham e Brausch, (2021) 

onde apoiaram a possibilidade de associações entre aspetos dos défices de RE com 

envolvimento mais frequente de CAL, bem como ideação suicida entre jovens adultos.   

Por fim, a ideação positiva revelou uma correlação negativa forte e significativa 

com a subescala da ideação negativa. Este resultado revela que os jovens que tem ideação 

positiva, ou seja, menos pensamentos acerca do suicídio, tendem a apresentar menores 

níveis de ideação negativa.  

Foi ainda realizado de acordo com o quinto objetivo, uma comparação das 

subescalas EADS, DERS e PANSI em função da história de comportamentos autolesivos.  

Quanto às subescalas da EADS, os jovens com comportamentos autolesivos 

demonstram ter níveis mais altos de sintomatologia ansiosa e depressiva 

comparativamente aos sujeitos sem esse comportamento. No entanto, essa diferença 

parece não ser significativa. Estes resultados vão ao encontro do estudo de Madge et al. 

(2011), o qual refere que os jovens com CAL apresentam mais sintomas depressivos e 

ansiosos quando comparados com os grupos de controlo. 

Relativamente à análise do instrumento DERS, jovens com comportamentos 

autolesivos apresentam maior défice em todas as subescalas comparativamente aos jovens 

sem comportamentos autolesivos. No entanto, estas diferenças também não foram 

significativas do ponto de vista estatístico. Estes resultados corroboram outros autores, 

como Gratz e Roemer (2004), que referem que as dificuldades específicas de regulação 

emocional estão ligadas aos comportamentos autolesivos. Relativamente ao ato 
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impulsivo, Evans et al. (2000) encontraram altos índices de impulsividade em pacientes 

com CAL, em comparação com indivíduos da população em geral. Novamente, este 

resultado vai ao encontro do estudo atual onde através desta análise verificou-se que os 

jovens com CAL apresentam maior défice no controlo de impulsos.  

Por fim, no que concerne à ideação suicida do instrumento PANSI, os indivíduos 

sem comportamentos autolesivos demonstraram ter uma maior ideação positiva 

comparativamente aos indivíduos com comportamentos autolesivos, no entanto, essas 

diferenças não foram significativas. Já a ideação suicida negativa obteve valores mais 

elevados nos jovens com comportamentos autolesivos comparativamente aos jovens sem 

esse comportamento, sendo que esta diferença foi significativa do ponto de vista 

estatístico. Este resultado demonstra que jovens com CAL apresentam uma maior ideação 

suicida do que jovens sem CAL. Documentos oficiais como o Plano Nacional de 

Prevenção do Suicídio (2013-2017) referem efetivamente que a ideação suicida pode dar 

origem aos comportamentos autolesivos. 

De acordo com o sexto objetivo do presente estudo, foi também realizada uma 

comparação da ansiedade, depressão e ideação suicida em função do sexo dos 

participantes com e sem comportamentos autolesivos.  

Obteve-se que a ansiedade e a depressão foram mais elevadas no sexo masculino 

com comportamentos autolesivos do que pelo sexo feminino com o mesmo 

comportamento, no entanto, não foram encontradas diferenças significativas entre as 

variáveis. Também estas duas sintomatologias se mostraram mais frequentes nos jovens 

do sexo masculino sem comportamentos autolesivos comparativamente ao sexo feminino 

onde mais uma vez as diferenças entre as variáveis não se mostraram significativas.  Este 

último resultado referente aos jovens sem CAL não vai ao encontro da maioria dos 

estudos como refere Gama et al. (2008) ao afirmar a existência de maiores índices, tanto 

de ansiedade quanto de depressão, entre as mulheres com idades compreendidas entre os 

25 e os 44 anos. Também vários estudos apontam a prevalência da sintomatologia 

depressiva e ansiosa em mulheres, não só no meio académico, mas também na população 

geral (Kessler et al., 1994).  

Ainda assim, no que respeita à sintomatologia depressiva e ansiosa nos jovens sem 

CAL foi efetuado um estudo descritivo realizado por Gil (2008) que corrobora esta ideia, 

pois participaram 238 jovens adultos portugueses e no que respeita à sintomatologia 

depressiva, stress e ansiedade foi possível observar que os homens apresentaram maiores 

níveis de depressão comparativamente às mulheres. 
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Quanto à ideação suicida, os jovens do sexo masculino com CAL demonstraram 

ter maiores níveis de Ideação Positiva do que as jovens do sexo feminino, sendo esta 

diferença significativa do ponto de vista estatístico. Já no grupo sem CAL, os valores 

invertem, pois, o sexo masculino apresenta menor Ideação Positiva comparativamente ao 

sexo feminino, no entanto, estas diferenças não foram significativas.  

Relativamente à Ideação Negativa, esta é menor no sexo masculino com CAL do 

que no sexo feminino com o mesmo comportamento. Já no grupo sem CAL, o sexo 

masculino apresenta maior ideação negativa comparativamente ao sexo feminino, sendo 

estas diferenças significativas do ponto de vista estatístico em ambos os grupos. Desta 

forma, pode-se concluir que a ideação suicida no grupo com comportamentos autolesivos 

parece ser mais prevalente em mulheres do que nos homens. Este resultado corrobora a 

literatura, na medida em as mulheres tendem a apresentar maior prevalência de 

comportamentos autolesivos e maior ideação suicida (e.g., DGS, 2013). Já no grupo sem 

comportamentos autolesivos, a ideação suicida é mais prevalente nos homens do que nas 

mulheres, o que também foi encontrado no estudo de Van Orden et al. (2010) o qual 

sugere que é entre os homens que se observam maiores níveis de ideação suicida, embora 

a literatura tenda a sugerir uma tendência diferente. 

Estes resultados salientam a importância de delinear estratégias de prevenção do 

suicídio diferenciadas para homens e mulheres, considerando em simultâneo o seu 

historial ao que respeita à ocorrência de comportamentos autolesivos anteriores. 

Apesar de os resultados do estudo serem bastante interessantes e corroborarem 

globalmente a literatura, podem ser apontadas algumas limitações. Uma dessas limitações 

poderá prender-se com a considerável extensão do protocolo de recolha de dados, que 

poderá ter motivado a diminuição dos níveis atencionais, de concentração e motivação 

dos participantes, influenciando sobre a qualidade das suas respostas. Outra limitação foi 

o facto de originalmente a amostra ser de 150 participantes e ter sido retirado 27 dos 

mesmos, pois não estavam incluídos na faixa etária pretendida (18 aos 30 anos) 

diminuindo assim o número total da amostra e, por sua vez, possíveis sujeitos com 

comportamentos autolesivos. Por fim, outra limitação parece ser o facto da dificuldade 

sentida em encontrar estudos que comparassem jovens com comportamentos autolesivos 

e jovens da população geral sem esse tipo de comportamentos, o que dificultou a análise 

da relação entre ambos os grupos do estudo atual para com outras investigações.  

Em suma, ao perceber através deste estudo que os jovens com comportamentos 

autolesivos apresentam níveis mais altos de ansiedade e depressão, assim como défices 
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de regulação emocional é inquestionável a importância de continuar a investigar os 

fatores preditores do processo suicidário, não só para os compreender, mas também para 

uma natureza preventiva e de sinalização de casos de risco, de forma a desenvolverem-se 

estratégias eficazes que diminuam a prevalência de comportamentos autolesivos e de 

ideação suicida.  Nesse sentido, é de extrema importância que haja um acompanhamento 

contínuo, próximo e especializado, para os jovens com propensão para pensamentos e 

comportamentos autolesivos assim como, estratégias de prevenção para as idades mais 

jovens em meio escolar, como por exemplo ensino básico e secundário. Nesse contexto, 

poderiam ser abordados temas acerca dos fenómenos do processo suicidário (e.g. 

sintomatologia, fatores de risco, sinais de alarme) e outras que promovam o 

desenvolvimento de estratégias de coping funcionais neste âmbito, dirigidas tanto aos 

técnicos como aos mais jovens.  

Esta estratégia preventiva poderia evitar que estes adolescentes, ao se tornarem 

jovens adultos, mais tarde viessem a realizar comportamentos autolesivos ou que 

pudessem vir a apresentar ideação suicida. Ademais, seria benéfica uma avaliação 

psicológica completa e atenta, pela aplicação de questionários que identifiquem os jovens 

em risco para o suicídio, e a subsequente intervenção psicológica especializada e 

individual do jovem. 

Também no que concerne à sintomatologia depressiva e ansiosa nos sujeitos com 

e sem comportamentos autolesivos, este estudo demonstrou que o sexo masculino 

apresenta com maior prevalência ansiedade e depressão. Seria benéfico que houvesse 

mais estudos que pudessem avaliar a influencia de fatores preditores em função do sexo 

na sintomatologia ansiosa, depressiva e nos comportamentos autolesivos pois parece 

haver ainda alguma discrepância entre estudos acerca dessa temática.  
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