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RESUMO
Comportamento Suicidario em Adolescentes: Ideag¢ao Suicida e Para-suicidio

De acordo com as estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2009), o
suicidio constitui uma das principais causas de morte entre os individuos dos 15 aos 24
anos de idade. O comportamento suicidario ndo letal constitui o principal fator de risco
para o suicidio (Corcoran et al., 2004; Nimeus et al., 2002; Reinherz et al., 2006; Sidley et
al., 1999; Brown, Beck, et al., 2000). A prevaléncia tanto da ideacdo suicida como da
tentativa de suicidio tém vindo a aumentar consideravelmente entre os adolescentes,
nos ultimos anos (Rey et al., 1998). N3do sdo conhecidos estudos sobre os
comportamentos suicidarios em Cabo Verde.

O objetivo principal da presente dissertacdo foi analisar os comportamentos
suicidarios (ideacdo e para-suicidio) em adolescentes cabo-verdianos. Especificamente,
pretendeu-se avaliar a prevaléncia de ideacdo suicida e de para-suicidio nessa
populacdo, e analisar os seus correlatos psicolégicos e demograficos. Isto é, avaliar a
contribuicdo das varidveis sintomatologia depressiva, desesperanca, ansiedade,
percecdo de suporte social, autocompaixdo, autocriticismo, autotranquilizacao,
comparagdo social, vergonha externa, derrota, encurralamento, comportamentos de
submissdo, experiéncias de vida precoces, estilos parentais na infancia, qualidade dos
relacionamentos interpessoais, regulacgdo emocional e varidveis sociodemograficos, na
predicdo da ideagdo suicida. E a contribuicao das variaveis de rank social na predicao do
para-suicidio nessa populagao.

Os estudos, de desenho transversal, foram realizados em amostras ndo clinicas e
clinica, num total de 2017 adolescentes cabo-verdianos de ambos os géneros, dos 14 aos
22 anos de idade.

Os resultados obtidos mostraram uma prevaléncia tanto de ideagao suicida como
de para-suicidio entre os adolescentes estudados similares as de diversos paises onde
esses comportamentos ja sdo considerados problemas de saude publica. Os resultados
dos estudos sublinham ainda a importancia das varidveis do rank social (especialmente a
derrota, o encurralamento externo e o encurralamento interno), da sintomatologia
depressiva e da desesperanca, na predicdo da ideacdo suicida. Ademais, realgam a

funcdo protetora da percecdo do suporte social da familia na génese da ideacdo suicida.
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Por outro lado, os resultados evidenciaram a importancia e impacto das experiéncias de
vida precoces de ameaca, submissdo e desvalorizacdo na ideacdo suicida, e o papel
mediador das dificuldades de regulacdo emocional na relacdo entre as experiéncias de
vida precoces e a ideagdao suicida. Na amostra clinica os resultados mostraram a
importancia das varidveis do rank, especialmente a derrota, e de niveis elevados de
sintomatologia depressiva na predicao do para-suicidio.

Em sintese, os resultados desta dissertacdo sublinharam a importancia das
variaveis do rank na predicdo da ideacdo suicida e do para-suicidio, da percecdo do
suporte social enquanto fator protetor da predicdo da ideacdo suicida, e da regulacdo
emocional enquanto mediador da relacdo entre as experiéncias de vida precoces e a
ideacdo suicida. Esses resultados parecem importantes para esforcos de prevencdo que
procurem reduzir os comportamentos suicidarios e para a promogao da investigacdo nas

areas da saude publica e saide mental em Cabo Verde.

Palavras-chave: Comportamentos suicidarios, ideacdo suicida, para-suicidio,
sintomatologia depressiva, ansiedade, desesperanca, percecdo de suporte social, estilos
parentais na infancia, experiéncias de vida precoces, encurralamento, vergonha, derrota,
comparagdo social, comportamentos de submissdo, autocompaixao, autocriticismo,
dificuldades de regulagdo emocional, evitamento experiencial, ruminagdo, célera,

qualidade dos relacionamentos interpessoais.
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ABSTRACT

According to World Health Organization (WHO, 2009) estimates, suicide is one of
the leading causes of death among individuals from 15 to 24 years old. Nonlethal
suicidal behaviour is are the main risk factor for suicide (Corcoran et al., 2004; Nimeus et
al., 2002; Reinherz et al., 2006; Sidley et al., 1999; Brown, Beck, et al.,, 2000). The
prevalence for both suicidal ideation and suicide attempt has been substantially rising
among adolescents in the last years (Rey et al.,, 1998). There are no studies about
suicidal behaviors in Cape Verde.

The main aim of the current dissertation is to analyze suicidal behaviours
(ideation and parasuicide) in Cape Verdean adolescents. Specifically, we aim at assessing
the prevalence of suicidal ideation and parasuicide in such population, and at examining
their psychological and demographical correlates. That is, to assess the contribution of
the variables depressive symptomatology, hopelessness, anxiety, social support, self-
compassion, self-criticism, self-reassurance, social comparison, external shame, defeat,
entrapment, submissive behaviours, early life experiences, parental styles in childhood,
quality of interpersonal relationships, emotion regulation, gender, age, years of
education, marital status and occupation, in the prediction of suicidal ideation. And the
contribution of the ranking variables in predicting suicide attempts in this population.

The studies, with a cross-sectional design, were conducted in nonclinical and
clinical samples, comprising a total of 2017 Cape Verdean adolescents of both genders,
with ages ranging from 14 to 22 years old.

The results showed a not negligible prevalence of both suicidal ideation and
parasuicide among the studied adolescents. They highlight the importance of social
ranking variables (especially external shame, internal and external entrapment, and
submissive behaviours), of depressive symptomatology and of hopelessness, in the
prediction of suicidal ideation. Moreover, they emphasize the protective function of
family social support in the onset of suicidal ideation. On the other hand, the results
revealed the importance and the impact that early life experiences of threat,
submissiveness and devaluation have on suicidal ideation, and the mediational role that

difficulties in emotion regulation play in such association. In the clinical sample the
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results showed the importance of ranking variables, especially defeat, and of increased
levels of depressive symptomatology, in predicting suicide attempt.

To sum up, the results of this dissertation underline the importance of ranking
variables in predicting suicidal ideation and parasuicide, of the perception of social
support as a protective factor in the prediction of suicidal ideation, and of emotion
regulation as a mediator on the relationship between early life experiences and suicidal
ideation. These results are important to promote prevention efforts aimed at reducing
suicidal behaviours, and to promote research and prevention efforts in the field of

mental health in Cape Verde.

Key-words:

Suicidal behaviours, suicide ideation, parasuicide, depression, anxiety,
hopelessness, perceived social support, parental styles, early life experiences,
entrapment, shame, defeat, social comparison, submissive behaviours, self-compassion,
emotional regulation difficulties, experiential avoidance, rumination, anger,

interpersonal relationships qualities.
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INTRODUCAO

Os comportamentos suicidarios ndo letais representam de per se um grave
problema. Além disso, a ideacdo suicida e a tentativa de suicidio constituem robustos
fatores de risco para futuras tentativas de suicidio e suicidio (Corcoran et al., 2004;
Nimeus et al., 2002; Reinherz et al., 2006; Sidley et al., 1999). Ademais, a ideacdo suicida
e a tentativa de suicidio sdao considerados como indicativos de considerdvel stresse e
sofrimento psicoldgicos (Reinherz et al., 2006; Shneidman, 1996; Tarrier & Gooding,
2007). Nos ultimos anos, tém sido verificados racios alarmantes de prevaléncia de
ideacdo suicida e de tentativa de suicidio entre os adolescentes (Shek & Yu, 2012). Numa
revisdo sistematica de 128 estudos, Evans, Hawton, Rodham e Deeks (2005) mostraram
qgue, em média, cerca de 9.7% dos adolescentes reportou tentativa de suicidio nalgum
momento das suas vidas e 29.9% dos adolescentes declarou ideac¢do suicida em algum
momento das suas vidas. Num estudo realizado com estudantes suicos, 26% dos
adolescentes dos 15 aos 20 anos de idade tiveram pensamentos suicidarios, 15% fizeram
planos suiciddrios e 3% tentaram o suicidio Rey et al. (1998). Numa amostra
representativa de estudantes de Hong Kong, Shek e Yu (2012) verificaram que 13.7% dos
respondentes apresentava pensamentos suicidarios, 4.9% tinha planos suicidarios
especificos e 4.7% referiu ter tentado o suicidio havia pouco tempo. Os estudos
empiricos sobre a ideac¢do suicida e o para-suicidio nos paises africanos sao escassos.
Todavia, dados do Global School-Based Student Health Survey (GSHS) sugerem rdcios de
ideacdo suicida de 31.9% entre estudantes, 27.9% no Quénia, 23.1% em Botswana,
19.6% no Uganda e 11.2% na Tanzania. Os rdcios de tentativa de suicidio foram de 6% na
Etidpia (Shiferaw et al., 2006) e 12% na Nigéria (Omigbodum et al., 2008). Tanto quanto
é do nosso conhecimento ndo existe nenhum estudo sobre os comportamentos
suicidarios em Cabo Verde, pelo que o presente estudo pode ser util para o
conhecimento empirico do fendmeno da suicidalidade, servindo de base para outras
investigacOes e para futuros programas de prevencgao e intervengao.

A relacdo entre a depressao, desesperanca, ansiedade, suporte social percebido
e comportamentos suicidarios dispensa qualquer explanacdao dada a ampla gama de
teorias e evidéncia empiricas sobre esta matéria (Baumeister’s, 1990; Williams, 1997;

Cornette et al., 2000; Febbraro, 1994; Beck et al., Gilbert et al.). Outos modelos tedricos



do suicidio postulam que percepcdes de derrota e encurralamento fazem parte dos
mecanismos psicoldgicos que estdo na base dos comportamentos suiciddrios (Johnson
et al., 2008; Williams, 1997). Por outro lado, as memérias das experiéncias de vida na
infancia tém sido relatadas como associadas ao risco de suicidio (Leibetseder et al.,
2006). Todavia, as diferengas verificadas intra e interculturas, e até mesmo entre os
géneros, sugerem a necessidade de uma avaliacdo dos comportamentos suicidarios e
dos seus correlatos em cada sociedade.

A presente dissertacdo teve como objetivo principal analisar o comportamento
suicidario (ideacdo e para-suicidio) em adolescentes cabo-verdianos. Especificamente
pretendeu-se avaliar a prevaléncia de ideacdo suicida e do para-suicidio nessa
populacdo, e analisar os seus correlatos psicolégicos e demograficos. Isto é, avaliar a
contribuicdo das variaveis sintomatologia depressiva, desesperanca, ansiedade, suporte
social percebido, Auto compaixdo, formas de autocriticais-mo e auto-reasseguramentos,
comparacdo social, vergonha externa, derrota, encurralamento, comportamentos de
submissdo, experiéncias de vida precoces, estilos parentais na infancia, caracteristicas da
personalidade, dificuldades de regulacdo emocional, género, idade, escolaridade, estado
civil e profissdo na predicdo da ideagdo suicida. E a contribuicdo das variaveis de rank na
predicdo do para-suicidio nessa populagdo.

Esta dissertagdo divide-se em duas partes principais. A primeira parte, de
natureza tedrica, é constituida por dois capitulos que fazem a integracao tedrica dos
estudos efetuados com base numa revisdo da literatura das dareas relevantes para a
compreensdo das problematicas em estudo. O primeiro capitulo faz uma caracterizagdo
do comportamento suicidario e uma apresentacao do fendmeno no mundo. O segundo
capitulo apresenta a etiologia do comportamento suicidario. Isto é, neste capitulo
apresentam-se os principais modelos explicativos do comportamento suicidario, com
especial relevo para as teorias cognitivo-comportamentais e do rank social, e os
principais fatores de risco na adolescéncia.

A segunda parte descreve, em oito capitulos, os estudos empiricos realizados.
Assim, o capitulo Il apresenta os estudos preliminares de afericdo da Escala de
Desesperanca de Beck (BHS), Inventdrio de Ansiedade de Beck (BAIl) e do Inventario de

Depressao de Beck (BDI-II). O capitulo IV apresenta os objetivos e a metodologia geral da



investigacao, isto é, as amostras, o procedimento geral e os instrumentos utilizados. O
capitulo V reporta o estudo da prevaléncia do comportamento suicidario (ideacdo e
para-suicidio) numa populacdo de adolescentes estudantes e o estudo da relacdo entre
a ideacdo suicida, sintomatologia depressiva, desesperanca, ansiedade e o suporte social
percebido. O capitulo VI descreve o estudo da relacdo entre os constructos do rank
social, a percecao do suporte social e a ideacdo suicida, controlando a sintomatologia
depressiva e a desesperanca e, ainda, os estudos de mediacdo da derrota e do
encurralamento na relacdo entre o suporte social percebido e a ideacdo suicida. O
capitulo VIl apresenta uma analise da relacdo entre os estilos parentais na infancia, as
experiéncias de vida precoces, as caracteristicas de personalidade, as dificuldades de
regulacdo emocional, a Auto compaixdo, o encurralamento, a sintomatologia depressiva
e a ideacdo suicida. O capitulo VIl reporta a relagdo entre o suporte social percebido, o
evitamento experiencial, as respostas de ruminacdo, a vergonha externa, as formas de
autocriticais-mo, as caracteristicas de personalidade e a ideacdo suicida. O capitulo IX
inclui o estudo das variadveis do rank social na predicdo da tentativa de suicidio. Este
estudo foi realizado numa amostra clinica. O capitulo X faz a discussdo geral do estudo.
No capitulo Xl sdo apresentadas as conclusdes gerais e as limitagGes do estudo. Ainda, as
sugestdes para futuras investigacOes. Apds o ultimo capitulo sdo apresentados, ainda, as

referéncias bibliograficas e os anexos.
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CAPITULO I - O Comportamento Suicidario
1. Caracterizacdo do comportamento suicidario

Considerado uma das principais causas de morte entre os adolescentes (OMS,
2009), o suicidio foi sempre objeto de continua investigacdo. O vocdbulo suicidio é
normalmente utilizado para designar comportamentos escolhidos por um individuo para
provocar a propria morte (Saraiva, 2006). Todavia, nem todos os comportamentos e
experiéncias associados a este vocdbulo sdo motivados pelo desejo de morrer.
Frequentemente ndo sao pensados com o objetivo de autoagressdao, mas somente para
comunicar ou expressar emogoes complexas tais como desespero, cdlera e
desesperanca (/bidem). Dai que a literatura contemporanea defina comportamento
suicidario em trés categorias: ideacdo suicida, tentativa de suicidio (ou para-suicidio) e
suicidio (/bidem). |deacdo suicida refere-se as cognicbes que podem variar desde
pensamentos superficiais de que nao vale a pena viver, passando por pensamentos
concretos ou planos de por termo a propria vida, até uma intensa preocupacao delirante
de autodestruicdo (Goldney et al., 1989). Tentativa de suicidio (ou para-suicidio) abrange
comportamentos que podem variar desde os chamados gestos suicidarios e tentativas
manipulativas até tentativas sérias de suicidio que saem frustradas, incluindo os atos
interrompidos por terceiros a ultima hora. Suicidio refere-se a morte que resulta direta
ou indiretamente de um ato infringido pela vitima a si prépria sabendo ou acreditando
que teria tal resultado (Goodyer, 1995).

Tentativas de melhor definir o suicidio levaram ao conceito do processo suicidario:
uma sequéncia que vai da ideagdo suicida (ideias/pensamentos), passando pelo
desenvolvimento de um plano suicidario com obtencdo dos meios necessarios para a
sua implementacao, seguindo-se a tentativa de suicidio e, por Ultimo, a morte através de
acOes especificas (Bertolote & Wasserman, 2009; Krug, Dahlbert, Mercy, Zwi, Lozano,
2002). As definicdes mais correntes do suicidio contam com dois elementos
fundamentais: um resultado preciso (morte) e um pré-requisito (a intencdo de se
matar). Na pratica, todavia, determinar a intencionalidade do comportamento suicidario
parece ndo ser tarefa facil, tornando-se por vezes impossivel. Especificamente, o
comportamento suiciddrio pode ser visto como um continuo que se inicia com

pensamentos de por termo a proépria vida (ideagdo suicida ou pensamentos), passa pelo



desenvolvimento de um plano (plano suicida), por comportamento suiciddrio ndo fatal
(tentativa de suicidio) e termina com o po6r termo a prépria vida (suicidio) (Johnson,
Gooding, & Tarrier, 2008; Smith, Alloy, & Abramson, 2006; Kessler, et al., 1999).

A investigacdo que esteve na base da presente dissertacdo baseou-se nesta ultima
conceptualizacdo do comportamento suicidario.
2. Epidemiologia do suicidio

Atualmente a maioria dos estados membros da Organizacao das Nac¢des Unidas

comunicam os dados sobre a mortalidade a Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Porém, se os paises desenvolvidos (Europa, América do Norte e alguns paises da Regido
do Pacifico ocidental) reportam os dados sobre o suicidio com regularidade, a maioria
dos paises em desenvolvimento (América latina, Asia e a regido do Mediterraneo
oriental) reportam-nos de forma irregular, sendo raros os paises africanos que
comunicam esses dados a OMS de forma regular. Muitos dos paises em
desenvolvimento (a maioria em Africa e no sudeste asiatico) ndo dispdem de registos
sistematicos devido a escassez de meios para a recolha e processamento dos dados
sobre a mortalidade. Segundo dados dessa organizacao (OMS, 2011) cerca de um milhdo
de pessoas morrem todos os anos por suicidio; um racio de mortalidade global de
16/100.000, que corresponde a uma morte em cada 40 segundos. Nos Estados Unidos
da América, pais onde foi conduzida a maior parte das investigagGes na area, o suicidio é
considerado a 11.2 causa de morte (CDC, 2010). Mais de 34.000 pessoas suicidam-se
todos os anos nos USA (CDC, 2010). Contudo, os paises do continente americano,
incluindo os EUA, ndo se situam nos lugares cimeiros da prevaléncia do suicidio no
mundo. Estes lugares sdo ocupados pelos paises europeus, sobretudo os da Europa de
leste, pelos paises asiaticos e pelo Japdo, com taxas de incidéncia de suicidios superiores
a 13 por 100.000 (OMS, 2009). O Egipto e o Zimbabwe (Fig. 1) sdo os Unicos paises de
Africa que comunicam os dados sobre o suicidio 8 OMS. Enquanto o Egipto situa-se
entre os paises com menores incidéncias de suicidio (taxas inferiores a 6.5 por 100.000),
0 Zimbabwe esta entre os de incidéncia média (taxas entre 6.5 e 13 por 100.000) (OMS,
2009). Estima-se que em 1998 o suicidio tenha representado 1.8% do total global do
fardo de doengas e que representara 2.4% nos paises de economia socialista em 2020

(OMS, 2011).



Contrastando-se com os dados sobre a mortalidade, existe uma aparente
auséncia de dados relativos a tentativa de suicidio (Bertolote & Fleischmann, 2009).
Todavia, a OMS (2011) estima que as tentativas de suicidio sejam 20 vezes mais
frequentes do que os suicidios. Portanto, as mortes por suicidio parecem representar
apenas uma parte do problema. Atualmente, a maioria das pessoas sobrevive as
tentativas de suicidio, o que representa um custo adicional tendo em conta que
normalmente essas pessoas precisam de cuidados médicos (CDC, 2010). Por exemplo,
mais de 376.000 pessoas com danos autoinfligidos sdo tratadas anualmente nos servigos

de emergéncia dos EUA (ibidem).
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Figura 1. Mapa dos Récios de Suicidio (OMS, 2009)

O suicidio é um sério problema social e de saude publica que afeta também
pessoas jovens. Estd entre as trés principais causas de morte na faixa etaria dos 15 aos
44 anos, em muitos paises (OMS, 2011a). E a terceira causa de morte entre os individuos
dos 10 aos 24 anos de idade nos EUA (CDC, 2009).

A semelhanca do que acontece na popula¢do adulta, o suicidio na populacio
jovem também constitui apenas uma parte deste sério problema, representando o para-

suicidio um problema de saude publica e um pesado fardo para os servicos de saude.



Com efeito, atualmente a maioria dos jovens que tentam o suicidio sobrevivem. Numa
investigacdo nacional com jovens de escolas publicas e privadas dos EUA, 15% dos
estudantes considerou seriamente o suicidio, 11% elaborou um plano suicidario e 7%
tentou o suicidio nos 12 meses que precederam a investigacdo. Anualmente, 149.000
jovens dos 10 aos 24 anos de idade recebem cuidados médicos por danos autoinfligidos
no Departamento de Emergéncia dos EUA (CDC, 2010). Gongalves, Freitas e Sequeira
(2011), invocando dados disponibilizados pelo INE (2008), referem que Portugal também
tem registado um aumento significativo das taxas de suicidio desde o inicio do milénio.
Segundo estes autores (ibidem), as taxas globais de suicidio passaram de 5.1/100.000
habitantes no ano 2000, para 9.8/100.000 habitantes em 2008. Os individuos que
tentam o suicidio e sobrevivem podem ficar com sérios problemas de saude (ex.
fraturas, traumatismo craniano, ou faléncia de 6rgdos) que podem exigir cuidados
médicos especiais. Isto, para além dos problemas de saude mental de que normalmente
esses adolescentes padecem (CDC, 2010). Se o suicidio de um adulto afeta a saude da
comunidade o suicidio de um adolescente é algo que ultrapassa a compreensdo
humana, suscitando interrogagdes que nao raras vezes podem resultar em sentimentos
de culpa e depressdo, sobretudo nas pessoas mais emocionalmente ligadas ao
adolescente suicida.
O Comportamento suicidario em Cabo Verde

O suicidio s6 aparece como causa de morte nos relatdrios estatisticos do
Ministério da Saude de Cabo Verde a partir de 2009. Os dados disponiveis sobre os
Obitos por causas externas/traumatismos e envenenamentos em Cabo Verde
(SIE/GEPC/Ministério da Saude, 2010, 2011) mostram que em 2009 verificaram-se 24
Obitos por suicidio que representaram 29.8% (28.6% género masculino e 1.2% género
feminino) das mortes por causas externas (n = 84). Os 24 6bitos por suicidio verificados
representaram 25% (19.8% do género masculino e 5.2% do género feminino) das mortes
por causas externas em 2010 (n = 96). Os dados disponiveis (de apenas dois anos) ndo
permitem uma anadlise da evolu¢do do suicidio em Cabo Verde. Todavia, os dados
relativos as mortes por afogamento/submersdo, enforcamento, asfixia mecanica,
acidente por arma de fogo, envenenamento e intoxicacdes, acidentes nao especificados

e asfixia ndo especificada suscitam algumas interrogacGes quanto a autoria e/ou
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intencionalidade desses atos. Com efeito, apesar da inexisténcia de estudos cientificos
sobre essa realidade, os dados referentes ao concelho da Praia apresentam o
enforcamento, o envenenamento, a utilizacdo de arma de fogo, o traumatismo cranio-
encefdlico, o afogamento, a submersdo no mar e a precipitacdo de altura como os
principais métodos utilizados para o suicidio. Isto é, apesar da inexisténcia de estudos
cientificos sobre esta matéria, as estatisticas dos dbitos por suicidio em 2009 e 2010
parecem subestimadas devido a falta de uniformizacdo das causas da morte. Bridges et
al. (2006) referem que a subestimacdo das estatisticas sobre atos suicidarios pode
dever-se a varios fatores tais como, dificuldades de conceituacdo e sub-relato dos
suicidios devido a tentativa de poupar os membros da familia de um trauma emocional
desnecessario, beneficios das agéncias de seguros e falta de uniformidade nos
procedimentos de notificacdo. Ainda segundo a mesma autora (in ibidem), muitas das
pessoas que tentam o suicidio ndo procuram tratamento e os registos das que procuram
um servico de saude nem sempre sao feitos de forma adequada. Isto, eventualmente,
pode explicar também a inexisténcia de dados sistematizados sobre a prevaléncia dos
comportamentos suicidarios ndo fatais em Cabo Verde. No entanto, a distribuicdo pelos
géneros, proporcao maior de suicidios no género masculino em relagdo ao feminino, vai
de encontro aos resultados verificados na grande maioria dos paises ocidentais. Isto &,
nos EUA e em muitos paises europeus, o suicidio acontece com maior frequéncia entre
os individuos do género masculino (King, et al., 1997), apesar dos individuos do género
feminino serem mais propensos a apresentar pensamentos e comportamentos
suicidarios ndo fatais (Evans, Hawton, Rodham, & Deesks, 2005; Evans et al., 2005).
Tendo em conta que os dados do presente estudo foram recolhidos em amostras
de adolescentes estudantes da cidade da Praia, procurou-se verificar a evolu¢do da
prevaléncia do suicidio naquela cidade durante os ultimos anos. Para isso, fez-se um
levantamento dos casos de suicidio que ocorreram de Janeiro de 2007 a Junho de 2012,
no livro de ébitos da Delegacia de saude da Praia. Nesse periodo, ocorreram 61 casos de
suicidio, sendo 47 (77%) do género masculino e 14 (23%) do género feminino. As idades
dos sujeitos variaram entre os 13 e os 71 anos. O método mais utilizado foi o
enforcamento em 40 (65.6%) dos casos, seguido do envenenamento em 7 (11.5%), arma

de fogo 5 (8.2%), traumatismo cranio-encefdlico 4 (6.6%), afogamento 3 (4.9%) e, por
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ultimo, a precipitacdo de altura 2 (3.3%). Nao se verificaram diferencas significativas
entre os géneros no que tange a distribuicdo dos métodos utilizados para o suicidio,
durante o referido periodo (x’s)= 7.762; p = 170).

Por outro lado, a distribuicdo do suicidio pelos géneros ao longo dos anos
estudados ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas (xz(s) = 3.707;
p = 592). Os individuos do género masculino apresentaram prevaléncias de suicidio
sistematicamente superiores as do género feminino em todos os anos estudados, o que
vai de encontro aos dados internacionais segundo os quais apesar dos individuos do
género feminino apresentarem rdcios superiores de ideacdo (Evans, Hawton, Rodham, &
Deesks, 2005) e de tentativa de suicidio (Evans et al., 2005), os racios de suicidio sdo
superiores entre os individuos do género masculino, o que pode dever-se a utilizacdo de
métodos letais com maior frequéncia (King, 1997). Como referido anteriormente, este
parece ser o primeiro estudo sobre os comportamentos suicidarios realizado em Cabo
Verde, razdao pela qual ndo existem dados sistematizados sobre a prevaléncia e
incidéncia da ideacdo suicida e do para-suicidio no pais. Esta circunstancia ditou os
objetivos do primeiro estudo empirico desta dissertacao.

3. Ideacdo suicida e para-suicidio em adolescentes
3.1. Estudos de prevaléncia

A autoagressado deliberada é um fendmeno que tem vindo a aumentar entre os
adolescentes. Nos ultimos anos, tém sido verificadas prevaléncias alarmantes de ideagao
suicida e para-suicidio entre os adolescentes (Sheck & Yu, 2012). A ideagao suicida e a
tentativa de suicidio sdo comportamentos suiciddrios comuns em estudantes
adolescentes, figurando entre os principais fatores de risco para o suicidio. Conhecer a
prevaléncia e identificar os fatores de risco associados a esses comportamentos
suicidarios pode ter implicagdes importantes para a prevengao e intervencao nesta
populagao.

3.1.1. Comportamento suicidédrio na Africa sub-sahariana

A investigacdo na drea do comportamento suicidario é escassa e a criminaliza¢ao
da tentativa de suicidio nalguns paises da Africa subsaariana pode levantar obstaculos
tanto ao relato dos casos como a assisténcia aos individuos que tentam o suicidio

(Adinkrah, 2011). Apesar disso, verifica-se um continuo aumento do comportamento
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suicidario entre os adolescentes, constituindo-se num problema de saudde publica, com
dados de investigacGes a sugerirem que até pode ter uma magnitude superior a dos
paises ocidentais (Kinyanda et al., 2011). Apresentam-se a seguir alguns dos estudos
mais recentes que ilustram esta realidade.

O estudo de Palmier (2011) teve por objetivo comparar a prevaléncia e fatores
correlacionados com a ideacdo suicida nalguns paises da Africa subsaariana (Botswana,
Quénia, Tanzania, Uganda e Zambia). Os resultados evidenciaram uma variabilidade na
prevaléncia da ideacdo suicida nesses paises. A Zdmbia apresentou a maior prevaléncia
de ideacdo suicida (31.9%) entre os estudantes, seguida do Quénia (27.9%), Botswana
(23.1%), Uganda (19.6%) e Tanzania (11.2%). A melancolia e a soliddo foram os fatores
gue mais se associaram a ideacdo suicida entre os estudantes desses paises.

Kinyanda et al. (2011) avaliaram a prevaléncia e fatores de risco de suicidalidade
nos adolescentes em quatro distritos rurais do nordeste da Uganda. Entre os
respondentes, com idades compreendidas entre os 13 e os 19 anos, a prevaléncia de
suicidalidade ao longo da vida foi de 6.1%. O estudo verificou uma prevaléncia de
autoagressdo deliberada de 1.7%, comparavel a reportada no WHO/EURO Multi-Centre
Study, mas inferior ao reportado no Youth Risk Behavior Surveillance (YRBS) dos EUA
com um racio de 8.5%. O fator ecoldgico do distrito de residéncia associou-se de forma
independente com o risco de suicidio. O sexo feminino, a idade (os racios aumentam
com a idade), educagdo (a maior parte sem educagao formal), subsisténcia (maior entre
0s que vivem com ambos os pais), baixos salarios, trauma de guerra e orfandade foram
os fatores socioecondmicos que se associaram de forma significativa com a
suicidalidade. Outros fatores que apresentaram associa¢Ges significativas com a
suicidalidade nesse estudo foram sindromes e disturbios depressivos, perturbacdes
psicoticas e perturbac¢des da ansiedade.

Swahn et al. (2010) analisaram os dados dos Global School Health Questionnaire
da Zambia, Quénia, Botswana e Uganda e os dados do Youth Risk Behavior Surveillance
dos EUA para avaliar a prevaléncia e relagao entre a luta fisica e a idea¢do suicida nesses
paises. Os autores (in ibidem) verificaram que o uso de dlcool e ter sido vitima de

bullying estavam associados com a ideacdo suicida em todos estes paises. A Zambia
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apresentou a maior prevaléncia tanto em luta fisica como ideacdo suicida (18.5%),
seguida do Quénia (16.4%), Botswana (12.7%), Uganda (8.6%) e EUA (8.8%).

O estudo de Omigbodun et al. (2008) foi a primeira avaliacdo da ideacdo suicida,
tentativa de suicidio e fatores psicossociais avaliados com instrumentos de
autorresposta em adolescentes das zonas rurais e urbanas do sudoeste da Nigéria com
idades compreendidas entre os 10 e os 17 anos. A versdo nigeriana do Global School
Health Questionnaire e as questdes sobre o comportamento suicidario do Diagnostic
Predictive Scale para jovens foram completadas por 1.429 jovens estudantes
(Omigbodun et al,. 2008). Mais de 20% dos estudantes reportaram ideacdo suicida e
12% reportaram tentativa de suicidio no ultimo ano. Os adolescentes das zonas urbanas,
de familias poligamas ou disruptivas apresentaram altos racios de comportamento
suicidario. Abuso sexual e ataque fisico e ter estado engajado em combate (luta) fisico
nos ultimos 12 meses associaram-se de forma significativa com a ideacdo suicida.
Trabalhar para sustentar a familia, passar fome, ter pais separados ou divorciados e a
pratica de relagGes sexuais durante os 12 ultimos meses também se associaram
significativamente com a ideacdo suicida (Omigbodun et al., 2008). Ndo se verificaram
diferencas de género nos racios de ideacdo suicida e tentativa de suicidio. Porém, houve
algumas diferencas de género nos preditores do comportamento suicidario. A fome e o
uso de alcool foram preditores significativos da tentativa de suicidio nos homens,
enquanto o abuso sexual ou atividade sexual e instabilidade na vida familiar foram
preditores significativos nas mulheres. Os ataques fisicos foram preditores significativos
tanto nos homens como nas mulheres. Os autores (ibidem) verificaram que a
prevaléncia de comportamentos suicidarios neste estudo foi superior a dos estudos dos
paises desenvolvidos (2% a 3.5% em estudos realizados na Europa e cerca de 9% nos
EUA).

Rudatsikira et al. (2007) realizaram uma analise secunddria da Uganda Global
School-Based Survey-2003 para avaliar a prevaléncia e os fatores que poderiam estar
associados a ideagdo suicida em adolescentes estudantes da zona rural do Uganda. No
conjunto de 21.6% dos participantes, sendo 21.3% do sexo masculino e 23.5% do
feminino referiram terem considerado seriamente a possibilidade de cometer o suicidio

nos 12 meses que precederam a avaliacdo. Soliddo e ansiedade (inquietacdo)
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possivelmente estiveram associadas com a ideacao suicida, apds o controlo das varidveis
idade, género, fumar cigarros, uso de bebidas alcodlicas e a experiéncia de ter sido
vitima de bulyling. As mulheres mostraram-se mais propensas a considerar o suicidio do
qgue os homens.

Rudatsikira et al. (2007b) analisaram a ideacdo suicida e fatores associados entre
os adolescentes estudantes do Zimbabwe utilizando os dados do Zimbabwe Global
School Health Questionnaire 2003. Os resultados mostraram uma prevaléncia de ideacao
suicida de 21.6%. Os individuos do sexo feminino apresentaram mais ideacdo suicida do
que os do género masculino. Preocupacdo, sentir-se s, fumar cigarros e usar bebidas
alcodlicas foram os fatores que estiveram associados a ideacdo suicida nessa amostra.

Muula et al. (2007) verificaram que um total de 1970 adolescentes estudantes
qgue participaram na Zambia Global School-Based Health Survey 2004 responderam a
guestdo sobre a ideacdo suicida. Destes 31.3% reportaram ideacdo suicida nos ultimos
12 meses. Ndo se verificaram diferencas significativas entre os géneros (31.1%
masculinos e 31.4% femininos) quanto a prevaléncia de ideacdo suicida. Experiéncias
prévias de uso de drogas, uso de cannabis, ser menor de 14 anos, muita preocupacao a
ponto de ndao dormir e sentir-se triste e desesperado a ponto de ndo conseguir realizar
as atividades habituais, apresentaram associacdes positivas com a ideacdo suicida. O
género nao se associou de forma significativa com a ideagdo suicida. Porém, o sentir-se
sozinho associou-se negativamente com os resultados.

No estudo sobre as vulnerabilidades diferenciais de adolescentes da escola
preparatdria para problemas psicossociais com referéncia a harmonia da sua vida e
vinculacdo parental, realizado por Shiferaw et al. (2006) na cidade de Dessie (Etidpia),
6% dos sujeitos referiu ter tentado o suicidio nos ultimos 12 meses. Tentativa de suicidio
na familia ou entre os amigos, género feminino e atividade sexual foram as varidveis que
se associaram a tentativa de suicidio de forma significativa.

Em sintese pode-se afirmar, embora com as reservas inerentes ao facto de nao
se dispor de dados da maioria dos paises africanos e as limitagdes dos estudos
existentes, que a prevaléncia da ideacao suicida parece ter aumentado ao longo dos
anos, tendo variado no estudo de Palmier (2011) de 11.2% na Tanzania a 31.9% na

Zambia, proporgdes manifestamente superiores as verificadas nos Estados Unidos (9%) e
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na Europa (2% a 3.5%) sendo que nestes ultimos as proporcbes referem-se ao
comportamento suicidario. Em relacdo as tentativas de suicidio, apenas tivemos acesso
a alguns dados da Nigéria (2008) e da Etidpia (2006), cujas taxas de prevaléncia nos doze
meses que precederam as avaliagdes foram de, respetivamente, 12% e 6%. Como é
6bvio, esses dados ndo permitem extrair qualquer conclusdo em relacdo as tentativas de
suicidio em Africa. As tentativas de suicidio na familia ou entre os amigos, género
feminino e atividade sexual precoce associaram a tentativa de suicidio (Shiferaw et al.,
2006).

Os individuos do sexo feminino apresentaram mais ideacdo suicida do que os do
género masculino (Kinyanda et al.,, 2011; Rudatsikira et al., 2007; Rudatsikira et al.,
2007b). Os racios de ideacdo suicida parecem aumentar com a idade (Kinyanda et al.,
2011), apesar de no estudo de Muula et al. (2007), as idades inferior aos 14 anos, terem
apresentado associacdo positiva com a ideacdo suicida, preocupacdo excessiva, sentir-se
triste e desesperado (Muula et al., 2007; Rudatsikira et al., 2007b; Kinyanda et al.
(2011), sentir-se so6, usar bebidas alcodlicas, fumar, vitimizacao por bullying (Rudatsikira
et al., 2007; Rudatsikira et al., 2007b; Swahn et al., 2010), experiéncias prévias de uso de
drogas ilicitas foram os fatores que mais se associaram a ideacdo suicida nos estudos
analisados por Muula et al. (2007). Por outro lado, viver em zonas urbanas, em familias
poligamas ou disruptivas apresentaram associagfes altas com o comportamento
suicidario. Abuso sexual ou fisico e ter-se engajado em luta fisica nos ultimos 12 meses,
trabalhar, para sustentar a familia, passar fome, ter pais separados ou divorciados e
relagGes sexuais precoces sdo varidveis que se associaram significativamente com a
ideacdo suicida. Porém, a melancolia e a soliddo foram os fatores que mais se
associaram a ideacdo suicida entre os estudantes nesses paises (Palmier, 2011).

A educacdo (a maior parte sem educacao formal), problemas de subsisténcia,
baixos salarios, trauma de guerra e orfandade foram os fatores socioecondmicos que se
associaram de forma significativa com a suicidalidade no estudo realizado por Kinyanda
et al. (2011). Outros fatores que apresentaram associa¢des significativas com os
comportamentos suicidarios foram sindromes e perturbagdes depressivas, perturbacdes

psicoticas e perturbacées da ansiedade (Kinyanda et al., 2011).
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3.1.2. Comportamento suicidario na Europa

A prevaléncia da autoagressao deliberada tem vindo a aumentar também entre
os adolescentes europeus. Utilizando questionarios de autorresposta anénimos, Hawton
et al. (2002) reportaram que 6% a 7% dos estudantes ingleses com 15 anos de idade
apresentaram pelo menos um episddio de autoagressdo durante os 12 meses que
antecederam a avaliacdo. Foi reportada uma prevaléncia de 24% entre as jovens adultas
em Italia (Favaro, et al., 2007) enquanto uma prevaléncia ao longo da vida de 21.4% foi
estimada em estudantes da Turquia (Zoroglu, et al., 2003). Os comportamentos de
autoagressdo podem ocorrer em qualquer idade. Porém, os dados das investigacbes
mostraram que os adolescentes e adultos jovens sdo os grupos de maior risco (Fliege, et
al., 2009). Existe um relativo consenso segundo o qual a adolescéncia é um periodo de
risco para a ocorréncia de autoagressao deliberada. Apesar dos comportamentos de
autoagressdo nem sempre visarem o suicidio, constituem um fator de risco para o
suicidio.

Baseada numa ampla amostra de estudantes suicos, os investigadores
reportaram que cerca de 26% dos adolescentes dos 15 aos 20 anos de idade tiveram
pensamentos suicidas, 15% elaboraram planos para o suicidio e 3% fizeram tentativas de
suicidio (Rey et al., 1998).

Numa revisdo sistematica de 128 estudos, Evans, Hawton, Rodham e Deeks
(2005) revelaram que 9.7% dos adolescentes ingleses reportaram tentativa de suicidio
ao longo da vida e que 29.9% dos adolescentes tiveram pensamentos suicidarios em
algum momento das suas vidas.

Kaltiala-Heino et al. (1999) avaliaram a relagdo entre ter sido vitima de bullying
ou praticar bullying na escola, depressao e ideagdao suicida severa. A populagdao do
estudo foi de 16.410 adolescentes estudantes finlandeses dos 14-16 anos de idade. Os
autores verificaram um aumento da prevaléncia de depressao e ideagao suicida severa
tanto no grupo dos que foram vitimas de bullying como no dos que praticaram o
bullying. Concluiram que tanto os que foram vitimas de bullying como os que praticaram
bullying estavam em risco de depressao e ideagao suicida, pelo que a necessidade de
intervencao psiquidtrica poderia ser considerada ndo apenas para os que foram vitimas

de bullying, mas também para os que praticam o bullying.
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Numa amostra de estudantes do ensino secundario constituida por 966 turcos e
959 suecos (N = 1925), Eskin (1995) verificou uma prevaléncia de pensamento suicidario
de 25.7% nos turcos e 23.2% nos suecos. Constatou ainda uma diferenga significativa
entre os dois grupos relativamente a tentativa de suicidio no més que precedeu a
avaliacdo. Isto é, os estudantes suecos apresentaram uma prevaléncia de tentativa de
suicidio de 2.7%, enquanto a dos turcos foi de 4.6%. A razdo mais comum tanto para a
ideacdo como para a tentativa de suicidio foram problemas psicoldgicos (sentimentos de
depressao, desesperanca, falta de significado para a vida e vazio interior).

Numa amostra de 1153 (518 rapazes e 635 meninas) adolescentes estudantes da
Catalunia (Espanha) Kirchner et al. (2012) verificaram uma prevaléncia de
comportamentos de autoagressdo de 11.4% e de ideac¢do suicida de 12.5%. N3do se
observaram diferencas entre os géneros, mas um aumento de ambos os tipos de
comportamentos de risco com a idade. Os resultados indicaram que os comportamentos
de autoagressao sdao 10 vezes mais frequentes em adolescentes com ideacdo suicida do
gue nos sem ideacao suicida.

Evans, Hawton e Rodham (2004) realizaram uma revisdo sistematica da literatura
internacional para determinar se os adolescentes que foram vitimas de abuso eram
também mais suscetiveis a experienciar pensamentos e comportamentos suicidarios do
que os outros adolescentes e investigar a natureza dessa associagao. Em 10 estudos
relevantes identificados verificaram que os adolescentes que tinham sido vitimas de
abuso fisico ou sexual eram mais propensos a experienciar pensamentos e
comportamentos suicidarios do que os outros adolescentes. Esta associa¢do pareceu ser
direta na maioria dos estudos. Houve evidéncias de que outros fatores (e.g., baixa
autoestima) podem ter um efeito mediador na relagdo entre o abuso e o fendmeno
suicidario. Os autores concluiram que existe uma ligacdo clara entre o abuso e o
fenédmeno suicidario que ocorre durante a infancia e a adolescéncia.

3.1.3. Comportamento suicidério na América

Nos Estados Unidos da América, a prevaléncia de autoagressao ao longo da vida

variou entre 12% e 37.2% em estudantes do ensino secundario (Ross & Heat, 2002;

Gratz, 2001; Jacobson & Gould, 2007) e 12% a 20% no final da adolescéncia e entre os
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jovens adultos (Withlock, Eckenrode, Silverman, 2006; Gollust, Eisenberg, Golberstein,
2008).

O suicidio é a terceira causa de morte entre os adolescentes dos 15 aos 24 anos
de idade nos Estados Unidos da América e representa 12.3% de todas as mortes que
ocorrem anualmente nessa faixa etaria (CDC, 2008).

Numa meta-analise de estudos comunitdrios e com estudantes em mais de meio
milhdo de adolescentes, média recente, ultimo més, ultimo ano, e prevaléncia ao longo
da vida as estimativas da ideacdo suicida foram de 21.3%, 30.7%, 19.3%, e 29.9%,
respetivamente (Evans et al.,, 2005). Estes numeros revelam o qudo comum o0s
adolescentes reportam ideacdo suicida, mas também suscitam duvidas quanto a
relevancia dos periodos em questdo (e.g., a prevaléncia no Ultimo més é maior do que a
do ultimo ano).

A revisdo de Bridge et al. (2006) teve por objetivo avaliar a epidemiologia, fatores
de risco e fatores protetores para o suicidio e comportamento suicidario entre os jovens.
Os autores (in ibidem) articularam um modelo de comportamento suicidario do jovem,
segundo o qual o comportamento suicidario resulta da interacdo de fatores
socioculturais, desenvolvimentais, psiquiatricos, psicolédgicos, familiares e ambientais.

Com efeito, no estudo realizado por Fortuna et al. (2007) a prevaléncia da
ideagdo suicida em americanos de origem latina foi de 10.1% contra 4.4% para a
tentativa de suicidio, o que pode refletir a importancia dos fatores socioculturais. E de
realcar que a maior parte das tentativas de suicidio ocorreram antes dos 18 anos de
idade. Os fatores que mais se associaram a ideagao suicida e tentativa de suicidio foram
a aculturagao, conflitos familiares, abuso fisico e sexual, o sexo (maior prevaléncia entre
os individuos do género feminino) e duplo diagndstico (co morbilidade).

Rueter et al. (2008) consideram que padrdes longitudinais de ideac¢do suicida
podem predizer adolescentes em risco elevado de avangar para comportamentos
suicidarios mais sérios. Esses autores (ibidem) enumeraram subgrupos de trajetdria de
ideacdo suicida e estimaram subgrupos de associagdes com planos e tentativas de
suicidio tardios, utilizando dados recolhidos durante um periodo de 13 anos em 552
adolescentes brancos dos Estados Unidos. Foram encontrados trés grupos: sem ideacao,

ideacdo decrescente e ideacdo a aumentar ou persistente. A probabilidade de planear
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um suicidio foi maior entre o grupo com ideacdo a aumentar (mulheres: 0.54, homens:
0.51, p <.01). A probabilidade de tentativa de suicidio foi notavel entre os homens com
ideacdo decrescente (0.36, p < .01) e mulheres com ideacdo a aumentar (0.25, p < .01),
o que espelha bem a necessidade de se ter em conta a diferenca de géneros na
avaliacdo do risco do comportamento suicidario.

Num estudo longitudinal com uma amostra de 206 rapazes (90% caucasianos),
Kerr et al. (2008) recolheram anualmente dados sobre a ideacdo suicida utilizando
guestiondrios de autorresposta (SlI; idade 12 a 29) e a verbalizacdo suicida dos jovens
reportada pelos pais (9-20 anos). A prevaléncia de ideacdo suicida semanal reportada
pelos préprios sujeitos variou entre 2.6% e 16.3%. Os investigadores verificaram a
emergéncia de novos casos ao longo da adolescéncia; aos 29 anos, 57.3% reportaram
ideacdo suicida pelo menos uma Unica vez. A ideacdo suicida foi associada a aumentos
clinicamente significativos de concorrente sintomatologia depressiva. Cerca de um
quarto (24.8%) dos pais reportaram verbalizacdes suicidas pelos seus filhos aos 20 anos.
Porém, os autores verificaram uma baixa correlagdo entre as respostas dos pais e as
respostas dos proprios sujeitos. A ideacdo suicida foi mais comum do que aquilo que
sugeriram os estudos retrospectivos. Por consequéncia, tanto os relatos parentais como
os autorrelatos pontuais possivelmente perdem um nimero elevado de adolescentes do
sexo masculino que podem estar em risco.

Estudos em adolescentes americanos (12-17 anos de idade) sugerem
prevaléncias de 19.8% a 24.0% (IQR, 19.24.0) para a ideagdo suicida e 3.1% a 8.8% (IQR,
3.1- 8.8) para a tentativa de suicidio (ndo existem dados sobre plano de suicidio ao longo
da vida). A prevaléncia estimada em doze meses varia de 15% a 29% para a ideagao
suicida, 12.6% a 19.0% para os planos suicidas e 7.3 a 10.6% para as tentativas de
suicidio (Nock et al., 2008).

Souza et al. (2010) realizaram um estudo transversal na populacdo geral, cujo
objetivo foi estudar a prevaléncia e fatores de risco associados a ideagao suicida entre
adolescentes brasileiros dos 11 aos 15 anos de idade. Constataram uma prevaléncia de
ideagao suicida de 14.1%. Os fatores associados a ideagao suicida foram o sexo
feminino, consumir dlcool, uso de drogas ilicitas, apresentar sintomas indicativos de

transtorno de conduta e elevada pontuacao no Children’s Depression Inventory para
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sintomas depressivos. Esses autores concluiram que as estratégias de prevencdo nessa
populacdo deve dar prioridade aos adolescentes do sexo feminino, principalmente
aquelas sexualmente ativas, com provaveis problemas de saude mental e uso de
substancias.

Tendo em conta o valor da ideacdo suicida na predicdo do suicidio, Aradjo et al.
(2010) analisaram as representacGes sociais da ideacdo suicida elaboradas por
estudantes brasileiros do ensino médio (14-22 anos de idade), bem como a presenga
desse fendmeno naquela populacdo. Observaram um indice de 22.2% de adolescentes
com ideacdo suicida, verificando-se diferencas entre os grupos com e sem ideacdo
suicida quanto as representacfes elaboradas. Isto é, os estudantes que apresentaram
ideacdo suicida representaram-se como pessoas sozinhas e associaram a ideacdo suicida
a sentimentos de desesperanca e solid3do.

De acordo com Rudatsikira (2007) 18.4% (14.9% masculinos e 21.6% femininos)
dos adolescentes estudantes que participaram no Guyana Global School-Based Health
Survey 2004 reportaram terem considerado de forma séria a possibilidade de
cometerem suicidio nos 12 meses anteriores. Os individuos do sexo feminino foram mais
propensos a considerar o suicidio do que os do sexo masculino. Os sujeitos que tinham
sido vitimas de bullying apresentaram um racio de contemplacdo de tentativa de
suicidio duas vezes superior ao dos que ndo tinham experienciado essa situa¢do. Histéria
de depressao apresentou uma associa¢dao positiva com a ideagao suicida enquanto as
varidveis ter amigo intimo e compreensdo dos pais associaram-se negativamente com a
ideacdo suicida.

Os racios de suicidio entre os jovens no Chile tém vindo a aumentar ao longo dos
anos. Entre 1990 e 2005, a prevaléncia de suicidio foi de, respetivamente, 8.8% e 9.3%
por 100.000 habitantes. Numa amostra de 1567 estudantes adolescentes dos 14 aos 20
anos de idade (54% do género masculinos e 46% do género feminino), residentes na
area metropolitana de Santiago, 62% reconheceram ideagao suicida e 19% tentativa de
suicidio. Esses dados eram significativamente superiores entre os individuos do sexo
feminino e os que eram atendidos em escolas publicas. Os adolescentes com 16 anos de
idade apresentaram os maiores racios de ideacdo suicida e de tentativa de suicidio

(Ventura-Junca et al., 2010).
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Em suma, o comportamento suiciddrio do jovem resultaria da interacdo de
fatores socioculturais, desenvolvimentais, psiquiatricos, psicolégicos, familiares e
ambientais (Bridge et al., 2006). Um outro fator importante é o género feminino
(Guzman et al., 2009; Fortuna et al., 2007), aculturacdo, conflitos familiares, abuso fisico
e sexual e co morbilidade psiquiatrica (Fortuna et al., 2007). Todavia, Kerr et al. (2008)
apresentam a sintomatologia depressiva como o fator de risco mais importante para a
ideacgao suicida.

3.1.4. O comportamento suiciddrio na Asia

Sidhartha e Jena (2006) num estudo realizado em Nova Deli (India), com 1205
estudantes adolescentes na faixa etdria dos 12 aos 19 anos, verificaram uma prevaléncia
de ideacdo suicida ao longo da vida de 21.7%, ideacdo suicida no ultimo ano de 11.7%,
tentativa de suicidio ao longo da vida 8% e tentativa de suicidio ultimo ano 3.5%. A
religido hindu, sexo feminino, adolescentes mais velhos, abuso fisico ou negligéncia
pelos pais, histéria de fuga da escola, suicidio de um amigo, desejo de morrer ou de
autoagressdo deliberada foram os fatores de risco significativos para os
comportamentos suicidarios n3o fatais.

Na Coreia, o suicidio é a segunda causa de morte entre os individuos dos 10 aos
19 anos de idade e a principal causa de morte entre os 20 e os 24 anos (Korean National
Statistical Office, 2006). Apesar dos pensamentos suicidarios nem sempre precederem o
ato, a ideacdo suicida tem sido confirmado como um fator de risco significativo (Brown,
Beck, Steer, & Grisham, 2000; Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1994). A irritacao (célera)
também contribui sinergeticamente para o risco de suicidio em combinagdo com alta
impulsividade caracteristica da adolescéncia (Horesh et al., 1997).

A experiéncia e expressao da cdlera sdo comuns durante a adolescéncia (Reyes et
al., 2003). A célera é uma das emog¢Ges mais dificeis de lidar por parte do adolescente e
pode estar ligado a comportamentos associados a delinquéncia juvenil, tais como abuso
de drogas (Boergers, Spirito, & Donaldson, 1998; Lee & Cho, 1999). Potencialmente
prejudica a saude fisica e mental (Park, Han, Shin, Kang, & Moon, 2004) e tem sido
considerada crucial no desenvolvimento da ideacdo e comportamentos suicidarios
(Goldney et al., 1997). O suicidio é visto como resultado da célera mal direcionada para

si mesmo (Goldney et al., 1997). Os racios de tentativa de suicidio sdo elevados entre as
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pessoas jovens e estdo a aumentar em todo o mundo (van Heeringen, 2001). A
severidade corrente da ideacdo suicida um preditor significativo para um eventual
suicidio (Pinninti, Steer, Rissmiller, Nelson, & Beck, 2002).

Os niveis de ideacdo suicida em adolescentes reportados em estudos prévios ndo
tém sido elevados, isto é, o escore de ideacdo suicida foi de 13.7 num intervalo de 0-90
(Kim et al., 2006) e 3.5 num intervalo de 0-25 (Lee et al., 2006), mas difere com a idade,
género e etnicidade (Jones & Peacock, 1992; Juon, Nam, & Ensminger, 1994; Kessler,
Borges, & Walters, 1999; Kim et al., 2006). O género feminino tem sido reportado como
fator de risco para a ideacdo suicida (Kessler et al., 1999). Kim et al. (2006) também
reportou niveis superiores de ideacdo suicida em individuos do género feminino, quando
comparados com os do género masculino, entre adolescentes coreanos. Os fatores que
influenciam a ideacdo suicida diferem de acordo com a estrutura social (instituicOes
sociais e normas dos sistemas sociais, e.g., background cultural, leis e religido), as
conceptualizacdes individuais e papéis de género, sistemas de suporte e
conceptualizacdo da morte (Novins, Beals, Roberts, & Manson, 1999).

Entre todos os fatores, a ligacdo entre a raiva e a ideacdo suicida foi reconhecida
na literatura (Field, Diego, & Sanders, 2001). Os adolescentes que desejam morrer sao
mais propensos a depressao, desesperanca e raiva do que os que nao desejam morrer
(Boergers et al., 1998). Ademais, (Stein et al., 1998) verificaram que um nivel elevado de
agressao aumenta o risco de recidiva da tentativa de suicidio. Ainda, Prigerson e
Slimarck (1999) relataram que a depressao e a perturbagao pds-stress traumatico foram
significativas para a suicidalidade das mulheres, enquanto a agressividade foi o Unico
fator importante em adultos jovens do sexo masculino. Rice e Howell (2006) reportaram
que uma pessoa com traco elevado de cdlera apresenta maior probabilidade de
manifestar comportamentos suicidarios.

Roh et al. (2007) num estudo realizado com estudantes coreanos verificaram que
a ideagao suicida era substancialmente elevada com uma prevaléncia de 39.2% e que
3.0% dos coreanos estudantes do ensino superior ja tinha tentado o suicidio.

O estudo de Lee et al. (2008) teve por objetivo avaliar a prevaléncia e fatores de
risco associados a ideacdo suicida e a tentativa de suicidio numa amostra de 608

estudantes coreanos do ensino superior. Os autores verificaram uma prevaléncia atual
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(duas ultimas semanas) de ideacdo suicida de 9.8% e uma prevaléncia de tentativa de
suicidio ao longo da vida de 3.3%. Os preditores mais significativos da ideacdo suicida,
por uma andlise de regressao logistica, foram a depressao, probabilidade para disturbio
bipolar e sucesso escolar, enquanto os riscos para a tentativa de suicidio foram estatuto
socioecondmico e probabilidade de disturbio bipolar.

Num estudo baseado nos dados do Thailand Global School - Based Student
Health Survey 2008 (N=2.758) em que os autores pretendiam estimar a prevaléncia e
identificar associacdes entre a ideacdo suicida e os indicadores de stresse psicossocial e
fatores sécio ambientais nos adolescentes tailandeses Petzer e Pengpid (2012)
observaram uma prevaléncia de ideacdo suicida nos 12 meses precedentes de 8.8%,
sendo 9.9% para o género masculino e 7.7% para o feminino. O stresse psicossocial, os
comportamentos de risco para a saude (uso de alcool e relagGes sexuais) e a auséncia de
fatores de protecdo (falta de vinculagdo parental) parecem ter efeito na ideacdo suicida
nessa populacdo.

Shek e Yu (2012) examinaram a prevaléncia e correlates psicossociais da
autoagressao deliberada e do comportamento suicidario numa amostra representativa
de 3.328 estudantes do ensino secundario de Hong Kong. Com referéncia ao ano
anterior a avaliacdo, 32.7% dos estudantes reportaram pelo menos uma forma de
autoagressao, 13.7% referiram pensamentos suicidarios, 4.9% imaginaram planos
especificos de suicidio e 4.7% haviam tentado o suicidio recentemente. Os autores (in
ibidem) verificaram racios superiores de autoagressdao e comportamentos suicidarios
entre as raparigas quando comparados com os dos rapazes. Ter pais casados com outras
pessoas foi relacionado com um aumento da ligacao autoagressao deliberada e suicidio.
Funcionamento familiar assertivo, desenvolvimento positivo do jovem e bom
desempenho académico e escolar predisseram baixos racios de autoagressdo e
comportamento suiciddrio, enquanto as competéncias cognitivas e comportamentais
inesperadamente associaram-se positivamente com a autoagressao e o0s
comportamentos suicidarios.

As investigacbes relativas a prevaléncia de autoagressao deliberada e
comportamentos suicidarios em adolescentes sdo muito limitados nos paises asiaticos.

Os dados de investigacbes relativas aos rdcios de autoagressao deliberada em
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adolescentes chineses sdo equivocos devido a inexisténcia de estudos sistematicos e
grandes variacdes metodoldgicas, tais como utilizacdo de diferentes instrumentos de
avaliacdo e procedimentos. Por exemplo, baseados em questiondrios de relato dos pais,
Liu et al. (2008) verificaram que 3.2% duma amostra comunitdria de adolescentes
chineses tinham agredido a si préprios de forma deliberada, enquanto um estudo
recente utilizando questiondrios de autorresposta mostrou uma prevaléncia de 15.5%
de autoagressao deliberada entre os estudantes chineses dos 10 aos 24 anos de idade
(Tang, 2011). Relativamente ao suicidio, foram também reportados dados de
prevaléncia diferentes. Liu et al. (2004) verificou que 19.3% dos adolescentes (media de
idades = 14.6 anos) reportaram ideacdo suicida atual, 10.5% tentativa de suicidio nos
ultimos seis meses. Numa amostra populacional, Pan et al. (2011) reportaram um racio
similar de 18.6% de ideacdo suicida em 23.976 estudantes com idades compreendidas
entre os 12 e 19 anos. Ainda, Tang et al. (2011) verificaram racios aparentemente baixos
em adolescentes chineses: ideacdo suicida 8.8% e tentativa de suicidio 3.5%. Em Hong
Kong, 26.8% da amostra de adolescentes da comunidade reportaram pensamentos
suicidarios permanentes ao longo da vida e 4.5% tiveram ideacdo suicida nos 12 meses
anteriores; 2.3% dos participantes fizeram plano de suicidio no ano anterior e quase
todos tinham tentado realmente o suicidio (Chan, et al., 2009). Ressaltamos o facto de
os dados existentes ndao proporcionarem um quadro exato da situagao da autoagressao

deliberada e comportamentos suicidarios entre os adolescentes asiaticos.

3.1.5. Estudos transnacionais

Muitos dos adolescentes e jovens adultos que cometeram o suicidio tinham
previamente pensado, planeado ou tentado o suicidio (Brent, Baugher, 1999). Apesar da
ideacdo suicida durante a adolescéncia ser muito comum (Beautrais, 2000; CDC, 2010,
OMS, 2011a), os adolescentes que pensam no suicidio nem sempre avangam para
comportamentos sérios de planos ou tentativas de suicidio (Brent, Baugher, 1999). Nock
et al. (2008) conduziram um estudo transnacional para avaliar a prevaléncia dos
comportamentos suicidarios e analisar os fatores de risco destes para esses
comportamentos utilizando dados do World Health Organization Mental Health (WMH)
Survey Initiative. O estudo usou métodos de recolha de dados mais consistentes do que

os dos estudos prévios e representa a maior e mais representativa avaliacdo de
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comportamentos suicidarios alguma vez realizada: 17 paises e uma amostra de 84.850
sujeitos. Os resultados desse estudo evidenciaram uma prevaléncia transnacional de
ideacdo suicida ao longo da vida de 9.2%, plano suicidario (3.1%) e tentativa de suicidio
(2.7%). Considerando os dados dos 17 paises, Nock et al. (2008) verificaram que 60% das
transices de ideacdo para plano suicida ocorre no primeiro ano ap6s o inicio da ideacao
suicida.
3.2. Fatores de risco para o comportamento suicidario

O suicidio é um fendmeno complexo que envolve fatores bioldgicos, psicoldgicos,
sociais, culturais e ambientais (OMS, 2011a). Identificar esses fatores e compreender o
seu papel na determinacdo dos comportamentos suiciddrios é fundamental para a
prevencdo do suicidio. Epidemiologistas e peritos em suicidio descreveram um conjunto
de caracteristicas que consideram intimamente associadas com um risco elevado para o
comportamento suicidario. Desde fatores demograficos, tais como idade e sexo, essas
caracteristicas incluem fatores cognitivos como a desesperanca e o autoconceito, défice
de habilidades para a resolucdo de problemas, fatores psiquiatricos (perturbacdes
depressivas, da ansiedade, psicoticas, alimentares, induzidas pelo alcool e relacionadas
com o uso de outras drogas, para além das perturbacdes do Eixo Il), bioldgicos, sociais
(e.g. auséncia de suporte), ambientais e fatores relacionados com a histéria individual de
cada sujeito (OMS, 2011; Krug et al., 2002). A OMS tem centrado a sua atengdo
essencialmente na saude mental global e na prevencdo e tratamento das perturbagdes
mentais e fatores de risco do comportamento suiciddrio. Nesta dissertagdo apenas sao
apresentados em pormenor os fatores de risco para a ideagdo e para-suicidio na
adolescéncia.

3.2.1. Fatores de risco sociodemograficos

Sexo

Tanto a evidéncia clinica como a literatura tém demonstrado que os fatores de
risco para o comportamento suicidario diferem consoante o género tanto em estudos na
populacdo geral (REF) como em populagdes psiquiatricas (Gould, King, Greenwald et al.,
1998). No caso especifico da adolescéncia Shaffer et al. (2001) concluiram que os fatores
de risco seriam os mesmos nos dois sexos com algumas diferencas: os rapazes teriam maior

tendéncia para as tentativas de suicidio e as raparigas para a depressao.
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Globalmente, as raparigas e mulheres apresentam racios mais elevados de
ideacdo suicida e para-suicidio, mas menores racios de mortalidade do que os rapazes
(Canetto, 2008). O suicidio pode afetar todos os jovens, mas alguns grupos estdo em
maior risco do que outros. Os rapazes sao mais propensos a morrer de suicidio do que as
raparigas. No relatério do CDC (2008) sobre o suicidio, na faixa etdria dos 10 aos 24 anos
nos U.S.A., 84% das mortes foram de individuos do género masculino contra 16% de
individuos do género feminino. Todavia, as raparigas reportam mais tentativas de
suicidio do que os rapazes (CDC, 2008). Este grande paradoxo é mais pronunciado nos
paises industrializados de expressao inglesa tais como Australia, Canada, Gra-Bretanha,
Nova Zelandia e Estados Unidos da América. As raparigas tentam o suicidio
aproximadamente duas vezes mais do que os rapazes durante a vida (Krug et al., 2002),
mas os homens somam 79.4% de todos os suicidios nos Estados Unidos (CDC, 2008). Em
2007, 18.7% individuos do género feminino e 10.3% dos individuos do género masculino
gue frequentavam os graus 9-12 nos Estados Unidos consideraram seriamente o suicidio
nos 12 meses que precederam a avaliacdo. Ainda, 9.3% dos individuos do género
feminino e 4.6% dos individuos do género masculino reportaram tentativa de suicidio
pelo menos uma vez durante o mesmo periodo (Eaton et al., 2008). As adolescentes que
cometem suicidio tendem a usar meios menos violentos do que os adolescentes do sexo
masculino (Epstein & Spirito, 2010). Grunbaum et al. (2004) analisaram dados do Youth
Behavior Survey e observaram que 12.8% dos individuos do género masculino e 21.3%
do género feminino tinham considerado o suicidio de forma séria nos 12 meses
anteriores a investigacdo. As investigacOes realizadas nos USA parecem descrever de
forma clara uma diferenca de género nos comportamentos suicidarios dos adolescentes.
Pesquisas realizadas na China, India e outras sociedades nao industrializadas reportaram
racios mais elevados de suicidio nos individuos do género feminino, o que ndo é comum
nos USA e na Europa ocidental onde altos racios de suicidio sdao encontrados entre os
individuos do género masculino enquanto os individuos do género feminino tendem a
apresentar rdcios mais elevados de ideacdo e tentativa de suicidio (Canetto, 2008;
Grunbaum et al., 2004; Krug et al., 2002; Reza et al., 2001).

Epistein e Spirito (2010) analisaram as diferencas de género nos fatores de risco

associados com a ideacdo suicida e tentativa de suicidio, utilizando os dados do Youth
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Risk Behavior Surveillance 2005. Os principais fatores de risco estudados foram o uso de
substancia, agressado/vitimizacdo e comportamento sexual de risco. De acordo com os
resultados do estudo ambos os géneros estiveram associados ao risco de suicidalidade
numa amostra nacional representativa de estudantes do secundario dos EUA. O
consumo didrio de tabaco (nos ultimos 30 dias) mostrou-se preditor do suicidio nas
raparigas. Inicio precoce do uso de dlcool estava associado com o considerar do suicidio
e plano de tentativa de suicidio apenas nas raparigas, enquanto era fator de risco de
tentativa de suicidio em ambos os sexos. A utilizagdo de outras drogas (snifar cola,
drogas injetdveis) mostrou associacdo com todos os tipos de suicidalidade em ambos os
géneros. Transportar uma arma e envolver-se em lutas (na escola para os rapazes e fora
da escola para as raparigas) relacionou-se de forma consistente com a ideacdo suicida e
com a tentativa de suicidio. Adicionalmente, o inicio da vida sexual ativa antes dos 13
anos de idade estava relacionado com a elaboracdo de um plano suicidario e tentativa
de suicidio atual.

Um outro estudo recente sobre os fatores de risco de ideacdo e tentativa de
suicidio numa amostra chinesa de adolescentes utilizou uma versao modificada do
guestionario Youth Risk Based Surveillance (Juan, Xiao-Juan, Jia-Ji, Xin-Wang, & Liang,
2010). Juan e colaboradores (2010) encontraram muitas diferencas relacionadas com o
género. Entre os que se sentiam tristes ou sem esperanga, os individuos do género
feminino mostraram-se significativamente mais propensos a reportar ideagao suicida do
que os do género masculino. Contudo, entre os que ndo apresentavam esses sintomas,
os individuos do género masculino mostraram-se mais propensos a relatar tentativas de
suicidio. A luta fisica estava associada com a tentativa de suicidio, mas ndo com a
ideacdo suicida nos individuos do género feminino. Nunca ter tido relagGes sexuais e
histéria de uso de marijuana ao longo da vida estava associado a tentativa de suicidio
nos individuos do género masculino (Juan et al., 2010).

Em suma, a evidéncia existente demonstra de forma consistente que existem
diferencas de género significativas entre os adolescentes que apresentam

comportamentos suicidarios.

Idade

28



A maioria dos estudos mais recentes sobre os comportamentos suiciddrios na
adolescéncia nao faz referéncia a variavel idade. Todavia, os que o fazem apresentam
resultados contraditorios. Enquanto ha autores que referem maiores racios de ideacdo
suicida e de tentativa de suicidio entre os adolescentes com 16 anos de idade Ventura-
Juncd et al. (2010) ou mais velhos Sidhartha e Jena (2006), outros existem que
verificaram niveis mais elevados de ideacdo suicida em menores de 14 anos Muula et al.
(2007). Trata-se de uma variavel cuja contribuicdo para a ideacdo suicida e tentativa de
suicidio na adolescéncia merece ser analisada com rigor em estudos longitudinais.
Realizacdo e desempenho escolar

Varios estudos investigaram a associacdo entre o comportamento suiciddrio e a
realizacdo escolar (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Dubow et al., 1989; Grossman et al.,
1991; Jones, 1991; Kandel et al., 1991; Lewis et al., 1988; Reinherz et al., 1995; Rey et
al., 1998; Rubenstein et al., 1989; Wagman Borowsky et al., 1999). De uma forma geral
parece haver uma associacdo significativa mas indireta entre a fraca realizacdo
académica e a tentativa de suicidio. Uma fraca assisténcia na escola associou-se
positivamente tanto com a tentativa como com a ideacdo suicida (Bjarnason &
Thorlindsson, 1994; Choquet & Menke, 1989; Jones, 1991; Kandel et al., 1991; Madianos
et al., 1993; Reinherz et al.,, 1995, Wagman Borowsky et al., 1999). Anilises
multivariadas tém sido reportadas mas a relagdao entre a fraca assisténcia na escola e a
ideacdo ou a tentativa de suicidio ndo parece ser direta (Bjarnason & Thorlindsson,
1994; Reinherz et al., 1995; Wagman Borowsky et al., 1999).

Uma atitude negativa perante a escola e o trabalho escolar foi associada com um
aumento da prevaléncia do fenédmeno suicida (Buddeberg et al., 1996; Dubow et al.,
1989; Howard-Pitney et al., 1992; Juon et al., 1994; Kinkel et al., 1989; Stewart et al.,
1999; Tomori, 1999; Wagman Borowsky et al., 1999), apesar de terem sido reportados
alguns dados nao significativos (Dubow et al., 1989; Grossman et al., 1991; Kandel et al.,
1991; Lewis et al., 1988; Stewart et al., 1999). Analises multivariadas tém sido
reportadas em vdrios estudos (Grossman et al., 1991; Juon et al., 1994; Stewart et al.,
1999; Wagman Borowsky et al.,, 1999), um dos quais verificou uma contribuicdo
independente da varidvel escola na variacdo do fendmeno suicida (Juon et al., 1994). A

conduta disfuncional na escola mostrou associar-se com um aumento da prevaléncia do
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fendmeno suicida (Jones, 1992; Reinherz et al.,, 1995; Vannatta, 1996; Wagman
Borowsky et al., 1999) mas os resultados das analises multivariadas foram inconclusivas
(Vannatta, 1996; Wagman Borowsky et al., 1999).
A relagcdo com os pares
A literatura cientifica tem demonstrado uma associacdo elevada entre as

relacdes pobres com os pares e a ideacdo suicida (Bjarnason & Thorlindsson, 1994;
Buddeberg et al., 1996; Eskin, 1995; Howard-Pitney et al., 1992; Kaltiala et al., 1999;
Kandel et al., 1991; Manson et al., 1989; Reinherz et al., 1995; Rossow & Wichstrom,
1994; Stewart et al., 1999; Tomori, 1999; Yuen et al., 1996). Para as tentativas de
suicidio, verificou-se uma associacdo com problemas nas relagdes com os pares, mas
ndo com o grau do suporte dos pares. Os resultados das andlises multivariadas
reportadas em quatro estudos (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Rossow & Wichstrom,
1994; Stewart et al., 1999; Yuen et al., 1996) refletiram um padrdo similar. Nos dois
estudos que reportaram uma associacdo negativa significativa foram investigados
aspetos das relagGes com os pares (soliddo e separagdo dos amigos), enquanto em
estudos em que ndo foram reportadas associa¢des diretas foram investigados aspetos
positivos do relacionamento com os pares (aceitacdo pelos pares e suporte). Estes
ultimos dados sugerem que o mau relacionamento com os pares pode ser um fator de
risco para o fendmeno suicida, mas que o bom relacionamento pode ndo ter
necessariamente uma fungdo protetora.
Emigracéo

Existem estudos que parecem demonstrar que os emigrantes seriam mais propensos ao
suicidio em relagdo aos sujeitos que ficaram nos paises de origem (Shen & Sorenson, 1998).
Parece também que os refugiados politicos apresentam taxas de suicidio mais elevadas tanto nos
EUA (finlandeses e dinamarqueses), como na Alemanha (turcos) (Retterstol, 1993). Resultados
de estudos com a populagdo jovem sugerem que as experiéncias relacionadas com a emigracao
podem aumentar o risco de suicidio na adolescéncia. Num estudo realizado por Roberts et al.
(1997) os estudantes mexicanos, paquistaneses e vietnamitas da escola média evidenciaram
niveis elevados de ideagao suicida. Em Israel, racios mais elevados de ideacao suicida entre os
judeus emigrantes da antiga Unido Soviética quando comparados com uma amostra de judeus

gue permaneceram na Russia. Idade jovem, viver longe do cbnjuge e baixo suporte social
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estavam associados a altos niveis de ideagdo suicida (Ponizovsky e Ritsner, (1999). Numa
amostra de emigrantes adolescentes, Ponizovsky et al. (1999) verificaram niveis elevados de
ideacdo suicida quando comparados com os ndo-emigrantes. O risco de pensamentos
suicidarios foi elevado nos adolescentes que experienciavam problemas familiares, problemas
na relacdo com os pais, hostilidade dos pares, barreiras linguisticas e stresse psicoldgico elevado
tais como ansiedade e depressdo. Honey e King (1996) verificaram moderada a alta associacdo
da aculturacdo com a ideacdo suicida. Hovey (2000) replicou os dados de que elevados niveis
de stresse relacionados com a aculturacdo estariam correlacionados com a depressdo e a
ideacdo suicida e sugeriu que esta ligacdo pode diferir com o tipo de grupos (e.g.
refugiados/emigrantes voluntarios). A aculturagdo e o stresse de vida generalizado podem
contribuir para o desenvolvimento de stresse patoldgico, sintomas psicoldgicos e ideacdo
suicida entre os adolescentes imigrantes (Cho & Haslam, 2010).
3.2.2. Psicopatologia

A maioria dos jovens envolvidos em comportamentos suicidarios foi
diagnosticada com perturbacGes mentais, tais como depressdo ou abuso de alcool ou
outras substancias (Juan et al., 2010). InvestigacOes clinicas indicam que a suicidalidade
esta associada a problemas de saude mental (De Man, 1999; Felts, Chernier, & Barnes,
1992; Field, Diego, & Sanders, 2001; Fisher, 1999; Hallfors et al., 2004; Jacobs, Brewer, &
Klein-Benheim, 1999; Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1994; Roberts, Roberts, & Chen,
1998 (ver Gould, Greenberg, Velting, & Shaffer, 2003). Uma larga propor¢dao desta
literatura sugere que, conjuntamente com a tentativa prévia de suicidio, a depressao
constitui a perturbacdo que mais frequentemente se associa ao suicidio. E tacito que a
expressdao de pensamentos suicidas esta associada a perturbacdo depressiva maior.
Num estudo com jovens adultos suicidas, Shahar et al. (2006) encontraram evidéncias
de uma associagdo sincronica entre a suicidalidade, a depressdo e a desesperancga e,
ainda, de que estas trés respostas podem constituir uma Unica sindrome.

Por outro lado, verifica-se que as duas dimensdes da suicidalidade, ideacao
suicida e tentativa de suicidio predizem problemas de salde mental no contexto de

exposicao ao stresse social e a sintomatologia depressiva.
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Perturbacdes depressivas

As perturbacdes depressivas sdo porventura as mais relatadas em relacdo ao
fenédmeno suicidario (Andrews & Lewinsohn, 1992; Fergusson & Lynskey, 1995; Lewis et
al., 1988; Juan et al., 2010; Meltzer, Harrington, Goodman, & Jenkins, 2001; Pilowsky, Wu,
& Anthony, 1999; Reinherz et al., 1995; Shahar et al. (2006). Andrews and Lewinsohn
(1992) verificaram que o diagndstico de distimia (grau baixo de depressdo crdnica)
estava associado com tentativas de suicidio em adolescentes americanos do género
feminino, mas nao com os do género masculino. Andlises multivariadas em estudos com
adolescentes americanos mostraram uma associagao direta entre a depressdo e a
suicidalidade (Pilowsky et al., 1999). Em varios estudos a depressao foi avaliada
utilizando tanto escalas como itens singulares (Buddeberg, Buddeberg,Gnamm, Schmid,
& Christen, 1996; Canton et al., 1989; Culp & And, 1995; Domenech, Canals, &
Fernandez-Ballart, 1992; Howard-Pitney, LaFramboise, Basil, September, & Johnson,
1992; Ivarsson & Gillberg, 1997; Jones, 1991; Kashani, Reid, & Rosenberg, 1989;
Kienhorst, De Wilde, VanDen Bout, Diekstra, & Wolters, 1990; Madianos, Gefou, &
Stefanis, 1993; Manson, Beals, Dick, & Duclos, 1989; Martin, Rozanes, Pearce, & Allison,
1995; Mazza, 2000; Overholser, Adams, Lehnert, & Brinkman, 1995; Pronovost, 1990;
Rey, Narring, Ferron, & Michaud, 1998; Rubenstein, Heeren, Hausman, Rubin, &
Stechler, 1989; Stewart, Lam, Betson, & Chung, 1999; Swanson, Linskey, Quintero,
Pumariega, & Holzer, 1992; Yuen et al., 1996). Os resultados das analises multivariadas
foram significativos, demonstrando que os adolescentes que experienciavam sintomas
depressivos estavam claramente em risco de ter pensamentos ou comportamentos
suiciddrios. Os resultados de andlises multivariadas demonstraram uma elevada e
significativa contribuicdo da depressao para a variagdo dos pensamentos e
comportamentos suiciddrios, mesmo controlando um numero significativo de fatores
(Kienhorst et al., 1990; Martin, 1996; Martin et al., 1995; Mazza, 2000; Pilowsky et al.,
1999; Rey et al.,, 1998; Rubenstein et al., 1989; Stewart et al., 1999; Swanson et al.,
1992; Yuen et al., 1996).

A associacdo entre a desesperanca e a suicidalidade tem-se mostrado
significativa em varios estudos (Allison, Pearce, Martin, Miller, & Long, 1995; Cole, 1989;

Howard-Pitney et al., 1992; Marcenko, Fishman, & Friedman, 1999; Overholser et al.,
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1995; Rubenstein et al., 1989; Simons & Murphy, 1985). Todavia, andlise multivariadas
em dois estudos produziram resultados contraditérios com a desesperanca a ter um
contributo adicional significativo para a varidncia do comportamento suicidario num
(Allison et al., 1995) mas n3o no outro (Marcenko et al., 1999). E de realcar que a
depressdo ndo foi controlada em ambos os estudos.

A contribuicdo da sintomatologia depressiva e da desesperanca para a explicacao

dos comportamentos suicidarios sera aprofundado no estudo dois do capitulo V.

DistUrbios e sintomas de ansiedade

Estudos diversos tém evidenciado a associacdo entre as perturbacdes da
ansiedade e a tentativa de suicidio (Andrews & Lewinsohn, 1992; Fergusson & Lynskey,
1995; Keane, Dick, Bechtold, & Manson, 1996; Mazza, 2000; Reinherz et al., 1995), mas
esta associacdo ndo é clara no que respeita a ideacdo suicida (Mazza, 2000; Reinherz et
al., 1995). Analise multivariada foi reportada num estudo apenas (Reinherz et al., 1995).

Estudos em que a ansiedade foi avaliada com escalas ou itens singulares
verificaram uma associagdo significativa dessa variavel com o comportamento suicidario
(Buddeberg et al., 1996; Canton et al., 1989; Choquet & Menke, 1989; Yuen et al., 1996),
excetuando-se um (Reinherz et al., 1995). Porém em analises multivariadas a ansiedade
ndo mostrou contribuir significativamente para a varidncia da tentativa de suicidio
(Reinherz et al., 1995; Yuen et al., 1996).
DistUrbios e sintomas alimentares

Andrews e Lewinsohn (1992) verificaram uma associa¢cdo significativa entre
tentativas de suicidio no ano anterior e os disturbios alimentares em adolescentes
americanos do género feminino com 18 anos de idade, mas nao entre os adolescentes
do género masculino ou jovens do género feminino. Ndo foram realizadas analises
multivariadas. Alguns destes estudos investigaram comportamentos alimentares
especificos e sintomas (Blum, Harmon, Harris, Bergeisen, & Resnick, 1992; Buddeberg et
al., 1996; Kandel, Raveis, & Davies, 1991; Lanzi et al., 1997, Thompson, Wonderlich,
Crosby, & Mitchell, 1999; Tomori, 1999; Wagman Borowsky, Resnick, Ireland, & Blum,
1999). Verificou-se uma associacdo significativa entre comportamentos alimentares nao
sauddveis e pensamentos e tentativas de suicidio (Blum et al., 1992; Buddeberg et al.,

1996; Tomori, 1999; Wagman Borowsky et al.,, 1999). A maioria das associacdes
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mostraram-se significativas para as raparigas quando foram conduzidas andlises por
género (Kandel et al., 1991; Lanzi et al., 1997; Thompson et al., 1999; Wagman Borowsky
et al., 1999). A associa¢cdo com o sexo masculino foi menos clara, tendo provavelmente
refletido o facto de eles terem disturbios alimentares com menor frequéncia. A analise
multivariada de um dos estudos indicou que os comportamentos ou sintomas nao
adicionam uma contribuicdo significativa a variancia da tentativa de suicidio, depois de
se controlar a saude emocional (Wagman Borowsky et al., 1999).

Disturbios induzidos por substéncia

A maioria dos estudos que investigaram os disturbios de substancias (Andrews &
Lewinsohn, 1992; Fergusson & Lynskey, 1995; Reinherz et al., 1995) mostrou evidéncias
de associacdo desses disturbios com a tentativa de suicidio. No entanto, enquanto nas
analises uni variadas foram encontradas associa¢Ges significativas entre esses disturbios
e a ideacdo suicida, os resultados de analises multivariadas mostraram que nenhuma
das perturbagGes induzidas por substancias contribuiam significativamente para a
variacdo da ideacdo suicida (Reinherz et al., 1995).

Os resultados de varios estudos indicaram uma associacdo significativa clara
entre o fumar cigarros e os comportamentos suicidarios (Bjarnason & Thorlindsson,
1994; Buddeberg et al., 1996; Choquet & Menke, 1989; Gartrell, Jarvis, & Derksen, 1993;
Juon, Nam, & Ensminger, 1994; Kandel et al., 1991; Kaplan, Landa, Weinhold, & Shenker,
1984; Rey et al., 1998).

Uma ampla gama de estudos investigou a relagdo entre o uso de dlcool e os
compportamentos suiciddrios (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Blum et al.,, 1992;
Buddeberg et al.,, 1996; Choquet & Menke, 1989; Gartrell et al., 1993; Grossman,
Milligan, & Deyo, 1991; Howard-Pitney et al., 1992; Juon et al., 1994; Kandel et al., 1991;
Kaplan et al., 1984; Keane et al., 1996; Kienhorst et al., 1990; Kinkel, Bailey, & Josef,
1989; Madianos et al., 1993; Manson et al., 1989; Patton et al., 1997; Reinherz et al.,
1995; Rey Gex et al., 1998; Rossow & Wichstrém, 1994; Tomori, 1999; Vega, Gil,
Zimmerman, & Warheit, 1993; Wagman Borowsky et al.,1999; Windle, Miller-Tutzauer,
& Domenico, 1992; Wright, 1985; Zubrick et al., 1995). A totalidade dos resultados
indicou uma associacdo entre o consumo de alcool e a tentativa de suicidio,

particularmente o consumo excessivo de bebidas espirituosas (Grossman et al., 1991).
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Esses resultados verificaram-se em ambos os géneros quando foram realizadas andlises
separadas (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Reinherz et al., 1995; Wagman Borowsky et
al., 1999; Windle et al., 1992). Tem-se verificado também uma associacdo significativa
entre a ideacdo suicida e o uso de dlcool (Buddeberg et al., 1996; Choquet & Menke,
1989; Gartrell et al., 1993; Howard-Pitney et al., 1992; Juon et al., 1994; Kandel et al.,
1991; Kaplan et al., 1984; Reinherz et al., 1995; Windle et al., 1992; Wright, 1985;
Zubrick et al.,, 1995). Os resultados de analises multivariadas mostraram uma
contribuicdo significativa do consumo de &alcool para fendmeno suicida (Bjarnason &
Thorlindsson, 1994; Gartrell et al., 1993; Juon et al., 1994; Rossow & Wichstrom, 1994;
Wagman Borowsky et al., 1999). Em alguns estudos a associacdo foi indirecta quando
controlados fatores tais como a depressdo, desesperanca, morbilidade psiquiatrica,
violéncia e atividade sexual (Grossman et al., 1991; Kienhorst et al., 1990; Patton et al.,
1997; Vannatta, 1996).

O uso de drogas ilicitas também tem sido analisado em muitas investigacGes
(Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Buddeberg et al., 1996; Fergusson & Lynskey, 1995;
Gartrell et al.,, 1993; Harrison & Luxenberg, 1995; Howard-Pitney et al., 1992; Jones,
1991; Juon et al., 1994; Kandel et al., 1991; Kaplan et al., 1984; Kienhorst et al., 1990;
Kinkel et al., 1989; Madianos et al., 1993; Marcenko et al., 1999; Patton et al., 1997;
Reinherz et al., 1995; Rey Gex et al., 1998; Rossow & Wichstrom, 1994; Shaffer et al.,
1990; Wagman Borowsky et al., 1999; Yuen et al.,, 1996; Zubrick et al., 1995). Os
resultados indicaram uma associagdao com a tentativa de suicidio. A associagdo é maior
com as drogas duras (e.g. cocaina). A associacao da ideac¢do suicida com o uso de drogas
ilicitas aparece pouco acentuada. As evidéncias de analises multivariadas parecem
indicar uma associacdo direta entre o uso de substancias ilicitas e o comportamento
suicidario.

DistUrbios comportamentais

A investigacdo dos disturbios comportamentais disruptivos (agressao juvenil e
outros comportamentos antissociais) tem mostrado evidéncias de uma associacdo com
o fendmeno suicida (Andrews & Lewinsohn, 1992; Fergusson & Lynskey, 1995; Joffe,
Offord, & Boyle, 1988). A relacdo com comportamentos disruptivos especificos ou

comportamentos antissociais mostrou uma associa¢do significativa entre a ideacao
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suicida e a tentativa de suicidio e varios comportamentos antissociais (Buddeberg et al.,
1996; Caldwell & Smith, 1995; Canton et al., 1989; Choquet & Menke, 1989; Dubow,
Kausch, Blum, Reed, & Bush, 1989; Fergusson & Lynskey, 1995; Jones, 1991; Juon et al.,
1994; Kandel et al., 1991; Patton et al., 1997; Reinherz et al., 1995; Rey Gex et al., 1998;
Rubenstein et al., 1989; Simons & Murphy, 1985; Thompson et al., 1999. A associacao
com a ideacdo suicida parece maior nos individuos do género feminino (Reinherz et al.,
1995). Analises multivariadas (Juon et al., 1994) mostraram que a hostilidade contribuia
significativamente e de forma independente para a variacdo tanto da ideacdo como da
tentativa de suicidio, sobretudo em individuos do género masculino.
Perturbacdes do sono

Perturbacbes do sono e problemas relacionados tém sido investigados e
verificadas associag¢des significativas com o fendmeno suicida (Choquet & Menke, 1989;
Gartrell et al., 1993; Rey Gex et al., 1998; Vignau et al., 1997). Os resultados de uma
analise multivariada mostraram que esses problemas contribuem significativamente
para a variancia da tentativa de suicidio (Rey Gex et al., 1998).
Perturbacdes da personalidade

A relacdo entre os disturbios de personalidade e os comportamentos suicidarios tem sido
estudada ao longo dos tempos. Todavia, esta relagdo continua a ser alvo de intensa controvérsia
devida as incertezas inerentes a definicdes conceptuais (operacionais) e de pesquisa que
permanecem por resolver, originando discrepancias nos resultados das investigacdes americanas
e europeias, relacionadas com o conceito borderline. Uma outra dificuldade prende-se com a
ligagdo entre impulsividade e agressividade. Esta rubrica foi melhor aprofundada no capitulo VIII.
3.2.3. Outros factores de risco
Satde e bem-estar fisico

A saude e o bem-estar fisico foram investigados em diversos estudos (Buddeberg
et al., 1996; Choquet & Menke, 1989; Dubow et al., 1989; Gartrell et al., 1993; Grossman
et al.,, 1991; Kandel et al., 1991; Kelly, 1991; Madianos et al., 1993; Pronovost, 1990;
Reinherz et al., 1995; Rey Gex et al., 1998; Stewart et al., 1999; Tomori, 1999; Wagman
Borowsky et al., 1999). A maioria dos estudos focaram-se na saude fisica, mas nalguns
estudos foram investigados problemas fisicos especificos. As associagdes foram

significativas. Os resultados de analises multivariadas mostraram que uma saude
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precaria contribuia significativamente para a variabilidade da suicidalidade (Dubow et
al., 1989; Gartrell et al., 1993; Grossman et al., 1991; Rey Gex et al., 1998). A associacdo
entre a debilidade fisica e a tentativa de suicidio foi investigada, com resultados a
mostrarem associacoes positivas significativas entre essas varidveis (Rey Gex et al., 1998;
Wagman Borowsky et al., 1999). Todavia, analises multivariadas dos dados produziram
resultados contraditérios.

Abuso fisico e sexual

Evidéncias dos poucos estudos que investigaram a relacdo entre a atividade
sexual na adolescéncia e os comportamentos suicidarios mostraram que os adolescentes
sexualmente ativos sdo mais propensos a relatar comportamentos suicidarios do que os
outros adolescentes (Patton et al., 1997; Rey Gex et al., 1998). Os resultados de andlises
multivariadas ndo clarificaram se essa associacdo é ou nao direta.

Os resultados de alguns estudos indicaram uma associacao entre o abuso fisico e
os comportamentos suicidarios (Blum et al., 1992; Grossman et al., 1991; Wagman
Borowsky et al., 1999). As analises multivariadas de dois estudos indicaram que a
associacdo parece ser direta. Todavia, ndo se verificou nenhuma associacdo com a
ideacdo suicida (Wright, 1985). Os resultados dos estudos mostraram uma associacdo
muito forte entre os comportamentos suicidarios e o abuso sexual na adolescéncia
(Bensley, Van Eenwyk, Spieker, & Schoder, 1999; Blum et al., 1992; Buddeberg et al.,
1996; Grossman et al., 1991; Jones, 1991; Rey Gex et al., 1998; Wagman Borowsky et al.,
1999). Analises multivariadas indicaram que o abuso sexual teve uma contribui¢do
independente significtativa na variancia da tentativa de suicidio (Grossman et al., 1991;
Rey Gex et al., 1998; Wagman Borowsky et al., 1999).

Comportamento suicidério nos outros

Os estudos indicaram uma associacao entre o fendémeno suicidario e o suicidio de
membros da familia (Blum et al., 1992; Buddeberg et al., 1996; Eskin, 1995; Gartrell et
al., 1993; Grossman et al., 1991; Harkavy-Friedman, Asnis, Boeck, & DiFiore, 1987;
Larsson, Melin, Breitholtz, & Anderson, 1991; Manson et al., 1989; Marcenko et al.,
1999; Rey Gex et al., 1998; Rubenstein et al., 1989; Wagman Borowsky et al., 1999).
Ademais, em andlises multivariadas, histéria de tentativas de suicidio na familia

apresentou uma contribuicdo independente significativa para a variancia do fendmeno
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suicidario na adolescéncia (Eskin, 1995; Grossman et al.,, 1991; Rey Gex et al., 1998;
Rubenstein et al., 1989; Wagman Borowsky et al., 1999). Histdria de suicidio na familia
ndo se mostrou directamente associada ao comportamento suicidario, o que pode estar
relacionado com a relativa raridade do suicidio (Eskin, 1995; Marcenko et al., 1999).

Media
A associacdo entre a exposicao ao suicidio nos media e o fendmeno suicida em

adolescentes foi investigada no estudo de Martin (1996). A exposicdao ao suicidio na
televisdo mostrou-se associada de forma significativa com o auto-dano deliberado. Este
resultado persistiu tanto em andlises unam variadas como multivariadas, apds o
controlo das varidveis género, depressdo, habito de ver televisdo, experiéncias de vida
(real e na televisdao), tomada de risco (risk taking) e uso de dlcool e outras drogas.
Crencas religiosas

A afiliacdo religiosa € um aspeto importante e complexo da cultura humana
relativamente negligenciada nos modelos biopsicossociais de compreensdo da
psicopatologia (Kendler et al., 1997). De facto, o comprometimento religioso comporta
crencas de respeito pela vida que podem proteger contra o suicidio (Stack, 1983;
Neeleman et al., 1997; Greening & Stoppelbein, 2002). Por outro lado, a ndo afiliacdo
religiosa pode ser um fator de risco de atos suicidarios.

A ideagdo suicida, um fator de risco para o ato suicida, mostrou relacionar-se de
forma inversa com a afiliagdo religiosa (Stack et al., 1991; Hovey, 1999; Cook et al.,
2002). Com efeito, a religido pode ser uma forga positiva que se contrapGe a ideagao
suicida na presencga da depressado, desesperanca e eventos de vida indutores de stresse.

O comportamento suiciddrio esta relacionado com tragos agressivos e impulsivos
(Greening & Stoppelbein, 2002) e com a célera que prediz futuros comportamentos
suicidarios nos adolescentes do género masculino (Goldney et al., 1997). Por outro lado,
a religiosidade tem sido reportada como estando associada com baixa hostilidade,
menos célera e agressividade (Koenig, McCullough, & Larson, 2001; Storch & Storch,
2002). A agressividade e as objeccdes morais ao suicidio associaram-se de forma
independente com o comportamento suicidario numa amostra de doentes internados
com perturbacdes depressivas (Dervic et al., 2004). A afiliacdo religiosa pode influenciar o

comportamento suicidario tanto pelos niveis baixos de agressividade, como através das
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objeccGes morais em relacdo ao suicidio. Por outro lado, Boomsma et al. 1999)
verificaram que a educacdo religiosa reduz a influéncia dos fatores genéticos de
desinibicdo.

A religido promove o vinculo social e reduz a alienacdo (Koenig, McCullough, &
Larson, 2001). O grande efeito protetor da religido em relacdo ao suicidio esta presente
em sujeitos que tém pares e amigos na mesma religido (Pescosolido & Georgianna,
1989). A responsabilidade para com a familia mostrou-se inversamente relacionada com
o consentimento em pensamentos suicidarios. A maior parte das religides sublinha a
importancia e o valor da familia. E a obrigacdo com um conjunto de crencas religiosas
parece ser um fator mais importante de prevencdo do comportamento suicidario do que
a coesdo social de per se (Dervic et al., 2004). Como referiram Pescosolido e Georgianna
(1989), o papel da religido no comportamento suicidario, operando através dos
mecanismos sociais, parece ser mais complexo do que a teoria de coesdo social de
Durkheim poderia sugerir.

Stack (1983) considera que uma teoria de compromisso religioso minimo poderia
atenuar as taxas de suicidio. Todavia, pensamos tratar-se de um fator que precisa de ser melhor
investigado, pois se existem estudos que parecem corroborar a teoria de Stack (Maris, 1981;
Saraiva, 2006) existem outros cujos resultados parecem contraditérios (Stack, 1980; 1982).

Poucos estudos investigaram a associagao entre a religido e o suicidio seja em termos da
hipétese de integracao social de Durkheim ou da hipdtese de regulacdo benéfica da religido. A
relacdo entre a religido e a tentativa de suicidio mereceu sempre pouca atengdo. Dervic et al.
(2004) verificaram que os sujeitos sem afiliagdo religiosa apresentaram um nimero de tentativas
de suicidio ao longo da vida significativamente superior ao dos individuos que tinham afiliagdo
religiosa. Os ndo afiliados eram jovens, quase sempre solteiros, sem filhos e com menos contacto
com familiares. Ademais, esses sujeitos veem menos razdes para viver, particularmente poucas
objecgbes morais para o suicidio. Em termos caracteristicas clinicas, esses sujeitos apresentavam
mais impulsividade, agressdao e perturbacdo induzida por substancia no passado. Nao se
verificaram diferencas quanto ao nivel subjetivo ou objetivo de depressao, desesperanca ou
eventos de vida indutores de stresse. Os mesmos autores (in ibidem) concluiram que a afiliacdo
religiosa esta associada a menos comportamentos suicidarios em pacientes deprimidos

internados. Apds o controlo de outros fatores, os autores verificaram que maiores objeccdes
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morais em relacdo ao suicidio e o nivel baixo de agressao nos sujeitos afiliados numa religido pode
funcionar como fator protetor da tentativa de suicidio. Estudos sobre a influéncia da afiliacdo
religiosa no comportamento agressivo e como as objeccdes morais podem reduzir a probabilidade
de consentir em pensamentos suicidarios pode oferecer novas estratégias de prevencdo do
suicidio.

Todavia, ndo é claro se a religiosidade ainda funciona como fator protetor para
0s pensamentos e comportamentos suicidarios em adolescentes. A maioria dos estudos
ndo verificou nenhuma associacdo entre a religiosidade e um decréscimo do risco de
pensamentos e comportamentos suiciddrios (Benda & Corwyn, 1997; Eskin, 1995;
Kandel et al., 1991; Wagman Borowsky et al., 1999). Existe até um estudo que sugeriu
que a religiosidade pode estar associada ao aumento da prevaléncia de ideacdo suicida
(Stewart et al., 1999). Qualquer associacdo que possa existir parece ser indirecta (Eskin,

1995; Grossman et al., 1991; Stewart et al., 1999; Wagman Borowsky et al., 1999.

Caracteristicas socioecondémicas da familia

Existem poucas evidéncias de uma associacdo entre o estatuto socioeconémico
da familia e os pensamentos e comportamentos suicidarios em adolescentes (Andrews
& Lewinsohn, 1992; Eskin, 1995; Fergusson & Lynskey, 1995; Garrison et al., 1991;
Gartrell et al., 1993; Grossman et al.,, 1991; Juon et al., 1994; Kienhorst et al., 1990;
Meltzer et al., 2001; Reinherz et al., 1995; Roberts, Chen, & Roberts, 1997; Rubenstein
et al., 1989; Stewart et al., 1999; Wagman Borowsky et al., 1999). No entanto, duas
caracteristicas especificas desse estatuto podem ser relevantes para o fendmeno
suicidario em adolescentes: o nivel de educagao (Andrews & Lewinsohn, 1992; Dubow et
al., 1989) e o stresse ou preocupacao relativos a situacao financeira da familia (Roberts
et al., 1997; Rubenstein et al., 1989).

Relacionamento familiar

Dados de muitos estudos indicam uma associa¢ao significativa entre o fendmeno
suicidario e a comunicagdo com membros da familia: comunicacdo assertiva e
sentimento de ser compreendido foram associados com baixa prevaléncia de
pensamentos e comportamentos suicidarios (Blum et al., 1992; Kandel et al., 1991;
Martin et al., 1995; Rey Gex et al., 1998; Shaffer et al., 1990; Stewart et al., 1999;
Tomori, 1999; Wagman Borowsky et al., 1999; Wagner, Cole, & Schwartzman, 1995). A
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maioria dos estudos reportou uma associac¢ao significativa tanto para o sexo masculino
como para o sexo feminino, mas sdo necessdrios mais investigacdes para clarificar que
caracteristicas particulares da comunicacdo sdo mais importantes para cada género. Os
dados de muitos estudos sugerem uma associacdo entre o fendmeno suicida e a
discérdia na familia (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Fergusson & Lynskey, 1995;
Pearce, Martin, & Wood, 1995; Reinherz et al., 1995; Rey Gex et al., 1998; Stewart et al.,
1999; Wagman Borowsky et al., 1999). Em termos de género esta associacdo parece
apenas existir no género feminino (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Pearce et al., 1995;
Reinherz et al., 1995; Stewart et al.,, 1999; Wagman Borowsky et al., 1999). A maioria
dos estudos de metandlise indicou uma relacdo direta entre a discordia na familia e o
fendmeno suicidario (Bjarnason & Thorlindsson, 1994; Rey Gex et al., 1998; Wagman
Borowsky et al., 1999). Existem evidéncias de que a harmonia familiar pode constituir
um fator protetor do comportamento familiar, enquanto a discordia na familia pode
exercer um papel contrario (incrementar o risco de suicidio (Rubenstein et al., 1989).
Verificou-se, em ambos os géneros, uma clara associagdo entre os pensamentos e
comportamentos suicidarios e muitos aspetos do relacionamento emocional com os pais
(Allison et al., 1995; Eskin, 1995; Fergusson & Lynskey, 1995; Jones, 1991; Kaltiala et al.,
1999; Kandel et al., 1991; Martin et al., 1995; Simons & Murphy, 1985; Stewart et al.,
1999; Wagman Borowsky et al., 1999; Wagner et al., 1995; Yuen et al., 1996). Os
resultados das analises multivariadas indicaram uma associa¢do direta entre ndo ter
apoio dos pais e o fendmeno suicidario. Todavia, ha estudos que indicam uma possivel
associacao entre a tentativa de suicidio e a existéncia de demasiada ou pouca supervisao
por parte dos pais (Allison et al., 1995; Bjarnason &Thorlindsson, 1994; Martin et al.,
1995; Stewart et al., 1999; Wagner et al., 1995;), mas parece que essa relacdo ndo é
direta. A associacao entre as atividades da familia e os pensamentos e comportamentos
suicidarios foi investigada num pequeno nimero de estudos (Bjarnason & Thorlindsson,
1994; Wagner et al.,, 1995). Estar com os pais nos tempos livres e engajamento em
atividades familiares mostrou-se associada com a diminui¢do do risco tanto de ideagao
como de tentativas de suicidio. Num estudo em que a associagdo foi investigada
utilizando analise multivariada por género, foi verificada uma associacao direta para os

individuos do género masculino (Bjarnason & Thorlindsson, 1994).
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Autoestima

A autoestima tem sido investigada tendo os resultados dos estudos mostrado
que os adolescentes que fizeram tentativas de suicidio apresentavam baixa autoestima
quando comparados com outros adolescentes (Fergusson & Lynskey, 1995; Overholser
et al.,, 1995). Também os adolescentes que experienciaram ideacdo suicida mostraram
autoestima mais baixa em relacdo aos outros adolescentes (Marcenko et al., 1999;
Overholser et al.,, 1995). Reinherz et al. (1995) corroboraram esses resultados apenas
nos individuos do género feminino. Os resultados das analises multivariadas mostraram-
se contraditorios, o que pode dever-se as diferentes formas de avaliacdo da autoestima.
Impulsividade

Uma das caracteristicas da tentativa de suicidio e do suicidio € a planificacdo do ato. Atos
suicidarios ndo planeados ou impulsivos envolvem “pouca preparacdo ou premeditacdo” (Conner,
2004). A impulsividade suicida caracteriza uma proporcdo substancial dos suicidios. Muitos
estudos sugerem prevaléncias estimadas excedendo os 50% tanto em adultos (Simon, Swann,
Powell, et al., 2001; Williams, Davidson, Montgomery, 1980) como em adolescentes (Shaffer,
Pfeffer, 2001). Num estudo de 100 pacientes que fizeram tentativas de suicidio severas, 84%
reportou ndo ter um plano especifico e 69% reportou ndo ter um plano especifico, apenas
pensamentos suicidas ou nunca ter experienciado ideacdo suicida antes da tentativa (Hall, Platt,
Hall, 1999). Outros estudos identificaram um quarto (Simon, Swann, Powell, et al., 2001) ou dois
quintos (Williams, Davidson, Montgomery, 1980) dos pacientes hospitalizados por auto-dano que
tentaram o suicidio com menos do que cinco minutos de premeditagdo. Investigacdes mais
recentes verificaram um incremento da prevaléncia de tentativa de suicidio entre os adolescentes
em conjugacdo com um decréscimo da prevaléncia de ideagdo suicida e plano, sugerindo que a
prevaléncia da tentativa na auséncia de ideacdo pode aumentar.

Suicidios ou tentativas planeadas ou ndo planeadas apresentam diferencas, que importa
sublinhar. As tentativas planeadas tém sido associadas geralmente com altos niveis de depressao,
desesperanca, letalidade e melhor seguimento (folllow-through) no tratamento (Conner, 2004).
Enquanto as tentativas ndo planeadas acontecem mais na primeira metade da adolescéncia
(Brent et al., 1999) e é mais comum entre os individuos do género masculino e nos com altos graus
de agressividade (Simon et al., 2001). Ademais, o comportamento suiciddrio impulsivo em

adolescentes pode ser mais frequente na sequéncia de eventos de vida indutores de stresse
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(Conner, 2004; Shaffer & Pfeffer 2001). Porque podem ser menos visivelmente deprimidos, os
individuos em risco para um ato ndo planeado sdo menos facilmente identificaveis, uma vez que
potencialmente os esforcos preventivos focam-se em identificar individuos que exibem sinais e
sintomas de comportamento suicidario (Aseltine, DeMartino, 2004).

O dlcool pode constituir-se num fator diferenciador de tentativas de suicidio planeadas e
nao planeadas. O uso de alcool esta altamente associado ao suicidio em adolescentes (Brent,
Baugher, Bridge, et al., 1999; Sher, 2005). Numa perspectiva tedrica, a intoxicacdo alcodlica pode
ter um papel particularmente importante no suicidio ndo planeado devido ao incremento da
desinibicdo e impulsividade, da agressdo, da afetividade negativa e da constricdo cognitiva
(“miopia alcodlica”) que limita a producdo de estratégias de coping (Sher, 2006; Hufford, 2001).
Também em jovens com niveis elevados de agressividade e impulsividade, tais como os
portadores de perturbacdo de défice de atencdo por hiperatividade e outros disturbios do
comportamento disruptivo, as investigacdes sugerem que o alcool pode aumentar direta ou
indiretamente o risco de suicidio (James, Lai, Dahl, 2004; Kelly, 2004). Tanto o uso episddico como
o abuso de alcool associaram-se significativamente com a tentativa de suicidio Auto relatada
(Schilling, et al., 2009). Os mesmos autores (in ibidem) verificaram que o abuso de 3lcool estava
significativamente associado a alto risco de tentativa de suicidio entre os individuos que ndo
reportaram ideacdo suicida no ultimo ano. Enquanto o uso episddico de alcool estava associado
ao aumento do risco de tentativa de suicidio de forma similar entre os que reportaram ou ndo
ideagdo suicida.

Desesperanga

A desesperanca foi apontada por Minkoff et al. (1973) como sendo o marcador
cognitivo fundamental para o comportamento suiciddrio, mesmo quando a depressao
nao estd presente. Isto é, segundo esses autores, a depressao por si s6 ndo determina a
ocorréncia de comportamentos suicidarios. Estes seriam consequéncia da desesperanca
associada a depressao.

A desesperanca aparece no estudo de Minkoff, Bergam, Beck e Beck (1973) como o
marcador cognitivo de expectativas negativas em relagdo ao futuro, mais relevante do que a
depressao em si, como indicador do risco de suicidio. O estudo concluiu que a depressao so era
importante para a intencdo suicida se acompanhada de desesperanca. A relacdo entre a

depressdao e o comportamento suicidario passa entdo a ser referida como dependente de uma
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forma significativa de desesperanca, o que foi constatado em estudos posteriores (Beck, Steer,
Kovacs & Garrison, 1985; Beck, Brown & Steer, 1989).

A desesperanga parece traduzir um pessimismo generalizado em relagao ao futuro,
equivalente em conceitos e atitudes. Surge como um sinal de provavel inten¢do suicida mesmo
guando a depressao esta controlada (Beck, Kovacs & Weissman, 1975; Dyer & Kreitman, 1984).
Diversos trabalhos referem que a conjun¢do da desesperanca com a auséncia de perspectivas
futuras positivas representaria o principal fator na perda de um sentido para a vida, bem como
do desejo de continuar a viver. Assim, a presenca de desesperanca durante um quadro
depressivo aumenta a probabilidade da pessoa voltar a sentir o mesmo, de modo que o risco de
suicidio € maior em relacdo a outros deprimidos que ndo se considerem tdo desesperancados ou
pessimistas. Estudos posteriores sobre para-suicidas confirmaram esta hipétese (Yufit, 1977;
Wetzel, Margulies, Davis & Karam, 1980; Dyer & Kreitman, 1984). Muitos estudos demonstraram
ligacoes da desesperanca com a ideagdo suicida, a tentativa de suicidio e o suicidio (Abramson et al.
1998; Beck, Brown, Berchic, Stewart & Steer, 1990; Beck et al., 1993; Pinto & Whisman, 1996;
Wetzel, Margulies, Davis, & Karam, 1980). Alids, a desesperanca tem sido referido como o
melhor preditor dos comportamentos suicidarios. Existem até estudos que sugerem que a
desesperanga pode ser o mecanismo que medeia a associa¢do entre outros fatores de risco e o risco
de suicidio, tais como atitudes disfuncionais, maus-tratos na infancia e stresse (Abramson et al.
1998; Beck et al. 1993; Gibb et al., 2001; Rudd, 1990).

Acontecimentos de vida

Constata-se que para os adolescentes, as perdas precoces, ruturas familiares e
fracassos escolares estdao frequentemente associados quer ao para-suicidio, quer ao suicidio
(Paykel, 1989). Num trabalho com estudantes adolescentes, Riggs Alario e McHorney (1990)
verificaram uma correlacao positiva entre maus tratos infantis e abuso sexual com tentativas de
suicidio: risco trés vezes superior no caso de abuso sexual e cinco vezes superior se associado a
houvesse violéncia fisica. Muitos estudos mostraram que o abuso sexual esta associado
com niveis elevados de pensamentos e comportamentos suicidarios numa variedade de
populacdes (Bensley et al., 1999; Brener et al., 1999; Kaplan et al., 1999; Rodriquez-
Srednicki, 2001). Uma revisdo feita por Santa Mina and Gallop (1998) verificou
evidéncias empiricas de autoagressao, ideacdo suicida, e comportamentos suicidarios

em multiplas amostras de criangas que foram abusadas fisica ou sexualmente. Green et
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al. (2005) constataram que comportamentos sexuais de risco, ideacdo suicida e niveis
elevados de violéncia eram mais proeminentes entre os individuos em exposicdo
continuada ao abuso, enquanto uma Unica exposicdo a violéncia interpessoal durante a
adolescéncia era suficiente para alguns comportamentos de risco.

Em comparac¢do com os doentes de clinica geral, os homens para-suicidas evidenciam um
ndmero maior de acontecimentos de vida negativos no ano anterior aos comportamentos
suicidarios, nomeadamente multiplos conflitos e problemas sexuais (Cochrane & Robertson,
1975). Sdo precisamente as perdas familiares e as dificuldades de relacionamento os principais
acontecimentos de vida deste tipo de doentes (Brent, Perper, Kolko & Zelenak, 1988; Brent et al.,
1988). Porém, existem estudos que ndo corroboram esses dados (Luscomb, Clum & Patsiokas,
1980; Isherwood, Adam & Hornblow, 1982; Rich & Bonner, 1987). No entanto, Yufit e Bongar (1992 in
Saraiva, 2006) consideram que apesar dos fatores de stresse poderem predispor para o suicidio,
deverdo ser conceptualizados de acordo com a personalidade do individuo e com as suas
estratégias para lidar com fracassos ou perdas.

Desespero aprendido

Seligman (1975) apresenta o conceito de desespero aprendido que parece contribuir, de
forma significativa, para a compreensdo de certos comportamentos suicidarios. Segundo o autor,
o desespero caracteriza-se por uma "baixa motiva¢do para controlar determinadas situacoes
porgue o organismo teria aprendido que as consequéncias sao independentes das respostas, de
tal modo que o individuo espera que o mesmo se repita no futuro como uma fatalidade;
interferéncia com a aprendizagem que possa controlar os resultados; e desencadeamento
de medo, por tempo indeterminado, que leva a depressao". Por outro lado, refere que a
auséncia da mde ou de resposta de amparo maternal contribuem para a resposta de
aprendizagem do incontrolavel, a questao nuclear do desespero aprendido. Brown e Harris (1978)
referem que a experiéncia de acontecimentos incontroldveis na infancia ou no inicio da
adolescéncia leva os jovens a experienciarem uma sensacao de falta de poder e desespero face a
eventos negativos.

Estratégias de adaptagao e resolugao de problemas

As estratégias de adaptacdo (coping) podem ser definidas como comportamentos que

facilitam a adaptacdo a mudanca e ajudam a manter um nivel adequado de funcionamento no

quotidiano (Saraiva, 2006). Monat e Lazarus (1985) definem as estratégias de adaptacdo como
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formas de lidar com situagGes sociais imprevistas de dano, ameaca ou desafio, que ao exigirem
novas respostas podem originar perturbacdes emocionais, descritas sob uma diversidade de
sentimentos como ansiedade, desespero, culpa, vergonha ou pesar.

De uma maneira geral, os dados da investigacdo acerca dos processos cognitivos de para-
suicidas revelam diversos défices, entre eles, dificuldade na resolucdo de problemas e
incapacidade para antecipar visdes de experiéncias agradaveis em associa¢do a acontecimentos
de vida negativos. Saraiva (2006) refere que os para-suicidas apresentam estratégias de coping
mais pobres e inadequadas do que os normais, sendo esta discrepancia mais vincada nos para-
suicidas multiplos e recorrentes.

Uma questdo paralela prende-se com as formas de lidar com os estados de tencgdo
emocional. Os individuos mais solitarios sentem-se particularmente infelizes, depressivos, sem
afinidades com os outros, para além da dificuldade em estar sés e tenderem a recorrer
frequentemente a figuras de autoridade, como médicos, psicdlogos ou padres (Vaz Serra,
Firmino, Mira, Silva & Fernandes, 1989). Portanto, ao perceberem a sua incapacidade de
controlar problemas importantes e perturbadores do quotidiano, aqueles individuos
desenvolvem, consequentemente, emogdes negativas fortes e persistentes.

Distorgdes cognitivas

A interpretacdo dos acontecimentos de vida depende dos estilos cognitivos,
caracteristicas pelas quais é processada a informacdo e organizado o meio ambiente
(Tiedeman, 1988; Garret, 1989). Neuringer (1976) considera que os individuos com
comportamentos suicidarios apresentam um pensamento dicotémico, isto é, organizam os
conceitos em apreciacdes opostas de modo a excluir quaisquer possibilidades de moderagao,
compromisso ou escolha de alternativas. Estas construgdes reproduzem défices na resolugao de
problemas e na capacidade de adaptac¢do. Ora, o pensamento dicotdmico pode tomar-se letal,
na medida em que pode surgir a crenga na inexisténcia de outra solucdo possivel que se pode
configurar em comportamentos suicidarios.

Dada a possibilidade de se considerar os estilos cognitivos quer como fatores da
personalidade, quer como um fendmeno comportamental apenas observavel em certas
circunstancias, Schmidtke e Schaller (1992) levantam a questdo de se saber se os estilos
cognitivos aparecem apenas durante as crises e, portanto, se dependem de fatores externos.

Para estes autores, o pensamento dicotomico representa mais um estado do que um trago
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varidvel, podendo ser interpretado como um conceito de auto-avaliagdo, sobrevalorizado
durante estados depressivos ou crises emocionais.
Ruminacao

Um outro fator da depressdao que tem merecido atencdo na literatura é o estilo de
resposta ruminativa, isto é, a tendéncia dos individuos para, de forma recorrente, pensar
sobre as causas consequéncias e sintomas do seu estado depressivo. Num estudo com
estudantes universitarios dos Estados Unidos e Gana, Eshun (2000) reportou a ligacdo entre a
ruminacdo e a ideacdo suicida. Também Smith, Alloy e Abramson (2006) corroboram esses dados
ao afirmarem que a desesperanca medeia parcialmente a relagdo entre a ruminacdo e a
ideacdo suicida e totalmente a associacdo entre a ruminacdo e a duracdo do risco suicida.
Ademais, 0s mesmos autores acrescentam que a ruminagdo medeia a relacdo entre a
vulnerabilidade cognitiva e a ideac¢do suicida.

Tem-se verificado um incremento das investigacOes sobre o papel dos pensamentos
repetitivos (ruminacdo) tanto na depressdao como nos sintomas depressivos (Nolen-Hoeksema,
1991); Nolen-Hoeksema, & Davis, 1999; Nolen-Hoeksema, & Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema,
Grayson & Larson, 1999; Nolen-Hoeksema, Marrow and Fredrickson, 1993; Wells, 2000). Numa
revisdo da literatura sobre as consequéncias da ruminacgdo, Lyubomirsky e Tkach (2003)
evidenciaram baixa capacidade de resolucdo de problemas, fraca motivagdo e inibicdo de
comportamentos instrumentais, baixa concentragdo e cogni¢cdo, aumento de stresse e
problemas, ameagas a saude fisica (demora na procura de cuidados médicos), fraca capacidade
de estabelecer relagdes sociais e fraca adequagdo emocional. Verificaram também que individuos
que ruminam apresentam depressdes mais cronicas e severas.

Todavia, a ruminacdo é um processo complexo que deve diferir da autorreflexao
(Trapnell & Campbell, 1999) e focos analitico versus nao-analitico (Atkins & Teasdale, 2004). Uma
questdo chave é saber-se que outras formas e focos de ruminacdo se podem tornar
depressogénicos. Por exemplo, os homens com depressao podem ruminar sobre célera e injustica
(Cochran & Rabinowitz, 2000, 2003) ou a depressao pode estar associada com o medo de cdlera e
ruminacdo relacionadas com outros sofrimentos (Brody, Haag, Kirk & Solomon, 1999).
Sukhodolsky, Golub e Cromwell (2001) desenvolveram uma escala para medir diferentes aspetos
da ruminacdo sobre a célera (memodrias de zangas, pensamentos de vinganga, zanga por resposta

tardia e compreensdo das causas). Verificaram que todos os elementos da cdlera ruminativa
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correlacionam-se negativamente com a satisfacdo com a vida.

As pessoas podem também ruminar sobre o Eu (self), revisitando pensamentos e
sentimentos sobre um sentido negativo e vergonhoso do eu (Andrews, Qian & Valantine, 2002;
Gilbert, 1992, 2000a; Tangney, 1995). Beck, Emery e Greenberg (1985) argumentaram que
uma das distin¢cdes entre a ansiedade social e a vergonha é que a ansiedade social diminui
ap6s um evento indutor de stresse, enquanto a vergonha aumenta devido a ruminagdo sobre
guao inadequado foi o0 desempenho da pessoa numa situacdo. A ruminacdo e cognicdes negativas
sobre si proprio constituem uma das chaves da teoria cognitiva da depressdo (Beck, Rush, Shaw e
Emery, 1979) e a vergonha ha muito que vem sendo ligada a depressao (Kaufman, 1989).
Evitamento experiencial

O evitamento experiencial relaciona-se com a indisponibilidade da pessoa em
permanecer em contacto com uma experiéncia privada particularmente desagradavel (ex.
sensacOes corporais, emogoes, pensamentos, memorias, predisposicdes comportamentais) e da
passos para alterar a forma ou frequéncia dessas experiéncias ou dos contextos que as ocasionam
(Hayes, Wilson, Gifford, Follette & Strosahl, 1996). O interesse pelo evitamento experiencial é
bastante antigo mas esteve sempre ligado a tradigdes clinicas empiricas (Freud, 1920/1966;
Yalom, 1980; Rogers, 1961; Perls, Hefferline, & Goodman, 1951, in Hayes et al., 2004). Mais
recentemente, a terapia comportamental comegou a explorar o papel do evitamento
experiencial, tendo desenvolvido métodos para o atenuar (Hayes et al,, 2004). O evitamento
experiencial tem sido implicado numa vasta gama de problemas e disturbios clinicos, desde o
abuso de substancia ao suicidio. Por exemplo, mais de metade das tentativas de suicidio
envolve uma tentativa de fugir de situaces aversivas (Loo, 1986), especialmente de estados
mentais como culpa e ansiedade (Baumeister, 1990). Num estudo que avaliou a relagdo entre o
evitamento, a ruminacgdo e a depressdao numa populagao nao clinica, Gribb, Moulds e Carter (2006)
concluiram que os participantes com niveis de depressdao mais elevados tinham tendéncia para
evitamentos cognitivos, comportamentais e experienciais, e que essa correlagdo nao se
relacionava com a ansiedade co mdrbida. Alids, é conhecida o papel do evitamento enquanto
fator de manutencdo da depressao (Jacobson et al,, 2001; Martell et al., 2001).

Encurralamento
Na abordagem biopsicosocial da depressao, Gilbert (1992, 2004b) sugeriu que eventos de

vida associados a depressdo sdao normalmente experienciados como armadilhas. A pessoa
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pode ter sentimentos de querer fugir, mas sentir-se incapaz de o fazer. Eventos sociais
experienciados como humilhantes ou vergonhosos e de que a pessoa se sente incapaz de escapar (ex.
Um marido abusador e insuportavel) sdo mais depressogénicos do que situacdes de perda apenas
(Brown, Harris & Hepworth, 1995; Farmer & McGuffin, 2003). Avaliando o encurralamento
enquanto desejo enorme de fugir mas sentindo-se incapaz de o fazer, com instrumentos de
autorresposta, Gilbert e Allan (1998) verificaram que ambos estavam altamente associados com a
depressdo e, sobretudo, com a desesperanca. Para Swallow (2000) e Gilbert (2000b) o
encurralamento é comum em pessoas deprimidas. Ademais, as pessoas podem ter ruminagdes
sobre seus sentimentos de encurralamento, inabilidade para fugir e sentimento de ser imperfeito. O
encurralamento e a ruminacdo sobre a fuga estdo associados ao suicidio (Baumeiste, 1990;
O'Connor, 2003). Gilbert e Allan (1998) verificaram que o encurralamento interno estava
altamente relacionado com a depressdo. Numa investigacdo utilizando o método qualitativo,
pessoas deprimidas sugeriram que podem sentir-se encurralados numa depressio e/ou pelos
seus pensamentos e sentimentos (Gilbert & Gilbert, 2003). Gilbert et al. (2001) constataram que o
sentir-se encurralado com e desejando fugir de vozes malévolos estava significativamente
associado com a depress3o em pessoas com alucinacdes auditivas. E possivel que a ruminacdo
comprometa a saude mental quando se desencadeia a motivacdo para a fuga, mas esta é
bloqueada (Gilbert, 2001).

Tendo em conta o desejo intenso de libertar de algo que por vezes nem se sabe bem o
que é, caracteristico de muitos para-suicidas, importa explorar a relagdo entre o
encurralamento, a depressao e os comportamentos suicidarios.
Auto criticismo

O autocriticais-mo é uma forma de relacdo do eu consigo préprio em que uma
parte do eu descobre falhas/defeitos, acusa, condena ou eventualmente se detesta. A ideia
de que a nossa relagdo interna connosco proprios esta enraizada em diferentes sistemas de
processamento que funcionam como relagdes sociais internas ndo é nova (Gilbert, 1989,
2000; Gilbert & Irons, 2005), Jung referiu-se a eles como arquétipos internos que interagem
entre si para a formacao do sentido do eu (Gilbert & Irons, 2005). A abordagem da relacdo objetal
sugere que existe uma relacdo interna entre as experiéncias do eu com os outros (auto-objetos)
que padroniza o sentido do eu e regula a emocdo (Greenberg & Mitchell, 1983 in Gilbert &

Irons, 2005). Por seu lado, os terapeutas comportamentais veem o autocriticais-mo como uma
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forma de autopunicdo (Rehm, 1977 in ibidem), enquanto os terapeutas da Gesthalt
perspetivam-no como uma relacdo interna de superioridade-inferioridade. Todavia, os
cognitivistas focam-se na auto-avaliacdo negativa, considerando a terapia cognitiva
evoluciondria o autocriticais-mo como uma relacdo interna hostil-dominante que desencadeia
(ativa) o sistema de processamento defesa-ameaca (defesas de ameacga-subordinada) (Gilbert,
1989, 20003, 2000b; Gilbert & Irons, 2004).

O autocriticais-mo desenvolve-se na infancia e esta significativamente relacionado
com sentimentos de vergonha, de ser imperfeito e indesejado pelos outros (Andrews, 1998;
Gilbert, 19983, Gilbert & Miles, 2002; Tangney & Dearing, 2002). Quando comparados com os
individuos que se Auto tranquilizam, os autocriticos apresentam uma maior probabilidade de
desenvolver psicopatologia e muitas outras dificuldades psicolégicas: perturbacdes do humor
(particularmente a depressao) (Blatt & Zuroff, 1992; Gilbert, 1998a, 2002a), ansiedade social
(Cox et al., 2000), raiva e agressao (Gilbert & Milles, 2002; Tangney & Dearing, 2002), suicidio
(Blatt, 1995), comportamentos de Auto dano (Babiker & Arnold, 1997), alcoolismo (Potter-
Efron, 2002), perturbacdo pods-stress traumatico (Lee, 2005), psicose (vivéncia alucinatdria)
(Gilbert et al., 2001), perturbagdes da personalidade e da regulacdo do afeto (Linehan, 1993) e
dificuldades interpessoais (Zuroff et al., 1999).
Autoataque

A perseguicdo interna é uma experiéncia constante e repetida de autoataque e
condenagdo que gera um sentimento de vergonha (Gilbert, 2004). Os individuos que tém
pensamentos de autoataque negativo ou alucinagdes auditivas (vozes hostis e imperativas)
sentem-se, frequentemente, dominados e encurralados, e procuram fugir (Gilbert, et al.,
2001). Esta motivagdo para a fuga dos préprios pensamentos de autoataque ou sinais/vozes
estd associada com a depressdao (in ibidem). Birchwood et al. (1997) verificaram que nao
existem diferencas de poder entre as alucinagbes auditivas (pensamentos e vozes malévolas e
imperativas) dos psicéticos e os pensamentos hostis e dominadores dos individuos
deprimidos. Para esses autores quanto mais subordinado um individuo se sente em relagao aos
préprios pensamentos de autoataque (a sua voz), mais submisso e subordinado se sente em
relagdo aos outros.

A psicopatologia evolucionaria sugere trés importantes proposicdes para explicar a

interacdo entre as diversas partes do eu (Gilbert, 1989, 1992, in Gilbert, 2004): (1) os seres
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humanos desenvolvem competéncias especificas para aprender, compreender e
desempenhar papéis sociais; (2) estas competéncias operam através de sistemas cerebrais
especializados e podem ser influenciadas por hormonas especificas e neurotransmissores
(Panskepp, 1998, in ibidem); (3) as competéncias para o desempenho de papéis sociais que
evoluiram para coordenarem papéis sociais na relagdo com os outros podem ser mobilizadas para
a relacdo com o eu (auto-avaliacdo) e jogar umas contra as outras (Gilbert, 2000a). Portanto, as
competéncias e comportamentos especificos de dominancia hostil (ameacar e diminuir os
outros, vigilancia a violagdo dos subordinados) e as que funcionam como subordinacdo e
ameaca (concordancia receosa, apaziguamento, submissdo e fuga) na relacdo com os outros
podem interagir ao nivel subjetivo (self-to-self). Whelton (2000) verificou que algumas pessoas
sentem-se vencidas e tém que se submeter as criticas autodirigidas e vergonha e a incapacidade
de se defenderem dos seus préprios ataques, o que resulta na depressao (Greenberg et al.,
1990 in ibidem). Gilbert postula que as duas func¢es e razbes que levam as pessoas a se
autocriticarem e atacarem (autocorre¢do e Auto perseguicdo) determinam as formas que a
autoagressao pode tomar (focar-se na inadequacdo do eu ou no eu detestado) (in ibidem). O
autoataque é ativado quando a pessoa sente que falhou em tarefas importantes, ou se as coisas
correm mal; uma resposta alternativa ao fracasso pode ser a Auto compaixao e a Auto
tranquilizagdo.

Assim, pretendemos estudar qual a contribuigdo do autocriticais-mo na
determinag¢do dos comportamentos suiciddrios. Isto é, como é que o autocriticais-mo
interage (se relaciona) com outros fatores na determinagao dos comportamentos suicidario.
Submissao e Vergonha
Gilbert (2003) verificou que a recordagdo de si préprio como subordinado na familia
apresenta uma relagdo mais significativa com a depressao do que a recordacdo de outros fatores
dos estilos parentais, tais como o calor humano e a protecdo. Os comportamentos de
submissdo podem ser ativados automaticamente por estratégias defensivas (implicitas/ndo
conscientes) através da Auto culpabilizacdo que surge associada a uma estratégia de
subordinacdo, Auto monitorizacdo e controle. As respostas de submissdao podem incluir
esconder-se, Auto culpabilizacdo, apaziguamento e diminuicdo do afeto positivo (Gilbert,
2004). A Auto culpabilizagdo também esta associada ao sentimento de vergonha e do eu como

inferior, enquanto culpabilizar os outros se associa a uma visdo do eu como (relativamente)
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superior e a uma diminuicdo da vergonha. Existe uma forte ligacdo entre a Auto culpabilizacdo, a
visdo do eu como inferior e os comportamentos de submissdo. No entanto, sabe-se que as
defesas automaticas ativadas pela presenca de uma ameaca (outro dominante) podem ser
ambivalentes, isto é, a0 medo e a submissdo pode associar-se a raiva (Gilbert & Miles, 2000) que
também pode ser autodirigida.
Autocompaixao

A Auto compaixado é definida como comportando trés componentes principais (Neff,
2003b). Primeiro, envolve uma atitude afavel e compreensiva em relagdo a si préprio em
situacGes de sofrimento ou inadequacdo percebida. Envolve também um sentimento da
humanidade enquanto um todo, reconhecendo a dor e o fracasso (insucesso) como aspetos
inevitaveis na experiéncia humana. Finalmente, a Auto compaixdo supde um conhecimento das
proprias emogbes — a habilidade de encarar (em vez de evitar) pensamentos e sentimentos
dolorosos, sem exageros, dramas ou autopiedade. Tem-se verificado em vdrios estudos que a
Auto compaixao é um bom preditor da saide mental. Por exemplo, a Auto compaixao associa-se
negativamente com o autocriticais-mo, a depressao, ansiedade, ruminacdo, supressao de
pensamento e perfeccionismo neurdtico, e apresenta uma associa¢do positiva com a conexao
social e a satisfacdo com a vida (Neff, 2003a). A Auto compaixdo elevada prediz saude
psicoldgica a longo prazo (Gilbert & Proetor, in Neff, Rude & Kirkpatrick, s/d) e baixos niveis de
stresse. Parece ainda ter beneficios académicos. Neff et al. (2005) verificaram que a Auto
compaixdo estava ligada ao interesse intrinseco de aprender e a estratégias de coping
sauddveis apos falhas num exame.

Apesar da maior parte dos estudos conhecidos incidirem sobre a associa¢ao entre a
Auto compaixao e a psicopatologia, ndo conhecemos nenhum que tenha tratado esta a
relacdo com os comportamentos suiciddrios.
Suporte social

A partir dos meados dos anos setenta verificou-se um crescente interesse sobre
o papel do suporte social no contexto dos mecanismos de superac¢do ou coping (Dahlem,
Zimet, & Walker, 1991). Vdrios investigadores demonstraram que a auséncia de suporte
apropriado estd directamente relacionada com a gravidade de sintomas fisicos e

psicoldgicos, atuando inversamente quando presente, como barreira entre os
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acontecimentos de vida indutores de stresse e esses sintomas (Andrews, Tennant,
Hewson, & Vaillant, 1978; Barrera, 1981; Wilcox, 1981).

Segundo a perspetiva evoluciondria, a aptiddo para prestar e receber cuidados
constitui a base do suporte social e estd provavelmente relacionada com necessidades
evolutivas das espécies, podendo ser consideradas estratégias evolucionadrias
biossociais. Entre individuos da mesma espécie, as regras de interacdo social sdo vitais
para o grupo e para cada individuo, pelo que, durante a evolucdo do homem se
desenvolveram igualmente formas de analisar sinais sociais. A interacdo entre
motivag¢les, emogdes, rotinas de processamento de informagdo e comportamentos,
origina diferentes padrdes internos de atividade neurofisiolégica que podem ser
designados como mentalidades sociais (Gilbert, 1989, 1995). Estas por sua vez ajudam
na criacdo de papéis sociais que resolvem formas particulares de desafios sociais como:
obtencdo de cuidados, prestacdo de cuidados, formacdo de aliancas, posto social ou
hierarquias de dominancia/submissdo (mentalidade de ranking) e papel sexual (Gilbert,
2005).

As mentalidades de obter e de prover cuidados possibilitam processos basicos
como seja a vinculagdo. Por outro lado, sabe-se que a capacidade de utilizacdo do
suporte social disponivel se encontra relacionada com o estilo de vinculagdo (Brown &
Harris, 1978; Brown et al., 1986). Estudos neurofisiolégicos tém demonstrado que o
processo de vinculagdo é mediado pela oxitocina (Carter, 1998; Tops et al., 2007) que
tem uma agao antagonizadora da resposta de stresse inibindo por exemplo o cortisol.
Por outro lado, a dificuldade em desenvolver relagdes afiliativas pode ter um impacto
negativo ao reduzir o mecanismo de amortecimento dos efeitos do stresse conseguido
pelo suporte social (Carter, 1998).

Varios estudos demonstraram as fun¢Ges evoluciondrias do suporte social. Em
primeiro lugar, no modelo de negociacdo da depressdao (Hagen, 1999), o autor defende
que a depressdao é em si mesma, uma forma adaptacdao, um pedido de ajuda, isto é,
solicitacdo de suporte social, ou em ultima analise uma estratégia de negociacao. Hagen
(ibidem) chega a comparar os efeitos da depressdo aos de uma greve laboral (the
bargaining model of depression), dando como exemplo a depressdo do pds-parto. O

autor fundamenta-se no facto de mais de meia centena de estudos relacionarem a
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depressdo no pds-parto com problemas de suporte social e conjugais de varios tipos, de
previsdo pela mae de dificuldades no parto e pds-parto, bem como com a saude e
qualidades do recém-nascido.

Na depressdo assume-se que certos mecanismos de defesa adaptativos, apesar
de ativados, mantém-se inibidos, particularmente os mecanismos de fuga e luta (Gilbert
& Allan, 1998). Quanto ao comportamento de procura de ajuda, é bem conhecida a sua
relacdo com a depressao, quando estd inibido i.e., a falta de confidente ou de suporte
social, aumenta o risco de depressdo (Brown & Harris, 1978; Patten, 1991).

Em segundo lugar, o comportamento suiciddrio segundo o modelo do grito de
dor (Williams, 2001) é entendido como uma resposta comportamental para uma
situacdo indutora de stresse com trés componentes: sentimento de derrota, auséncia de
hipétese de fuga (encurralamento) e auséncia de possibilidade de ajuda externa
(suporte social). Além disso, o modelo prevé um papel moderador do suporte social na
relacdo entre o encurralamento e a ideacdo suicida. Varios estudos tém replicado a
validade do modelo em diversos contextos. O’Connor (2003) encontrou base para o
modelo num estudo de caso-controlo para comportamento suicidario; Rasmussen et al.,
(2009) verificaram o mesmo padrdo numa amostra de sujeitos com um ou episodios
repetidos de auto-mutilacdo.

O suporte social compreende varios tipos e categorias, possui diferentes
dimensdes e componentes e provém de diversas fontes, o que faz dele um constructo
de definicdo muito complexa.

Pode ser caracterizado como uma provisao de recursos entre prestador e recetor
ou beneficidrio, como forma de promover o bem-estar do recetor (Brownell &
Shumacher, 1984). Por outro lado, nem sempre os recursos fornecidos pelos outros tém
efeitos positivos no beneficidrio, podem ter igualmente efeitos negativos (Cohen &
Syme, 1985).

O suporte social inclui os varios tipos de apoio que uma pessoa recebe
efetivamente dos outros sendo geralmente classificados em trés categorias: suporte
emocional, instrumental e informacional.

O suporte emocional de um dado sujeito refere-se a existéncia de pessoas em

guem pode confiar, que revelam preocupar-se, valorizam e mostram gostar da pessoa,
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fazendo normalmente elevar a sua autoestima. O suporte social emocional é por vezes
denominado como psicoldgico (Cohen & McKay, 1984). O suporte instrumental inclui
todos os tipos de apoio tangiveis que os outros podem prover, compreendendo por
exemplo apoio financeiro, apoio no cuidado dos filhos, da casa ou facilitando um
transporte. O suporte informacional é por vezes incluido no suporte social instrumental,
e refere-se a ajuda que os outros podem proporcionar através do fornecimento de
informacdes. O suporte social abrangido nas duas ultimas categorias é por vezes referido
como nao-psicolégico (Cohen & McKay, 1984).

A aparente simplicidade destes conceitos foi abalada ha alguns anos quando
Sarason, Sarason e Pierce (1990) salientaram a polémica existente entre o apoio social
percebido e o apoio social recebido efetivamente. O apoio social percebido é entdo
conceptualizado em termos cognitivos: o individuo tem a percecdo de que é amado, de
gue tem a quem recorrer em caso de necessidade (Cramer, Henderson & Scott, 1997).
Por outro lado, estes autores distinguem entre suporte social descrito e suporte social
avaliado, o primeiro refere-se a presenca de um dado procedimento de suporte social
disponivel, o segundo refere-se a avaliacdo desse mesmo procedimento de suporte, isto
é, se é percebido pelo beneficidrio como sendo aceitavel ou util (Cramer, Henderson, &
Scott, 1997). Habitualmente distinguem-se duas fontes de suporte social: informal e
formal (Dunst & Trivette, 1990). O suporte social informal inclui individuos e.g.,
familiares, amigos, vizinhos ou religiosos, bem como associagGes e.g., clubes, igreja ou
corporagles caritativas, que sdo susceptiveis de fornecer suporte em resposta a
acontecimentos ou dificuldades de vida. As fontes de suporte social formal abarcam
quer as organizacdes sociais (e.g., hospitais ou programas de apoio estatal), quer os
profissionais (e.g., médicos, assistentes sociais, psicdlogos ou enfermeiros) que estdo
organizados para fornecer cuidados.

Existe um razodvel consenso acerca da multidimensionalidade do suporte social,
bem como acerca do facto de determinados aspetos do suporte social terem impacto
diferencial no bem-estar, saude e doenca dos individuos. Tardy (1985) subdividiu o
suporte social em cinco dimensdes-chave, 1) direcdo e.g., o suporte pode ser dado ou

recebido, Il) disponibilidade e.g., avaliacdo versus utilizacdo de recursos de suporte, Ill)
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descricdo versus satisfacdo com o suporte, 1V) contetdo e.g., qual o tipo do suporte, e V)
rede social e.g., qual dos sistemas sociais fornece o suporte.

Finalmente Dunst e Trivette (1990) citado por Pais-Ribeiro (1999) sugerem a
existéncia de cinco componentes de suporte social interligados, |I) componente
constitucional e.g., inclui as necessidades e a congruéncia entre estas e o suporte
existente, Il) componente relacional e.g., estatuto familiar, estatuto profissional,
tamanho da rede social, participacdo em organizacdes sociais, Ill) componente funcional
e.g., suporte disponivel, tipo de suporte (por exemplo emocional, informacional,
instrumental, material, qualidade do suporte (tal como o desejo de apoiar), e a
quantidade de suporte, IV) componente estrutural e.g., proximidade fisica, frequéncia
de contactos, proximidade psicoldgica, nivel da relacdo, reciprocidade e consisténcia, e
V) componente satisfacdo e.g., utilidade e ajuda fornecida.

Um aspeto ndo consensual diz respeito a questdo sobre o modo como atua o
suporte social em relacdo a doenca, salde e bem-estar (Singer & Lord, 1984). Varias
hipéteses tém sido exploradas, |) o seu papel quanto ao efeito direto versus
amortecimento do impacto dos acontecimentos e dificuldades de vida, Il) a sua
natureza, lll) o seu efeito curativo, V) o seu efeito de promocgdo da saude, V) a sua perda
como stressor, VI) bem como a inexisténcia de suporte social como fonte de stresse.

Existem algumas evidéncias que apoiam a hipdtese de que o suporte social pode
produzir efeitos diretos benéficos, independentes dos niveis de stresse ou problemas
pessoais (Broadhead, Gehlbach, DeGruy, & Kaplan, 1983). Por outro lado, alguns autores
defendem que o suporte social atua primariamente como amortecedor do impacto
nefasto do stresse (Bolger & Amarel, 2007; Callaghan & Morrissey, 1993; Cohen, 2004;
Cohen & Hoberman, 1983; Cohen & McKay, 1984). E possivel que ambas as hipdteses
sejam vdlidas. Isto é, o suporte social pode ser util em todas as circunstancias, sendo
particularmente protetor aquando da ocorréncia de acontecimentos indutores de
stresse (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988). Em conclusdo, o suporte social torna as
pessoas mais resilientes as vicissitudes da vida, funcionando como um recurso, quer
perante, quer na auséncia de fontes de stresse.

Varias teorias tém sido propostas para explicar a natureza do suporte social.

Thoits (1986) sugeriu que o suporte social atua primariamente como mecanismo de
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superacao ou coping. Especificamente, o autor levantou a hipdtese de que o impacto
deletério de situacdes indutoras de stresse é, sé por si, modificado. Por exemplo,
quando outras pessoas ajudam alguém a mudar a situacdo (i.e. proporcionando
cuidados a criancas de pais sobrecarregados de trabalho), alteram o significado da
situacdo indutora de stresse (isto €, ajudando um amigo a ver uma situacao indutora de
stresse sob outro prisma, menos angustiante), ou mudar a resposta afetiva individual ao
agente indutor de stresse (por exemplo, providenciar um analgésico a alguém que esteja
com dores). Outros propuseram que o suporte social intervém pela promocdo da
autoestima e pelo sentimento de controlo do meio, ajudando a criar experiéncias
emocionais positivas e reduzindo os efeitos negativos do stresse (Pearlin, Lieberman,
Menaghan, & Mullan, 1981). De novo, tal como quanto ao efeito direto versus
resisténcia, as hipdteses ndo sdo mutuamente exclusivas. Ajuda material concreta,
providenciada pelos outros, suporte emocional, bem como a promoc¢do da autoestima
podem constituir aspetos importantes do funcionamento do suporte social.

O efeito terapéutico e preventivo do suporte social foi abordado por Cohen e
Syme (1985). Estes autores avaliaram o impacto do suporte social nas doengas, quer na
sua etiologia quer na recuperacdo do estado de doenca. O suporte social é concebido
por estes autores como um fator positivo que contribui, quer para manter o estado de
saude, quer para recuperar do estado de doencga. Foram avangadas diferentes propostas
no que respeita ao mecanismo do efeito positivo do suporte social na saude. Pela
promog¢dao da autoestima e de sentimentos positivos, o suporte social indiretamente
pode fortalecer o sistema imunitdrio, tanto acelerando o processo de recuperagao da
doenca como reduzindo a suscetibilidade ao desenvolvimento de doenga (Awasthi &
Mishra, 2007; Cohen & Syme, 1985; Jemmott & Locke, 1984). Certo tipo de suporte
social, i.e., certas qualidades da rede de apoio podem também contribuir para a
manutengdo e recupera¢ao do estado de saude ao promover comportamentos
saudaveis (por exemplo, adesdo aos cuidados de saude prescritos e.g., cessa¢do
tabagica). A investigacdo é consensual sobre a importancia do suporte social para a
saude (Berkman & Glass, 2000; Cohen & Lemay, 2007; Diong et al., 2005; Gottlieb, 1985;
Harris, Brown, & Robinson, 1999). Existem autores que defendem que a perda de

suporte social é em si mesmo indutor de stresse. Quando se tem suporte social e este se
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perde, tal como quando ocorre um acontecimento ou dificuldade de vida, por exemplo,
a perda de confidente, perda material e em geral as perdas relevantes, surge o stresse.
Igualmente, a ndo existéncia de suporte social é em si mesma geradora de stresse.

A investigacdo tem evidenciado que tanto se verifica que o suporte social é um
amortecedor dos impactos do stresse na salde, como estd associado com a reducdo do
bem-estar, ou com o agravamento do efeito dos stressores, considerando quer os
aspetos relacionados com a sua adequacdo, a sua inexisténcia ou a sua perda (Dunbar,
Ford, & Hunt, 1998).

Outro aspeto relevante consiste no efeito diferencial do suporte social i.e.,
diversos aspetos do suporte social tém impacto diferente, por exemplo consoante o
grupo etario. Num estudo os elementos mais importantes no fornecimento de suporte
social dependiam do grupo etario, com o cOnjuge a exercer maior influéncia no grupo
dos 30-49 anos e a familia a exercer maior influéncia no caso de jovens e idosos (Olsen,
Iversen, & Sabroe, 1991); verificou-se em adolescentes que os pais constituiam a
principal fonte de suporte (Vilhjalmsson, 1994; Henly, 1997); ou que, para a populacdo
portuguesa a fonte de suporte social mais importante é a familia (Pais-Ribeiro, 1994).

Os adolescentes que reportam disporem de bom suporte social (baixo
isolamento) exibem altos niveis de resiliéncia e baixos niveis de risco de suicidio. Os
adolescentes sao também menos propensos ao suicidio se percebem que sdo aceites
pela familia, amigos e pares e se tiverem relagdes de amizade positivas (Harter, Marold,
Whitesell, & Cobbs, 1996). Aqueles que se sentem apoiados por conselheiros, pais, ou
pares exibem mecanismos de coping mais saudaveis e mantém uma visdo mais positiva
sobre o seu futuro (DeWilde, Kienhorst, Diekstra, & Wolters, 1993). Em contraste,
adolescentes que ndao tém suporte social e que experienciam isolamento podem
enveredar-se por comportamentos suicidarios (Deisher, 1991; Spruijt & de Goede,
1997). Portanto, o suporte social percebido pode funcionar como fator de protecao para
os comportamentos suicidarios. Pelo contrario, auséncia de suporte social percebido

pode constituir-se num fator de vulnerabilidade para comportamentos suicidarios.

58



CAPITULO Il

Etiologia do Comportamento Suicidario

59



60



CAPITULO II - Etiologia do Comportamento Suicidario

Os comportamentos suiciddrios tém constituido desafios a capacidade de
compreensao humana desde a antiguidade. Varios modelos tedricos, alguns com base
empirica, tém procurado explicar a génese e correlatos desses comportamentos. O
presente capitulo teve por objetivo apresentar alguns dos modelos psicolégicos que tém
procurado contribuir para a compreensdo do comportamento suicidario.

1. Modelos cognitivo-comportamentais
1.1. Modelo cognitivo de Beck

Os modelos cognitivos consideram fundamental o significado que o individuo
atribui aos acontecimentos e ao ambiente interno ou externo. A teoria cognitiva cldssica
de Aaron Beck assenta essencialmente em trés aspetos: triade cognitiva, esquemas e
distor¢es cognitivos. A triade cognitiva consiste numa visdo negativa do eu, do mundo
e do futuro (ex. “eu ndo presto, sou um inutil, um fracassado; o mundo |a fora é feio,
perigoso e hostil; ja so espero coisas mas na vida”). Os esquemas cognitivos sdo padroes
de comportamento relativamente estdveis em relagdo ao préprio, aos outros e ao meio.
As distorcdes cognitivas caracterizam-se por erros de interpretacdo e avaliacdo (ex.
inferéncia arbitraria, abstracdo seletiva, pensamento dicotdmico, catastrofizacdo, etc.).
Ainda a partir da Escola de Beck desenvolveu-se o conceito de desesperanca aplicada ao
suicidio e as tentativas de suicidio. Diversos instrumentos psicométricos, como a Escala
de Desesperanga ou a Escala de Intengdo Suicida, ocupam lugar de relevo em muitos
trabalhos de investigacdao. Wenzel, Brown & Beck (2008) reafirmaram que os esquemas
sdo estruturas internas compostas por estimulos, ideias ou experiéncias, usadas para
organizar novas informa¢des de modo compreensivo. No caso particular dos esquemas
suicidas surgiriam crengas relacionadas com a desesperanca e a subita intencdo de
morrer por suicidio.

No modelo de didtese-stress-desesperanga, Schotte e Clum (1982) consideram que a
rigidez cognitiva leva o individuo a ndo ser capaz de utilizar mecanismos de “coping”
adaptativos, ou seja, mais eficazes, perante acontecimentos de vida geradores de stresse. Dai a
desesperanca e a possibilidade de ideacdo ou condutas suicidas. Porém, Maris (2002) realca a
associacdo desesperanca-rigidez cognitiva como a principal dificuldade em encontrar
alternativas para a resolucdo de problemas. Baumeister (1990) valorizando a culpa e a

identidade refere que o suicidio representa um esforco para escapar de uma dor
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psicoldgica intensa. Isto é, o individuo suicida pretende fugir de afetos internos
negativos, o que seria acompanhado por aquilo que designou de desconstrucao
cognitiva.

Na sua terapia comportamental dialéctica, Linehan (1993) defende que a
desregulacdo emocional é central a compreensdo dos comportamentos suiciddrios.
Sendo um modelo mais orientado para intervencdo sobre as perturbacdes “borderline”,
comporta os seguintes objetivos principais: trabalhar os aspetos dialécticos da mente;
conhecer os défices de aptidGes na resolucdo de problemas e validacdo da esperanca
com vista a mudanca. A autora identificou dois subsistemas: ambiental e
comportamental. No primeiro residem os apoios, os modelos suicidas; no segundo
incluem-se elementos afetivos e cognitivos. E, portanto, também uma abordagem
bioldgica e fisioldgica.

1.2. Teoria dos modos suicidas

A teoria dos modos foi desenvolvida inicialmente por Beck (1996) e alargada
posteriormente por Rudd (2000) na chamada teoria dos modos suicida. Esta é
essencialmente uma abordagem cognitivo-comportamental dos comportamentos
suicidarios.

A teoria dos modos de Beck sugere que o processamento esquematico cognitivo
faz parte de um conjunto de esquemas, uma rede integrada de sub organizacdes dos
componentes basicos da personalidade: cognitivos, afetivos, motivacionais e
comportamentais, que se desenvolveram a partir da experiéncia pessoal como resposta
automatica a situagOes especificas percebidas pelo individuo como ameacadoras. Os
tragcos mal adaptativos que podem ativar um modo suicida ou facilitador dependem dos
acontecimentos de vida. Como tal, os modos suicidas dependem das interagdes trago-
estado. Dependendo do tipo de stressor, o individuo ativarda um modo suicida (e.g.,
tentativa de suicidio) ou um modo facilitador (e.g., para-suicidio).

O comportamento do individuo que incorre alternada e recorrentemente em
episddios de tentativa de suicidio e para-suicidio pode ser explicado pela alternancia de
ativacdao entre modos suicidas e modos facilitadores ao longo do tempo. O tipo de modo
ativado depende das situacdes inerentes ao contexto em que o individuo se insere (i.e.,

“gatilhos externos”: stressores, situacdes, circunstancias, pessoas), proporcionando um
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papel conceptual preponderante para os stressores no processo suicida e
vulnerabilidades predisposicionais (i.e., tracos de personalidade mal adaptativos),
dependentes da histéria individual (i.e., “gatilhos internos”: pensamentos, imagens,
emocoes e sensacoes fisicas) (Rudd, 2000).

A vulnerabilidade relaciona-se com a histéria individual da pessoa, traumas
desenvolvimentais, abuso ou negligéncia, modelacdo parental mal adaptativa e
psicopatologia da personalidade. Os modos facilitadores aumentam por isso o potencial
de ocorréncia de um episddio suicida no futuro. Por exemplo, a caracteristica passivo-
agressivo pode aumentar a vulnerabilidade individual para conflitos interpessoais
recorrentes que poderdo despoletar um episédio suicida (Rudd, 2000).

Os pressupostos do modelo cognitivo-comportamental para comportamentos e
pensamentos suiciddrios propostos por Rudd sdo os seguintes (Rudd, 2000, cit. in
Moreira, 2008):

1. A cognicdo é o caminho central para que o individuo enverede por
comportamentos e pensamentos suicidarios. Estes comportamentos e pensamentos sao
secundarios a construcdes de significado individual mal adaptativo referente a propria
pessoa, ao meio e ao futuro (triade cognitiva), conjuntamente com assungbes ou regras

condicionais e estratégias compensatorias, referidas como sistema de crencas suicidas.

2. A relagdo entre o sistema de crengas suicidas (triade cognitiva referente ao
modo suicida) e outros sistemas psicolégicos (comportamental, atencional e memoria) e
fisiolégicos é interativa e interdependente.

3. O sistema de crengas suicidas pode variar de individuo para individuo,
dependendo do conteldo e contexto dos varios sistemas psicolégicos (em especial o
conteldo cognitivo). No entanto, existird alguma uniformidade entre individuos em
alguns aspetos, tais como sentimentos de impoténcia, desespero, pouca tolerancia a
angustia, sentimentos de que nao se é querido, encontrando-se afetados por um sentido
penetrante de desesperancga.

4. Os individuos s3ao predispostos para a suicidalidade em fun¢dao das suas
vulnerabilidades cognitivas, ou seja, constru¢des cognitivas mal adaptativas, que variam
de acordo com o tipo de sindroma e padrdes de co morbilidade com perturbacdes dos

Eixos | e Il do DSM.
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5. Os comportamentos e pensamentos suiciddrios e o sistema de crencas
suicidarias podem ser encontrados em trés niveis distintos: o nivel pré-consciente ou
automatico, o nivel consciente e o metacognitivo (ndo consciente). O contelddo
estrutural do sistema de crencas suicidas encontra-se no modo suicida nos trés niveis.

Para Rudd (2000), os pensamentos e comportamentos suicidarios sdao ativados
por um modo disfuncional, o modo suicida, que é composto pelo sistema cognitivo,
afetivo, motivacional e comportamental (Figura 4).

O sistema cognitivo incorpora o sistema de crencas suicidas que é responsavel
pela construcdo e internalizacdo de significacdes mal adaptativas referentes ao proprio,
aos outros e ao futuro. O sistema de crengas suicidas é ainda responsavel pela
interiorizacdo de regras condicionais e utilizacdo excessiva de estratégias
compensatorias (e.g., sobrecompensacdo, perfeccionismo e subjugacdo em
relacionamentos interpessoais). O sistema de crencas suicidas é composto por elevado
grau de desesperanca, a grande responsavel pela ativacdo do modo suicida (Rudd,
2000).

O sistema afetivo é caracterizado por sofrimento emocional, que se expressa
através de emocgOes negativas como a tristeza, ansiedade, raiva, culpa, vergonha,
humilhacdo, etc. (Rudd, 2000).

O sistema comportamental ou motivacional é responsdvel pelo impulso
comportamental para atos suicidarios, indicativo de clara intengdo suicida. O sistema
comportamental motivacional difere entre atos suicidas com intengao suicida, isto é,
tentativa de suicidio e suicidio, comportamentos de risco (e.g., uso de drogas), auto-
mutilatérios (e.g., cortes, queimaduras, piercings) e os diferentes modos ativados para
cada um destes comportamentos (Rudd, 2000).

Durante o periodo de ativagdo do modo suicida, o sistema fisiolégico é excitado,

ativando de forma automatica os sistemas sensoriais e motores (Rudd, 2000).
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Figura 2. Modo suicida (Adaptado de Rudd, 2000)

ﬁropenséo para a vulnerabilidade \ ﬂctivadores (esquemas orientadores)\

Explicada por modos facilitadores (associados ao Potenciais stressores

modo suicida) sz a. Internos: Pensamentos, imagens,
c. Histéria de perturbagdo psiquiatrica sentimentos, sensagdes fisioldgicas

d. Antecedentes de comportamentos suicidarios b. Externos: Situagdes, circunstancias,
e. Trauma, abuso ou negligéncia desenvolvimental lugares, pessoas

QModelagéo parental j k /

/Sistema comportamental (motivacional): \ /Sistema Cognitivo (sistema de cren;as\

Relacionado com intengao suicida suicidas)

Comportamentos preparatorios (testamento, Pensamentos suicidarios

seguros, aquisicdo de meios para o suicidio, planos, <:> Desesperanga

ensaios, tentativas) Triade cognitiva: Préprio, outros, futuro

Regras ou assung¢des condicionais

K / Qstratégias compensatdrias /

/Sistema fisiolégico: Activagdo psicofisiolégica, foco\ /Sistema afectivo: Disforia \

selectivo (atengdo selectiva) (conglomerado de emogdes

Sistema autondémico, Sistema motor, Sistema <::> negativas)

sensorial activado Raiva, tristeza culpa, ansiedade,

isolamento, medo, tens3do, vergonha,

k / mearago, desapontamento, /

A vantagem da teoria dos modos reside na diferenciagao entre modos suicidas
(i.e., atos que denotam intencdo suicida) e modos facilitadores. Quando o modo suicida
é ativado, o comportamento do individuo é motivado e caracterizado por atos que
denotam verdadeira intencdo suicida. No entanto, se sdo ativados os modos
facilitadores a intencdo suicida é facilmente questionavel pela inconsisténcia
motivacional e comportamental do individuo. Por exemplo, nos comportamentos de

Auto dano, a motivacdo inclui a vingancga, punicao de pessoas significativas ou regulacao
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emocional através da libertacdo de tensdo. Todavia, os modos facilitadores aumentam a
probabilidade de ativacdo do modo suicida, o que faz com que individuos que
enveredem por comportamentos de risco, para-suicidios e manipulacdes tenham uma
grande probabilidade de cometer o suicidio no decurso de suas vidas, uma vez que, a
reativagdo do modo suicida nestes individuos se encontra mais facilitada do que em
individuos que nunca se enveredaram por qualquer comportamento de auto dano
(Rudd, 2000).

Para os que apresentam cronicidade ao nivel da ideacdo suicida e tentativas de
suicidio, o modo suicida é caracterizado por duas situacdes distintas. Primeiro, a
ativacdo do modo suicida por parte destes individuos é menor (i.e., mais facilitada),
independentemente da ativacdo ser desencadeada interna ou externamente. Segundo,
sdo susceptiveis de serem ativados por um leque mais amplo de estimulos (Rudd, 2000).

Rudd (2006) valoriza ainda a ativacdo fisioldgica do modo suicida, bem como
eventuais recorréncias. Para além de modos suicidas, descreve modos facilitadores e
respetivos precipitantes (“gatilhos” internos, ex. pensamentos, e externos, ex.
circunstancias).

Na teoria da vulnerabilidade fluida, o mesmo Rudd (2006), inspirado na teoria
dos modos para a qual contribuiu, parte da assuncdo de que as crises suicidas sdo
limitadas no tempo. Os eventuais fatores desencadeantes seriam fluidos e ndo estaticos
(ativados ou desativados). As vulnerabilidades do individuo poderiam ser identificaveis e
quantificaveis. O autor considera quatro componentes, interativos e interdependentes:
cognitivo, afetivo, fisiolégico e comportamental. Verifica-se nesta teoria uma especial
valorizagdo daquilo que o autor designa de sistema de crenga suicida como um eventual
precipitante da ativagao do componente cognitivo.

Desesperanca

O conceito de desesperanga traduz um pessimismo generalizado em relagdo ao
futuro. Este conceito surge no sentido de um marcador cognitivo de expectativas
negativas em relacdo ao futuro, mais relevante do que a depressao, como indicador do
risco de suicidio. A investigacao realizada por Beck com 384 doentes para-suicidas de
dois hospitais concluiu que a depressdao so era importante para a intengdo suicida em

presenca de desesperanga. Portanto, a relagdo entre a depressdo e o comportamento
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suicidario passa a ser referida como dependente de uma forma significativa de
desesperanca, o que foi constatado pelos mesmos autores em estudos posteriores
(Beck, Kovacs & Garrison, 1985; Beck, Brown & Steer, 1989). A desesperanca aparece,
entdo, como um sinal de intencdo suicida, mesmo quando a depressao estad controlada
(Beck, Kovacs & Weisseman, 1975; Dyer & Kreitman, 1984). A conjugacdo da
desesperanca com a auséncia de perspectivas futuras positivas representaria o principal
fator na perda de um sentido para a vida, bem como do desejo de continuar a viver. Isto
é, o risco de suicidio é maior entre os individuos que apresentam desesperanca durante
um quadro depressivo, quando comparados com o0s que ndo se consideram tdo
pessimistas ou sem esperanca (Yufit, 1977; Wetzel, Margulies, Davis & Karam, 1980;
Dyer & Kreitman, 1984).

Numa amostra de estudantes com altos indices de desesperanca, Needles e
Abramson (1990) verificaram que e recuperacdo da esperanca dependia de eventos
positivos que entretanto pudessem ocorrer, em combinacdo com o tipo de atribuicao
gue permitia ler tais acontecimentos segundo uma perspectiva global e estabilizada.
Com efeito, os para-suicidas parecem registar uma maior incidéncia de acontecimentos
negativos antes do comportamento suicida, mas ndo uma reducao dos acontecimentos
positivos (Scotte & Clum, 1987). Dados similares foram verificados por Rotheram-Borus,
Trautman, Dopkins e Shrout (1990) em raparigas para-suicidas que ndao revelaram
diminuicdo das atividades prazenteiras no més anterior ao comportamento para-suicida.
Autores como Macleod e Williams (1992) especulam que a ocorréncia de
acontecimentos negativos deve jogar um papel importante no desencadear da
desesperanca e da ideagdo suicida e que a auséncia de acontecimentos agradaveis serve
para manter o estado de desesperanca, tornando a pessoa mais vulneravel.
Desespero aprendido

Com o conceito de desespero ou desamparo aprendido (helplessness), Seligman
(1975), parece contribuir de forma significativa, para a compreensdo de certos
comportamentos suicidarios. O autor refere que a auséncia da mae ou de amparo
maternal contribui para a aprendizagem do incontrolavel, a questdo nuclear do

desespero aprendido.
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Baseando-se no modelo de Seligman (1975) para explicar as implicacdes das
perdas precoces para os comportamentos suicidarios, Seligman, Brown e Harris (1978)
consideram a perda precoce da mae ou do pai um fator de grande vulnerabilidade para
o desencadear da depressao imediatamente apds a ocorréncia de acontecimentos de
vida adversos, sendo mais relevante entre os para-suicidas. A vivéncia de
acontecimentos incontroldveis na infancia ou inicio da adolescéncia leva esses jovens a
sensacdo de falta de poder e desespero face a eventos negativos.

Miller e Norman (1979) fazem uma revisao dos estudos que testam a hipétese de
Seligman (1975) em humanos. Em 23 estudos que procuram demonstrar a ocorréncia de
alteracdes no desempenho de tarefas, os resultados apontam para a consisténcia da
conceptualizacdo de que o desespero aprendido pode ser também interpretado como
um défice de desempenho.

Estratégias de adaptacdo e resolucdo de problemas

As estratégias de coping podem ser definidas como comportamentos que
facilitam a adaptacdo a mudanca e ajudam a manter um nivel adequado de
funcionamento no quotidiano (Saraiva, 2006). Monat e Lazarus (1985) consideram as
estratégias de adaptacdo como formas de lidar com situagGes imprevistas de dano,
ameaca ou desafio, que ao exigirem novas respostas podem originar perturbacdes
emocionais, descritas sob uma diversidade de sentimentos como ansiedade, desespero,
culpa, vergonha ou pesar. Os para-suicidas, sobretudo os multiplos e recorrentes,
apresentam estratégias de coping mais pobres e inadequados do que os normais
(Saraiva, 2006). Pearlin e Schooler (1978), a partir da relagao estreita entre o stresse e o
coping, consideraram que estas estratégias apresentam uma tripla funcdo protetora em
relacdo ao modo de lidar com os problemas, isto é, anulam ou modificam as causas
(informagdo, confronto), controlam significados ou consequéncias (neutralizacado,
ignorancia) e suportam as emocdes (controlo, enfrentamento). As atitudes negativas do
proprio individuo e as dificuldades na flexibilizagao do pensamento concorrem para que
os para-suicidas apresentem défices na resolucdo de problemas (Kaplan & Pokorny,
1976; Patsiokas, Clum & Luscomb, 1979; Mc Leavey, Daly, Murray, O'Riordan & Taylor,
1987). Partindo de evidéncias de psicoterapias cognitivo-comportamentais de para-

suicidas, MacLeod e Williams (1992) referem que neste tipo de doentes estdo afetadas
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trés dreas fundamentais: a memdria, a capacidade de se projetar no futuro e a
capacidade de resolucdo de problemas. Kotler et al. (1993) e Botsis et al. (1994)
replicaram os dados sobre os prejuizos das estratégias de adaptacdo dos para-suicidas,
porém referindo maiores défices para a minimizacdo, recuperacao e desculpabilizacado.
Pollock e Williams (1998) referem que os doentes para-suicidas indiciam uma tripla
patologia: perturbacdes da atencdo, da memoria e da antecipacao. Isto é, estes doentes
seriam hipersensiveis a estimulos que sinalizam fracassos e rejeicdo, constroem
distorcbes cognitivas no sentido de se sentirem frequentemente enganados e sem
escapatdria e ndo conseguem antecipar cendrios positivos.

Para Schotte e Clum (1987) o aumento de acontecimentos de vida negativos,
associado a dificuldade em pensar por etapas na resolucdo de problemas, poderia
originar um alto risco de suicidio. Para estes autores, a generalizacdo de memoarias que
resulta da incapacidade de evocacdo seletiva justifica os défices na resolucdo de
problemas. Muitos para-suicidas evidenciam dificuldades de relacionamento
interpessoal, isto é, ndo conseguem estabelecer ou manter uma dindmica de interagdo
satisfatoria (Bancroft et al., 1977; Linehan et al. 1986). Estes autores consideram que as
perturbacoes da memoria e as dificuldades de resolucdo de problemas surgem como
consequéncias de tragos de personalidade e acontecimentos de vida.

Em sintese, os dados da investigacdao acerca dos processos cognitivos de para-
suicidas revelam défices particularmente na generalizagdo das memorias
autobiograficas, dificuldade na resolugdao de problemas e incapacidade para antecipar
visdes de experiéncias agraddveis em associa¢do a acontecimentos de vida negativos.
Pensamento dicotdémico e outras distorcdes cognitivas

Segundo a psicologia cognitiva, cada individuo possui um sistema cognitivo de
descodificacdo que serve para modelar e interpretar os estimulos do meio ambiente, ao
mesmo tempo que fornece as dimensdes do stresse. Neuringer (1976) refere que os
individuos com comportamentos suicidarios apresentam um tipo de pensamento
dicotdmico, i.e. organizam os conceitos em apreciacdes opostas de modo a excluir
quaisquer possibilidades de moderagao, compromissos ou escolha de alternativas. Estas
construcdes reproduzem défices na resolucdo de problemas e na capacidade de

adaptacdo. Levado ao extremo, o pensamento dicotédmico pode tornar-se letal na
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medida em que a insatisfacdo individual, face a algum acontecimento de vida negativo,
ndo consegue ser lida sendo através de expectativas radicais perante as quais ndo sao
conceptualizadas quaisquer alternativas intermédias. A crenca de que ndo existe outra
solucdo pode surgir e configurar-se em comportamento suicidario.

Na tentativa de compreender a trajetdéria dos comportamentos suicidarios, os
fatores cognitivos tém interessado os investigadores ndo sé na sua vertente patogénica
mas também como possibilidade de introducdo de estratégias psicoterapéuticas.
Schotte e Clum (1987) verificaram que em comparag¢ao com os controlos, os doentes
para-suicidas apresentam menos de metade das solugbes potenciais a resolucdo de
problemas interpessoais, selecionados a partir das proprias vivéncias. Além disso,
tendem a generalizar os efeitos potencialmente negativos. Estas conclusGes parecem ser
importantes na predicdo do comportamento suicida através da escala de Intencdo
Suicida de Beck (SIS, Beck, Schuyler & Herman, 1974).

De acordo com a perspectiva transacional, os comportamentos suicidarios
podem ser entendidos segundo a duplicidade fatores externos e fatores internos
(Schmidtke, Schaller, Flurschutz, & Meier, 1989). A interpretacdo dos acontecimentos de
vida depende dos estilos cognitivos, caracteristicas pelas quais é processada a
informacdo e organizado o meio ambiente.

Schmidtke e Schaller (1992) consideram a existéncia de trés estilos cognitivos
relacionados com os comportamentos suicidarios: rigidez, dependéncia do campo e
pensamento dicotdémico. A rigidez seria uma restricdo ao estabelecimento de cendrios
alternativos, mais adequados a variacdo das circunstancias. O pensamento dicotémico
reproduz a sua polarizagdo em apreciagdes extremas e radicais de situagdes no sentido
comum de tudo ou nada, preto ou branco. O conceito de dependéncia de campo
descreve a capacidade para diferenciar o essencial do acessério, na perspectiva de que
as pessoas mais dependentes também serdo mais afetadas por acontecimentos de vida
negativos (Witkin & Goodenough, 1981). Hawton (1987), para além das disfuncdes
cognitivas dos para-suicidas, enfatiza os défices ou aptiddes para a resolugdo de
problemas, desesperanga, crencas e atribuicdes errdneas e dificuldades em regular os
afetos. Freeman e Reinecke (1993) apresentam as principais distor¢des cognitivas que

consideram estar presentes tanto em deprimidos como em para-suicidas: pensamento
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dicotdmico, sentimentos de catastrofizacdo, sobre generalizacdo (hipergeneralizacdo),
abstracdo seletiva, inferéncia arbitraria, maximizacdo e minimizacdo, racionaliza¢do
emocional, condicionalismos, rotulagem, personalizacdo, controlo de faldcias,
pensamento comparado, desqualificacdo do positivo e falacia do belo.

1.3. Modelos trago-estado para comportamento suicidario

Apesar da maior parte dos comportamentos suicidarios ocorrerem no decurso de
perturbacdes psiquidtricas, nem todos os individuos com depressdo, psicose ou outras
perturbacdes mentais enveredam por comportamentos suicidarios (Mann, Waternaux,
Haas, & Malone, 1999; Mann, 2003). A constatacdo de que os comportamentos
suicidarios ndo constituem uma resposta logica ao stresse proveniente de perturbacées
mentais, fez crer que o risco de suicidio depende de outros fatores de risco, o que levou
a formulacdo do modelo diatese-stress (Figura 3) para comportamentos suicidarios
(Mann, 1998). Na literatura médica diatese “é uma constituicio do corpo que o faz
reagir de determinada forma a estimulos extrinsecos, tornando a pessoa mais
susceptivel do que o normal a determinadas doencgas” (Mann, 2003).

De acordo com este modelo, individuos que apresentem determinadas
caracteristicas genéticas, hereditarias, desenvolvimentais e sociofamiliares encontram-
se mais predispostos (didtese) a enveredarem por comportamentos autolesivos. Entre
os elementos da didtese em individuos com perturbagdao psiquidtrica, Mann e
colaboradores (1999) encontraram elevada agressividade e impulsividade, desesperanca
e pessimismo, perturbacao borderline da personalidade, ser fumador, ter tido no
passado perturbacdes relacionadas com substancias incluindo alcool, ter histéria familiar
de comportamentos suicidarios, lesdo cerebral e ter sido abusado sexualmente em
crianga. Sher, Oquando e Mann (2001) encontraram a histdria familiar de suicidio, baixos
niveis de liquido céfalo-raquidiano, abuso de alcool e outras substancias, perturbacdes
da personalidade do grupo B, elevada impulsividade e agressividade no passado, doenga
fisica crénica, particularmente envolvendo o cérebro, isolamento marital, perda parental
anterior aos 11 anos de idade, antecedentes de abuso fisico ou sexual em crianga e

desesperanga.
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Figura 3. Modelo didtese-stress para comportamentos suicidarios (Adaptado de Mann, 2003)
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Entre os stressores tipicos inerentes ao modelo didtese-stress é possivel
encontrar-se frequentemente o exacerbar de perturbacdo mental, mas normalmente
acaba por ser um determinado stressor psicossocial agudo que precipita o
comportamento suicidario (Mann et al., 1999).

Segundo Mann et al. (1999) os individuos com perturbagdes psiquiatricas apenas
se encontram em maior risco suicida (cf. Figura 4). A observancia do comportamento
suicidario dependera do impacto dos fatores inerentes a didtese (Mann, 2003). Além
disso, aferiu-se que a severidade objetiva da perturbagdo, ou seja, o numero de
sintomas revelados pelo paciente para determinada perturbagdao, tem pouca
probabilidade de predizer um futuro comportamento suicidario, o que enfatiza a
importancia da diatese ou predisposicdo traco-dependente relativamente a severidade
da perturbacdo na predicdo de comportamentos suicidarios. Isto significa que a
severidade objetiva da perturbacdo psiquiatrica ndo permite distinguir pacientes que
tentam o suicidio de pacientes que ndo se enveredam por tal conduta (Mann et al.,
1999; Sher et al., 2001). Em vez disso, serd o impacto da doencga ou dos acontecimentos

de vida experienciados (e.g., problemas financeiros, profissionais e conflitos e perdas
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interpessoais) que variam amplamente de individuo para individuo que se correlaciona

com o comportamento suiciddrio (Sher et al., 2001).

Figura 4. Modelo didtese-stress para comportamentos suicidarios (Adaptado de Mann et al., 1999)
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De forma idéntica, Van Heeringen (2003), considera que os comportamentos
suicidarios ocorrem mediante a interacdo traco-estado, categorizando trés niveis de
fatores de risco: fatores trago-dependentes, fatores estado-dependentes e fatores
precipitantes (Figura 5). O autor reconhece que a patofisiologia dos comportamentos
suicidarios se encontra dependente de trés sistemas neurobioldgicos: hiperatividade do
eixo hipotdlamo hipdfise suprarrenais, atividade excessiva do sistema noradrenérgico e
disfuncdo do sistema serotoninérgico. Os dois primeiros parecem estar relacionados
com a resposta a eventos indutores de stresse, enquanto a disfungdao do sistema
sorotoninérgico parece depender dos tracos de personalidade e associar-se a
perturba¢des da ansiedade, impulsividade e agressividade.

Baseado na sobreposicdao entre abordagens neurobioldgicas e cognitivas Van
Heringen (2003) propGe o modelo psicobiolégico dos comportamentos suiciddrios
recorrendo ao estudo de Williams e Pollock no dominio cognitivo que demonstram que
a predisposi¢do traco-dependente para os comportamentos suicidarios depende de trés

caracteristicas: a percecdo de derrota (i.e., tendéncia para que o individuo se percecione
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como falhado quando confrontado com determinados stressores psicolégicos); a
percecdo de incapacidade de fuga (i.e., associada a memdrias autobiograficas
deficitdrias e défice nos mecanismos de coping); e percecdo de impoténcia (i.e.,
tendéncia para desenvolver sentimentos de desesperanca) (Williams & Pollock, 2001,

cit. in Van Heeringen, 2003).

Figura 5. Componente interativa trago-estado do modelo do processamento (Adaptado de Van Heeringen,
2001, cit. in Van Heeringen, 2003).
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1.4. Teoria psicologica interpessoal do comportamento suicidario

A teoria psicoldgica interpessoal do comportamento suicidario (TPICS) tem sido
sujeita a investigacOes rigorosas e mostra-se promissora na compreensao do suicidio.
Como tal, poderia servir de base para os esfor¢os de prevencao e tratamento.

Desenvolvida por Joiner (2005), a teoria psicoldgica interpessoal do
comportamento suicidario defende que para morrer por suicidio o individuo precisa
desenvolver altos niveis de um sentimento frustrante de ndo pertenga, uma percegao de
ser um fardo para os outros e adquirir capacidade para se suicidar. As duas primeiras
varidveis compreendem o desejo de morrer e a terceira a capacidade para realizar o ato.
Assim, a caracteristica fundamental desta teoria é distinguir entre os que desejam
morrer por suicidio e aqueles que tém capacidade para infligir uma autoagressao letal.
Por outras palavras, a teoria defende que muitos dos individuos que desejam morrer por
suicidio ndo estdo atualmente capacitados para se engajar numa tentativa letal e a
maioria dos individuos que estdo mais capacitados para o fazer, ndo desejam morrer.
Portanto, o risco de suicidio severo envolveria ndo apenas altos niveis de desejo, como

de capacidade suicida.
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Ainda, de acordo com esta teoria, o desejo de morrer caracteriza-se por duas
distorcdes cognitivas especificas: sentir-se isolado (ndo pertenca) e perceber-se como
um peso para os outros. Sentir-se isolado envolve sentir que ndo se estd conectado com
os outros, seja devido a crenca de que ninguém cuida da pessoa, seja por sentir que
apesar de cuidarem, os outros ndo podem compreender a situacdo do individuo. Sentir-
se um peso para os outros envolve o sentimento de que o individuo ndo representa
nada para o mundo, sendo, ao contrario, um fardo para os outros. Ambas as situac¢des
levam o individuo a sentir-se intoleravelmente isolado. Na realidade esses individuos
raramente precisam verdadeiramente dos cuidados dos outros, mas os pensamentos
automaticos disfuncionais que caracterizam a perturbacdo mental enviesa as
percepc¢des individuais do eu, do seu futuro e do mundo a sua volta. Por outro lado,
muitos destes individuos embora contem com os cuidados dos outros, ndo valorizam
esta experiéncia (ex. veteranos de guerra que retornem a vida civil podem sentir-se
estranhos em relacdo aos outros que ndo tiveram a mesma experiéncia).

Trabalhos empiricos prévios avaliando essas varidveis suportam a sua utilidade
na predicdo do desejo suicida, com muitos estudos a demonstrarem que a interacao
entre as duas variaveis prediz um constructo distinto mas altamente correlacionado com
o suicidio: a ideac3o suicida (Joiner et al., 2009; Van Ordene et al., 2008). E importante
sublinhar que a ideagdo e o desejo suicida ndo sdao considerados constructos idénticos,
porque ndo foi demonstrado empiricamente que o grau em que um individuo deseja
morrer por suicidio corresponde directamente a frequéncia com que o individuo pensa
no suicidio.

Os constructos que conceptualmente estdo relacionados com o sentir-se um
peso para os outros e evitar o relacionamento, foram também associados com o
aumento do risco para a ideagao suicida (Bostwick and Pankratz, 2000). Os critérios de
diagndstico para a depressao incluem diminuicdo do valor préprio, que se assemelha a
percecao de ser-se um “fardo” para os outros (burdensomeness). Ademais, a depressao
tem sido associado com o aumento do isolamento social (Coyne, 1976), que
conceptualmente espelha o sentimento de ndo pertenca (thwarted belongingness). De
forma similar, foi demonstrado em muitos estudos que a desesperanca estd associada

ao aumento do desejo suicida (Abramson et al., 1989). Van Ordene et al. (2010) propos
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que a desesperanca pode amplificar o impacto da percecdo de onerabilidade para os
outros e os sentimentos de ndo pertenca no grau do desejo suicida. Apesar da
sobreposicao entre a depressao, a desesperanca, o sentir-se um fardo para os outros e o
sentimento de ndo pertenca, os componentes da teoria demonstraram uma validade
incremental em estudos controlados para a depressdo e a desesperanca na predicao da
ideacdo suicida (Joiner et al., 2009; Van Orden et al., 2008).

Em suma, dado o papel central que tém no suicidio, os dois componentes do
desejo suicidario (sentir-se isolado e experienciar-se como um fardo para os outros)
devem ser tidos em conta nos tratamentos e intervengdes terapéuticas.

A aquisicdo de capacidade para o suicidio (terceiro componente) é o que
verdadeiramente distingue a teoria de Joiner (2005) de outras conceptualizagGes do
comportamento suicidario. A auto-preservacdo é um instinto natural extremamente
forte que sé é possivel negligenciar se o individuo se habituar com o sofrimento e o
medo, e for capaz de os tolerar em doses significativamente elevadas. Este processo de
habituacdo ocorre através de exposicOes repetidas a eventos dolorosos e provocativos.
Assim, a teoria psicoldgica interpessoal do comportamento suicidario argumenta que
para se agredir de forma letal, o individuo precisa de adquirir a capacidade para isso
através da exposicdo e da habituacdo ao sofrimento fisico, a experiéncias provocadoras
e ao medo da morte. Tais exposi¢bes repetidas resultam na habituagao ao sofrimento
psicolégico e a diminuicdo do medo de morrer, o que pode levar o individuo a tentativas
de suicidio com altos niveis de letalidade. Ou seja, assim como a exposi¢ao continuada a
um determinado fendmeno provoca um efeito de habituacdo tornando-o menos
notado, o sofrimento fisico torna-se menos pronunciado com o tempo, quando o
individuo se habitua a experiéncia. Isto explica, em parte, a existéncia de um numero
superior de tentativas em relacdo ao numero de suicidios. Tentativas repetidas serviriam
para que um individuo adquira a capacidade necessaria para infligir uma autoagressao
letal. Ademais, experiéncias que envolvem testemunho do sofrimento e da violéncia,
muitas vezes na auséncia de sofrimento fisico, sao lembrados como passiveis de
contribuir para a aquisicdo de capacidade, o que pode explicar o facto de médicos dos
servicos de emergéncia e soldados que testemunharam lesdes nao dirigidas a si serem

vulnerdveis ao comportamento suicidario.
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Uma ampla colecdo de estudos empiricos forneceu evidéncias que suportam esta
perspectiva. Com efeito, Nock e Prinstein (2005) consideram que individuos que se
engajam em frequentes comportamentos de auto-dano ndo suicidarios referem
anestesia ao sofrimento durante os episddios de autoagressdo. Orbach et al. (1996)
referem que os individuos admitidos nos servicos de emergéncia devido a tentativas de
suicidio exibem maiores niveis de tolerdncia ao sofrimento do que os admitidos por
lesdo acidental. Segundo os mesmos autores (1997) os individuos com multiplas
tentativas de suicidio exibem uma maior tolerdncia ao sofrimento quando comparados
com os individuos com uma ou nenhuma tentativa de suicidio.

Numa avaliacdo direta do constructo, Van Orden et al. (2008) referem que a
aquisicdo de capacidade para o suicidio prediz o nimero de tentativas de suicidio dos
individuos. Adicionalmente, a auséncia de sofrimento durante os episddios de auto-dano
tem sido evidenciada como preditora do nimero de tentativas de suicidio ao longo da
vida (Nock, et al., 2006). Orbach et al. (1997) verificaram que os individuos admitidos
num servico de emergéncia imediatamente apds uma tentativa de suicidio exibiam
menor sofrimento e maior tolerancia do que os individuos admitidos no mesmo servigo
na sequéncia de lesGes acidentais. A experiéncia de sofrimento ndo apenas parece ter
impacto na forma como o sofrimento é percebido, como também o efeito parece ser
maior quando o sofrimento é autoinfligido intencionalmente. Estudos mais recentes
avaliaram a aquisicdo da capacidade para o suicidio utilizando uma medida de
autorresposta “Escala de Aquisicdo da Capacidade para o Comportamento Suicida”
(Bender, Gordon, & Joiner, 2007). Van Orden, Witte, Gordon, Bender and Joiner (2008)
verificaram que o numero de experiéncias prévias de eventos dolorosos e provocativos
prediz niveis elevados de tolerancia ao sofrimento psicoldgico e justifica um amplo
numero de tentativas prévias de suicidio.

Portanto, a teoria de Joiner (2005) mostra-se importante para compreender os
mecanismos subjacentes a vulnerabilidade do individuo ao suicidio e permite aos
investigadores e clinicos desenhar tratamentos e intervencdes eficazes e eficientes para,
de forma célere, diminuir os sintomas que contribuem para o risco. Por outro lado,
ajuda a compreender as varidaveis que aumentam o risco e permite avaliar o risco de

forma sistemadtica o que possibilita determinar se um individuo estd em perigo
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eminente. Também, clarificando a verdadeira natureza do risco de suicidio, temos uma
boa perspectiva de diminuir a rica e pervasiva informacdo errénea existente neste
dominio. Segundo esta teoria, ndo basta desejar morrer, é preciso que a pessoa adquira
capacidades para se suicidar.

Joiner et al. (2009) referem que a interagdo entre os trés componentes da teoria
interpessoal psicoldgica do suicidio prediz o racio clinico do risco de suicidio, sendo que
niveis elevados nas trés varidveis conferem maior nivel de vulnerabilidade. Apesar das
investigacBes prévias no ambito desta teoria parecerem consistentes, Anestis et al.
(2011) sdo da opinido de que estas investigacbes empiricas poderiam beneficiar se
considerassem o papel de outros fatores que podem influenciar a motivacdo para o
suicidio. Um constructo estudado no dmbito desta teoria é a desregulacdo emocional
cuja relacdo com a suicidalidade sera objeto de estudo no capitulo VII.

2. Modelos Evoluciondrios
2.1. Modelo biopsicossocial

Eisenberg (1986) chamou a atencdo para a necessidade de uma ciéncia da mente
e psicopatologia que se baseasse numa abordagem sistémica. Foi um abandonar do
reducionismo segundo o qual a depressao pode ser reduzida a umas trocas quimicas no
cérebro, emergéncia de crengas nucleares ou comportamentos de evitamento e, pelo
contrario, vé-la como envolvendo interagdo, padrdes complexos de sistemas dinamicos.
Gilbert (2008) considera que a depressdao envolve uma interacdo entre sintomas
complexos e disfuncionais, podendo as pessoas deprimidas apresentar disturbios a
varios niveis. O modelo biopsicossocial sugere a exigéncia de uma gama de fatores
biolégicos que podem ter impacte nos modos e pensamentos por um lado e nas relagdes
sociais por outro. Existem boas evidéncias de que ao nivel psicoldgico certos
neurotransmissores estdo perturbados (a serotonina, noradrenalina e a dopamina estao
aumentados na depressdo). Isto afeta a habilidade de experienciar emogdes positivas
(alegria, felicidade e prazer) e interessar-se pelas coisas (ex. alimentos ou sexo), para
além de afetar também sentimentos e emogdes negativos tais como ansiedade, raiva
(célera) e vergonha. E também claro que a depress3o estd associada a um incremento
na atividade do “sistema ligado a resposta de stresse”. Exemplo, muitas pessoas

deprimidas apresentam niveis elevados de cortisol: uma hormona do stresse. E facto
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que as alteracdes psicoldgicas que acompanham a depressdo podem afetar (e sdo parte
de) modos, comportamentos e habilidades tais como a memdria e a concentracdo. No
dominio psicolégico a pessoa ndo somente sente-se mal, mas tende a ver-se a si propria,
ao futuro e ao mundo de forma negativa (Beck et al, 1979). Verifica-se uma atencado
seletiva sobre os comportamentos associados a depressdo (evitamento e ruminacgao)
(Dimidjan et al, 2006). Pensamentos, comportamentos e memoarias devem ser sempre
objetos especificos de terapia. Estes processos tém impactos claros na atividade
psicoldgica e nas relacdes sociais.

As pessoas deprimidas podem evidenciar varias dificuldades de vida e problemas
nas relagdes sociais (Brown & Harris, 1978; Brown, Harris & Hepworth, 1995). Diferentes
tipos de pessoas/interacdes sociais podem estar relacionados com diferentes perfis de
sintomas (Keller and Ness, 2006). Relacbes e papéis sociais desejados podem ter um
papel importante na vulnerabilidade, inicio e recupera¢dao (Champion and Power, 1995).
Conflitos conjugais estdo altamente associados a depressdo quer como causa quer como
consequéncia (Beach and Jones, 2002). Geralmente relagbes de suporte e amorosas
levam ao bem-estar e recuperacdo, enquanto relacdes de criticismo, negligéncia,
hostilidade e isolamento social resultam no contrario (Gilbert, 2008).

Gilbert (2008) apresenta uma conceptualizacdo da depressdo proposta
inicialmente por Brown e Harris (1978) que identifica trés dominios-chave na génese da
depressdo: fatores de vulnerabilidade precoce (genéticos, abuso, separagdes/morte,
falta de afetividade/controlo, relagcGes pobres com os pares), vulnerabilidade atual e
fatores precipitantes (eventos de vida major, morte, perda, separacao, derrotas,
conflitos, armadilhas).

Os fatores de vulnerabilidade precoces podem incluir a gama de fatores referidos
atrds, tais como vulnerabilidades genéticas e experiéncias de vida precoces dificeis. Estes
individuos podem ser vulneraveis em varias areas, que se podem acentuar no contexto
de vulnerabilidades correntes tais como isolamento social, bullying, desemprego,
conflitos conjugais ou no trabalho. Tal com sugerem Brown e Harris (1978), este
conjunto de vulnerabilidades é normalmente “explosiva”. Seja como for, no contexto de
eventos de vida major que tém consequéncias a longo prazo, como por exemplo o

desemprego, pode provocar uma espiral terminando na depressao. A importancia desta
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forma de pensar a depressao reside no facto de sugerir que a depressdo ndo é um
problema preto ou branco, presente ou ausente, mas podem existir graus, e que as
depressbes podem refinar-se ou diminuir. Um acontecimento precipitante (provocador)
pode acentuar uma dificuldade no modo. O diagndstico deve fazer-se quando um certo
numero de sintomas se manifestem, mas os fatores podem existir antes disso e podem
estar a comprometer o bem-estar da pessoa ha muito tempo.

Neste tipo de modelo, as vulnerabilidades podem interagir entre si, como por
exemplo, torna-se dificil aos individuos que tiveram traumas arranjar amigos ou manter
empregos. Por vezes, a vida desses individuos tende a ser marcada por uma variedade
de acontecimentos que estdo associados ao seu estilo de coping interpessoal (Hankin
and Abramson, 2001). Shahar et al. (2003) verificaram num grande grupo de
adolescentes, que o Auto criticismo prediz uma menor quantidade de acontecimentos
positivos nas raparigas. Os mesmos autores (in ibidem) sugeriram que em ultima analise
os estilos autocriticos ou de auto-reasseguramentos esbarram-se naquilo que provocam
no ambiente social ou ndo social. Portanto, os acontecimentos de vida ndo sdo
necessariamente independentes do estilo pessoal de engajamento no mundo.

No decorrer de uma depressdo verifica-se um acentuar dos sistemas de stresse
fisiologico e psicoldgico e, especialmente, de aspetos experienciais tais que a pessoa
comeca a ter uma visao negativa de si prépria, do mundo e do seu futuro. Tipicamente
0s seus comportamentos de coping sdo problematicos. Elas podem fazer ruminagdes
sobre o que se passou mal consigo mesmas em vez de se focarem no coping e procurar
melhorar a sua situagao. Normalmente, as op¢des de coping podem levar ao evitamento
e a sentimentos de encurralamento (cair em armadilhas) e focar-se em sentimentos de
derrota e evitamentos. Se sair de um ambiente abusivo é assertivo, evitar amizades
pode ndo ser a melhor opc¢ao (pode tornar as coisas mais dificeis e ter por resultado o
arrependimento apds a depressao).

Entre os conceitos fundamentais da teoria de Gilbert, destacam-se a derrota e o
encurralamento pela sua importancia para a compreensdo do comportamento

suicidario.
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Encurralamento

Na abordagem biopsicossocial da depressdo, Gilbert (1992, 2004) sugeriu que eventos de
vida associados a depressdo sdo normalmente experienciados como armadilhas. A pessoa
pode ter sentimentos de querer fugir, mas sentir-se incapaz de o fazer. Eventos sociais
experienciados como humilhantes ou vergonhosos e de que a pessoa se sente incapaz de escapar
(ex. Um marido abusador e insuportdvel) sdo mais depressogénicos do que situacdes de perda
apenas (Brown, Harris & Hepworth, 1995; Farmer & McGuffin, 2003). Avaliando o
encurralamento enquanto desejo enorme de fugir mas sentindo-se incapaz de o fazer, com
instrumentos de autorresposta, Gilbert e Allan (1998) verificaram que ambos estavam altamente
associados com a depressdo e, sobretudo, com a desesperanca. Para Swallow (2000) e Gilbert
(2000b) o encurralamento é comum nas pessoas deprimidas. Ademais, as pessoas podem
ter ruminagGes sobre seus sentimentos de encurralamento, inabilidade para fugir e sentimento de
ser imperfeito. O encurralamento e a ruminacdo sobre a fuga estdo associados ao suicidio
(Baumeiste, 1990; O'Connor, 2003). Gilbert e Allan (1998) verificaram que o encurralamento
interno estava altamente relacionado com a depressdo. Numa investigacdo utilizando o método
gualitativo, pessoas deprimidas sugeriram que podem sentir-se encurralados numa depressao
e/ou pelos seus pensamentos e sentimentos (Gilbert & Gilbert, 2003). Gilbert et al. (2001)
constataram que o sentir-se encurralado com e desejando fugir de vozes malévolos estava
significativamente associado com a depressdo em pessoas com alucinagdes auditivas. E
possivel que a ruminagdo comprometa a salde mental quando se desencadeia a motivacao
para a fuga, mas esta é bloqueada (Gilbert, 2001).

Tendo em conta o desejo intenso de libertar de algo que por vezes nem se sabe bem o
que é, caracteristico de muitos para-suicidas, importa explorar a relagdo entre o
encurralamento, a depressao e os comportamentos suicidarios.
Derrota

A perspectiva evoluciondria interpreta a psicopatologia como o resultado da ativagao de

estados cerebrais que evoluiram através de processos de selecao natural desempenhando um
papel essencial na sobrevivéncia e adaptagdo ao meio ambiente. Assim, todas as espécies,
incluindo a humana, precisam de sistemas evolutivos psicobiologicamente preparadas de
resposta ao meio e que lhes permitam detetar, reconhecer e responder a ameagas e a outros

estimulos ambientais (Pinto-Gouveia, 2000). Portanto, na base da regulagdo comportamental e
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emocional do homem encontram-se, estratégias filogeneticamente evoluidas tipo luta, fuga,
aceitacdo da derrota e subordinacdo, vinculagdo, procurar e receber ajuda ou elaboracdo de
aliancas. Entre as estratégias de defesa, a derrota e a subordinacdo social tém sido estudadas no
ambito da teoria do posto social. A competicdo entre iguais por recursos como territdrio,
alimento, oportunidades sexuais, ou elaboracdo de aliancas, suscita conflitos e lutas nos quais
uns perdem e outros ganham. Price (1969, 1972), baseando-se em estudos com animais, propos
gue sentimentos de inferioridade, estados de ansiedade e, particularmente, estados depressivos
podiam resultar de derrota competitiva em contextos sociais. O contendor que percebeu que
pode ser derrotado, pode responder lutando mais intensamente, apesar da eminéncia de
insucesso e risco de ferimentos graves ou morte, ou entdo, emitir sinais capazes de influenciar o
estado mental do oponente e parar a agressdao sem grandes consequéncias. Isto é, parece existir
uma espécie de mecanismo interno que inibe o comportamento desafiador, guando o individuo
estd na eminéncia de perder ou perdeu um conflito. Gilbert e Allan (1998) designaram de estado
de derrota a estratégia primitiva que envolve modificacdes bioldgicas internas que de forma
automatica forga o sujeito em risco a fugir, recuar ou submeter-se, reduzindo a tendéncia para a
continuacdo do conflito ou luta que ndo pode ganhar e a reduzir a aspiragdo por esse objetivo.

A depressdo seria o resultado do impacto dos comportamentos de submissdo no
proprio individuo, pela diminuicdo de autoconfianca, inibicdo de comportamentos
desafiadores e do desejo de obtenc¢do de recursos que provoca. A derrota competitiva
estd associada a passividade, desinvestimento do ambiente e da procura de recursos
(Price, 1972). Segundo Gilbert (2002), é possivel que no homem a perceg¢ao de derrota
possa ser fundamental na diminui¢ao da atividade dos sistemas de reforgo e portanto,
da ocorréncia e manutencdo do afeto depressivo e anedonia.

Atualmente, a competicdo baseia-se essencialmente na atracdo social e
formacdo de aliancgas. Porém, ser escolhido para parceiro sexual ou aliado é igualmente
estar a competir, e falhar nesta competicdo desencadeia os mesmos mecanismos da
derrota (Gilbert, 2001).

A comparacgdo social é uma estratégia evolucionaria basica utilizada como
analisador entre recursos préprios e os recursos dos oponentes. Normalmente é
utilizada por espécies territoriais predominantemente nos répteis, aves e alguns

mamiferos solitarios no sistema de defesa territorial, particularmente na selecao -sexual
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por espécies vivendo em grupo. Funciona como uma espécie de sistema verificador do
posto social e dos recursos potenciais ou de poder num conflito. No homem, a
comparacdo social estd ligada a avaliacdo do poder de atracdo social, social attention
holding power (SAHP). Bem como ao comportamento assertivo e submisso (Gilbert,
Prince, & Allan, 1995). Em contexto clinico, apesar de a derrota surgir frequentemente
ligada a percecdo de baixo estatuto social (comparacao social negativa), parece ter um
efeito especifico na determinacdo do humor. Parece que os sentimentos de derrota sdo
mais determinantes para a ocorréncia da depressdo do que a percecdo de baixo estatuto
social isolada (Gilbert & Allan, 1998).
Derrota, encurralamento e comportamento suicidéario

A ideia de qua a percecdo de derrota é intrinseca aos comportamentos
suicidarios ndo é nova (e.g. Kalmann & Anastasio, 1947). Muitas teorias sobre os
comportamentos suicidarios enfatizaram o desejo de escape como um impeto central
(Baumeister, 1990; Johnson et al., 2008; Shneidman, 1996). Isto é, a percecdo de
encurralamento parece central na suicidalidade (Holmes, Crane, Fennell, & Williams,
2007; Bancroft, Skrimshire, & Simkin, 1976). Segundo o modelo teérico do Cry of Pain
(COP) (Williams, 1997) a percecdo de encurralamento devido a intolerdveis situagGes
internas ou externas indutoras de stresse é uma forga putativa para desejos e atos
suicidarios. De acordo com o modelo, o comportamento suicidario € uma rea¢do e uma
tentativa de escape deste estado de encurralamento, que de acordo com (Williams,
1997; Williams, Crane, Barnhofer, & Duggan, 2005) emerge na sequéncia de
experiéncias de derrota. O modelo considera que estas circunstancias ativam um “modo
de desesperanca”, que do ponto de vista evoluciondrio se destina a facilitar o giving up e
a submissdo nos individuos (Williams, 1997; Williams et al., 2005). A semelhanca da
teoria do rank social da depressdo, sugere-se que a manuten¢ao neste registo de
desesperanca realca o comportamento suiciddrio (Williams, 1997). Enquanto
mecanismo evolucionario, este modo (script) desesperanca desenvolveu-se para ajudar
a sobrevivéncia, e o suicidio é compreendido como uma rea¢ao mal adaptativa a este
modo que ocorre nalguns individuos, tais como aqueles que ndo possuem estratégias

efetivas para elicitar ajuda.
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A grande similaridade entre a teoria do posto social da depressdao e o modelo do
grito da dor (COP) quanto ao papel da derrota, encurralamento e respostas
psicobioldgicas, sugere a seguinte questdo: porque é que a sequéncia de eventos
descritos nos dois modelos leva uns individuos a desenvolverem a suicidalidade e outros
a depressdao? Uma possibilidade é que estruturas cognitivas suicidogénicas pré-
existentes aumentam a propensao (likelihood) para o suicidio nalguns individuos. Estes
podem incluir estruturas mentais pré-existentes para o comportamento suicidario,
crencas sobre o suicidio, ou esquemas suicidogénicos (Johnson et al., 2008; Lau, Segal &
Williams, 2004; Pratt, Gooding, Johnson, Taylor, & Tarrier, 2010; Rudd, 2006; Williams et
al., 2005). E possivel que essas crengas surjam da exposicdo a tentativas de suicidio por
parte de outros individuos, particularmente dos cometidos por pessoas préximas.
Sugere-se que tais cognicbes pré-existentes podem ser ativadas pela percecdo de
derrota e encurralamento, o que podera levar um individuo a esquemas particulares de
ideacdo suicida e comportamento suicidario em resposta a essas percepcoes.

Numa tentativa de apontar diferencas individuais na suicidalidade, o modelo do
grito da dor (COP) sublinha alguns processos chave que realgam a extensdo do
encurralamento nas experiéncias individuais (Williams et al., 2005). As pessoas diferem
na sua sensibilidade para lidar com a derrota no seu meio (Wlilliams, 2005), no seu
potencial de escape, isto é, na habilidade para resolver problemas (evidéncia de défice
de resolugdo de problemas em individuos com comportamentos suicidarios) (Johnson et
al., 2010), bem como na percecao de potenciais fatores de escape. Recursos externos de
escape sao operacionalizados como suporte social (Rasmussen et al, 2010). Por outro
lado, sugere-se que para ser suicidogénico, o encurralamento precisa de ser projetado
no futuro na forma de desesperanca (Williams, 1997; Williams et al., 2005). Todavia, o
modelo do grito da dor (COP) tem sido criticado pela sua falta de clareza em relagdo a
inter-relacdo entre os componentes psicologicos da derrota e do encurralamento
(Johnson et al., 2008). Por exemplo ndo é claro se a desesperanca é simplesmente um
aspeto do constructo encurralamento, um antecedente ou uma consequéncia (Johnson
et al., 2008).

Alguns estudos transversais avaliaram a relacdo entre a derrota, o

encurralamento e a suicidalidade. Dois estudos investigaram o para-suicidio (definido
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como o engajamento em auto-dano sem a intencdo de se matar). O primeiro estudo
utilizou medidas ndo validadas de derrota e de potencial escape, adicionando uma
medida de suporte social enquanto fator de risco (O'Connor, 2003). Estas varidveis
foram estudadas numa andlise de regressdo logistica simultaneamente com niveis de
ansiedade, depressdao e desesperanca predizendo o para-suicidio como resultado.
Apenas a derrota (OR=.81), o suporte social (OR=1.55) e a interacdo entre o suporte
social e o escape potencial (OR = .94) mostraram-se preditores significativos,
classificando com sucesso 90% dos participantes. Essa interacdo mostrou que niveis
baixos de suporte social aumentam o risco de para-suicidio, e que esta relacdo era maior
entre os individuos com baixa percecdao de escape potencial. Como baixo suporte e
baixo potencial de escape sdo assumidos como elementos chave da percecdo do
encurralamento, essa interacdo significativa sugere finalmente a associacdo entre
encurralamento e comportamento suicidario. Todavia, a validade desses dados é
guestionavel devido ao uso de medidas ndo validadas de derrota e escape potencial. O
segundo estudo utilizou escalas mais amplamente validadas de derrota e
encurralamento (Rasmussen et al., 2010). Esse estudo proporcionou um teste formal ao
modelo esquematico do grito da dor (COP), segundo o qual a percecdo de
encurralamento medeia a relacdo entre a derrota e a ideac¢do suicida. Os resultados
suportam este resultado em individuos que cometeram para-suicidio, controlando a
depressao, ansiedade, histéria de auto-dano e inteng¢ao suicida.

Estudos transversais apresentaram uma abordagem alternativa pela inclusao das
escalas de derrota e encurralamento como indicadores de uma Unica variavel latente,
estimada no quadro de um modelo de equacgao estrutural (Taylor, Gooding, et al., 2010;
Taylor, Wood, Gooding, & Tarrier, 2010), seguindo as recomendacgdes recentes de que
essas varidveis sdao melhor conceptualizadas como um Unico fator (Johnson et al., 2008;
Taylor et al., 2009). Essa varidvel latente mostrou mediar a relacdo entre sintomas
psicdticos positivos, particularmente na paranoia e suicidalidade em individuos com
disturbios do espectro da esquizofrenia (Taylor, Gooding, et al., 2010). Estes resultados
mostraram que os sintomas positivos podem ser suicidogénicos pelo seu contributo para
a elevada sensacdo de derrota e encurralamento. Este efeito manteve-se quando

controladas a sintomatologia depressiva e a desesperanca.
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Num segundo estudo, a varidvel latente derrota/encurralamento mediou a
relacdo entre a suicidalidade e a auto-avaliacdo no dominio do suporte social e
resolucdo de problemas, numa amostra de estudantes com ideacdo suicida presente ou
passado (Taylor, Wood, et al., 2010). Especificamente, niveis mais elevados de avaliacdo
negativa na percecdo do suporte social e habilidade para resolver problemas sociais
relacionaram-se com niveis elevados de derrota/encurralamento, que por sua vez
mostraram-se preditores do aumento da suicidalidade. Esses resultados mantiveram-se
mesmo quando ajustados os niveis de desesperanca (Rasmussen et al., 2010; Taylor,
Gooding, et al., 2010; Taylor, Wood, et al., 2010).

Dois estudos transacionais investigaram a ligacdo entre o encurralamento e a
ideacdo suicida em adolescentes, numa amostra de estudantes coreanos (Park et al.,
2010) e jovens sem abrigo (Kidd, 2006). Em ambos os casos foram estimados modelos
de equacdo estrutural tendo mostrado que o encurralamento era um preditor préximo
da ideacdo suicida. O encurralamento apareceu como o Unico maior preditor da ideacdo
suicida, quando controlado o efeito de outros fatores de risco psicoldgicos (traco de
raiva, ruminacdo da raiva, autoestima) e ambientais (abuso de substancia e experiéncias
de negligéncia e abuso no passado). Este estudo apresentou algumas limitacGes que
puseram em causa a interpretacdo dos efeitos de mediacao.

Estudos qualitativos exploraram a fenomenologia que envolve os pensamentos e
comportamentos suicidarios, reportando o tema central do encurralamento. Um estudo
avaliou estas experiéncias numa amostra de tailandeses que tentaram o suicidio (Tzeng,
2001). A sensacgdo de estar encurralado num circulo e desejando, mas ndo sendo capaz
de escapar dessa circunstancia de vida foi central no relato dos participantes. Outro
estudo examinou a incapacidade de escapar ou mover-se numa amostra de jovens sem
abrigo com ideacdo suicida e tentativa de suicidio (Kidd, 2004). Esta sensa¢do subjetiva
de encurralamento foi interpretada como mediadora da relagdo entre experiéncias de
vida aversivas (tais como abuso de substancia e prejuizo social) e suicidalidade. Este
argumento foi suportado pelos estudos quantitativos descritos acima.

Em sintese, existem evidéncias clinicas e ndo clinicas de que a percegao tanto de
derrota como de encurralamento estdo associadas ao aumento do risco para a

suicidalidade. Investigacdes qualitativas também suportam o papel central do
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encurralamento na suicidalidade. As investigacGes nesta drea sdo em menor nimero do
que para a depressao, pelo que as conclusdes se tornam preliminares. Ademais, a
auséncia de pesquisa prospetiva faz com que a direccionalidade dos efeitos ndo seja
clara. Todavia, os estudos efetuados foram relativamente robustos em termos
metodoldgicos, controlando varaveis psicologicamente confundentes, tais como
desesperanca, ansiedade e depressao. Além disso, o uso predominante de complexas
analises multivariadas e de mediacdo proporcionou evidéncias de que a derrota e o
encurralamento tém um papel proximal nos mecanismos subjacentes ao suicidio,
mediando os efeitos dos outros fatores ambientais (soliddo, abuso e negligéncia) e
psicoldgicos (sintomas psicéticos positivos, auto-avaliacdo negativa, baixa autoestima)
nos niveis de suicidalidade.
2.2. Teoria da vinculacao e risco de suicidio

Pelo enorme impacto que produziu tanto no pensamento cientifico como na
investigacdo psicopatoldgica, a teoria da vinculacdo (Bowlby, 1969) é uma das teorias
mais conhecidas do modelo social evolucionario (Bowlby, 1969; 1973; Cassidy & Shaver,
1999). A vinculagdo é um processo evolutivo precocemente modelado pelas relagdes
parentais, que interfere de forma congruente nas relages interpessoais do individuo
durante toda a vida. O modelo pressupée um conjunto de sistemas de controlo
motivacionais, emocionais e comportamentais que visam manter a mae ou cuidador em
contacto proximo, promovendo cuidados, protegdo e recursos ao recém-nascido. A
separagdo da made representa risco e ameacga para a crianga que reage com
comportamentos de protesto e desespero. Se o protesto é uma estratégia de reuniao,
de procura urgente da made, todavia o desespero traduz uma descativagao
comportamental quando o protesto ndo funcionou. Em muitos animais a vincula¢do tem
a funcdo suplementar de proteger contra predadores pelo siléncio e imobilidade
(Gilbert, 2006). Sabe-se que a depressdo é frequentemente precipitada por perdas
sociais (Bowlby, 1980; Brown et al., 1995; Kendler et al., 2003) e que a (pato)fisiologia da
reacdo de protesto/desespero partilha muitos aspetos com a depressao (Reite & Field,
1985). Além disso, relagbes precoces negligentes ou abusivas tém um impacto no
desenvolvimento do cérebro aumentando o risco para as perturbacdes do humor

(Gerhardt, 2004; Heim, Newport, Mletzko, Miller, & Nemeroff, 2008). Igualmente, a
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capacidade de utilizacdo do suporte social disponivel encontra-se relacionada com a
vinculacdo (Brown & Harris, 1978; Brown et al., 1986). Estudos fisiolégicos tém
demonstrado que o processo de vinculacdo é mediado pela oxitocina (Carter, 1998) que
tem uma acdo antagonizadora da resposta de stresse inibindo por exemplo o cortisol.
Porém, a dificuldade de desenvolver relagdes afiliativas pode ter um impacto negativo
ao reduzir o mecanismo de amortecimento dos efeitos do stresse conseguido pelo
suporte social (Carter, 1998).

Gilbert (2005) baseando-se na teoria da vinculagdao desenvolveu o modelo de
regulacdo emocional assente basicamente em trés sistemas: (1) de autoprotecdo/
defesa e ameaca, responsavel por emocdes de ansiedade, raiva, tristeza e
descontentamento, possivelmente mediado pela serotonina; (2) sistema ativador, de
procura de reforcos e incentivos que produz emocgdes de excitacdo, vitalidade e energia,
provavelmente mediado pela dopamina; e (3) sistema de Auto tranquilizacdo e
proximidade/vinculagdo, responsavel no ser humano por sentimentos de
contentamento e felicidade, possivelmente mediado por opidides internos e oxitocina
(Depue & Morroe-Strupinsky, 2005; Gilbert, 2005). O primeiro sistema estd relacionado
com o afeto negativo e os dois ultimos com o afeto positivo. Esses trés sistemas
interagem entre si e dessa interacdo resultaria a regulacdo emocional.

Sabe-se hoje que situagbes perturbadoras da vinculagdo interferem com os
circuitos cerebrais direitos cortico-subcorticais e limbico-autondmicos, reduzindo a
capacidade de lidar com o stresse ao longo da vida (Schore, 2001). As situa¢Ges mais
perturbadoras da vinculagdo parecem ser o abuso sexual, a violéncia e a negligéncia
(Schore, 2009). As criangas usam o estado mental dos cuidadores para regular o seu
préprio estado mental. Dai que as pessoas que foram amadas e cuidadas em crianga
parecem desenvolver Auto tranquilizacdo de forma a superar as adversidades. Pelo
contrario, as pessoas que em criancas foram vitimas de abuso (fisico, psicolégico,
sexual), negligéncia ou perdas (parental, afeto, apoio) ou criadas por maes deprimidas,
parecem apresentar uma hiperestimulagdo das vias que medeiam o sistema de
defesa/ameaca, levando a uma maior sensibilidade e a uma resposta mais intensa e
duradoira de estados de afeto negativo e comportamentos defensivos. Por outro lado,

parece existir uma subestimacdo do sistema de Auto tranquilizacao, reduzindo o afeto
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positivo, com articulacdo diminuida de esquemas interpessoais do eu, mas também dos
outros como proximos, benéficos, tranquilizadores, reconfortantes e bons (Gilbert,
2006).

Um outro componente mais especifico da teoria biopsicossocial do Gilbert que
pode ter interesse para o suicidio é a teoria do posto social.

2.3. Teoria do posto social (Social Rank Theory)
2.3.1. Introducéo

A teoria do posto social € um aspeto importante da teoria sociocognitiva da
depressao (Gilbert, 2006). Segundo essa teoria, o controlo sobre acontecimentos nao
sociais (aversivos), sobre acontecimentos positivos, e objetivos desejados, apesar de
constituir um aspeto saliente do humor, ndo é comparavel ao controlo dos estimulos
indutores de stresse social. Gilbert (ibidem) considera que a importancia do controlo
sobre as varidveis indutoras de stresse social resulta das assuncdes que a seguir se
apresentam.

As relagoes sociais sdo essenciais para a sobrevivéncia, superacao da adversidade
e reproducdo. Perder o controlo sobre esta dimensdo da existéncia seria por em causa a
propria capacidade reprodutiva.

Os padrdes sociais estdo envolvidos em padrdes de comunicagdao dinamicos. Por
exemplo, a exibicdo por um dominante de um padrao comportamental agressivo pode
por si sé imobilizar um subordinado e produzir uma ativagao psicofisioldgica (Sapolsky,
1989). Por outro lado, o estado depressivo pode comunicar ao outro, informagdes sobre
o estado do Eu, regulando a interagdo social (Price, Gardner, & Ericsson, 2004).

Os stressores sociais originam-se nas mentes dos individuos com os quais se
tenta interagir para criar certos papéis sociais (e.g. pedir aten¢cdo ou apoio, acasalar,
lutar para dominar e arriscar ser agredido ou rejeitado). O stresse e as perdas sociais
neste caso relacionam-se com a incapacidade de influenciar a mente dos outros para a
interacdo desejada, isto é, uma pessoa pode sentir-se incapaz de influenciar a mente do
outro para parar ataques, criticismo ou rejeicao, ou despertar papéis desejados como
parceria sexual, apoio social ou outro comportamento afiliativo. Estas questdes
centram-se no modo de regulacdao das mentes e, assim, os sistemas de informacao social

(Gilbert & McGuire, 1998; Cacioppo, Berntson, Sheridan, & McClintock, 2000).
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A investigacdo sobre a resiliéncia no contexto de acontecimentos de vida (ADV)
verificou que estes, per se, eram fracos preditores de depressao e outra psicopatologia,
mas experiéncias parentais precoces, fraco suporte social e as valéncias pessoais
atribuidas aos acontecimentos de vida influenciavam particularmente a resiliéncia a
adversidade (Masten, 2001).

Portanto, o cérebro humano possui dois tipos de estratégias ou mddulos pré-
programados (A e B) que detetam (e.g. ameaca/seguranca), leem (via processamento de
informacdo) e respondem (via resposta neuro-enddcrina, emocional e comportamental)
de acordo com o contexto (Gilbert, 2005):

- Sinalizacdo contra predadores e ameaca vital: estdo preparados para a
protecdo e procura de seguranca e incluem comportamentos bdsicos tais como: fuga,
luta, dissimulacdo, imobilizacdo ou catalepsia.

- Moddulos ou mentalidades sociais, que elaboram a sinalizacdo social
programada para o envolvimento em papéis sociais. Os modulos ou estratégias
utilizados com semelhantes para o desempenho de papéis sociais fundamentais ou
mentalidades sociais tém as seguintes func¢des principais: obtencdo de cuidados,
prestacdo de cuidados, formacdo de aliangas, papel sexual e posto social ou hierarquias
de dominancia/submissao.

Formas de analisar sinais sociais e modos de reagir de forma a ter impacto na
mente do outro foram-se desenvolvendo ao longo do processo de evolugdo. Assim, a
sinalizagdo sexual ou erética destina-se a estimular o interesse sexual; sinais de ameaca
amedrontam e afastam; sinais de apoio, cuidado e ajuda formam aliancas.

As regras de interagao social sdo vitais tanto para o grupo como para o individuo.
As mentalidades sociais sao o resultado da interagdao entre motivacdes, emocgdes,
rotinas de processamento de informacdo e comportamentos, originando diferentes
padrdes internos de atividade neurofisioldgica (Gilbert, 1989, 1995). Ajudam assim na
criacdo de papéis sociais que resolvem formas particulares de desafios sociais.

Estes padrdes internos sdo ativados por estimulos externos (e.g. como se sente
que se é visto pelo outro), por motivacdes internas e por processamento de informacao
que da significado aos sinais externos. Por exemplo, a criacdo de um papel afiliativo

surge nao s6 da motivacdao, mas também do modo como os outros se relacionam com o
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individuo e como este interpreta esses sinais (desejado/rejeitado, valorizado/
depreciado, forte/fraco) (Gilbert, 2004). Gilbert descreve basicamente cinco modos:

1) A mentalidade social de obtencdo de cuidados envolve a formacdo de
relacionamentos com os outros que podem prover cuidados, promover sobrevivéncia,
reduzir as ameacas precoces durante o desenvolvimento e estabelecer a regulacdo
emocional, fundamental para o processo de vinculacdo. Competéncias: procura de
outros, capacidade para apelos de afiliagdo e procura de ajuda, sensibilidade a apelos e
outros sinais do cuidador.

2) A mentalidade social de promoc¢do de cuidados envolve formacdo de
relacionamentos com outros que precisam de cuidados, energia, tempo e outras
necessidades para promover a sua sobrevivéncia, crescimento e reproducdo,
fundamental igualmente para o processo de vinculagdo. Reduz a ameaca aos
descendentes e aliados mais jovens ou enfraquecidos. Competéncias: responsividade,
avaliacdo e promocdo de resposta aos apelos de afiliacdo, empatia e simpatia.

3) A mentalidade social de formacdo de aliancas envolve relacionamentos de
cooperac¢dao com os outros, com partilhas e trocas, afiliacdo, amizade, vivéncia em grupo,
comportamento reciproco e inibicdo da agressdao. Competéncias: avaliacdo de
semelhancas (equivalente, semelhante, desejavel), pertence ou ndo ao grupo, é
desejavel como aliado. Esta mentalidade social origina reciprocidade, igualdade de
direitos, bem como reducdo de conflitos e agdes cooperativas na resolugdo de
problemas de sobrevivéncia.

4) A mentalidade social do papel sexual envolve formac¢dao de relacionamentos
com outros para comportamentos sexuais (atrair, ser atraido, seduzir ou cortejar e
manter o relacionamento por um certo periodo) e a utilizacdo de estratégias, grupos de
emocgdes e motivagdes para relacionamentos sexuais de curta duracdao com diferencas
entre espécies e géneros.

5) A mentalidade do posto social envolve conquistar ou manter dominancia ou
estatuto, formacdo de relacionamentos com outros para competicao direta por
recursos, acomodacdo em relacdo ao lider (submissao/afiliacdo) e competicdo para ser
escolhido (lider, aliado ou parceiro sexual). Soluciona o problema de lutas permanentes

e aumenta a paz social. Em humanos, quem ganha domina o nicho ecolégico.
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Nas intera¢cGes sociais, ndo apenas o conjunto, mas também a organizacao de
subsistemas funcionais especificos e ndo especificos permitem o desempenho de papéis
sociais. Por exemplo, as formas e a intensidade do comportamento competitivo sdo
reguladas pela mentalidade do posto social relacionada com motiva¢des de dominancia,
derrota (e.g. ser mais poderoso, derrotar) ou de competicdo social (e.g. ser mais
atraente ou desejado), emocdes de vencer e medo de falhar, conjuntamente com
rotinas de processamento de informacdo (e.g. comparacao social).

A mentalidade do posto social esta implicada na autoimagem e ameaca sociais
via atitudes frequentes de luta para ser valorizado pelos outros; procura de posto social
no olhar do outro para ser escolhido na competicdo por espaco social; e alta
sensibilidade a comparacdo social, com medo “de ndo ser suficientemente bom ou ser
inferior” bem como sensibilidade a vergonha.

Por outro lado, a acentuacdo da mentalidade do posto social aumenta a
vulnerabilidade para varias perturbacdes através de respostas de derrota, inferioridade,
subordinacdo, rejeicao ou vergonha, com a ativacdo de defesas como a submissao
receosa ou ansiedade social, agressividade ou raiva e depressao (Gilbert, 2004).

2.3.2. Teoria do posto social e a depresséao

A teoria do posto social da depressdo procura explicar o processo de regulacdo
do humor no contexto de conflitos sociais e a resolu¢do de conflitos entre dominantes e
subordinados (Price & Sloman, 1987; Price, Sloman, Gardner, Gilbert, & Rohde, 1994).
Baseia-se em observagdes etioldgicas de estados tipo-depressdo em animais apos
derrota e perda do posto social. Verificam-se os mesmos estados em subordinados que
sdo sistematicamente assediados ou ameagados por dominantes em situagdes com
impossibilidade de fuga (MacLean, 1990). A depressao teria assim, evoluido a partir da
necessidade de limitar as lutas no contexto de selecdo intra-sexual (Price, 1972). Esta
teoria sugere dois pontos fundamentais:

- Uma das pressdes seletivas desenvolveu-se na competicao e luta entre
semelhantes por alimentos, territério, parceiros sexuais (entre humanos também por
prestigio e aprovacdo social). E possivel que até certo momento evolucionario as lutas
levassem a ferimentos graves e até a morte, o que nao beneficiaria nem os individuos

nem o grupo. Quando ambos os competidores decidem confrontar-se criam a
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possibilidade de no final haver sempre um vencedor e um derrotado, sendo um
comportamento mal adaptativo continuar a lutar quando a probabilidade de perder é
muito grande.

- No processo evoluciondrio foram-se estruturando estratégias de superacao de
conflitos entre individuos da mesma espécie, de modo a estabelecer hierarquias de
dominancia/subordinacdo sem grandes perdas para os contendores e para o grupo. Em
certos momentos, os individuos sabem quando devem parar de lutar, aceitar a derrota e
comportar-se em conformidade com a situacdo. Portanto, o objetivo fundamental
parece ter sido conseguido quando o homem durante a evolucdo adquiriu estratégias
psicobioldgicas para lidar com a derrota e o fracasso.

A ideia principal da teoria do posto social (Stevens & Price, 2000) é que o
mecanismo que esta na base da depressdo no ser humano evoluiu da importancia
estratégica de ter mecanismos de reducdo de danos ou de derrota nos conflitos. Estes
mecanismos sdo sinalizadores quer para o proprio, quer para o opositor. Para o prdprio
determinam a reducdo da imagem social e impedem o desafio e o comportamento
aquisitivo; para o opositor, emitem sinais que determinam a reduc¢do do conflito e o fim
do ataque. A depressdo surge quando a resposta adaptativa ndo cumpre a sua funcgdo.
De certa forma a depressdo seria uma resposta adaptativa a perda de estatuto,
considerando-se o individuo deprimido como perdedor. Isto é, a fungao adaptativa da
depressao seria impedir que, num estado de conflito, o perdedor sofra mais prejuizos e
garantir a estabilidade e eficiéncia competitiva do grupo mantendo a homeostasia
social. Stevens & Price (2000) consideram que em circunstancias de derrota e de
subordinagao forgada, inicia-se um processo inibitdrio interno que leva o individuo a
reduzir o nivel de aspiracado e a cessar a atitude competitiva. Este processo de inibicao é
automatico e involuntario, e resulta em perda de energia, humor deprimido,
perturbacdao do sono, perda de apetite, lentiddo de movimentos e sentimentos de
inseguranca, caracteristicas tipicas da depressao.

2.3.3. Modelo do grito da dor (Cry of Pain)
Muitas das ideias do modelo do suicidio como um escape do eu foram expandidas
no modelo do grito da dor (COP) do suicidio (Williams, 1997; Williams et al, 2005). Este

modelo mantém a importancia dos pensamentos e interpretacdes individuais das
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experiéncias de vida na explicacdo da suicidalidade. O modelo COP, todavia, tentou
integrar essas ideias com as de outras teorias sociais, cognitivas e psicoldgica
evoluciondria (O’Connor, 2003; Williams, 1997). Particularmente o modelo COP baseou-
se nas teorias evoluciondrias da psicopatologia, nomeadamente, na do rank social para a
depressao (Gilbert, 2006; Sloman, Gilbert, & Hasey, 2003), onde foi buscar os conceitos
de derrota e encurralamento para explicar a suicidalidade. Portanto, o modelo do COP
especifica que as experiéncias de vida sdo particularmente suicidogenicas quando
interpretadas como sinalizando derrota, definida como um sentimento de “luta perdida”
ou perda de estatuto social e recursos. Ademais, o modelo do COP sugere que quando o
individuo é incapaz de identificar um escape ou resolucdo para uma situacao de derrota,
pode surgir um sentimento de encurralamento. Acredita-se que desta percecdo de
encurralamento provém o impeto para o suicidio.

O modelo COP identifica trés varidveis psicoldgicas adicionais que interagem com
as percecles de derrota e encurralamento para determinar o risco de suicidio (Williams,
1997; Williams et al, 2005). Primeiro, o encurralamento parece ser determinado pelo
potencial de escape, uma percecdo da habilidade individual de sair de uma situacdo
dificil. Este conceito pode ser operacionalizado em termos de habilidade de resolucdo de
problemas (Williams et al., 2005) mas deve envolver formas de autoeficacia (Bandura,
1977), quando estas incluem autoapreciacao da habilidade de desempenho adaptativo,
comportamentos relacionados com o escape. Os individuos que se consideram muito
habeis nessas apreciagdes sdo mais confiantes nas suas habilidades para resolver, lidar
com ou remover-se a si proprios dessas situagcdes dificeis e, consequentemente serdo
menos propensos a percegdes de encurralamento. Segundo, um acesso individual a
fatores de protecao, definidos como formas de escape externos, incluindo suporte social
(O’Connor, 2003), terd impacto nas perce¢cdes de encurralamento e subsequente
intencdo suicida. Terceiro, para que surja um desejo suicida, o individuo tem que
perceber que ndao pode esperar nada de bom no futuro. Portanto, a desesperanca

constitui o terceiro componente do modelo.
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Figura 6. Esquema do modelo do Cry of Pain (adaptado de Williams, 1997)

Suicidalidade

Derrota Encurralamento “modo de desamparo”
percebida A psicobioldgico

Julgamento individual: Factores de protegdo:
Quanto stresse? Como escapar? Suporte social

Quanto suporte valido?

Um aspeto final do modelo do COP é que se foca predominantemente nas
interpretacGes individuais ou apreciacdes subjetivas da derrota e do encurralamento
(Williams et al., 2005). Consequentemente, apesar da importancia dos stressores
concretos do meio ambiente, o modelo atribui a primazia a percecdo da pessoa sobre
esse stressor. Isto é importante porque representa uma mudanga de foco em relagdo as
investigacOes prévias da derrota e encurralamento que focaram mais em classes
particulares de eventos de vida (e.g., Brown, Harris, & Hepworth, 1995). Esta abordagem
é também consistente com as tendéncias gerais da psicologia clinica cognitiva, que
enfatiza o papel das crengas e interpretagdes individuais no stresse psicoldgico e na

psicopatologia (Beck, 1967; Lazarus, 1991; Lazarus & Folkman, 1984).

2.3.4. Modelo esquemdtico da apreciacdo do suicidio (The
Schematic Appraisals Model of Suicide (SAMS)

O modelo do grito de dor (COP) foi criticado pela falta de clareza e distingdao dos
seus componentes. A maior critica a este modelo é a de que os conceitos de derrota e
encurralamento sdo dificeis de separar no contexto das cogni¢cdes e comportamentos
humanos (Johnson et al., 2008a). Este argumento centra-se na ideia de que as percec¢des
de estar encurralado ou derrotado compartilham algumas caracteristicas-chave.

Essas limitagdes levaram os tedricos a sugerir a modificacdo do modelo do COP
(Johnson et al.,, 2008). O SAMS incorporou os componentes do COP num sistema

estabelecido de processos cognitivo-comportamental. Este modelo enfatiza o papel das
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interpretacdes no suicidio, descrevendo um plural e interativo sistema de apreciagdes.
Acredita-se que essas apreciacbes sao influenciadas por enviesamentos no
processamento da informacdo e esquemas cognitivos pré-existentes. Este modelo
capitaliza na literatura que demonstra o processamento de informacao mal adaptativa
em individuos suicidas (ex. pensamentos dicotdomicos; Shneidman, 1996) e que
suportam um esquema-tipo trajetéria desenvolvimental para o suicidio (Lau et al., 2004;

Rudd, 2006).

Figura 7. The Schematic Appraisals Model of Suicide (SAMS; Adapatado de Johnson et al., 2008)

Processamento Esquema de memdria Sistema de apreciacdo:
da informagao modos suicidarios Situagdo corrente
Contexto histérico
Futuro
Gerar solugao
Solugao
Avaliacdo da solucao

Auto-apreciagao

Autoestima

Organismo

Factores de protegao

Avaliagao das habilidades cognitivsas

O modelo SAMS apresenta trés vantagens em relagdo ao modelo COP. Primeiro, o
modelo foi inicialmente descrito no contexto do risco de suicidio em psicoses e,
portanto, poderia ser aplicavel especialmente a este grupo de individuos (Johnson et al.,
2008a). No entanto, o modelo também comporta processos sociocognitivos, incluindo
aprecia¢bes cognitivas e esquemas nao especificos para um grupo clinico particular, pelo
que proporciona um relativo transdiagndstico para o suicidio. Ainda, uma investigacdo
recente numa populagdo ndo clinica de estudantes utilizou o modelo SAMS para
formular hipoéteses (Johnson, Gooding, Wood, & Tarrier, 2010). Segundo, os processos
implicitos no modelo sdo baseados no paradigma da terapia cognitivo-comportamental.
Estas ligacbes podem portanto facilitar a transposicao da teoria para a pratica

terapéutica. Terceiro, o modelo SAMS proporcionou uma definicdo clara dos
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componentes inicialmente sugeridos pelo modelo do COP, particularmente da derrota e
do encurralamento.

O modelo SAMS concebe a derrota e o encurralamento como uma emergente
propriedade psicoldgica que resulta de um sistema de avaliacdo individual (Johnson et
al., 2008). A ideia de que diferentes grupos de avaliaces realcando as apreciacdes sao
responsdveis por percepcdes de derrota e encurralamento encontra-se também no
modelo COP, através do papel atribuido aos julgamentos do potencial de escape e
fatores de protecdo (Williams, 1997; Williams et al., 2005). O modelo SAMS ndo apenas
expandiu essas ideias, como também re-conceptualizou a derrota e o encurralamento
num fator uUnico. Desta forma o modelo evitou problemas associados a sobreposicdo
desses conceitos. Este fator putativo derrota/encurralamento deriva da confluéncia de
autoapreciagdes (i.e. auto acesso individual a habilidades e recursos para lidar com as
situacgOes indutoras de stresse) e apreciacdes do seu meio ambiente, projecdes futuras e
experiéncias passadas (Johnson et al., 2008).

Sobreposicdo conceptual entre variaveis psicoldgicas
relacionadas com o comportamento suicidario

Algumas variaveis psicoldgicas tém sido implicadas na ideacdo e comportamento
suicidario. Todavia, parece haver alguma sobreposicdo conceptual entre essas variaveis.
Tal sobreposicdo pode ser problematica pois pode indicar limitagdes na validade
discriminante dessas variaveis. E possivel que essas varidveis psicoldgicas simplesmente
descrevam o mesmo constructo. Se a distingdo desses diferentes conceitos ndo for
possivel, por exemplo através de fenomenologia distinta ou relagdes discrepantes com
outras varidveis, entdo a conceptualizagdo mais parcimoniosa de que estas varidveis sdao
simples dimensdes do mesmo constructo unitario, poderia estar favorecida.
Particularmente, as varidveis desesperanca, sentir-se um fardo para os outros e sentir-se
isolado parecem sobrepor-se a derrota e ao encurralamento.

Desesperanca e encurralamento

Johnson et al. (2008a) notaram que a desesperanca apresenta sobreposicao
conceptual com o encurralamento. A desesperanga poderia por exemplo,
temporalmente fortalecer ou agravar as percepcdes de encurralamento. Esta

sobreposicdo seria particularmente problematica para o modelo do COP no qual a
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desesperanca e o encurralamento figuram como componentes distintos. Ja foi dito
atrdas, o modelo COP foi criticado por incorporar componentes ndo mutuamente
exclusivos, isto é, redundantes (Johnson, 2008a). Existem também argumentos que
suportam a distin¢cdo conceptual entre a desesperanca e o encurralamento. No entanto,
existem poucas bases empiricas de suporte tanto de uma concec¢do como da outra. Por
isso, quando se investiga a ligacdo entre o comportamento suiciddrio e o
encurralamento seria importante incluir sempre a desesperanca como co varidvel.
Sentir-se um peso para os outros,sentimento de ndo pertenca,
derrota e encurralamento

Tanto o sentir-se um peso para os outros como o sentir-se isolado sdo conceitos
qgue se sobrepdem as percecbes de derrota e encurralamento. Derrota e
encurralamento comportam percepc¢des de estar preso numa posicao de baixo rank ou
estatuto social (Gilbert & Allan, 1998; Gilbert & Gilbert, 2003). Sentir-se como um fardo
para os outros e ndo integrado socialmente sdo também caracteristicas dessa posicdo de
subordinacdo. O isolamento parece também similar ao suporte social, especialmente
formas emocionais de suporte social (Vaux, Riedel & Stewart, 1987), que realgam a
importancia da relacdo. Apesar de essa similaridade estar implicita na revisdo do modelo
(Van Ordene t al., 2008), a questdo de se saber se o isolamento, enquanto constructo
psicolégico, realmente adiciona algo ao, ou para além do suporte social, ndo foi tratado.

Uma outra questdo que se coloca aos conceitos de onerabilidade e isolamento é
que s3ao apenas relevantes para a suicidalidade relacionada com problemas
interpessoais. Apesar de habitualmente as dificuldades interpessoais precederem os
suicidios, outras situagdes indutoras de stresse, tais como as relacionadas com doencas
e finangas, também sdo importantes (Harwood et al., 2006; Kolves et al., 2006).
Portanto, o sentir-se um peso para os outros e isolado (s6 ou ndo compreendido)
parecem muito restritivos enquanto fatores psicoldgicos subjacentes a tentativa de
suicidio. Esta ampla restricdo pode explicar os dados por vezes inconsistentes destas
varidveis quando usadas como preditores de suicidalidade (Bryan et al., 2010; Nademin
et al., 2008) e o fraco efeito observado noutros estudos (Joiner et al., 2009). A derrota e

o encurralamento parecem ser conceitos bem mais abrangentes.
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CAPITULO III - Estudos Preliminares

Estudo 1. Caracteristicas psicométricas da Escala de
Desesperanca de Beck
1. Introducéo

A desesperanca é um constructo psicoldgico amplamente estudado no dmbito da
teoria Cognitiva de Beck e que tem sido observado numa variedade de perturbacdes de
saude mental Beck et al.,, 1975. Apareceu no estudo de Minkoff, Bergam, Beck e Beck
(1973) como o marcador cognitivo de expectativas negativas em relacdo ao futuro, mais
relevante do que a depressao em si, na predicdo do comportamento suicidario. O estudo
concluiu que a depressdo so era importante para a intencdo suicida se acompanhada de
desesperanca. A relacdo entre a depressao e o comportamento suicidario passou entdo a ser
referida como dependente da existéncia de niveis significativos de desesperanca, o que foi
corroborado em estudos posteriores (Beck, Steer, Kovacs & Garrison, 1985; Beck, Brown &
Steer, 1989). Beck & Steer (1993) corroboraram a concec¢do de desesperanca de Stotland
(1969) como um sistema de esquemas em que as expectativas negativas em relagdo ao
futuro funcionam como denominador comum.

A desesperanga parece traduzir um pessimismo generalizado em relagdo ao futuro,
equivalente em conceitos e atitudes. Surge como um sinal de provavel intengdo suicida mesmo
quando a depressao esta controlada (Beck, Kovacs & Weissman, 1975; Dyer & Kreitman, 1984).
Diversos trabalhos referem que a conjuncdo da desesperanga com a auséncia de perspectivas
futuras positivas representaria o principal facto na perda de um sentido para a vida, bem como
do desejo de continuar a viver. Assim, a presenca de desesperan¢a durante um quadro
depressivo aumentaria a probabilidade do individuo voltar a sentir o mesmo, pelo que o risco de
suicidio é maior em relagdo a outros deprimidos que nao se considerem tdo desesperangados ou
pessimistas. Estudos posteriores sobre para-suicidas confirmaram esta hipdtese (Yufit, 1977;
Wetzel, Margulies, Davis & Karam, 1980; Dyer & Kreitman, 1984).

Muitos estudos demonstraram ligagdes da desesperanca com a ideacdo suicida, a
tentativa de suicidio e o suicidio (Abramson et al. 1998; Beck, Brown, Berchic, Stewart & Steer,
1990; Beck et al., 1993; Pinto & Whisman, 1996; Wetzel, Margulies, Davis, & Karam, 1980). Alids,

a desesperanca tem sido referido como o melhor preditor dos comportamentos suicidarios.
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Existem até estudos que sugerem que a desesperanca pode ser o mecanismo que medeia a
associacdo entre outros fatores de risco e o risco de suicidio, tais como atitudes disfuncionais,
maus-tratos na infancia e stresse (Abramson et al. 1998; Beck et al. 1993; Gibb et al., 2001; Rudd,
1990).

A escala de desesperanca de Beck (BHS) é sem duvida um dos instrumentos mais
amplamente difundidos e utilizados pelos investigadores que se dedicam ao estudo da
desesperanca, ndo sendo do nosso conhecimento a existéncia de nenhum outro
instrumento de avaliacdo que se destine exclusivamente a avaliacdo do conceito.
Existem autores (e.g. Knapp & col., 2004) que a apresentam como um dos instrumentos
para a avaliacdo do risco de suicidio.

Tanto quanto é do nosso conhecimento ndo foram realizados estudos
psicométricos da escala de Desesperanca de Beck para a populagdo cabo-verdiana.

Procurando ultrapassar o referido défice, o presente estudo visou
essencialmente (1) traduzir e adaptar a escala de desesperanca de Beck (BHS) para a
lingua portuguesa; (2) investigar a estrutura fatorial da versdo portuguesa da escala
numa ampla amostra de estudantes; (3) avaliar as propriedades psicométricas da
estrutura fatorial obtida, bem como analisar os itens e a consisténcia interna.

2. Método
2.1. Participantes

A amostra, de conveniéncia, foi constituida por 902 estudantes da cidade da
Praia. Os participantes foram recrutados em cinco escolas do Ensino Secundario da
cidade da Praia, entre Margo e Abril de 2010. Consideraram-se os seguintes critérios de
inclusdo na amostra: (1) idades compreendidas entre os 14 e os 22 anos; (2) inexisténcia
de patologia ou deficiéncia grave que impossibilitassem a utilizacdo de instrumentos de
autorresposta. Dos sujeitos contactados apenas um recusou participar, por considerar o
inquérito extenso pelo que preferia preenché-lo em casa. A amostra foi constituida por
309 (34.15%) participantes do sexo masculino e 593 (65.85%) do sexo feminino, com
uma média de idades de 17.98 anos (DP = 2.190). No que concerne ao estado civil,
90.2% dos participantes eram solteiros e 9.7% casados/junto/unido de facto e 0.1%
divorciado. Quanto a situagao profissional, 93.2.% eram estudantes e 6.8%

estudante/trabalhador. Os sujeitos da amostra apresentam uma média de 11.56 anos de
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escolaridade (DP = 1.703). Nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os géneros quanto a idade (t = -1.408; p = .160), estado civil (x (a,902)= 9.232; p =
.056), escolaridade (t = -.885; p = .377) e profissio (x* (1,902) = .640; p = .424).
2.2. Instrumentos

Os participantes completaram uma bateria de medidas de autorresposta que
incluiu: uma folha de dados sociodemograficos; a Escala de Ideacdo Suicida de Beck
(BSS) para avaliar a ideagao suicida nos ultimos oito dias; o Inventario de Depressao de
Beck (2" ed.) (BDI) para avaliar a sintomatologia depressiva nos dltimos oito dias; a
Escala de Desesperanca de Beck (BHS) para avaliar o nivel de desesperanca; o Inventario
de Ansiedade de Beck (BAIl) para avaliar o nivel de ansiedade; a Escala Multidimensional
de Percecdo do Suporte Social (EMPSS) para avaliar a percecao do suporte social; a
Escala de auto compaixdo (SELFCS) para avaliar a auto compaixdo e o autojulgamento; e
o Inventario da Qualidade do Relacionamento Interpessoal (IQRI) (pai, mde, amigos,
namorado) para avaliar a qualidade das relagGes interpessoais. Os instrumentos de
avaliacdo foram caracterizados em detalhe no capitulo IV (ponto 3), relativo a
metodologia geral. De uma forma geral, neste estudo as medidas apresentaram
consisténcia interna, alfas de Cronbach, adequada com a amostra em estudo: BSS
(o0 =.86), BDI-2 (o = .86 ), BHS (a = .70), BAI (o = .88), SELFCS (o = .72), EMPSS (a = .89),
IQRI/pai (0. = .84), IQRI/mae (a. = .81), IQRI/amigos (o = .81), IQRI/namorado (o = .86).
2.3. Procedimento

O projeto de investigacdo deste estudo foi analisado e aprovado pelo Comité
Nacional de Etica para a Investigacdo na drea da Saude (Ministério da Satde de Cabo
Verde). Posteriormente foram realizados contactos com instituicGes escolares publicas e
privadas da cidade da Praia, tendo-se obtido a autorizacdo necessaria para a
participacao dos adolescentes. Foi encaminhada uma carta aos pais e encarregados de
educacdo com idades entre os 14 e os 17 anos (por serem menores de 18 anos)
acompanhada de um termo de consentimento livre e informado com o objetivo de
explicar a natureza e relevancia da investigacao a ser desenvolvida e obter autorizacao
dos pais ou encarregados de educagdo para a participacdao do adolescente. Apds a
assinatura do termo de consentimento livre e informado pelos pais e encarregados de

educacdo, os adolescentes também assinaram o seu préprio termo de consentimento
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livre e informado de participar na investigacdo. A administracdo dos instrumentos foi
realizada na prépria instituicdo de ensino do adolescente, durante o horario escolar, na
presenca da investigadora que esclareceu algumas duvidas que surgiram quanto ao
preenchimento dos questiondrios. A aplicacdo foi coletiva e a duracdo de
aproximadamente 50 minutos (uma aula). Alguns alunos precisaram de mais dez
minutos do intervalo para completarem as escalas. Verificaram-se alguns casos de
adolescentes que apds o preenchimento abordaram individualmente a investigadora
referindo terem tomado consciéncia de que precisavam de ajuda para as suas ideias
suicidas. Estes adolescentes foram aconselhados a falar com os pais e a procurar uma
consulta de psicologia clinica (publica ou privada).
2.4. Estratégia analitica

Tratou-se de um estudo de desenho transversal. A estrutura relacional dos
indicadores que compdem a versao original da Escala de Desesperanca de Beck (BHS) foi
avaliada por uma Analise Fatorial Exploratoéria (AFE), sobre a matriz das correlagcdes com
extracdo dos fatores pelo método de componentes principais, seguida de rotacdo
Varimax. Retiveram-se os fatores comuns que apresentaram um valor préprio superior a
1, em consonancia com o Scree Plot e a percentagem da variancia retida, uma vez que
de acordo com Maroco (2011) a utilizagdo de um Unico critério pode levar a retencdo de
um numero de fatores diferente daquele que é relevante para descrever a estrutura
latente. Para avaliar a validade da Analise Fatorial Exploratdria recorreu-se a Kaiser-
Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMO) com os critérios de classificagao
definidos em Maroco (2011). Com um KMO de 0.79 e um Bartlett’s Test of Sphericity (p
< .001), procedeu-se a Analise Fatorial Exploratdria. Todas as analises foram efetuadas
com o Software PASW Statistics (v.17; SPSS Inc, Chicago, IL). Os escores de cada sujeito
em cada facto retido foram obtidos pelo método de Bartlett.

A andlise da consisténcia interna dos fatores e da escala total fez-se pelo cdlculo
do alfa de Cronbach. Mantiveram-se os itens cuja supressdo n3ao aumentaria a

consisténcia interna da escala (alfa sem o item).
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3. Resultados
3.1. Andlise preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varaveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relagdo a média através das medidas de
assimetria e de achatamento. A maioria das varidveis ndo apresentou distribuicdo
normal. Todavia, optou-se pela utilizacdo de testes paramétricos pela robustez que
apresentam face a violacbes a normalidade, tendo em conta que as distribuicdes das
variaveis em estudo ndo foram extremamente enviesadas ou achatadas (valores de
Skweness < 131 e de Kurtosis < 110l, Kline, 1998) e as amostras ndo serem muito pequenas
(n > 30). Maroco (2011) considera que a medida que a amostra aumenta, a distribuicao
vai assumindo a forma de distribuicdo normal, ainda que a distribuicdo da variavel seja
enviesada, sendo assumida a distribuicdo da média amostral satisfatoriamente préoxima
da normal (uma consequéncia do teorema do limite central).
3.2.Validade de conteudo
3.2.1. Adaptacdo da medida a lingua portuguesa

Garantidos os aspetos éticos de compra dos direitos de utilizacdo dos
instrumentos, os itens foram traduzidos da lingua inglesa para a lingua portuguesa por
um tradutor que domina as duas linguas. Foram tidos em conta aspetos relativos a
semelhancga lexical e conceptual, preservando o conteudo do item. O processo de
retroversdao da medida foi realizado por um individuo de nacionalidade americana com
dominio da lingua portuguesa.
3.2.2. Estatisticas descritivas

A escala de Desesperanca de Beck apresentou uma média de 3.38 e um desvio-
padrdo de 2.59. Fez-se recurso ao teste t de Student para verificar um possivel efeito de
género na amostra. Ndo se verificaram diferencas significativas entre as médias de
desesperanga nos dois géneros (t (go0) = -.178; p > .05). Por consequéncia, ndo se pode
concluir pela existéncia de um efeito de género na amostra no que se refere a
desesperanga.
3.3. Estrutura fatorial da escala

Os valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (.79) e do

Bartlett’s Test of Sphericity ()(2(190) = 1715.59; p < .001) indicaram que os dados eram
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adequados para a realizacdo de uma analise fatorial exploratdria, o que permitiu a
realizacdo da Andlise Fatorial em Componentes Principais (AFCP). Tendo em conta o
Scree plot e o eigenvalue superior a unidade, foi testada a solucdo de cinco fatores,
através da rotacdo ortogonal (varimax), aos itens que compdem a medida original. Esta
solucdo permitiu explicar 42.20% da variancia. A maioria dos itens relacionaram-se com
os fatores retidos apresentando comunalidades entre .21 e .59. Os pesos fatoriais dos
itens foram de um modo geral elevados (>.40) nos fatores a que pertencem. Os itens 3,
5 e 12 ndo saturaram em nenhum dos fatores (<.40). Porém, o item 20 saturou tanto no
facto Il como no IV, o que implica que o item possa ser explicado em simultaneo pelos
dois fatores. Todavia, a saturacdo do item nos dois fatores ndo contribuia para a
ortogonalidade destes, pelo que seria de ponderar a sua eliminacdo da analise ou o
recurso a uma solucdo fatorial ndo ortogonal (Maroco, 2011). Por consequéncia, tendo-
se constatado que o facto V apresentava um valor préprio apenas marginalmente
superior a unidade, apds a verificacdo do scree test para testar a pertinéncia de uma
solucdo alternativa, optou-se por uma solucdo de quatro fatores. Foi forcada uma
solucdo de quatro fatores, com uma variancia explicada de 36.71% e todos os itens a
saturarem acima de 0.40 num dos fatores, excetuando-se os itens 3, 5, 12 e 17. No
entanto, também esta solucdo revelou-se inadequada pois os itens constituintes do
ultimo facto apresentaram coeficientes r item-total corrigido, inferiores a 0.2. Este facto
ditou a que se recorresse a uma solugao forcada a trés fatores que permitiu explicar
30.71% da variancia. Os pesos fatoriais foram superiores a 0.4 nos fatores a que se
referem. Os itens 3,4,5,12,13 e 17 nao saturaram em nenhum dos itens (pesos fatoriais
menores do que 0.4). Os pesos fatoriais dos itens em cada fator, os valores préprios, a
comunalidade de cada item e a percentagem de variancia explicada por cada facto
encontram-se resumidos na Tabela 1 os pesos fatoriais apresentam-se a negrito nos

fatores a que pertencem.
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Tabela 1. Pesos fatoriais dos itens nos fatores retidos, eigenvalues e % de variancia explicada apés uma AFE com

extragdo forgada a 3 fatores pelo método AFCP com Rotagdo Varimax com normalizagdo de Kaiser, em 5 iteragdes.

ltens Comuna
Fatores lidades
| Il 1]
20. Ndo vale a pena tentar alcangar, porque provavelmente eu ndo .674 242 .019 383
conseguirei alcangar o que desejo.
16. Nunca consigo o que quero. Logo, ndo vale a pena desejar nada. .610 -.019 .208 .343
15. Tenho muita fé no futuro. .604 -.018 .099 .198
19. Espero ter mais bons do que maus momentos no futuro. .586 .007 -.152 .158
18. O futuro parece-me vago e incerto. .512 .181 .168 289
17. E improvavel que eu consiga real satisfacdo no futuro. .276 .189 .018 .466
6. Futuramente, eu espero estar completamente realizado (a). -.017 .677 -.088 421
7. O meu futuro parece-me sombrio. .065 .644 -.045 .329
1. Vejo o futuro com muito entusiasmo e esperanca. .077 .595 .152 .313
2. Seria melhor desistir, porque ndo ha nada que eu possa fazer para .300 .493 .102 277
tornar as coisas mais faceis para mim.
5. Tenho tempo suficiente para concretizar as coisas que eu quero. -.021 .383 .377 .256
12. N3o espero alcangar o que eu desejo realmente. .288 .334 133 212
13. Quando olho para o futuro, vejo-me mais feliz do que sou agora. .090 119 .090 .030
14. As coisas simplesmente ndo funcionam da maneira que eu gostaria .072 -.124 .592 372
que elas funcionassem.
8. Sou extremamente sortudo(a) e eu espero alcangar mais coisas boas .075 -.114 .557 .375
na vida do que a maioria das pessoas.
10. As minhas experiéncias passadas prepararam-me bem para o futuro .226 .037 474 416
11. Sé consigo enxergar coisas desagraddveis em mim. 141 141 .465 112
9. Simplesmente ndo tenho sorte e acho que ndo a terei no futuro. .154 .350 .409 324
4. Eu ndo consigo imaginar como sera a minha vida daqui a 10 anos. -.049 .105 .380 .367

3. Quando as coisas correm mal, sinto-me confortado(a) em saber que nac

: . 119 .227 .364
ficar assim para sempre.

Eigenvalues 3.25 1.48 1.43

Variéncia explicada 10.94 10.52 9.31

Optou-se por designar os fatores pelo seu nimero de ordem em numeragao
romana. Uma andlise de componentes principais da escala de Desesperanca de Beck

(BHS) com 294 para-suicidas revelou trés componentes: (1) sentimentos em relacdo ao
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futuro; (2) falta de motivacao; (3) expectativas futuras (Beck et al., 1974, in Beck & Steer,
1993). Todavia, os mesmos autores (in ibidem) consideram que a escala de
Desesperanca de Beck (BHS) parece apresentar estruturas fatoriais diferentes
dependendo do tipo de populagdo clinica estudada.
3.4. Andlise dos itens e consisténcia interna

A consisténcia interna de cada facto foi avaliada através do alfa de Cronbach. O
facto | apresentou uma consisténcia interna, a = .61, com valores de r item-total
corrigido a variarem entre .29 e .44, Com uma consisténcia interna de a = .55, os valores
de r item-total corrigido do facto Il situaram-se entre .32 e .36. Foi estimado um a =.71
para o facto Ill, com valores de r item-total corrigido entre .41 e .51.

A solucdo forcada a trés fatores resultou do facto de os valores do alfa sem o
item do Fator V violarem o modelo de consisténcia interna. Nestes casos sugere-se a
revisdo da codificacdo dos itens constituintes do facto, ou entdo, que se force uma
solucdo com menos fatores. Dado que a solucdo forcada a quatro fatores também
apresentou o ultimo facto constituido por itens que, apesar de ndo violarem a
consisténcia interna, tinham r item-total corrigido inferiores a 0.2, optou-se pela solugdo

a trés fatores.

Consisténcia interna da escala total

Tendo em conta que em todos os estudos analisados foi utilizado o total da
escala, analisou-se a consisténcia interna da escala total. A escala total apresenta uma
consisténcia interna, alfa de Cronbach, de .67, com valores de item-total corrigido entre
.13 e .38. Os itens 4, 8, 13, 17 e 19 apresentaram r item-total corrigido inferiores a .2,
mas a sua supressao ndao aumentaria substancialmente o valor da consisténcia interna,
pelo que se optou pela sua manutengdo, aguardando por futuras investigacdes. A
consisténcia interna da escala estd de acordo com Durham (1982) que indicou que a

consisténcia interna pode ser baixa em amostras de estudantes (KR-20 = .65).

108



Tabela 2. Médias, desvios-padrdo, correlagdes item-total corrigido e alfas de Cronbach

Média
BHS da Variancia
N =902 escala daescala r Alfa de
sem o semo Item-total Cronbach
item item corrigido sem o item
1.Eu vejo o futuro com muito entusiasmo e esperanga. 3.28 6.14 .33 .65
2.Seria melhor desistir, porque ndo ha nada que eu possa fazer para  3.27 6.09 .35 .65
tornar as coisas mais faceis para mim.
3.Quando as coisas correm mal, sinto-me confortado(a) em saber 3.16 5.99 .28 .66
que ndo vao ficar assim para sempre.
4.Eu ndo consigo imaginar como sera a minha vida daqui a 10 anos.  3.00 6.05 .18 .67
5. Tenho tempo suficiente para concretizar as coisas que eu quero. 3.17 5.94 .31 .65
6.Futuramente, eu espero estar completamente realizado (a). 3.31 6.38 21 .66
7. O meu futuro parece-me sombrio. 3.23 6.12 .27 .66
8. Sou extremamente sortudo(a) e eu espero alcangar mais coisas 2.97 6.15 .13 .68
boas na vida do que a maioria das pessoas.
9. Simplesmente ndo tenho sorte e acho que n3o a terei no futuro 3.28 6.08 .38 .65
10.Minhas experiéncias passadas prepararam-me bem para o futuro  3.20 6.04 .29 .66
11.S6 consigo enxergar em mim coisas desagradaveis. 3.25 6.09 .31 .65
12. N3o espero alcangar o que realmente quero. 3.30 6.23 .31 .66
13. Quando olho para o futuro, vejo-me mais feliz do que sou agora.  3.22 6.33 .13 .67
14. As coisas simplesmente ndo funcionam da maneira que eu 2.79 5.96 .21 .67
gostaria que elas funcionassem.
15. Tenho muita fé no futuro. 3.32 6.36 .26 .66
16. Nunca consigo o que quero. Logo, ndo vale a pena desejar nada. 3.31 6.26 .32 .66
17. E improvavel que eu consiga real satisfagdo no futuro. 3.15 6.16 .18 .67
18. O futuro parece-me vago e incerto. 3.27 6.06 .34 .65
19. Espero ter mais bons do que maus momentos no futuro. 3.34 6.53 .16 .67
20. Ndo vale a pena tentar, porque provavelmente eu ndo 3.32 6.24 .38 .65

conseguirei alcangar o que desejo.
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3.5. Validade de constructo

A validade de constructo tenta responder a pergunta sobre que carateristicas
psicoldgicas ou que constructos um teste avalia (Cueto, 1993, p. 94). Segundo Campbell
e Fiske (1959, citados in Goldstein et al., 1984) a validade de constructo pode subdividir-
se em validade convergente e validade divergente.

Um teste tem validade convergente quando apresenta correlacdes elevadas com
outros testes que medem o mesmo constructo com métodos diferentes. Da mesma
forma, diz-se que um teste tem validade divergente quando apresenta baixas
correlagbes com testes que utilizando o mesmo método, medem constructos distintos
(Cueto, 1993).

Procurando avaliar a validade de constructo dos questiondrios utilizados,
determinamos as correla¢des r produto momento de Pearson entre os mesmos (Tabela
3).

Tabela 3. Coeficientes de correlagdo r produto momento de Pearson cruzando os questionarios

BSS BAI BHS BDI EMPSS SELFCS IQRIp IQRIm  IQRIa  IQRIn
BSS 1

BAI 3447 1

BHS 4427 3327 1

BDI 6597 468" 489" 1

EMPSS  -.432"  -190" -2897 -365° 1

SELFCS ~ -.213 -1747  -1957  -3197 2457 1

IQRIp -.193 -007 -085  -.058 2627 1077 1

IQRIM -331 040  -063  .015 3017 1037 5917 1

IQRIa -314 036 -085  .003 3177 1297 5097 6177 1
IQRIn -.302 024 -1397 -044 3397 124" 5247 608" 7117 1

Correlagdo significativa ao nivel 0.05 (*) (2-tailed); Correlagdo significativa ao nivel 0.01 (**) (2-tailed)

De acordo com a convenc¢do de Pestana e Gageiro (2000, p.146), a escala de
Desesperanca de Beck (BHS) apresentou associacGes lineares moderadas com a escala
de Ideacdo Suicida de Beck (BSS) (r = .44) e com o Inventario de Depressdo de Beck (BDI)
(r = .49) e, baixa com o Inventario de Ansiedade de (BAI) (r = .33). Por outro lado, a

Escala de Desesperanca de Beck (BHS) apresentou associacdes negativas baixas com a
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Escala Multidimensional da Percecdo do Suporte Social (EMPSS) (r = -.29) e muito baixas
com a Escala de Auto Compaixdo (SELFCS) (r = -.20) e com as subescalas pai (IQRIp)
(r = -.09), amigo (IQRIa) (r = -.09) e namorado/a (IQRIn) (r = -.14) do Questionario de
Qualidade do Relacionamento Interpessoal. A escala de Desesperanca de Beck ndo se
relacionou de forma significativa com a subescala Qualidade do Relacionamento
Interpessoal com a mae (IQRIm).

Assim, tendo em conta que as correlacdes lineares entre a Escala de Ideacdo
Suicida de Beck (BSS), Escala de Depressdo de Beck (BDI) e a Escala de Desesperanca de
Beck (BHS) (medidas de constructos relacionados com a desesperanca) foram todas
positivas e estatisticamente significativas (p < .05) e considerando tratar-se de uma
amostra ndo clinica, pode-se concluir que a escala apresenta boa validade convergente.
Por outro lado, seria de esperar que as correlacdes entre a Escala de Desesperanca de
Beck (BHS), a Escala Multidimensional da Perce¢do do Suporte Social (EMPSS), a Escala
de Auto compaixdo (SELFCS) e o Inventario da Qualidade do Relacionamento
Interpessoal (IQRI) ndo fossem significativas, visto a primeira medir uma realidade
diferente. Porém, verificaram-se correlacbes negativas muito fracas entre a escala de
Desesperanca de Beck (BHS) e as referidas escalas, a excec¢do da subescala qualidade do
relacionamento interpessoal com a mae (Tabela 6). As correlages entre instrumentos
que partilham um método de avaliagdo comum tendem a ser sobrestimadas em relagdo
a verdadeira correlagdao (Beck, Brown, Epstein, Steer, 1988), o que eventualmente
poderd justificar as correlagbes verificadas. Por consequéncia, pode-se concluir que a
Escala de Desesperanca de Beck (BHS) apresentou boa validade divergente.

4. Discussao

O objetivo desta investigagdo foi procurar contribuir para a validagdo da versao
cabo-verdiana da escala de Desesperanga de Beck (BHS), assim como para o estudo das
suas caracteristicas psicométricas, especificamente da estrutura fatorial, consisténcia
interna, validade de constructo numa amostra de estudantes adolescentes.

Para examinar a validade de constructo da Escala de Desesperanca de Beck,
foram utilizados procedimentos estatisticos que permitissem compreender a
organizagao dos itens que compdem a medida, por um método estatistico multivariado

de cariz exploratério. Verificou-se a existéncia de uma estrutura tridimensional
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subjacente aos itens que compdem a escala. Foram encontrados alfas de Cronbach
baixos que apesar de indicadores de fraca consisténcia interna da escala, sdo
consentaneos com as consisténcias verificadas no estudo original em estudantes
(Durham, 1982) que indicou que a consisténcia interna pode ser baixa em amostras de
estudantes (KR-20 = .65).

Verificou-se um alfa de Cronbach para o total da escala que apesar de baixo, esta
de acordo com o do estudo original (Beck & Steer, 1993).

Quanto a validade convergente, foram encontrados coeficientes de correlacdo r
produto momento de Pearson moderados da BHS como medida de sentimentos de
desesperanca com o BDI como medida de sintomatologia depressiva, o BAl como
medida da ansiedade e a BSS como medida da ideacdo suicida. Estes resultados
apontam para uma boa validade convergente da BHS e suporta os dados verificados
noutros estudos, nos quais a desesperanga aparece positivamente associada a medidas
de sintomatologia depressiva, ansiedade e ideacdo suicida (Dori & Overholser, 1999;
Rutter et al., 2004; Beck et al., 1989; Hollander, 2000).

Limites do estudo e investigacGes futuras

Os resultados deste estudo devem ser apreciados tendo em conta algumas
limitagdes metodoldgicas. Para iniciar, tratou-se de um estudo transversal, pelo que o
dinamismo das escalas utilizadas nao pode ser efetuado. Em segundo lugar, nao foi
verificada a fidelidade teste-reteste da escala. Por ultimo, a metodologia utilizada para a
verificacdo da validade de constructo deverd, no futuro, ser alargada a amostras clinicas,
particularmente em estudos prospetivos.

5. Conclusdo

A escala de Desesperanca de Beck (BHS) pode ser utilizada para facilitar a
avaliagdo futura da desesperanga na populacdo adolescente cabo-verdiana. A BHS
apresenta sinais de consisténcia interna aceitavel, parecendo favorecer mais uma

estrutura unidimensional.
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Estudo 2.Caracteristicas psicométricas do Inventario de

Ansiedade de Beck

1. Objetivos

Visando contribuir para ultrapassar a caréncia em medidas de avaliacdo da
ansiedade, este estudo procurou em primeiro lugar traduzir e adaptar o Beck Anxiety
Inventory (BAI) para a lingua portuguesa. Em segundo lugar pretendeu-se investigar a
estrutura fatorial da escala num grupo de estudantes. Por ultimo, o estudo procurou
avaliar as propriedades psicométricas da estrutura fatorial obtida, bem como analisar os
itens e a consisténcia interna da escala.

2. Metodologia

2.1. Participantes
A amostra, de conveniéncia, foi constituida por 902 estudantes da cidade da

Praia. Os participantes foram recrutados em cinco escolas do Ensino Secundario da
cidade da Praia, entre Margo e Abril de 2010. Consideraram-se os seguintes critérios de
inclusdo na amostra: (1) idades compreendidas entre os 14 e os 22 anos; (2) inexisténcia
de patologia ou deficiéncia grave que impossibilitassem a utilizacdo de instrumentos de
autorresposta. Dos sujeitos contactados apenas um recusou participar, por considerar o
inquérito extenso pelo que preferia preenché-lo em casa. A amostra foi constituida por
309 (34.15%) participantes do sexo masculino e 593 (65.85%) do sexo feminino, com
uma média de idades de 17.98 anos (DP = 2.19). No que concerne ao estado civil, 90.2%
dos participantes eram solteiros e 9.7% casados/junto/unido de facto e 0.1% divorciado.
Quanto a situagdo profissional, 93.2.% eram estudantes e 6.8% estudante/trabalhador.
Os sujeitos da amostra apresentam uma média de 11.56 anos de escolaridade
(DP = 1.70). Nao se verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os sexos
quanto a idade (t = -1.41; p = .160), estado civil ()(2 (a,902) = 9.23; p = .056), escolaridade
(t =-.89; p = .377) e profiss30 (X* 1 s02) = .64; p = .424).
2.2. Instrumentos

Os participantes completaram uma bateria de medidas de auto- resposta que
incluiu: uma folha de dados sociodemograficos; a Escala de Ideacdao Suicida de Beck
(BSS) para avaliar a ideagdo suicida nos ultimos oito dias; o Inventdrio de Depressdo de

Beck (2nd ed.) (BDI) para avaliar a sintomatologia depressiva nos ultimos oito dias; a
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Escala de Desesperanca de Beck (BHS) para avaliar o nivel de desesperanca; o Inventario
de Ansiedade de Beck (BAI) para avaliar o nivel de ansiedade; a Escala Multidimensional
de Percecdo do Suporte Social (EMPSS) para avaliar a percecao do suporte social; a
Escala de Auto Compaixdo (SELFCS) para avaliar a Auto compaixdo e o autojulgamento; e
o Inventdrio da Qualidade do Relacionamento Interpessoal (IQRI) para avaliar a
qualidade do relacionamento interpessoal com o pai, a mae, um(a) amigo(a) e com o(a)
namorado(a). Os instrumentos de avaliacdo foram caracterizados em detalhe no
capitulo IV (ponto 3) relativo a metodologia geral. De uma forma geral, neste estudo, as
medidas apresentaram consisténcia interna, alfas de Cronbach, adequadas com a
amostra em estudo: BSS (a = .86), BDI-2 (a = .86 ), BHS (a =.70), BAIl (a = .88), SELFCS (a =
.72), EMPSS (a = .89), IQRI/pai (a = .84), IQRI/mae (a = .81), IQRI/amigos (a = .81),
IQRI/namorado (a = .86).
2.3. Procedimento

O projeto de investigacdo deste estudo foi analisado e aprovado pelo Comité
Nacional de Etica para a Investigacdo na 4rea da Saude (Ministério da Saude de Cabo
Verde). Posteriormente foram realizados contactos com instituicGes escolares publicas e
privadas da cidade da Praia, tendo-se obtido a autorizacdo necessaria para a
participacdo dos adolescentes. Foi encaminhada uma carta aos pais e encarregados de
educacdo com idades entre os 14 e os 17 anos (por serem menores de 18 anos)
acompanhada de um termo de consentimento livre e informado com o objetivo de
explicar a natureza e relevancia da investigacdao a ser desenvolvida e obter autorizacao
dos pais ou encarregados de educagdo para a participagdo do adolescente. Apds a
assinatura do termo de consentimento livre e informado pelos pais e encarregados de
educacdo, os adolescentes também assinaram o seu proéprio termo de consentimento
livre e informado de participar na investigacdo. A administracao dos instrumentos foi
realizada na prépria instituicdo de ensino do adolescente, durante o horario escolar, na
presenca da investigadora que esclareceu algumas duvidas que surgiram quanto ao
preenchimento dos questiondrios. A aplicacdo foi coletiva e a duragdo de
aproximadamente 50 minutos (uma aula). Alguns alunos precisaram de mais dez
minutos do intervalo para completarem as escalas. Verificaram-se alguns casos de

adolescentes que apds o preenchimento abordaram individualmente a investigadora

114



referindo terem tomado consciéncia de que precisavam de ajuda para as suas ideias
suicidas. Estes adolescentes foram aconselhados a falar com os pais e a procurar uma
consulta de psicologia clinica (publica ou privada).
2.4. Estratégia analitica

O estudo teve um desenho transversal. A estrutura relacional dos indicadores
que compdem a versdo original do inventario de Ansiedade de Beck (BAI) foi avaliada
por uma Analise Fatorial Exploratéria (AFE) sobre a matriz das correlacdes com extracdo
dos fatores, pelo método das componentes principais, seguida de rotacdo Varimax.
Retiveram-se os fatores comuns que apresentavam um eigenvalue superior a unidade,
em consonancia com o Scree Plot e a percentagem da variancia retida, uma vez que de
acordo com Maroco (2011) a utilizagdo de um Unico critério pode levar a retencdo de
um numero de fatores diferente daquele que é relevante para descrever a estrutura
latente. Para avaliar a validade da Analise Fatorial Exploratdria recorreu-se a Kaiser-
Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (KMQO) com os critérios de classificacdo
definidos em Maroco (2011). Com um KMO de 0.79 e um Bartlett’s Test of Sphericity (p
< .001), procedeu-se a Anadlise Fatorial Exploratoria. As analises foram efetuadas com o
Software PASW Statistics (v.17; SPSS Inc, Chicago, IL). Os scores de cada sujeito em cada
fator retido foram obtidos pelo método de Bartlett.

A analise da consisténcia interna dos fatores e da escala total fez-se pelo célculo
do alfa de Cronbach. Foram retidos os itens cuja supressdo ndo aumentaria a
consisténcia interna da escala (alfa sem o item).
3. Resultados
3.1. Analise preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varaveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relacdo a média através das medidas de
assimetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respetivamente). O inventario de
Ansiedade de Beck ndao apresentou distribuicdo normal, apesar dos valores de assimetria
e de achatamento ndo evidenciarem graves enviesamentos (Kline, 1998). Porém, os
testes paramétricos sdao robustos a violagdes a normalidade, sobretudo quando a
distribuicdo dos dados da varidvel ndo é extremamente enviesada ou achatada e a

amostra é grande. O aumento da amostra resulta numa distribuicdo aproximadamente
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normal, ainda que a distribuicdo da varidvel seja enviesada, sendo assumida a
distribuicdo da média amostral satisfatoriamente préxima da normal (uma consequéncia
do teorema do limite central) Maroco (2011).
3.2.Validade de contetido do inventario de ansiedade de Beck
3.2.1. Adaptacdo da medida a lingua portuguesa

Garantidos os aspetos éticos de compra dos direitos de utilizacdo de alguns dos
instrumentos e de autorizacdo para a utilizacdo de outros, a escala foi traduzida da
lingua inglesa para a lingua portuguesa por um tradutor que domina as duas linguas.
Foram tidos em conta aspetos relativos a semelhanga lexical e conceptual, preservando
o conteudo do item. O processo de retroversio da medida foi realizado por um
individuo de nacionalidade americana com dominio da lingua portuguesa.
3.2.2. Estatisticas descritivas

A escala de ansiedade de Beck apresentou uma média de 13.62 e um desvio-
padrdo de 9.49. Recorreu-se ao teste t de Student para verificar um possivel efeito de
género na amostra. Os resultados demonstraram uma média do género feminino
significativamente superior a do género masculino (t (90 = -2.77; p = .006),
evidenciando, desta forma, a existéncia de um efeito de género.
3.2.3. Estrutura fatorial da escala (BAI)

Verificados os valores do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy
(.93) e do Bartlett’s Test of Sphericity (4863.91; p < .001) que evidenciaram a adequacgao
dos dados para a realizagdo de uma analise fatorial exploratéria, procedeu-se a
realizacdo da Andlise Fatorial em Componentes Principais (AFCP). Tendo em conta o
Scree plot e o eigenvalue superior a unidade, foi testada a solugdo de quatro fatores,
através da rotacdo ortogonal (varimax), aos itens da medida original. Esta solugdo
permitiu explicar 47.1% da variancia. Todos os itens mostraram-se relacionados com os
fatores retidos apresentando comunalidades que variam entre .26 e .63. Os pesos
fatoriais foram de um modo geral elevados (>.4) nos fatores a que pertencem,
excetuando-se os itens 14, 17 e 18 que tiveram saturacoes inferiores (<.4). Optou-se por
designar os fatores pelo seu nimero de ordem em numeragao romana. Dez itens
saturaram simultaneamente em dois fatores, pelo que cada um destes itens podia ser

explicado simultaneamente por dois fatores, o que ndo contribuia para a ortogonalidade
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destes fatores. Tendo-se constatado que os fatores Ill e IV apresentavam um valor
proprio apenas marginalmente superior a unidade, apds a verificacdo do scree test para
testar a pertinéncia de uma solucdo alternativa, optou-se por uma solucdo de dois
fatores. Forcada uma solucdo de dois fatores, obteve-se uma variancia explicada de
30.29%, com todos os itens a saturarem acima de .40 num dos fatores, excetuando-se os
itens 16 e 19. Os itens 7 e 14 continuaram a saturar em dois fatores. Os pesos fatoriais
de cada item em cada fator, os eigenvalues, a comunalidade de cada item e a
percentagem de variancia explicada por cada fator encontram-se resumidos na Tabela 4.
Os pesos fatoriais apresentam-se a negrito nos fatores a que pertencem.

Tabela 4. Pesos fatoriais dos itens nos fatores retidos, eigenvalues e % de variancia explicada ap6s uma AFE
com extragao forgada a 2 fatores pelo método AFCP com Rotagao Varimax em 3 iteragoes.

Itens Fatores Comunalidades
| I
1. Entorpecimento ou formigueiro .16 .45 .23
2. Irritado(a) .73 .07 .54
3. Tremor nas pernas .27 .48 .30
4. Tenso(a) .55 .16 .32
5. Mau pressentimento .61 .20 41
6. Confuso(a) ou fatigado(a) .63 22 .45
7. Coracdo apertado ou acelerado 52 .42 .45
8. Inseguro(a) .65 .18 .45
9. Apavorado(a) / aterrorizado(a) .50 .38 .40
10. Nervoso(a) .68 14 .48
11. Sensagdo de sufocacgdo (asfixia) .20 .66 A7
12. M3dos a tremer 12 72 .53
13. Trémulo(a) .20 .68 .50
14. Medo de perder o controlo 44 .45 .39
15. Dificuldade de respiracdo 17 .56 .34
16. Medo de morrer .35 .33 .23
17. Assustado(a) .37 .47 .36
18. Indigestdo ou desconforto no abdémen 21 .49 .28
19. Timido(a) / exausto(a) .35 .23 .18
20. Face ruborizada (rosto quente) .43 21 .23
21. Transpiragao .09 .51 .26

Entorpecimento = falta de energia; Fatigado = cansado.
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3.2.4.

Andlise dos i1tens e consisténcia interna

A consisténcia interna de cada fator foi avaliada através do alfa de Cronbach. O

fator | apresentou um alfa de .82 e valores de alfa sem o item entre .79 e .81, enquanto

o valor de alfa estimado para o fator Il foi de .80, com valores de alfa sem o item a

variarem entre .78 a .80. Os valores de correlacdo item-total corrigido estiveram entre

.37 e .58 no fator | e .32 e .54 no fator Il. Tanto os valores de alfa de Cronbach como as

correlacbes item-total corrigido apontaram para boa consisténcia interna de cada um

dos fatores.

Consisténcia interna da escala total

A escala total apresentou uma consisténcia interna, alfa de Cronbach, de .88,

com valores de r item-total corrigido entre .35 e .60. Esses valores traduzem uma boa

consisténcia interna.

Tabela 5. Média, desvio padrao, r-item-total corrigido e alfa do BAI

r Alfa de
BAI Desvio Item-Total  Cronbach
N =902 Média padrdo corrigido sem o item

1. Entorpecimento ou formigueiro .45 71 .36 .88
2. lIrritado(a) 1.06 .81 .52 .88
3. Tremor nas pernas 41 72 .45 .88
4. Tenso(a) .80 .81 44 .88
5. Mau pressentimento .86 .92 51 .88
6. Confuso(a) ou fatigado(a) .94 .91 .55 .87
7. Coracdo apertado ou acelerado .85 .95 .60 .87
8. Inseguro(a) .82 .90 .53 .88
9. Apavorado(a) / aterrorizado(a) .52 .85 .56 .87
10. Nervoso(a) 1.02 .93 .52 .88
11. Sensacdo de sufocacdo (asfixia) .37 71 .53 .88
12. Maos a tremer .45 .78 .50 .88
13. Trémulo(a) .33 .69 .54 .88
14. Medo de perder o controlo .65 .86 .56 .87
15. Dificuldade de respiracdo A1 .74 44 .88
16. Medo de morrer 72 .94 42 .88
17. Assustado(a) .61 77 .53 .88
18. Indigestdo ou desconforto no abdémen .60 .84 43 .88
19. Timido(a) / exausto(a) .82 .92 .36 .88
20. Face ruborizada (rosto quente) A48 .82 .40 .88
21. Transpiragao .45 .78 .35 .88
Total 13.62 9.49

Consisténcia interna .88
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3.2.5. Validade de constructo

A validade de constructo garante que um teste mede o que pretende medir
(Cueto, 1993, p.94) e pode subdividir-se em validade convergente e validade divergente
(Goldstein, et al., 1984).

Um teste tem validade convergente quando apresenta correlacdes elevadas com
outros testes que medem o mesmo constructo com métodos diferentes. Da mesma
forma, diz-se que um teste tem validade divergente quando apresenta baixas
correlagbes com testes que utilizando o mesmo método, medem constructos distintos
(Cueto, 1993).

A validade de constructo do Inventdrio de Ansiedade de Beck foi determinada
através das correlagcbes r produto momento de Pearson com outros instrumentos que
medem constructos diferentes pelo mesmo método (Tabela 6). Considerando a
convencdo de Pestana e Gageiro (2000, p.146), o Inventario de Ansiedade de Beck
apresentou uma correlagdo linear moderada com o Inventario de Depressdo de Beck (r =
.47) e correlacdes baixas com a Escala de Desesperanca de Beck (r = .33) e com a Escala
de Ideacdo Suicida de Beck (r = .34). Por outro lado, a escala apresenta associa¢oes
negativas muito baixas com a Escala Multidimensional de Percecao do Suporte Social (r
= -.19) e com a Escala de Auto Compaixdo (r = -.17). Nao se verificaram correlagdes
estatisticamente significativas com o Inventdrio da Qualidade do Relacionamento
Interpessoal (IQRI) com o pai, mae, amigo(a) e namorado(a).

Assim, a correlacdo linear moderada estatisticamente significativa (p < .05) entre
o Inventario de Ansiedade de Beck e o Inventdrio de Depressdo de Beck (questiondrio
que se relaciona de alguma forma com a ansiedade), apontou para uma boa validade
convergente.

As correlagdes negativas fracas verificadas entre o Inventario de Ansiedade de
Beck, a Escala Multidimensional de Perce¢cdo do Suporte Social e a Escala de Auto
compaixdo, conjugado com a correlagdo positiva baixa do Inventdrio de Ansiedade de
Beck com a Escala de Desesperanca de Beck e a inexisténcia de correlacdo entre o

Inventdrio de Ansiedade de Beck e todas as subescalas do Inventario da Qualidade do
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Relacionamento Interpessoal sugeriram que o Inventdrio de Ansiedade de Beck

apresentou uma boa validade divergente nesta amostra.

4. Sintese dos resultados

O estudo tinha como objetivo contribuir para a avaliacdo da ansiedade e visou
traduzir o Inventario de Ansiedade de Beck (Beck, Epstein, Brown & Steer, 1988) para a
lingua portuguesa e adapta-lo para a populacdo cabo-verdiana. Em sintese, obtiveram-
se os seguintes resultados:

No estudo da dimensionalidade do inventario, efetuado através de Analises
Fatoriais Exploratdrias (em componentes principais com rotacdo varimax), o Inventario
de Ansiedade de Beck revelou uma estrutura fatorial idéntica a da versdo original. O
inventario apresentou uma solucdo de dois fatores que explicam 30.3% da varidncia
total. Os dados obtidos com este procedimento exploratdrio estdo de acordo com os
resultados conseguidos tanto em amostras clinicas (Beck et al., 1988; Fydrich et al.,
1990) como em amostras ndo clinicas (Dent & Salkovskis, 1986). O primeiro fator
contém sintomas relacionados com aspetos somaticos da ansiedade, enquanto o
segundo fator representa tanto sintomas subjetivos como sintomas relacionados com o
panico.

Quanto a fidedignidade, o Inventario de Ansiedade de Beck mostrou valores
elevados de consisténcia interna nos dois fatores e na escala total. Os valores de
consisténcia interna obtidos na amostra embora inferiores, aproximam-se dos
resultados obtidos no estudo original do inventario (Beck et al., 1988) realizado em
amostras clinicas.

O estudo da validade convergente do Inventdrio de Ansiedade de Beck mostrou
uma associagao significativa moderada com o Inventario de Depressdao de Beck, o que
corrobora os resultados de Dent e Salkovskis (1986).

No estudo da validade divergente o Inventario de Ansiedade de Beck revelou
correlagdes negativas significativas baixas com a Escala Multidimensional da Perce¢ao de
Suporte Social, a escala de Auto compaixdo, o Inventdrio de Qualidade do
Relacionamento Interpessoal com o pai; correlacdo positiva baixa com a Escala de

Desesperanca de Beck; e ndo se correlacionou com as subescalas de Qualidade dos
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Relacionamentos Interpessoais (mae, amigo, namorado), instrumentos que medem
constructos diferentes. Estes resultados sugerem que a medida apresenta uma boa

validade divergente.

LimitagOes do estudo

Os resultados deste estudo devem ser considerados tendo em conta algumas
limitacdes metodoldgicas: o estudo teve um desenho transversal, o impossibilitou a
avaliacdo do dinamismo do Inventario de Ansiedade de Beck; tratou-se apenas de uma
amostra de estudantes, pelo que futuras investigacGes devem ser realizadas também
com amostras clinicas e da populacdo geral; a estabilidade temporal e a validade

discriminativa (sensibilidade) também devem ser objeto de futuras investigacdes.

5. Conclusao
O Inventario de Ansiedade de Beck evidenciou boas propriedades psicométricas,
constituindo-se num instrumento de medida valido e de util aplicacgdo no ambito da

investigacdo na populacdo adolescente cabo-verdiana.

Estudo 3. Caracteristicas psicométricas do inventédrio de

depressdao de Beck-I1

1. Introducéao

O modelo cognitivo-comportamental baseia-se na assungao de que experiéncias
negativas na infancia resultam num conjunto de esquemas mal adaptativos sobre a
propria pessoa. Estilos ndo assertivos de pensamento podem ter origem em
experiéncias negativas na infancia, como por exemplo, relacionamentos pobres em casa,
criticismo, experiéncias persistentes de falhas na escola. Estas experiéncias negativas
podem estar ligadas a baixa autoestima. Eventos criticos tardios, ou perdas em
relacionamentos podem precipitar o inicio da depressao, devido a ativacao de assungdes
e crencas disfuncionais. Pensamentos negativos nao assertivos afetam o modo. Quando
o modo se torna mais deprimido, as cogni¢des nao assertivas tornam-se mais frequentes

e afetam o comportamento, criando portanto uma espiral que incrementa ainda mais a

121



depressdo. Os esquemas depressivos desenvolvem-se ao longo de varios anos e sao
ativados por uma combinacdo de circunstancias indutoras de stresse. Os esquemas
trabalhando conjuntamente criam interpretacoes de situacdes e produzem respostas.
Beck et al., (1979) descreveram um ativo processamento de informag¢do com cognicdes
resultando da combinacdo de estimulos internos e externos a interpretacdo de eventos.
As cognicdes sdo a segunda componente da teoria de Beck.

Beck descreveu o que ele denominou a triade cognitiva. Em primeiro lugar existe
uma visdo negativa de si proprio como ndo sendo digno de amor; em segundo lugar,
uma visdo negativa do mundo com evidéncias de experiéncias presentes e passadas; e,
em terceiro lugar, uma visao negativa do futuro, sem esperanga e com expectativa de
gue problemas correntes continuardo indefinidamente.

O terceiro componente é a presenca de erros cognitivos. Verificam-se erros
légicos sistemdaticos no pensamento da pessoa deprimida. Beck enumerou diferentes
tipos de erros cognitivos:

Magnificacdo ocorre quando os eventos sdo avaliados como sendo mais
importantes do que realmente s3o; sobre generalizacdo é quando um ou mais incidentes
isolados sdao exagerados e aplicados para suportar uma crenga ou regra (Isto acontece-
me sempre. Sempre acontece algo de errado comigo); abstracdo seletiva acontece
quando um detalhe é retirado do contexto e outro detalhe é ignorado (Eu acertei 75%
do teste. Qudo estupido eu sou para ter cometido tantos erros); inferéncia arbitraria
quando conclusdes sdo tiradas sem evidéncias que os suportam (Meu amigo ndo me
telefonou. Ele deve ter decidido a ndo falar comigo nunca mais); pensamentos,
emoc¢des, comportamentos e rea¢des do corpo estdao em continua interagao no presente
criando um “ciclo vicioso”, o que explica a Auto perpetuacao dos sintomas depressivos.

A teoria cognitiva considera a depressao como o resultado ndo apenas de
situagdes adversas em si, mas sobretudo da percecao e processamento dessas situagdes.
Investigacdes mostraram que os jovens deprimidos apresentam défices e distorgdes
cognitivos, tais como atencdo seletiva a caracteristicas de um evento. Ademais, os
jovens deprimidos sdo mais propensos a apresentar estilos atribucionais negativos. Eles
tendem a atribuir os eventos positivos a causas externas em detrimento do mérito

proprio. Também, tem-se verificado que os jovens deprimidos apresentam uma fraca
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percecao das suas competéncias académicas e sociais. Muitos estudos tém reportado
uma associacao entre a depressdo na infancia e as distor¢des cognitivas. Todavia, ndo é
claro se essas cognicbes sdo uma causa ou consequéncia da depressdao. Por exemplo
Dalgleish et al. (1998) reportaram que a performance no processamento de tarefas volta
ao normal com a remissdao da depressdao. Também nado existe a certeza de que alguns
processos cognitivos sejam mais importantes do que outros. No entanto, investigacoes
sobre os processos cognitivos tém demonstrado que o modelo cognitivo da depressao
também é aplicavel em pessoas jovens.

O presente estudo procurou, em primeiro lugar, traduzir o Beck Depression
Inventory-2 para a lingua portuguesa e adaptar o instrumento a populacdo cabo-
verdiana. Seguidamente pretendeu investigar a estrutura fatorial do inventdrio numa
amostra de estudantes. Em Ultimo lugar pretendeu avaliar as propriedades
psicométricas da estrutura fatorial obtida, particularmente a analise dos itens, a

consisténcia interna e a validade de constructo.

2. Metodologia
2.1. Participantes

Foi constituida uma amostra de conveniéncia, com sujeitos da populacdo ndo
clinica que permitisse a realizagdao do estudo de validade fatorial da supracitada medida.
A amostra constituida por 902 estudantes de ambos os géneros foi recolhida em varias
instituicdes de ensino secundario e superior da cidade da Praia e foi descrita no capitulo

IV (ponto 1).

2.2. Instrumentos de medida

Todos os participantes preencheram um protocolo de investigacdao que, para
além duma folha de registo de dados sociodemograficos, continha medidas de
autorresposta de avaliagdo da sintomatologia depressiva, desesperanca, perce¢ao de
suporte social, Auto compaixdao, e qualidade dos relacionamentos interpessoais. A
bateria de instrumentos incluiu o inventario de Depressdao de Beck-Il (BDI), a escala de
desesperanca de Beck, a Escala Multidimensional de Percecdao do Suporte Social

(EMPSS), a Escala de Auto compaixdo e o Inventdrio de Qualidade dos Relacionamentos
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Interpessoais (pai, mde, amigo e namorado). A caracterizagdao das medidas foi descrita

no Capitulo IV (ponto 3).

2.3. Procedimento

O projeto de investigacdo deste estudo foi analisado e aprovado pelo Comité
Nacional de Etica para a Investigacdo na drea da Saude (Ministério da Saude de Cabo
Verde). Posteriormente foram realizados contactos com instituicGes escolares publicas e
privadas da cidade da Praia, tendo-se obtido a autorizacdo necessaria para a
participacdo dos adolescentes. Foi encaminhada uma carta aos pais e encarregados de
educacdo com idades entre os 14 e os 17 anos (por serem menores de 18 anos)
acompanhada de um termo de consentimento livre e informado com o objetivo de
explicar a natureza e relevancia da investigacdo a ser desenvolvida e obter autorizacdo
dos pais ou encarregados de educacdo para a participacdo do adolescente. Apds a
assinatura do termo de consentimento livre e informado pelos pais e encarregados de
educacdo, os adolescentes também assinaram o seu proprio termo de consentimento
livre e informado de participar na investigacdo. A administracdo dos instrumentos foi
realizada na prépria instituicdao de ensino do adolescente, durante o horario escolar, na
presenca da investigadora que esclareceu algumas duvidas que surgiram quanto ao
preenchimento dos questiondrios. A aplicagdo foi coletiva e a duragdo de
aproximadamente 50 minutos (uma aula). Alguns alunos precisaram de mais dez
minutos do intervalo para completarem as escalas. Verificaram-se alguns casos de
adolescentes que apds o preenchimento abordaram individualmente a investigadora
referindo terem tomado consciéncia de que precisavam de ajuda para as suas ideias
suicidas. Estes adolescentes foram aconselhados a falar com os pais e a procurar uma

consulta de psicologia clinica (publica ou privada).

2.4. Estratégia analitica

A analise dos dados deste estudo foi realizada com recurso ao Software PASW
Statistics (Predictive Analytics Software) (versao 17; SPSS Inc, Chicado, IL, USA). O
desenho do estudo é de natureza transversal. Na analise da dimensionalidade do

inventdrio de sintomatologia depressiva de Beck (BDI) optou-se pela Andlise Fatorial de
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Componentes Principais (AFCP) com Rotacdo Varimax para testar a composicdo da
escala e as relagBes entre as varidveis que compdem cada dimensdo (Tabachnick &
Fidell, 2007). Testaram-se os pressupostos exigidos para a realizacdo desta estatistica:
tamanho da amostra superior ou igual a 300 sujeitos; coeficientes de correlacdo dos
itens com valores acima de .30 (Pallant, 2010; Tabachnick & Fidell, 2007). Os dados
obtidos mostraram-se adequados e possibilitaram os estudos da dimensionalidade do
instrumento. Foram retidos os fatores que apresentaram valores préprios superiores a 1
(critério de Kaiser), em consonancia com o scree-plot e a percentagem de variancia
retida. Por ultimo, o critério relativo a variancia extraida por cada fator e a varidncia
total traduz o facto de se reterem os fatores que extrairem pelo menos 5% da variancia
total; ou entdo, extrair o nimero minimo de fatores de forma a explicar pelo menos 50%
da variancia total das varidveis originais (Maroco, 2010b). A validade da Andlise Fatorial
Exploratoéria foi avaliada com recurso ao critério de adequacdo da amostragem de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), uma medida da homogeneidade das varidaveis que compara
as correlagdes simples com as correlacdes parciais observadas entre as varidveis. O teste
de Esfericidade de Bartlett, sensivel a dimensdo da amostra, exige ainda que as varidveis
apresentem distribuicdo normal multivariada, o que demonstra a sua sensibilidade a

violacdo deste pressuposto.

3. Resultados
3.1. Analise preliminar dos resultados

A normalidade das varidveis foi analisada através do Teste de Kolmogorov-
Smirnov e o enviesamento em relacdo a média através das medidas de assimetria e de
achatamento. As varidveis nao apresentaram distribuicdo normal (K-S, p <.001). Porém,
os valores de Skewness e de Kurtosis nao indicaram graves enviesamentos (Kline, 1998).
Foram utilizados testes paramétricos, por serem robustos face a violacbes a
normalidade das variaveis (Maroco, 2011). A analise dos outliers foi efectuada com
recurso a representacao grafica dos resultados (Diagrama de extremos e Quartis-Box
Plot), tendo sido identificadas algumas observacdes extremas. Estes valores residuais
foram mantidos, apés a verificagdo de que n3ao comprometeriam os procedimentos

estatisticos realizados.
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3.2.Validade de contetudo

O BDI-II foi desenvolvido especialmente para aceder aos sintomas depressivos
indicados como critérios de diagndstico para as perturbacdes depressivas do DSM-IV
(APA, 1994). Os itens do Amended Beck Depression Inventory (BDI-IA; Beck, & Steer,
1987) foram reordenados e adicionados novos itens para aceder mais facilmente aos
critérios de diagndstico do Manual de Estatistica e Diagndstico das Perturbagdes
Mentais (DSM-IV; Beck, Steer & Brown, 1996).

Garantidos os aspetos éticos de compra dos direitos de utilizacdo de alguns dos
instrumentos e de autorizacdo para a utilizacdo de outros, os itens do DBI-Il foram
traduzidos da lingua inglesa para a lingua portuguesa por um tradutor que domina as
duas linguas. Foram tidos em conta aspetos relativos a semelhanca lexical e conceptual,
preservando o conteudo do item. O processo de retroversao da medida foi realizado por

um individuo de nacionalidade americana com dominio da lingua portuguesa.

3.3. Analise fatorial exploratdria

O valor do Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy (.92) e do
Bartlett’s Test of Sphericity de 4380.37 (p < .001) apontaram para uma analise fatorial
excelente, permitindo a realizacdo da Andlise Fatorial em Componentes Principais
(AFCP). Os resultados obtidos pelo Screen-Plot foram analisados e, utilizada a regra do
valor proprio superior a 1, como critério de retengdo. Assim, foi testada a solugdo de
cinco fatores, através da rotagdo ortogonal (varimax), aos itens que compdem a escala
original. Esta solucdo permitiu explicar 50.35% da variancia. Todos os itens
relacionaram-se com os fatores retidos apresentando comunalidades que entre .36 e
.69. Os pesos fatoriais foram de um modo geral moderados no fator a que pertencem. A
ordem dos fatores encontrada apresentou diferencas comparativamente a medida
original, visto o numero de fatores ser também diferente. No estudo original (numa
amostra clinica) foi testada uma solugao de dois fatores.

Na Tabela 11 estdo apresentados os pesos fatoriais de cada item em cada

componente. Os pesos fatoriais apresentam-se a negrito nos fatores a que pertencem.
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Tabela 6. Correspondéncia dos itens do BDI-Il aos fatores obtidos na Analise Fatorial de Componentes Principais

Fatores
Itens 1 2 3 4 5
Demérito .64 -.14 .09 -.03 -.44
Autoaversdo .63 -.16 .24 -.15 .02
Falhas passadas .60 -.19 .06 -.04 31
Auséncia de prazer .60 -.02 .07 .09 14
Dificuldade de concentragdo .60 .25 -.23 .02 -.05
Falta de energia .57 .06 -.16 .18 -.49
Auto criticismo .57 -12 -.19 -12 .06
Irritabilidade .57 -.02 -.18 -.04 -.06
Falta de interesse .56 -.06 .14 -.06 -.16
Tristeza .56 -.20 .24 21 .23
Indecisdo .56 -.03 -.19 -.17 -.07
Sentimentos de culpa .56 -.18 -.13 .03 .23
Sentimentos de puni¢do .54 -.07 -.04 -.09 .46
Pensamentos e desejos suicidarios .52 -.20 .30 21 -.07
Pessimismo .52 -.15 .47 .02 -.22
Agitagdo .51 .06 -.34 -.29 .02
Cansaco ou fadiga .50 .36 -.30 .32 -.08
Mudanga de apetite .30 71 .27 -.01 .09
Mudangas no padrdo do sono .35 .68 .30 -.08 A1
Falta de interesse sexual 42 .01 -.21 .57 .15
Choro .43 .06 -.06 -.56 -.04

Na andlise fatorial, as varidveis com pesos fatoriais baixos que também afetam os
fatores scores, sao eliminadas e usa-se apenas as variaveis com pesos fatoriais elevados.
Portanto, cabe ao investigador inclui-las ou nao na andlise, de acordo com o
fundamento tedrico subjacente (Marroco, 2011). A existéncia de fatores com pesos

fatoriais muito préximos (elevados) em mais do que um fator, tornando desta forma
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pouco clara a afetacdo desses itens a um dos fatores, levou a que se procedesse a

rotacdo dos itens (Tabela 7).

Tabela 7. Correspondéncia dos itens do BDI-Il aos fatores obtidos na AFCP com Rotagdo Varimax

BDI Fatores
Itens 3
Pessimismo 72 .05 .19 -.03 12
Demérito .66 .37 .03 .22 -.02
Pensamentos e desejos suicidarios .57 -.02 .33 .15 .02
Autoaversdo .50 31 .39 -.04 A1
Falta de interesse .48 .29 .19 A1 .10
Choro .15 .65 .10 -.18 .16
Agitagdo .02 .63 .19 17 .05
Indecisdo 22 .51 .20 .19 .02
Auto criticismo .18 .46 .34 .18 -.03
Dificuldade de concentragdo .15 .43 17 43 .25
Irritabilidade .23 42 .23 .28 .03
Sentimentos de puni¢do .02 .29 .64 .05 12
Falhas passadas .23 .26 .61 .057 .04
Tristeza .39 -.01 .58 .14 .05
Sentimentos de culpa 14 .29 .52 .20 -.05
Auséncia de prazer .29 .20 .45 .22 .15
Cansaco ou fadiga .06 .22 .10 .67 .26
Falta de interesse sexual .07 -.09 .39 .64 -.02
Falta de energia A7 .34 -.10 .53 .02
Mudanga no padrao do sono .10 .10 .08 .07 .81
Mudanga de apetite .06 .05 .04 A3 .81

Estrutura Fatorial da Escala BDI-ll (Beck Depression Inventory de 2.2 ordem)

Foram verificados os valores de Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling

Adequacy e do Bartlett’s Test of Sphericity. A analise dos resultados do Sreen-Plot e
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utilizando o valor préprio superior a unidade como critério de retencdo, permitiu testar
a solucdo de 2 fatores de segunda ordem, com os 5 fatores de 1.2 ordem. Esta solucao
explicou 40% da variancia. Os valores das comunalidades (entre .20 e .62) demostraram
uma relacdo dos itens com o modelo obtido. A organizacdo dos itens pelos fatores de
segunda ordem apresentou diferencas em relacdo a escala original de Beck et al.
(Beck,Steer & Brown, 1996). Apesar da analise dos fatores de 2.2 ordem com a escala
original apresentar igualmente uma solucdo de 2 fatores (i.e. Fator | - Dimensdo
Somatica -Afetiva e Fator Il - Dimensdo cognitiva da sintomatologia depressiva), a
solucdo obtida apresenta algumas diferencas (i.e. Fator | - Dimensdo Cognitiva-Afetiva e
Fator Il - Dimensdo somdtica da sintomatologia depressiva). Sublinha-se, no entanto,
gue a analise original foi AFCP com Rotacdo Promax e realizada em amostras clinicas
(Beck, Steer & Brown, 1996).

Assim, obteve-se um primeiro fator (Dimensdo Cognitiva-Afetiva da
sintomatologia depressiva) constituido pelos itens pessimismo, demérito, pensamentos
e desejos suicidas, autoaversdo, falta de interesse, choro, agitacdo, indecisdo,
autocriticais-mo, dificuldade de concentracgdo, irritabilidade, sentimentos de punicdo,
falhas passadas, tristeza, sentimentos de culpa e auséncia de prazer; enquanto os itens
cansaco ou fadiga, falta de interesse sexual, falta de energia, mudanca no padrdo do
sono, mudanca de apetite constituiram o segundo fator (Dimensdo Somatica da
sintomatologia depressiva).

3.4. Consisténcia interna

A consisténcia interna de cada fator de 1.2 ordem foi avaliada através do alfa de
Cronbach, que apresentou valores entre .54 e .71. Os valores da correlagdo item-total
corrigido variaram entre .32 e .52. Os valores do alfa sem o item do Fator V violaram o
modelo de consisténcia o que sugere uma possivel revisdo da codificacdo dos itens
constituintes do fator (16. Modificacdo dos padrées de sono e 18. Mudancas de apetite).
Quanto aos fatores obtidos na analise de 2.2 ordem, o Fator 1 (Dimensdo cognitiva-
afetiva da sintomatologia depressiva) apresentou um alfa de Cronbach de .81, com
valores de item total corrigido entre .45 e .57. Enquanto o Fator 2 (Dimensdao somatica

da sintomatologia depressiva) apresentou um alfa de Cronbach de .75, com valores de
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item total corrigido entre .32 e .53. Em sintese, o BDI pareceu apresentar boa validade
fatorial na presente amostra.
3.5. Validade convergente

A validade convergente do Inventario de Depressdo de Beck foi analisada a partir
das suas correlagGes com o somatorio dos seis primeiros itens da Escala de Ideacdao
Suicida de Beck (BSS), a Escala de Desesperanca de Beck (BHS) e o Inventdrio de
Ansiedade de Beck (BAI), instrumentos de autorresposta que medem constructos
teoricamente relacionados. Assim, o Inventario de Depressdo de Beck evidenciou uma
boa validade convergente ao apresentar uma correlacdo positiva alta com o somatério
dos seis primeiros itens da Escala de Ideacdo Suicida de Beck e correlacbes lineares
moderadas com a Escala de Desesperanca de Beck e o Inventario de Ansiedade de Beck
(cf. Tabela 3).
3.6. Validade divergente

Uma medida apresenta validade divergente se ndo se correlaciona com varidveis
das quais o constructo medido deve diferir. Tendo em conta essa assuncdo, a validade
divergente do Inventario de Depressao de Beck foi calculada através dos coeficientes de
correlagdo r produto momento de Pearson com a Escala Multidimensional de Percecao
do Suporte Social, a Escala de Auto compaixdo e as subescalas pai, mde, amigo e
namorado do Questionario de Qualidade dos Relacionamentos Interpessoais (QRI). O
inventdrio apresentou correlagdes negativas baixas com a Escala Multidimensional de
Percec¢ao do Suporte Social e a Escala de Auto compaix3ao e nao apresentou correlagao
significativa com nenhuma das subescalas do Questionario de Qualidade dos
Relacionamentos Interpessoais (cf. Tabela 3), parecendo evidenciar, desta forma, uma

boa validade divergente.

4. Sintese dos resultados

Este estudo procurou dar um contributo para a avaliagdo da sintomatologia
depressiva. Reporta-se a traducdo e adaptacdao do Inventario de Depressao de Beck
(Beck et al., 1987), para a populacdo cabo-verdiana. Em sintese, obtiveram-se os

seguintes resultados:
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A Andlise Fatorial Exploratdoria em componentes principais com rotacao varimax
revelou que o inventario possui uma estrutura fatorial aproximada da encontrada na
versao original. O Inventdrio de Depressdo de Beck apresentou uma solucdo de dois
fatores que explicaram 40% da variancia total: Dimens3o Cognitiva-Afetiva e a Dimensao
Somatica da sintomatologia depressiva. Os indicadores de ajustamento local do modelo
testado foram adequados para todas as varidveis que entraram na andlise, revelando
todas saturacgdes significativas e de valor apropriado na marcacdo do respetivo fator.

A medida mostrou valores indicativos de boa consisténcia interna nos dois
fatores, apesar de inferiores aos obtidos na amostra clinica no estudo original (Beck et
al., 1996).

Os estudos de validade convergente do Inventario de Depressdo de Beck
mostraram associacdo significativa moderada com outros instrumentos relacionados ou
qgue medem constructos semelhantes. Por outro lado, o inventdrio apresentou
correlagBes negativas fracas, ou ndo se correlacionou com outras medidas que medem
constructos diferentes sugerindo desta forma uma boa validade divergente.

Os resultados do estudo devem ser considerados tendo em conta algumas
limitacbes metodologicas. Assim, a semelhanca do que se verificou nos estudos
anteriores, o desenho transversal do estudo limitou a avaliacdo da dindmica do
Inventdrio de Depressdo de Beck. A estabilidade temporal e o poder discriminativo do
Inventdario de Depressao de Beck ndo foram avaliados, pelo que deverdo ser objeto de
futuras investigagdes. Por ultimo, a aplicagdo do inventdrio em contextos clinicos cabo-
verdianos parece fundamental, para que se possa avaliar se se trata de uma medida

valida para amostras clinicas cabo-verdianas.

5. Conclusdo
A versdo cabo-verdiana do Inventdrio de Depressao de Beck-Il evidenciou boas
qualidades psicométricas, podendo constituir um instrumento de medida valido no

ambito da investigacao.
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CAPITULO IV

Objetivos e Metodologia Geral da Investigacao
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CAPITULO IV - Objetivos e Metodologia Geral da Investigacédo

1. Objetivos

Neste capitulo sdo apresentados os objetivos gerais, os objetivos especificos, as
hipéteses formuladas para os estudos empiricos realizados e a metodologia geral da
investigacdo. Esta investigacdo comporta os seguintes objetivos gerais:

Avaliar a prevaléncia da ideacdo suicida e do para-suicidio numa amostra de
adolescentes estudantes; investigar um conjunto de fatores preditores da ideacdo suicida e do
para-suicidio que engloba alguns ja confirmados na literatura cientifica e outros novos
preditores derivados da teoria do rank social.

Visando operacionalizar os objetivos gerais supracitados foram elaborados os
objetivos especificos e formuladas as hipdteses de investigacao.

Os estudos preliminares tiveram por objetivos especificos traduzir e adaptar o
inventario de ansiedade de Beck (BAIl), a escala de desesperanca de Beck (BHS) e o
inventario de depressdo de Beck-2 (BDI) para a lingua portuguesa; investigar a estrutura
fatorial de cada uma das escalas numa amostra de adolescentes; avaliar as propriedades
psicométricas das estruturas fatoriais obtidas, bem como analisar os itens e a
consisténcia interna de cada uma das escalas.

O primeiro estudo visou avaliar a prevaléncia da ideagdo suicida e do para-
suicidio, bem como a gravidade do ultimo episddio para-suicida numa populagao de
adolescentes.

O segundo estudo analisou a relagdo entre a sintomatologia depressiva, a
desesperanga, a ansiedade, o suporte social percebido e a Auto compaixao na predigao
da ideacdo suicida. A partir deste objetivo especifico, foi formulada a hipdtese de que a
sintomatologia depressiva, a desesperanga e a ansiedade eram preditores da ideagao
suicida, mesmo controlando a Auto compaixdo e o suporte social percebido.

O terceiro estudo procurou compreender qual a importancia dos constructos do
rank social e do suporte social percebido na predicao da ideagao suicida, controlando a
sintomatologia depressiva. Formularam-se as hipoteses de que (1) os sentimentos de
derrota, vergonha externa, encurralamento interno, encurralamento externo e os

comportamentos de submissdo, associavam-se de forma positiva a ideacdo suicida; (2) a

135



comparacdo social e o suporte social percebido da familia, dos amigos e de outros
significativos associavam-se de forma negativa a ideacdo suicida; (3) esses efeitos
manter-se-iam mesmo controlando a sintomatologia depressiva (4) os sentimentos de
derrota e de encurralamento predizem a ideacdo suicida mesmo controlando a
sintomatologia depressiva; (5) os sentimentos de derrota e de encurralamento sdo
preditores da ideacdo suicida mesmo quando se controla a desesperanca; (6) os
sentimentos de derrota medeiam a relacdo entre o suporte social percebido e a ideacao
suicida; (7) os sentimentos de encurralamento medeiam a relacdo entre o suporte social
percebido e a ideacdo suicida.

O objetivo seguinte foi examinar a importancia dos estilos parentais na infancia,
as experiéncias de vida precoces, as caracteristicas da personalidade, as dificuldades de
regulacdo emocional, a sintomatologia depressiva, as respostas ruminativas e a Auto
compaixdo na explicacdo da ideacdo suicida. Assim, formularam-se as hipdteses de que
(1) os individuos com ideacdo suicida apresentavam niveis mais elevados de percecao de
sobreprotecdo dos pais na infancia, experiéncias de vida precoces de ameaca, submissao
e desvalorizacdo e de dificuldades de regulacdo emocional do que os individuos que ndo
apresentam ideacdo suicida; (2) os individuos com ideacdo suicida apresentam niveis
mais baixos de percecdo de carinho dos pais na infancia em relagdo aos individuos que
nado apresentam ideagao suicida.

Pretendia-se ainda verificar se o efeito das experiéncias de vida precoces de
ameaca, submissao e desvalorizagdao eram transportadas para a ideagao suicida através
das dificuldades de regulagdo emocional. Assim, formulou-se a hipdtese de que as
dificuldades de regulacdo emocional mediavam a relagdo entre as experiéncias de vida
precoces e a ideac¢do suicida; uma outra hipotese formulada foi a de que o efeito dos
estilos parentais na infancia sobre a ideac¢do suicida era mediado pelas dificuldades de
regulacdao emocional.

Compreender a importancia relativa das varidveis evitamento experiencial,
respostas ruminativas, vergonha externa, formas de autocriticaiss-mo e de Auto
tranquilizacdo e caracteristicas da personalidade na predicao da ideacdao suicida
constituiu mais um objetivo especifico da presente investigacdo, tendo-se formulado a

hipétese de que o evitamento experiencial, as respostas de ruminacdo, a vergonha
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externa, as formas de autocriticais-mo e de auto-reasseguramento e as caracteristicas
da personalidade eram preditores da ideagao suicida.

O penultimo objetivo especifico visava comparar um grupo de adolescentes que
apresentaram para-suicidio nos oito dias que antecederam a avaliagdo com um grupo de
estudantes sem histdéria de para-suicidio ao longo da vida nas varidveis derrota,
comportamentos de submissdo, vergonha externa, encurralamento interno e externo,
sintomatologia depressiva, desesperanca, suporte social percebido e comparacado social.
Foram formuladas duas hipdteses de investigacdo segundo as quais, (1) os adolescentes
com para-suicidio atual apresentariam niveis mais elevados de derrota,
comportamentos de submissdo, vergonha externa, encurralamento interno e externo,
sintomatologia depressiva e desesperanca, comparativamente aos adolescentes sem
histdria de para-suicidio ao longo da vida; (2) os adolescentes diagnosticados com para-
suicidio atual evidenciariam niveis mais baixos de suporte social percebido e de
comparacdo social em relacdo aos que nunca tiveram nenhum episddio de para-suicidio.

Por ultimo, pretendia-se analisar a importancia dos sentimentos de derrota e de
encurralamento na predicdo do para-suicidio atual. Por consequéncia, formulou-se as
hipéteses de que (1) os sentimentos de derrota e de encurralamento eram preditores
significativas do para-suicidio atual; (2) os sentimentos de derrota e de encurralamento
mediavam a relagdo entre o défice ou auséncia de suporte social percebido e o para-
suicidio atual.

2. Metodologia
2.1. Amostras

Os estudos da presente dissertacdao foram efetuados em seis amostras, sendo
quatro de adolescentes estudantes dos ensinos secunddrio e superior, uma de
adolescentes estudantes sem histéria de para-suicidio ao longo da vida e uma de
adolescentes com diagndstico de para-suicidio atual (ultimos oito dias). Cada amostra foi
descrita no respetivo estudo.

2.2. Procedimento Geral (etapas da investigacao)

Foram solicitadas autoriza¢gdes formais & Comissdo de Etica para a Saude, a

Direcao do Hospital Dr. Agostinho Neto, ao Delegado de Saude do concelho da Praia, as

Direcdes das Escolas Secundarias Pedro Gomes, Constantino Semedo, Abilio Duarte,
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Cesaltina Ramos, Manuel Lopes, Domingos Ramos e Cdnego Jacinto Peregrino da Costa,
da Universidade Jean Piaget, da Universidade de Cabo Verde e aos pais ou encarregados
de educacdo dos participantes menores de 18 anos.

Os sujeitos das amostras de estudantes foram abordados pelos professores nas
respetivas salas de aulas e posteriormente pela investigadora que os informou sobre os
objetivos do estudo, a natureza da recolha de dados, a confidencialidade, o anonimato e
a liberdade de participacdo. Aos participantes que assentiram em participar na
investigacao foi solicitado o seu consentimento informado e, para os menores de 18
anos, o consentimento dos pais ou encarregados da educacdo e agendada uma sessao
para o preenchimento dos instrumentos que integram o protocolo de investigacdo. Este
teve lugar nas salas de aulas em hordrios disponibilizados pelas direcbes e pelos
professores das escolas que se disponibilizaram a colaborar. A duracdo de cada sessao
foi de aproximadamente 50 minutos. Todavia houve alguns alunos que precisaram de
mais 10 minutos para completarem as escalas. Todos os protocolos foram preenchidos
na presenca da investigadora que esclareceu as duvidas relativas tanto as instrucdes
como aos itens constituintes de cada instrumento de avaliacdo.

Os sujeitos da amostra clinica foram avaliados nos servicos de Urgéncia e nas
consultas externas de Psicologia Clinica e de Psiquiatria pela investigadora e por dois
psiquiatras. Estes referenciaram os pacientes a investigadora que posteriormente os
contactou e os informou dos objetivos da investigacao, da natureza da recolha de dados,
confidencialidade, anonimato e da liberdade de participagdo. Foi solicitado o
consentimento informado dos participantes e, no caso dos menores de 18 anos, o dos
pais ou encarregados de educa¢dao e agendada uma sessdao para o preenchimento da
bateria de instrumentos que constitui o protocolo de investigacdao. A avaliagdo teve
lugar no consultério da investigadora, sito no servico de psiquiatria do hospital Dr.
Agostinho Neto. A duragdao média foi de 30 minutos, distribuidos em duas sessdes para
evitar o cansagco dos participantes. A segunda sessao foi sempre realizada com um
intervalo maximo de dois dias.

Tratou-se de um estudo de corte transversal em que os sujeitos de cada amostra

foram avaliados apenas no momento em que preenchiam os questionarios.
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Os procedimentos estatisticos referentes a analise dos dados foram efetuados
com o Software PASW Statistics (v.20; SPSS Inc, Chicago, IL).

No decorrer dos trabalhos que conduziram a elaboracdo desta tese, a pesquisa
da literatura e o contacto com especialistas nesta drea de investigacdo, conduziram ao
aperfeicoamento do projeto inicial com a reformulacdo das hipdteses.

Foram realizados estudos preliminares de afericdo de alguns instrumentos de
avaliacdo para a populacdo cabo-verdiana, tendo-se seguido as recomendacbes de
traducdo dos itens da lingua inglesa para a lingua portuguesa, por um tradutor
credenciado e verificados os aspetos relativos a semelhanca lexical e conceptual, para
preservar o conteddo de cada item. A retroversdo dos instrumentos foi realizada por
outro tradutor de nacionalidade norte americana com dominio da lingua portuguesa.
Estes estudos basearam-se em amostras de adolescentes estudantes em geral, numa
pequena amostra de adolescentes estudantes sem historia de para-suicidio ao longo da
vida e numa amostra de pacientes adolescentes com risco de suicidio (para-suicidio)
moderado a elevado na ultima semana.

Seguidamente foram realizados estudos transversais em amostras tanto da
populacdo geral como da populagdo clinica cuja organizacdo dos dados e sequéncia dos
procedimentos estatisticos efetuados visaram prosseguir os objetivos da investigacdo.
Desta forma, foram avaliadas a prevaléncia da ideagdo suicida e do para-suicidio numa
amostra de adolescentes da populagdo geral recorrendo as frequéncias absolutas e relativas e
ao teste do )(2 (Qui-quadrado) para a comparagao dos grupos.

A comparac¢do das médias das varidveis continuas entre os grupos fez-se pelo teste t
de Student, enquanto na comparagao das varidveis categoriais entre os grupos utilizou-se o
teste do ¥* (Qui-quadrado), ap6s verificados os pressupostos de cada teste.

Coeficientes de correlagdo de r produto momento de Pearson foram utilizados na
andlise da relagdo entre as varidveis, sempre que tal se aplicava.

A analise dos efeitos das varidveis estudadas na variacdo da ideagdo suicida foi
efectuada com recurso a analises de regressao logistica.

Na andlise dos efeitos de media¢do de algumas varidveis continuas na relagao entre
outras varidveis independentes continuas e a ideacdo suicida fez-se recurso a analises de

regressdo linear simples ou hierarquica multipla (sempre que a variavel dependente era
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continua) e a andlises de regressdao logistica (sempre que a varidvel dependente era
dicotémica).
2.3. Instrumentos utilizados

Cada protocolo de avaliacdo foi constituido por uma folha de registo com o cddigo de
identificacdo de cada respondente, construida especificamente para a presente investigacdo, onde
foram avaliadas as variaveis demograficas nomeadamente, sexo, idade, estado civil, escolaridade e
situagao profissional, e por um conjunto de instrumentos de auto relato.

O protocolo de avaliacdo, assim como a consisténcia interna de cada escala na respetiva
amostra serdo apresentados em cada estudo, pelo que este ponto se limita apenas a caracterizar
as escalas de avaliacdo.

2.3.1. Inventdrio de Depressdo de Beck-II

O Beck Depression Inventory (BDI-Il; Beck et al, 1996) é um inventdrio de
autorresposta constituido por 21 itens que avalia a severidade da sintomatologia depressiva.
Cada item é cotado numa escala que varia entre 0 (normal) e 3 (muito severo) com uma pontuac¢ao

total variando entre 0 e 63. O BDI-ll apresentou uma alta consisténcia interna (a = .93) em 120
estudantes universitarios (Beck, Steer, & Brown, 1996). Foram também demonstradas adequada
fiabilidade e validade fatorial e estabeleceu-se a validade diagnéstica discriminativa. Alias, o BDI-I
também demonstrou altos niveis de consisténcia interna em amostras de estudantes universitarios
do Canada (Steer & Clark, 1997; Dozoic, Dobson, & Ahnberg, 1998). Para testar as caracteristicas
psicométricas do BDI-Il, especialmente no que concernia as outras medidas da depressao, Steer,
Kumar, Ranieri e Beck (1998) administraram o inventdrio a pacientes psiquiatricos em ambulatdrio
com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, reportando uma consisténcia interna

igualmente elevada (a = .92). Ghareeb (2000) administrou a adaptagdo arabica do BDI-Il a uma
amostra de estudantes universitarios do Egipto tendo reportado um a = .83. A-Musawi (2001)

reportou um a = .84, num estudo com 200 estudantes universitarios do Bahrain e do Marrocos.
Masayo et al. (2002) fez uma validagdo transcultural do inventario no Japdo com 766 adultos tendo

verificado um a = .87. Krefetz, Steer, Gulab e Beck (2002) reportaram uma alta consisténcia interna
(.92) do instrumento em 100 pacientes internos adultos. Este inventario também evidenciou alfas
de Cronbach entre 0.82 e 0.92 em amostras de 18 paises arabes, tanto do Médio Oriente como
do Magreb (Alansari, M.B., 2006). A alta consisténcia interna do BDI-Il foi corroborada com
estudos realizados com a versdo espanhola (Gahr, Camy, & Pepperdine, 2002) em estudantes

universitarios americanos (a = .91) (Storch, Roberti, & Roth, 2004). Portanto, o BDI-ll tem
evidenciado boas caracteristicas psicométricas tanto em culturas ocidentais como orientais.
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2.3.2. Inventdrio de Ansiedade de Beck

O Inventario de Ansiedade de Beck (BAIl), criado por Beck et al. (1988, in Beck &
Steer, 1993) é um inventdrio de auto-relato originalmente desenvolvido para medir a
intensidade de sintomas de ansiedade em individuos com diagndsticos prévios de
perturbacdoes da ansiedade. Com o passar do tempo foi sendo observado que o
inventario apresentava-se adequado para avaliagdo na populacdo geral. E constituido
por 21 itens, que devem ser avaliados pelo préprio individuo numa escala de 4 pontos:
1 - “absolutamente nada”; 2 - “levemente”; 3 - “moderadamente”; 4 -“gravemente”. Os
itens sdo os seguintes: 1- dorméncia, 2- sensacdo de calor, 3- tremores nas pernas,
4-incapacidade de relaxar, 5-medo, 6-atordoamento, 7-palpitacdo, 8- falta de equilibrio,
9-aterrorizado, 10-nervoso, 11-sufocamento, 12-tremores nas maos, 13-trémulo,
14-medo de perder o controlo, 15-dificuldade de respirar, 16-medo de morrer,
17-assustado, 18-desconforto abdominal, 19-sensacdo de desmaio, 20-rosto afogueado,
21-sudorese. O escore total é a soma dos individuais (0 a 3 pontos). O tempo de
aplicacdo é de cerca de 5 a 10 minutos. Os escores de sintomas ansiosos para o BAIl sdo
os seguintes: 0-10 (sintomas minimos/ausentes); 11-19 (sintomas leves); 20-30
(sintomas moderados); 31-63 (sintomas graves). Beck, Epistein et al. (1988) referem que
o BAI apresentou elevada consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach (a =.92) e
uma estabilidade temporal de .75 (p < .001). Foram verificadas boas validades de
conteldo, concorrente, de constructo e discriminante. Quanto a validade fatorial, os
autores (in ibidem) constataram a existéncia de duas dimensGes altamente
correlacionadas na sua amostra de 160 pacientes externos (r = .56; p <.001). O primeiro
fator representou predominantemente aspetos somaticos da ansiedade enquanto o
segundo fator representou aspetos da ansiedade tanto subjetivos como relacionados
com o panico.
2. 3. 3. Escala de Desesperanga de Beck

A Escala de Desesperanca de Beck (Beck Hopelessness Scale — BHS; Beck et al., 1990; Beck,
Weissman, Lester & Trexler, 1974) é um instrumento de 20 itens para avaliar atitudes negativas em
relacdo ao futuro. Originariamente Beck desenvolveu esta escala para prever quem poderia ou
ndo cometer suicidio. Esta escala pode ser utilizada em individuos com idades iguais ou

superiores a 17 anos. O manual reporta boa consisténcia interna (coeficientes alfa de Cronbach
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entre .82 e .93). Beck estudou a relagdo entre os racios clinicos de desesperanca e os escores
da BHS em duas amostras: uma constituida por 23 pacientes externos de clinica geral e outra
composta por 62 pacientes hospitalizados com tentativas de suicidio recentes. Na amostra de
clinica geral a relacdo entre a BHS e os racios de desesperanca foi de .74, enquanto na amostra de
individuos que tentaram o suicidio, foi de .62. A BHS é recomendada para medir a extensdo de
atitudes negativas em relagao ao futuro tanto na clinica como na investigagao.

2.3.4. Escala de Ideacdo Suicida de Beck

A escala de Ideagdo Suicida de Beck (BSS; Beck, Steer, & Ranieri, 1988) é um instrumento de
autorresposta, constituido por 21 itens que pode ser utilizado pelos clinicos para detetar e avaliar a
severidade da ideagdo suicida em adultos e adolescentes. O BSS mede um largo espectro de atitudes e
comportamentos que os clinicos rotineiramente tém em conta para avaliar o risco de suicidio nos
pacientes. Os primeiros 19 itens medem graduagles da severidade do desejo, atitudes e planos de
suicidio. Dentro de cada grupo o paciente avalia a severidade de cada item numa escala de trés pontos
(0 - 2). Os dltimos dois itens (que avaliam o nimero de tentativas prévias de suicidio e a seriedade da
inten¢do de morrer associada a Ultima tentativa) ajudam o clinico a descobrir importantes caracteristicas do
paciente, mas nao sdo utilizados para calcular o escore total do BSS. O escore total do BSS pode variar entre 0
e 38 pontos. Os primeiros 19 itens investigam o seguinte: 1-desejo de viver, 2-desejo de morrer,
3-raz0es para viver ou morrer, 4-tentativa ativa de suicidio, 5-tentativa de suicidio passiva, 6-
duracdo das ideias de suicidio, 7-frequéncia das ideias de suicidio, 8-atitude em relacdo a
ideacdo suicida, 9- controle sobre atos suicidarios, 10-inibicdes a tentativa de suicidio, 11-razbes
para tentativa de suicidio, 12-planeamento, 13-oportunidade do método, 14-capacidade de
realizar o método, 15-probabilidade de tentativa real,16-extensdo da preparacdo verdadeira,
17-bilhete suicida, 18-actos, 19-despiste. A aplicacdo desta escala varia entre 5 a 10 minutos. Os
primeiros 5 itens funcionam como uma triagem de risco/nao risco de suicidio.

Quanto a consisténcia interna obtida pelos autores, os alfas de Cronbach foram
respetivamente de .90 e .87 respetivamente para os pacientes internos e para os pacientes externos,
sugerindo altas consisténcia interna para ambas as amostras. E de realcar que a consisténcia interna
baseou-se nas respostas aos 19 primeiros itens da escala pelos pacientes nas duas amostras de ideacdo
suicida especialmente constituidas para o manual. Para a estabilidade teste-reteste os autores
aplicaram a escala a um grupo de 60 pacientes previamente selecionados, uma semana apds a
administracdo da escala por computador. Segundo Steer, et al. (1993) o BSS é uma medida vélida e

fidedigna da ideacdo suicida em pacientes psiquiatricos adolescentes. Beck e Steer (1991)
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reportaram uma média de 6.75 (SD = 9.75) em 60 pacientes diagnosticados com perturbacgbes
psiquidtricas mistas. A consisténcia interna avaliada por Kumar et al. (1995) foi de a = .96, similar ao
valor (a =.95) verificado por Steer et al. (1993).

2.3.5. Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido

A Escala Multidimensional do Suporte Social Percebido (Multidimensional Scale
of Perceived Social Support — MSPSS; Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988; EMPSS - versdo
de Carvalho, Pinto-Gouveia, Pimentel, Maia e Mota-Pereira, 2011) é um instrumento de
autorresposta constituido por 12 itens que avalia subjetivamente o suporte social proveniente
da familia, dos amigos e de outros significativos. Isto é, avalia os sentimentos dos respondentes
em relacdo a cada uma das afirmagdes numa escala de sete pontos que vao desde "(1)
Discorda completamente", até "(7) Concorda completamente". A escala apresenta boas
caracteristicas psicométricas (Zimet, Dahlem, Zimet & Farley, 1988): boa fiabilidade interna
com coeficientes alfa entre 0.84 a 0.92 e validade fatorial e das subescalas. O estudo realizado
por Zimet, Powell, Farley, Werkman e Berkoff (1990) com trés grupos de sujeitos: 265 gravidas,
74 adolescentes a viverem na Europa com as suas familias e 55 internos de pediatria verificaram
gue o EMPSS possui boa consisténcia interna. Ademais, foi demonstrada uma forte validade
fatorial, em conformidade com as trés subescalas da EMPSS: Familia, Amigos e Outros
significativos.

A versdo portuguesa da escala apresentou qualidades psicométricas adequadas para ser
utilizada tanto em estudantes, como em sujeitos da populagdo geral e em sujeitos com
psicopatologia depressiva. A analise fatorial replicou a versdo original: trés fatores (familia,
amigos e outros significativos). Apresentou igualmente boa consisténcia interna entre .85 e .95
considerando os trés fatores, os trés grupos de estudo e ambos os géneros. Apresentou ainda
uma adequada validade de constructo e a estabilidade teste-reteste tanto no grupo de
estudantes como no grupo da popula¢do geral apresentou valores entre .40 e .90.

2.3.6. Escala dos Estilos Parentais

A escala dos estilos parentais (Parental Bonding Instrument PBI - Parker, G., Tupling,
H., & Brown, L.B., 1979; versdo portuguesa de Baptista, 1986) é um questionario constituido
por 25 itens (incluindo 12 “carinho” e 13 “sobre prote¢do”), que avalia os estilos parentais e as
vivéncias familiares na infancia tal como sdo percebidos pela crianca em duas subescalas:

“carinho” ou “sobre prote¢dao” ou “controlo”. Trata-se de uma medida retrospetiva que avalia a
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forma como as pessoas (com mais de 16 anos) recordam o modo como os seus pais se
relacionavam com elas nos primeiros 16 anos de vida. O questiondrio deve ser completado para
ambos, mae e pai, separadamente, resultando em quatro subescalas (carinho e protecdo do pai
e carinho e protecdo da mae). Na versdo original a consisténcia interna foi de .88 para a
subescala “carinho” e .74 para a sobre protecdo numa amostra ndo clinica. Num estudo
americano com 153 estudantes (Parker et al., 1979) foram verificados os seguintes coeficientes
alfas de Cronbach: carinho materno = .91, carinho paterno = .93, prote¢do materna = .88 e
protecdo paterna = .87. A fiabilidade teste-reteste foi de .76 para a escala carinho e .63 para a
escala protecdo, apos trés semanas de intervalo. Seguiram-se muitos outros estudos realizados
em diversos paises todos apresentando boa fidelidade e validade.
2.3.7. Escala de Experiéncias de Vida Precoces

A Escala de Experiéncias de Vida na infancia (The Early Life Experiences Scale —
ELES; Gilbert, Cheung, Granfield, Campey, & Irons, 2003 (versdao portuguesa de Lopes e
Pinto-Gouveia, 2011) é um instrumento de autorresposta constituido por 15 itens que
avalia a recordacdo de sentimentos de ameaca (pais como figuras hostis e dominantes),
de subordinacdo e de desvalorizacdo na infancia. Foi construida e desenvolvida no
contexto da Teoria do Rank Social, em que as relagGes pais-filhos sdo conceptualizadas
como relagGes de poder focadas nos comportamentos de ameaca, rebaixamento e de
submissao (Gilbert, 1992b, 2001b; Gilbert, Allan, Brough, Melley, & Miles, 2002; Gilbert
et al., 2003). Gilbert et al. (2003) pretendiam uma medida que permitisse avaliar a
recordacdo em adulto dos niveis de ameaca/medo e subordinagdo experienciados
enquanto crianga, no seio familiar. Os respondentes avaliam a frequéncia e veracidade
da afirmacdo de cada item em relacdo a si e a sua experiéncia na infancia, numa escala
tipo Likert de cinco pontos (1 = Completamente falso; 5 = Muito verdadeiro). A andlise
fatorial da medida revelou trés fatores: Ameaca, Submissdo e (Des)Valorizacao
“(Un)valued)”. A medida permite obter um resultado total e resultados parciais
(subescalas) com uma amplitude de resultados a variar entre 16 e 80. A escala
demonstrou boa consisténcia interna com alfas de Cronbach de .92 para o total, de .89
para a subescala Ameaca, .85 para a subescala Submissdao e de .71 para a subescala
(Des)Valorizacdo. A validade foi demonstrada pelas correlagcdes da escala com outros

instrumentos de autorresposta que medem constructos teoricamente relacionados.
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A versdo portuguesa da ELES, traduzida e adaptada por Lopes e Pinto-Gouveia
(2011) foi acrescentada um item (16. “Fui vitima de assédio ou abuso sexual por
membros da minha familia ou amigos/conhecidos da minha familia”), devido a natureza
da investigacdo da autora responsdvel pela traducdo e adaptacdo do referido
instrumento. O estudo da versao portuguesa replicou os trés fatores da escala original. A
validade de constructo, convergente e discriminante foram demonstradas pelas
correlagdes entre a ELES e outros constructos relacionados.

2.3.8. Inventario da Personalidade de Eysenck
Eysenck Personality Inventory - EPI (Eysenck, H. J. & Eysenck, S. B. G., 1975; versao de Vaz-
Serra, A., Ponciano, E, & Freitas, F., 1980)

O Inventario de Personalidade de Eysenck (EPI) é um questionario de personalidade
criado com o objetivo de medir as dimensdes da personalidade Neuroticismo/Estabilidade
emocional e Extroversdo/ Introversdo. Para facilitar os aspetos descritivos do teste, a
primeira dimensdo é frequentemente designada apenas por Neuroticismo (E) e a segunda
por Extroversdo (E). Comporta ainda a escala da mentira (L). A versdo portuguesa do
instrumento (Vaz Serra, Ponciano, & Freitas, 1980) comporta aperfeicoamentos que
permitiram que as variaveis Neuroticismo e Extroversdo ndo apresentem qualquer correlagdo
entre si, ao contrario do que acontece com o M.P.l. Por outro lado, o EPl comporta uma
escala de mentira que permite eliminar os casos de individuos que procuram dar respostas
socialmente desejaveis. A forma A do EPI é constituida por um total de 57 questdes, sendo
que nove correspondem a escala de mentira e as restantes as outras duas dimensoes.
Solicita-se aos participantes que leiam cada questdo e respondam com "Sim" ou "N3o" de
acordo com a sua maneira habitual de agir ou sentir. O teste reteste situa-se entre .80 e .90. A
consisténcia interna situa-se acima dos .80, o que traduz uma boa consisténcia interna (Vaz Serra,
Ponciano e Freitas, 1980).

2.3.9. Escala de Encurralamento
(Gilbert & Allan, 1998; versdo de Carvalho, S., Pinto Gouveia, J., Castilho, P., e Pimentel, P., 2011)

O conceito de encurralamento deriva da teoria evolucionaria da psicopatologia. Diz-
se que um sujeito esta em encurralamento quando, sob intenso stresse, esta fortemente
motivado para a fuga ou escape, porém por motivos varios nao se verifica a implementacdo

dessa estratégia. Pode entdo ver-se o encurralamento como uma estratégia bio
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comportamental de submissdo ou um estado de subordinacdo defensiva na qual a
propensdo para a fuga estd intensamente ativada (por acontecimentos de vida ou por
vivéncias internas) mas inibida na sua execucdo. A escala de encurralamento (ES) (Gilbert &
Allan, 1998) é constituida por duas escalas, encurralamento interno (EEI) e encurralamento
externo (EEE). Ha investigadores que, para além de trabalharem com os valores destas duas
escalas independentemente, utilizam também o encurralamento total, que resulta do
somatorio de ambas (Sturman & Mongrain, 2008; Rasmussen et al., 2009). Outros autores
colocaram a hipdtese da escala ter uma estrutura unifatorial (Trachsel, Krieger, Gilbert &
Grosse Holtforth, 2010).

Trata-se de uma escala de autorresposta constituido por 16 itens que descrevem
sentimentos e pensamentos que as pessoas podem ter em relagdo a si e a sua prépria vida. E uma
escala tipo Likert com cinco pontos desde (0) “N3o tem nada que ver comigo”, até (4) “E
exatamente como me sinto”. A EE mede o encurralamento interno e externo. Os seis itens da
subescala do encurralamento interno procuram captar a motivacdo para a fuga determinada
por estados emocionais aversivos. Na versao original foi encontrado um so fator explicando
74.8% na amostra de estudantes e 60.5% na amostra de deprimidos. A escala apresenta elevada
consisténcia interna com alfas de Cronbach entre 0.82 e 0.94 considerando ambos os géneros nas
duas amostras (Gilbert & Allan, 1998). A escala mostrou correlacionar-se com medidas de
psicopatologia. A subescala encurralamento externo procura abordar situagdes em que o desejo
ou motivacdo para a fuga ou escape é estimulado por contextos externos. Esta subescala é
composta por dez itens, e.g., “Ndo encontro uma saida para a minha situagéo atual”’, tendo uma
pontuacdo maxima de 40. Na versdo original foi encontrado um Unico fator explicando 49.9% na
amostra de estudantes e 51.8% na amostra de deprimidos. A escala apresenta elevada consisténcia
interna com alfas de Cronbach entre 0.86 e 0.90 considerando ambos os géneros nas duas
amostras (Gilbert & Allan, 1998). Relativamente a validade convergente das duas escalas, foram
obtidas correlagbes de .64 e .65 respetivamente para as escalas de encurralamento interno e
externo e a CES-D (Centre for Epidemiological Studies Scale) na amostra de estudantes e de .62 e .54
entre as mesmas escalas e a sintomatologia depressiva (BDI) na amostra de doentes. Desde a sua
publicacdo, a escala foi usada em varios estudos como medida do encurralamento quer em
amostras clinicas quer em amostras da populacdo geral (Carvalho et al., 2007; Carvalho, Pinto-

Gouveia, Castilho, e Pimentel (2011); Gilbert et al., 2002; Willner & Goldstein, 2001; Martin, Gilbert,
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McEwan, & Irons, 2006; Rasmussen et al., 2009; Sturman & Mongrain, 2005; Shahmanesh et al.,
2009; Troop & Baker, 2008).

A escala foi traduzida e adaptada para o portugués europeu por Carvalho, Pinto-Gouveia,
Castilho, e Pimentel (2011). A escala foi sujeita a estudos psicométricos numa amostra com trés
grupos de sujeitos: um grupo era formado por estudantes (N = 608), outro por sujeitos da
populacdo geral (N = 406) e o outro por doentes com diagnéstico de episddio depressivo maior (N =
106) seguidos em consulta externa de psiquiatria.

Quanto a estrutura fatorial da EEl, os autores efetuaram uma Analise Fatorial de
Componentes Principais (ACP), tendo sido obtido um s6 fator, explicando 67.6% da variancia total
na amostra de estudantes, 65.4% na amostra da populacdo geral e 57.5% na amostra de doentes.
O alfa de Cronbach para a EEl variou entre .79 e .91, considerando os dois géneros nos trés grupos.
Estes resultados sugeriram que a EEIl possui excelentes valores de consisténcia interna para as trés
populacdes e ambos os géneros. Quanto a estabilidade temporal, os autores (ibidem) verificaram
correlagbes fortes entre as duas avaliagdes, na amostra de estudantes r = .80 e no grupo da
populacdo geral r = .92. Ao nivel da consisténcia interna, a EE apresentou um valor de alfa de
Cronbach para o reteste de .93 e .96, respetivamente para a amostra de estudantes e para a da
populacdo geral. Na avaliacdo da validade externa ou de critério da EEl nas trés amostras foi
utilizado o BDI. Foram obtidas correlagGes de .51, .63 e .53, respetivamente para as amostras de
estudantes, populagdo geral e doentes, revelando uma correlagao positiva elevada. A EEl mostrou
descriminar os doentes dos outros dois grupos, evidenciando desta forma possuir boa validade de
constructo. Os autores (ibidem) efetuaram uma ACP a EEE seguindo o método dos autores da
escala original. O estudo da solugdo inicial forneceu um sé fator explicando 57.3% da variancia total
na amostra de estudantes, 58.1% na amostra da populagao geral e 50.9% na amostra de doentes.
O alfa de Cronbach para a EEE apresentou valores entre .91 e .93 considerando os dois géneros e 0s
trés grupos. Estes resultados sugerem que a EEE possui valores altos de consisténcia interna nas
trés populagGes e em ambos os géneros. Quanto a estabilidade temporal, os autores (ibidem)
verificaram correlagcdes fortes entre as duas avaliagdes, na amostra de estudantes (r = .66) e no
grupo da populacdo geral (r = .81). Ao nivel da consisténcia interna, a EEE apresentou um valor de
alfa de Cronbach para o reteste de .95 e .96, respetivamente para a amostra de estudantes e para a
populacdo geral. Para avaliar a validade externa ou de critério da EEE procedeu-se a um estudo de

correlagdo entre a escala e o BDI nas trés amostras: estudantes, populacdo geral e doentes
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obtendo-se correlacdes respetivamente de r = .50, r = .64 e r = .64, revelando que existe uma
correlagdo elevada e positiva. Quanto a validade de constructo, a EEE pareceu descriminar os
doentes dos outros dois grupos.
Em sintese, a escala pareceu apresentar boas caracteristicas psicométricas na
populacdo portuguesa.
2.3.10. Escala de Dificuldades na Regulagao Emocional (EDRE)

Difficulties in Emotional Regulation Scale — DERS (Gratz & Roemer, 2004; versao
portuguesa adaptada de Mario Veloso, José Pinto Gouveia e Alexandra Dinis (2011). A Escala
de Dificuldades na Regulacdo Emocional (EDRE) é uma escala de autorresposta que visa
avaliar as dificuldades na regulacdo emocional experienciadas pelos adultos. O instrumento é
constituido por 36 itens distribuidos por seis fatores: ndo aceitacdo da resposta emocional,
dificuldades em manter comportamentos orientados para objetivos, dificuldades no
controlo dos impulsos, falta de consciéncia das emocdes, acesso limitado a estratégias
de regulacdo emocional e falta de clareza emocional. Numa escala de tipo Likert de cinco
pontos: (1) Quase nunca, (2) Algumas vezes, (3) Cerca de metade do tempo, (4) A maior parte do
tempo, (5) Quase sempre, pede-se aos respondentes que digam como lidam com as dificuldades
gue sentem quando procuram regular as suas emocées (Gratz & Roemer, 2004).

A validacdo da EDRE para a populacdo portuguesa baseou-se numa amostra de 431
estudantes universitarios oriundos de varias instituicdes do ensino superior do pais. Os resultados
revelaram que a EDRE possui uma consisténcia interna muito boa (a = .90) e uma boa estabilidade
temporal num hiato de quatro semanas apds a primeira administragdo (r = .84) (Veloso, Pinto-
Gouveia e Dinis, 2011). Os mesmos autores (in ibidem) referem que a andlise em componentes
principais foi diferente da solugao original, tendo sido extraido um componente adicional para além
dos seis verificados por Gratz e Roemer (2004), perfazendo um total de sete componentes. A escala
apresentou ainda adequada validade convergente, divergente e discriminante (validade preditiva
e de constructo) (Veloso, etal., 2011).

2.3.11. Escala de Autocompaixao

A Self-Compassion Scale (SELFCS: Neff, 20032) foi traduzida e adaptada para a
populacdo portuguesa por Pinto-Gouveia e Castilho (2011). E uma escala de auto-
resposta constituida por 26 itens, organizados em seis subescalas designadas de

Bondade (5 itens), Auto-Ajuizamento (5 itens), Humanidade Comum (4 itens),
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Isolamento (4 itens) e Sobre-ldentificacdo (4 itens), com formato de resposta do tipo
Likert de cinco pontos (1. Quase Nunca; 5. Quase Sempre). Para obter o total os itens 1,
2,4,6,8, 11, 13, 16, 18, 20, 21, 24, e 25 sdo recodificados. A escala permite obter um
resultado total e resultados parciais. Aos resultados elevados correspondem altos niveis
de auto-compaixdo. A escala total apresenta um valor de consisténcia interna de .92 e
de validade temporal .93 (Neff, 2003). Este autor considera que as associacdes entre a
escala auto-compaixdo e a ansiedade, a depressdo, a satisfacdo com a vida e a auto-
estima forneceram evidéncias das validades convergente e divergente da supra-citada
medida. Existem também evidéncias de validade discriminativa da escala, incluindo com relacdo

as medidas de auto-estima. A consisténcia interna obtida por Neff, Hsieh e Dejitterat (2005) foi de

a=.94.

A versao portuguesa da escala pareceu apresentar boa consisténcia interna tanto para
a escala total (a = .89), como para os factores: Calor/Compreensdo (a = .84), Autocritica
(a0 = .82), Condi¢cdo Humana (a = .77), Isolamento (a = .75), Mindfulness (a = .73), Sobre-
identificacdo (a = .78). A estabilidade temporal foi considerada aceitavel (r = .78) num
intervalo de quatro semanas. A escala também apresentou validade convergente e validade
divergente aceitaveis (Castilho e Pinto-Gouveia, 2011).

Embora a autora ndo o faga, autores como Gilbert e Pinto-Gouveia defendem a
utilizagdo de duas subescalas, uma de auto-compaixdao e outra de auto-julgamento,
argumentando que estariam relacionadas com diferentes sistemas de regulacdo do afecto.
Nos estudos desta dissertacdo foram utilizadas as subescalas auto-compaixao (somatério dos
itens das subescalas bondade, humanidade comum e aten¢do) e o auto-julgamento
(somatdrio dos itens das subescalas isolamento, auto-ajuizamento e sobre-identificacdo).
2.3.12. Escala de Vergonha Externa
(Other as Shamer Scale — OAS; Goss, Gilbert e Allan (1994) versdao portuguesa de
Matos, Pinto-Gouveia e Duarte (2011a).

A medida foi construida com base no modelo biopsicossocial da vergonha
(Gilbert, 2002a; Gilbert & Irons, 2006). A vergonha é uma emoc¢do que traduz
essencialmente uma experiéncia do eu relacionada com a forma como pensamos existir
na mente dos outros (Gilbert & McGuire, 1998). Trata-se de um instrumento de

autorresposta constituida por 198 itens que refletem a capacidade de se construir
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modelos internos de como “existimos na mente dos outros”. S3o itens que avaliam a
vergonha externa, isto é, o que sentimos quando percebemos, através de
comportamentos verbais ou ndo-verbais de outra pessoa, que os outros nos tratam com
afeto negativo, com desprezo e aversdo, desejo de criticar ou excluir o eu, antecipando a
rejeicdo, ataque ou perda de atratividade aos seus olhos (Gilbert, 1998f, 2002a).
Portanto, a vergonha externa inclui pensamentos globais acerca da forma como as
pessoas pensam que os outros as veem (Allan, & Gilbert, 1994). A atencdo e os sistemas
de monitorizacdo estdo voltados para o exterior, visto que o foco estd no que se passa
na mente dos outros. Solicita-se aos respondentes que escrevam sentimentos ou
experiencias referentes a forma como os outros os veem, indicando a frequéncia com
gue sentem ou experienciam o que estd escrito na afirmacdo que constitui cada item. Os
itens sdo cotados numa escala tipo Likert de cinco pontos (0 = Nunca; 4 = Quase
sempre). A cotacdo total da escala obtém-se pelo somatério da pontuacdo de todos os
itens, pelo que quanto maior a cotagdo, maior a vergonha externa.

O estudo das caracteristicas psicométricas da versdo original evidenciou uma
consisténcia interna elevada para a escala total (a = .92), assim como boa validade. Da
analise fatorial surgiu uma solucdo de trés fatores: Inferioridade (7 itens), Vazio (4 itens)
e Reacdo dos outros perante erros (6 itens). A medida correlacionou-se com indices de
psicopatologia em diversos estudos, particularmente com a sintomatologia depressiva,
tanto em amostras clinicas como em amostras de estudantes (Allan et al., 1994; Andrews,
Qian & Valentine, 2002; Cheung et al., 2004; Gilbert & Allan, 1998; Gilbert, Allan, Brough, Melley
& Miles, 2002; Gilbert, Allan & Goss, 1996; Gilbert & Gerlsma, 1999; Wyatt & Gilbert, 1998).

A versdo portuguesa da OAS (Matos, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2011a) mostrou
boa precisdo, uma consisténcia interna excelente (o = .91) e correlagbes item-total
moderadas a elevadas (.44 a .66). Porém a estrutura fatorial (trés fatores) ndo foi
replicada, tendo evidenciado uma solugdo unifatorial que explica 39.8% da variancia. A
escala apresentou também excelente estabilidade temporal e boa validade convergente

e divergente.
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2.3.13. Escala de Formas de Autocriticismo e Auto
reasseguramento

(FSCRS; Forms of Self-Criticizing and Reassuring Scale, Gilbert, et al, 2004, traducdo e
adaptacdo de Castilho, P. & Pinto-Gouveia, J., 2011).

A escala das Formas de Autocriticismo e de Auto-reasseguramentos pretende
avaliar a forma como as pessoas se autocriticam e autotranquilizam perante situacdes
de fracasso e erro. E um instrumento de autorresposta constituido por 22 itens
organizados em trés subescalas: Eu Inadequado que avalia o sentimento de inadequacao
do eu perante fracassos, obstdculos e erros (“penso que mereco o meu autocriticais-
mo”); Eu Tranquilizador que indica uma atitude positiva, calorosa, de conforto e
compaixdo para com o eu (“continuo a gostar de quem sou”) e o Eu Detestado que
avalia uma resposta mais destrutiva, baseada na auto repugnancia, raiva e aversao
perante situacGes de fracasso, caracterizada por uma relagcdo com o eu ndo gostada e
por um desejo de magoar, perseguir e agredir o eu (“fico tdo zangado comigo mesmo
gue quero magoar-me ou fazer mal a mim mesmo”). Cada item é cotado numa escala
tipo Likert de cinco pontos que varia desde 0 (“ndo sou assim”) a 4 (“sou extremamente
assim”). Na versdo original os valores de consisténcia interna obtidos foram: a=. 90 para
a subescala Eu Inadequado, a=.86 para a subescala Eu Tranquilizador e a=.86 para a
subescala Eu Detestado.

Na versdo portuguesa ambas as escalas apresentaram boa consisténcia interna
(subescala Autocorre¢éo a=. 91, subescala Autoataque a=. 84, FSCS; subescala Eu
Inadequado a=. 89, subescala Eu Tranquilizador a=. 87 e subescala Eu Detestado a=. 62,
FSCRS) também avaliada pelo alfa de Cronbach (Cronbach, 1984).

A estabilidade temporal foi calculada através do uso do coeficiente de correlagao
de Pearson para cada item das escalas FSCS e FSCRS e respetivas subescalas. Os
resultados indicaram uma boa fidedignidade teste-reteste para as subescalas
Autocorregdo (r =.73) e Autoataque (r = .87) da FSCS e para as subescalas Eu Inadequado
(r = .72), Eu Tranquilizador (r = .65) e Eu Detestado (r=.78) da FSCRS, num intervalo de
tempo de quatro semanas. No geral, os valores para cada item da escala FSCS foram
satisfatdrios, variando entre r =.31 e r = .90. O mesmo padrao se repete para os valores

de cada item da escala FSCRS, em que as correla¢cdes variam de r=.31a r=.86.
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A validade convergente das escalas FSCS e FSRCS foi avaliada na populacao
portuguesa através das suas correlagdes com as subescalas Depressdo, Ansiedade e
Stress, avaliadas pela EADS-42 com coeficientes de correlacdo, todos significativos ao
nivel .01, a variarem entre .57 e .26 o que indica que estas escalas mostraram possuir
validade convergente satisfatéria (Castilho e Pinto-Gouveia, 2005).

2.3.14. Escala de Derrota
(Gilbert & Allan, 1998; versdo de Carvalho, Pinto Gouveia, Castilho, Pimentel e Maya, 2011)

A escala de derrota (ED) foi desenvolvida a partir da teoria evolucionaria do posto social
(social rank theory). Contém itens como “sinto que me dei por vencido” ou “sinto que perdi a
minha posicdo na sociedade”. Trata-se de um inventdrio de autorresposta constituido por 16
itens que se referem a sentimentos de derrota que as pessoas podem experienciar acerca de si
mesmas, avaliados numa escala tipo Likert de cinco pontos (0 = Nunca, 1 = Raramente, 2 =
Algumas vezes, 3 = Frequentemente e 4 = Sempre), em que se pede ao respondente que
assinale a frequéncia com que o sentimento Ihe ocorreu nos ultimos 7 dias. A sua pontuacdo varia
de 0 a 64 sendo que quanto mais elevada, mais intenso o sentimento de derrota. No estudo de
validacdo original (Gilbert & Allan, 1998) foi encontrada uma solugdo unifatorial, explicando 52.8%
da variancia total da escala num grupo de estudantes (N = 302) e 51.2% num grupo de doentes
deprimidos (N = 90). Os alfas de Cronbach nos dois grupos e em ambos os géneros foram
superiores a .93 revelando uma elevada consisténcia interna. Os autores encontraram correlagdes
elevadas com a psicopatologia, particularmente com a sintomatologia depressiva: escala de
depressao de Beck (r = .65), escala de desesperanca de Beck (r =.77) e CES-D, escala de depressao
do Centro de Estudos Epidemioldgicos (r = .73). Igualmente foram encontradas correlagbes
positivas com varidveis evoluciondrias: encurralamento interno, encurralamento externo e
comportamentos de submissao com valores de r respetivamente de .75, .66, e .35 e negativa com
a comparagao social por ser uma medida que se associa com a psicopatologia com sinal negativo.

A escala foi traduzida e adaptada para o portugués europeu por (Carvalho, Pinto-Gouveia,
Castilho, Pimentel & Maia, 2011). A escala foi sujeita a estudos psicométricos numa amostra com
trés grupos de sujeitos. Um grupo formado por estudantes (N = 608), um grupo constituido por
sujeitos da populacdo geral (N = 406) e outro por doentes com diagndstico de episddio depressivo
major (N = 106) seguidos em consultas externas de psiquiatria.

Os autores obtiveram uma estrutura fatorial unidimensional nas trés amostras, com uma
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variancia total de 45.27%, a variancia na amostra de estudantes foi de 48.93, de 49.19% amostra
da populacdo geral e de 49.19% na mostra de doentes. O alfa de Cronbach para a escala de
derrota apresentou valores entre .89 e .93, considerando os dois géneros e os trés grupos. Estes
resultados sugerem que a ED apresenta valores altos de consisténcia interna para as trés
populacdes e ambos os géneros. Quanto a estabilidade temporal, verificaram-se correlacGes
fortes entre as duas avaliagdes. Na amostra de estudantes r = .68 e no grupo da populacdo geral r
= .83. Ao nivel da consisténcia interna, a ED apresentou um valor de alfa de Cronbach para o
reteste de .95 e .86, respetivamente para a amostra de estudantes e populagdo geral. No estudo
da validade externa ou de critério a ED apresentou correlacdes positivas elevadas com o BDI nas
trés amostras (estudantes, popula¢do geral e doentes), .45, .66 e .68 respetivamente. Para além
disso, a escala de derrota mostrou possuir validade de constructo, ao descriminar os doentes dos
outros dois grupos.

2.3.15. Escala de Comparacao Social

(Social Comparison Scale — SCS (Allan & Gilbert, 1995) versao portuguesa de Claudia Ferreira,
José Pinto Gouveia e Cristiana Duarte, 2011).

A Escala de Comparagdo Social (ECS) explora dimensGes da comparagao social derivadas
da teoria evoluciondria. A comparagdo social serve para estabelecer hierarquias de
dominancia/submissdo. Em humanos parece existir duas dimensdes primarias derivadas da
consciéncia de posto social: a) comparagbes acerca da forga relativa e.g., poder e agressividade
(previsdao de vitdria em lutas e conflitos e enfrentar desafios); e b) atratividade social e talento
(e.g., ser escolhido para um grupo, equipa, emprego, ou ser desejado como amigo ou
namorado). Comparagdes sociais mais negativas mostraram estar associadas a psicopatologia. A
escala é baseada na técnica do diferencial semantico (Osgood, Suci & Tannenbaum, 1957). Os
sujeitos sdo convidados a fazer uma comparagdo social global de si préprios em relagdo aos
outros, utilizando uma série de constructos de significados opostos e.g., “No relacionamento com
os outros, sinto-me: Inferior 12345 6 7 89 10 Superior”. Parece que comparagdes como estas
sdo evidentes para a maioria das pessoas (Allan & Gilbert, 1995). PontuagGes mais altas
sighificam comparagdes sociais mais favoraveis. A escala original evidenciou boa consisténcia
interna numa amostra de estudantes (alfa de Cronbach = 0.91) (Allan & Gilbert, 1995). A escala
mostrou relacionar-se com a psicopatologia, em particular, com a sintomatologia depressiva

(Hedley & Young, 2006), perturbacées do comportamento alimentar (Connan, Troop, Landau,
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Campbell, & Treasure, 2007; Troop & Baker, 2008) e ansiedade social (Birchwood et al., 2006;
Cunha, Soares e Pinto-Gouveia, 2008).

A versao portuguesa deste instrumento evidenciou boas caracteristicas psicométricas,
com alfas de Cronbach nos estudos entre .88 e .89 para o total da escala (Cunha, 2005; Gato,
2003; Carvalho et al., 2007). A versao A (Pares) da escala apresentou uma solugao de dois fatores.
A escala total apresentou uma muito boa consisténcia interna, alfa de Cronbach de .94. Para as
duas dimensdes obtiveram-se valores de consisténcia interna de .93, para o fator
atratividade/hierarquia e de .85, para o fator ajustamento ao grupo. A intercorrelacio entre as
subescalas mostrou-se positiva e moderada (r = .69; p < .001). A versdo A (Pares) apresentou boa
validade convergente e divergente (Ferreira, Pinto-Gouveia & Duarte, 2011). A Escala de
Comparacdo Social através da Aparéncia Fisica (versdo B: Modelos) apresentou uma estrutura
unifatorial que explicou na totalidade 67.25% da variancia; uma consisténcia interna (a = .95); boa
validade convergente e divergente; boa validade discriminante e boa estabilidade teste-reteste (r
=.81).

2.3.16. Escala de Comportamentos de Submissdo

A escala de comportamentos de submissdo (Submissive Behavior Scale — SBS,
Allan & Gilbert, 1997) consiste em 16 itens que avaliam a frequéncia de comportamentos de
submissao, e.g., “deixo que os outros me critiguem ou humilhem sem me defender” ou “faco o que
0s outros esperam de mim, mesmo que ndo o queira fazer”. Os sujeitos respondem, fazendo uma
estimativa da frequéncia desses comportamentos numa escala de tipo Likert de cinco pontos,
desde "0 = Nunca" a "4 = Sempre". A pontua¢cdo minima é de 0 e a maxima de 64. As
pontuagbes mais elevadas indicam uma maior emissdao de comportamentos de submissdao. A
escala original foi validada numa amostra de estudantes e num grupo de doentes deprimidos.
Revela ter uma consisténcia interna satisfatoria, com alfas de Cronbach acima de 0.82. A escala
mostrou estar correlacionada com a psicopatologia em varios estudos, particularmente com
sintomatologia depressiva em estudantes, popula¢do geral e em amostras de doentes (Gilbert &
Allan, 1998; Allan & Gilbert, 1997, 2002; Carvalho et al., 2007). Também tem sido utilizado em
estudos sobre comportamentos assertivos (Gilbert & Allan, 1994), depressao (Gilbert, Allan & Trent,
1995; Gilbert & Allan, 1998). Na presente investigacdo foi utilizada uma versdo adaptada para
Portugués (Castilho & Pinto - Gouveia, manuscrito ndo publicado) que, segundo os autores,

demonstrou possuir boas caracteristicas psicométricas.
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2.3.17. Inventdrio da Qualidade dos Relacionamentos Interpessoais

O Quality of Relationships Inventory — QRI foi desenvolvido por (Pierce, Sarason e
Sarason (1991) com base no modelo interacional-cognitivo do suporte social, para avaliar a
percecdo do suporte, do conflito e da profundidade sentida pelo sujeito em relacionamentos
especificos (pai, mde, amigo/a) com itens do tipo “1. Até que ponto pode aconselhar-se com
esta pessoa sobre diversos problemas?”, “11. Até que ponto este relacionamento é importante
na sua vida?” ou “23. Com que frequéncia esta pessoa o/a faz sentir zangado/a?”. Os sujeitos
respondem ao questiondrio tendo em conta apoiantes especificos cujo relacionamento embora
n3o tivesse que ser necessariamente positivo, devia ser importante na vida do sujeito. E um
inventdrio de autorresposta constituido por 25 itens a serem respondidos numa escala tipo Likert
com quatro niveis: (1) Nunca ou Nada, (2) Poucas vezes ou Pouco, (3) Bastantes vezes ou
Bastante, (4) Sempre ou Muito. Da andlise fatorial pelo método “Maximum Likelihood” com
rotacdo obliqua resultaram trés fatores: QRI conflito (12 itens), QRI suporte (7 itens) e QRI
profundidade. Foram selecionados os itens que saturaram em cada fator com pesos
superiores a 0.4. O estudo de fidelidade efetuado por Pierce et al. (1991) numa amostra de
210 sujeitos revelou coeficientes alfa de Cronbach satisfatérios nas trés subescalas,
respondidas respetivamente em relacdo a mae (.83, .88, .83), ao pai (.88, .88 e .86) e em
relacdo ao amigo/a (.85, .91 e .84). O QRI apresentou igualmente boa validade convergente
e divergente (Pierce et al, 1991). A versdo portuguesa (IQRI) manteve a estrutura do
instrumento original, cujos itens devem ser respondidos da mesma forma. De acordo com os
intervalos de valores de alfa de Cronbach sugeridos por DeVellis (1991; citado por Almeida &
Freire, 2003) as subescalas apresentaram consisténcia interna aceitaveis na amostra
portuguesa, com valores de alfa de Cronbach da ordem dos .78 (Suporte) e .74
(Profundidade) e muito bom para o “Conflito” (.84). Os resultados atribuem boas qualidades
psicométricas, no que diz respeito a validade e fiabilidade do IQRI. A semelhanca do original,
a dimensionalidade do instrumento permite conhecer a perce¢ao da qualidade do relacionamento
ao nivel do suporte social, da profundidade e do conflito.

2.3.18. Inventdrio de Expressdo do Estado/Traco da Raiva
(State-Trait Anger Expression Inventory 2— STAXI-) (Spielberger, 1988)

E um inventario de 44 itens que mede a experiéncia e a expressdo da célera. A

experiéncia de célera é avaliada em duas dimensdes: Célera-Estado (11 itens) e Célera-Traco
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(11 itens) e a expressdo de colera em trés dimensdes: Célera-externa (10 itens), Colera-
interna (7 itens) e Célera-controlo (8 itens) (Forgays, Forgays, & Spielberger, 1997; Fuqua et al.,
1991; Kjell, 1994; Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel, & Spielberger, 1997; Spielberger, 1998).
Os participantes respondem numa escala de quatro pontos que avalia tanto a intensidade da sua
cédlera num tempo determinado e a frequéncia em que experimenta, expressa e controla a
colera. O inventdrio tem evidenciado boas caracteristicas psicométricas (Fuqua et al,, 1991;
Biaggio, 1994; Femandez-Abascal & Martin, 1995; Miguel Tobal et al, 1997). O Manual
apresenta correlacbes das escalas Cdlera-Estado e Célera-Traco com outras escalas de
personalidade. Apresenta também evidéncias de validade das escalas de expressao da célera. As
normas foram verificadas com adolescentes (16 a 19 anos), adultos e pacientes psiquiatricos.
4. Tratamento estatistico dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi efetuado com recurso ao Software PASW

(Predictive Analytics Software) Statitics (versdao 17; SPSS Inc, Chicado, IL, USA).
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Ideacao Suicida e Para-suicidio
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CAPITULO V - Ideacdo Suicida e Para-suicidio

Estudo 1. Prevaléncia da ideacgdo suicida e do para-suicidio

1. Introducéo

Ideias de morte ocasionais podem acontecer em qualquer estddio de
desenvolvimento, que fazem parte do processo de desenvolvimento de estratégias para
lidar com problemas existenciais como, por exemplo, compreender o sentido da vida e
da morte. Neste contexto, as ideias de morte ocasionais sdo assertivas também na
adolescéncia. A questdo torna-se preocupante quando o suicidio passa a constituir a
Unica ou principal alternativa para lidar com as dificuldades. A intensidade dos
pensamentos suicidarios, sua profundidade, duracdo, o contexto em que surgem e a
incapacidade de desligar-se deles sdo fatores que distinguem um jovem saudavel de um
gue se encontra a margem de uma crise suicida (WHO, 2002).

O comportamento suicidario estende-se por um continuo que inclui desde
pensamentos de autodestruicdo, ameacas, gestos, para-suicidio, constituindo o suicidio
a dimensdo final, qualquer que seja o grau de intencdo letal e o conhecimento do
verdadeiro motivo desse ato.

A presenca de ideagdo suicida e de uma histdéria prévia de para-suicidio
constituem importantes fatores de predicdao do risco de suicidio, podendo caracterizar
um primeiro passo para a consolidacdao do ato destrutivo fatal (Beck, Brown e Steer,
1997; Beck, Steer & Graham, 2000; Burge & Lester, 2001).

O comportamento suiciddrio na adolescéncia constitui atualmente um problema
de saude publica e de saude mental que importa estudar e prevenir tendo em conta as
repercussdes familiares, sociais e econdmicas que acarreta. E tanto mais importante
porquanto na adolescéncia surgem por vezes sentimentos de baixa autoestima e mesmo
perturbacdes mentais de grande risco (Sukiennik, 2000).

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2004) estima que, aproximadamente,
um milhdo e meio de suicidios ocorrerdao em todo o mundo, no ano 2020, o que

corresponderd a uma morte a cada 20 segundos.
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As taxas de suicidio sdo mais elevadas no sexo masculino, chegando a ser trés
vezes superiores do que as do sexo feminino. Existem, no entanto, excegdes em paises
como a China onde a proporc¢ao de suicidio é similar nos dois sexos. Porém, a taxa de
para-suicidio entre os individuos do género feminino parece ser superior a taxa dos
homens (Bertolote, 2006; Gunnel et al., 2002; Shaffer e Pfeffer, 2001). Considera-se que
a taxa de suicidio superior entre os homens pode, eventualmente, dever-se a utilizacdao
de métodos mais violentos e letais (Groholt et al., 1999; Shaffer e Pfeffer, 2001; Maris et
al., 2000; Grunnel et al. 2002).

O aumento do risco de suicidio varia na razdo direta com a idade, apesar de se
ter verificado um incremento dos indices de suicidio entre os jovens dos 15 aos 34 anos.
Segundo a OMS (2002) a incidéncia de suicidio entre os jovens tem aumentado de forma
significativa, principalmente em paises como a Australia, Barein, Canadd, Kuwait,
Mauricias, Nova Zeldndia, Sri Lanka e Reino Unido.

No que concerne a epidemiologia do suicidio, importa sublinhar que os dados
estatisticos oficiais sdo muito subestimadas devido a subnotificacdes por razbes
culturais, ou por falhas na identificacdo e classificacdo da causa de morte.

Existem paises como a Hungria, Finlandia, Jap3o e Austria que apresentam taxas
de suicidio muito elevadas acima de 20 casos (no sexo masculino) por cada 100.000
habitantes. O Brasil apresenta uma das maiores taxas de suicidio da América Latina: 46
casos por cada 100.000 habitantes.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia da ideagdo suicida e do para-
suicidio em adolescentes cabo-verdianos, numa populagdo ndo clinica, com idades
compreendidas entre os 14 e os 22 anos. O estudo analisou ainda o nivel de gravidade
da ultima tentativa de suicidio.

2. Método
2.1. Amostra

Para a realizacao deste estudo foi constituida uma amostra de conveniéncia de
902 individuos da populagdao estudantil da cidade da Praia. Os participantes foram
recrutados em cinco escolas do Ensino Secundario da cidade da Praia, entre Marco e
Abril de 2009. Consideraram-se os seguintes critérios de inclusdo na amostra: (1) idades

compreendidas entre os 14 e os 22 anos; (2) inexisténcia de patologia ou deficiéncia
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grave que impossibilitassem a utilizacdo de instrumentos de autorresposta. Dos sujeitos
contactados apenas um recusou participar, por considerar o inquérito extenso, pelo que
preferia preenché-lo em casa. A amostra foi constituida por 309 (34.15%) participantes
do sexo masculino e 593 (65.85%) do sexo feminino, com uma média de idades de 17.98
anos (DP = 2.19). No que concerne ao estado civil, 90.2% dos participantes eram
solteiros e 9.7% casados/junto/unido de facto e 0.1% divorciado. Quanto a situagdo
profissional, 93.2.% eram estudantes e 6.8% estudante/trabalhador. Os sujeitos da
amostra apresentam uma média de 11.56 anos de escolaridade (DP = 1.70). Nao se
verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os sexos quanto a idade
(t =-1.41; p = .160), estado civil (x° (a,902) = 9.23; p = .056), escolaridade (t = -.89; p = .377)
e profissdo (x* (1, 902) = .64; p = .424). Das varidveis demograficas, apenas o género
apresentou uma distribuicdo diferente (x> (1, 902) = 6.17; p = .013) nos grupos com e sem
ideacdo suicida atual. O género também foi a Unica varidvel que se distribuiu de forma
diferente nos grupos com e sem para-suicidio ao longo da vida (x> (2,902)= 7.45; p = .024).
2.2. Instrumentos de avaliagdao

Este estudo faz parte de um estudo mais alargado em que cada participante
completou uma bateria de medidas de autorresposta que, entre outras, incluia uma
folha de dados sociodemograficos e a Escala de Ideacdo Suicida de Beck (BSS; Beck Scale
for Suicide Ideation) para avaliar a ideag¢do suicida nos ultimos oito dias, a tentativa de
suicidio ao longo da vida e a intensidade do desejo de morrer durante a ultima tentativa
de suicidio. Este instrumento foi descrito pormenorizadamente no Capitulo IV (ponto 3).
Foram considerados com ideagdo suicida atual, todos os sujeitos que preencheram as
opcbes 1 ef/ou 2 dos blocos 4 e 5 da escala e, os sujeitos que preencheram,
simultaneamente, as opg¢bes 2 dos itens 1, 2 e 3. O para-suicidio ao longo da vida foi
avaliado pelo item 20 e a gravidade da ultima tentativa de suicidio pelo item 21 do BSS.
No presente estudo, o somatdrio dos seis primeiros itens da Escala de Ideagdo Suicida
de Beck (BSS) apresentou um alfa de Cronbach de .86.
2.3. Procedimentos

Os sujeitos participantes foram recrutados em diversas instituicdes de ensino
superior e secundario da cidade da Praia. Foi-lhes fornecida uma bateria de

instrumentos para avaliacdo, entre outros, da ideacdo suicida. Os sujeitos preencheram
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também uma folha de rosto para a recolha de dados sociodemograficos, com uma breve
descricdo dos objetivos do estudo. Foi explicado a cada um dos sujeitos a importancia do
preenchimento correto e completo da escala, a confidencialidade das respostas e a
preservagao do anonimato, e solicitada a assinatura do consentimento de participagao.
A recolha foi efectuada pela autora da investigacdo em tempos letivos cedidos pelos
professores com o consentimento das respetivas Direcoes. O tempo médio de
preenchimento da escala de Ideacdo Suicida de Beck foi de aproximadamente 10
minutos. O procedimento do estudo encontra-se descrito ao pormenor no Capitulo IV
(ponto 2.2.).
2.4. Estratégia analitica

O estudo obedeceu a um desenho transversal. Para analisar a prevaléncia da
ideacdo suicida nos ultimos oito dias, a prevaléncia do para-suicidio ao longo da vida e o
nivel de gravidade da ultima tentativa de suicidio, procedeu-se ao cdlculo de
frequéncias. A comparacao das proporcdes fez-se pelo teste do Qui-quadrado, enquanto
na comparacdo das médias utilizou-se o teste t de Student para amostras
independentes, considerando o nivel de significancia de .05.

Os procedimentos estatisticos foram efetuados com o Software PASW Statistics
(v.17; SPSS Inc, Chicado, IL).
3. Resultados
3.1. Analise preliminar dos dados

Os pressupostos do teste t-Student para amostras independentes foram
realizados no que respeita a normalidade das distribuicGes e a homogeneidade das
variancias populacionais. A normalidade das distribuicdes dos dados das varaveis
realizou-se pela andlise do teste de Ko/mogorov-Smirnov e do enviesamento em relagao
a média através das medidas de assimetria e de achatamento, respetivamente Skweness
e Kurtosis. Todas as variaveis continuas do presente estudo apresentaram distribui¢cGes
normais. Os dados foram analisados com vista a determinar se as varidveis
comportavam diferencas sociodemograficas. Conforme referido anteriormente, entre as
variaveis demograficas, apenas o género apresentou uma distribuicdo diferente (X (1,

902)= 6.17; p = .013) nos grupos com e sem ideagdo suicida atual.
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Tabela 1.Valores médios, de desvio padrdo, minimos, maximos, Skweness, Kurtosis e do teste K-S
para as variaveis em estudo

M DP Minimo- Skweness  Kurtosis K-S p
Maximo
Idade 17.98 2.19 14-22 .01 -.81 .09 .000
Escolaridade 11.56 1.70 8-15 .03 -71 13 .000
Ideagdo suicida 12.42 7.11 1-32 .85 .35 12 .010

3.2. Prevaléncia da ideacao suicida

Dos 902 sujeitos da amostra, 72 (8%) apresentaram ideacdo suicida, sendo 15
(1.7%) do sexo masculino e 57 (6.3%) do sexo feminino. Entre os sujeitos que
apresentaram ideacdo suicida 15 (20.8%) eram do género masculino e 57 (79.2%) do
género feminino. A distribuicdo da ideacdo suicida mostrou-se diferente nos dois
géneros (X2(1, 902) = 6.167; p = .014). O racio de ideagdo suicida atual foi estimadoem 1
: 3.7 (masculino: feminino). A tabela 2 apresenta a caracterizacdo dos sujeitos que
apresentaram ideacdo suicida nos oito dias que antecederam a recolha dos dados. Os
sujeitos apresentavam idades compreendidas entre os 14 e os 22 anos (Média = 17.61 e
D.P. = 2.09), o que corroborou a assunc¢do de que a ideagao suicida pode ocorrer antes
ou durante a adolescéncia. Como seria de esperar, a maioria dos sujeitos da amostra era
na solteira (94.4%). Todos eram estudantes, embora se tenha verificado uma pequena

percentagem (2.8%) de estudantes/trabalhadores.

Tabela 2. Caracterizagdo dos sujeitos que apresentaram ideacdo suicida atual

Total Masculino Feminino
N = 72 (100%) N = 15 (20.8%) N =57 (79.2%)
Idade
MzDP 17.61 £ 2.09 17.20+1.74 17.72 £ 2.17
Intervalo 14 - 22 15-22 14-22
Escolaridade
MzDP 11.32+1.52 11.60 + 1.35 11.25+ 1.56
Intervalo 8-15 9-14 8-15
N % N % N %
Estado civil
Solteiro 68 94.4 15 20.8 53 73.6
Junto/Unido de facto 4 5.6 4 5.6
Profissdao
Estudante 70 97.2 15 20.8 55 76.4
Estudante/trabalhador 2 2.8 2 2.8
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3.3. Prevaléncia do para-suicidio ao longo da vida
Dos 902 sujeitos da amostra, 49 (5.4%) referiram tentativa de suicidio pelo

menos uma vez, sendo 8 (0.89%) do sexo masculino e 41 (4.55%) do sexo feminino.
Desses, 40 (81.63%) tentaram o suicidio apenas uma vez (14.29% masculino e 67.35%
feminino) e 9 (18.37%) que correspondem a 1% do total referiram terem tentado o

suicidio duas ou mais vezes (2.04% masculino e 16.33% feminino) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribui¢do do para-suicidio ao longo da vida por sexo

Total Masculino Feminino
N % N % N %
Para-suicidio Um 40 81.63 7 14.29 33 67.35
Dois ou mais 9 18.37 1 2.04 8 16.33
Total 49 100 8 16.33 41 83.67

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa entre os géneros quanto
a prevaléncia do para-suicidio ao longo da vida (xz(z, 902) = 7.450; p = .024). O racio de
para-suicidio ao longo da vida foi de 1: 5.13 (masculino: feminino).

Os dados da caracterizacdo dos sujeitos que fizeram pelo menos uma tentativa

de suicidio ao longo da vida encontram-se exarados na tabela 4.

Tabela 4. Caracterizagdo dos sujeitos que reportaram para-suicidio ao longo da vida

Total Masculino Feminino

Idade

M+DP 18.12+1.975 18.63 + 1.685 18.02 £2.031

Intervalo 15-22 16 -22 15-22
Escolaridade

M+DP 11.45+1.684 11.75+ 1.909 11.39+ 1.656

Intervalo 8-15 9-14 8-15

N % N % N %

Estado civil
Solteiro 47 95.92 8 16.33 39 79.59
Junto 2 4.08 2 4.08
Profissdao
Estudante 47 95.92 8 16.33 39 79.59
Estud/Trabalhador 2 4.08 2 4.08
Total 49 100 8 16.33 41 83.67

3.4. Nivel de gravidade da ultima tentativa de suicidio

O nivel de gravidade da ultima tentativa de suicidio foi avaliado pelo item 21 do

Escala de ldeacdo Suicida de Beck (BSS). Dos 902 sujeitos da amostra, 49 (5.4%)
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responderam ao item afirmativamente. Destes, 14 (28.57%) reportaram como leve o
desejo de morrer durante a ultima tentativa de suicidio, 18 (36.74%) moderado e 17
(34.69%) elevado (Tabela 5). Portanto, 35 (71.43%) individuos avaliaram como sério
(moderado a elevado) o seu desejo de morrer durante a ultima tentativa de suicidio.
N3do se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os sexos quanto ao

desejo de morrer durante a ultima tentativa de suicidio (xz(z, a9)= 2.154; p = .341).

Tabela 5. Distribui¢cdo da gravidade da ultima tentativa de suicidio por sexo

Total Masculino Feminino
N % N % N %
Leve 14 28.57 4 8.16 10 20.41
Moderado 18 36.74 2 4.08 16 32.65
Elevado 17 34.69 2 4.08 15 30.61
Total 49 100 8 16.33 41 83.67

4. Discusséao

O comportamento suicidario constitui um fendmeno transversal a quase
totalidade dos estadios de desenvolvimento humano. Segundo a OMS (2004) os
comportamentos suicidarios em adolescentes tém vindo a aumentar nos ultimos anos,
assumindo proporcdes alarmantes em alguns paises. Com efeito, o suicidio constitui a
terceira causa de morte em varios paises (e.g. EUA; CDC, 2008), havendo paises como a
Coreia (Korean National Statistical Office, 2006) em que representa a segunda causa de
morte na adolescéncia. Considerados entre os principais fatores de risco para o suicidio
(Brent & Baugher, 1999; Brown, Beck, Steer, & Grisham, 2000; Lewinsohn, Rohde, &
Seeley, 1994; Pinninti et al., 2002), a idea¢do suicida e o para-suicidio apresentam taxas
de prevaléncia muito superiores as do suicidio. A OMS (2004) estimou que a prevaléncia
do para-suicidio seja 20 vezes superior a do suicidio, significando que para cada suicidio
consumado haja até 20 tentativas de suicidio frustradas. Apesar da maioria dos paises
nao disporem de dados relativos a prevaléncia de ideac¢ao suicida, os estudos analisados
mostraram taxas muito superiores quando comparadas as do para-suicidio e do suicidio.
Numa perspectiva preventiva, a identificagcdao do risco de suicidio justifica-se plenamente
tendo em conta que se a ideagdo suicida pode constituir-se no primeiro passo para o
suicidio, tentativas prévias aumentam a probabilidade da sua ocorréncia, sobretudo

quando associadas a depressdo e a desesperanca.

165



O presente estudo teve como objetivo principal avaliar a prevaléncia de ideacdo
suicida e de para-suicidio numa amostra de adolescentes estudantes cabo-verdianos.
Considerou-se a ideacdo suicida nos ultimos oito dias, o para-suicidio ao longo da vida e
o nivel de gravidade do ultimo episddio para-suicida.

Os resultados do estudo revelaram que 8% dos adolescentes estudantes que
participaram da amostra apresentaram ideacdo suicida nos oito dias que antecederam a
avaliacdo. Embora a prevaléncia de ideacdo suicida seja muito varidvel intra e inter
paises, o resultado encontrado corroborou os resultados de alguns estudos realizados
com adolescentes africanos ugandeses (Swahn et al, 2010), norte-americanos (Swahn et
al, 2010; Kerr et al, 2008; Omighodun et al., 2008), chineses (Tang et al., 2011),
estudantes coreanos (Lee et al., 2008) e tailandeses (Petzer e Pengpid, 2012). A taxa de
prevaléncia de ideacdo suicida foi inferior as taxas de ideacdo suicida verificadas no
Global School-based Student Health Survey (GSHS) realizado com adolescentes dos 13
aos 15 anos em alguns paises africanos (Aboobakar, 2007; Viswanathan, Lasserre,
William, Madeleine, Bovet, 2008; Ministere de la Santé de la Republique du Benin, 2011;
Nyandindi, 2008; Owusu, 2008; Sithole, 2003; Twa-Twa, & Oketcho, 2003; WHO, 2003,
2003a, 2004, 2005). A taxa de ideacdo suicida verificada também foi inferior a do Youth
Risk Behavior Surveillance-United States 2011 (YRBS) realizado com adolescentes norte
americanos dos 10 aos 24 anos de idade (CDC, 2012) cuja prevaléncia foi de 15.8%
(19.3% rapazes e 12.5% raparigas). Todavia, a prevaléncia de ideagdo suicida foi superior
as de paises como a Etiopia (Shiferaw et al., 2006).

A prevaléncia de ideacdo suicida foi superior entre os individuos do género
feminino, o que também corrobora os resultados de estudos internacionais (CDC, 2012;
Kinyanda et al., 2011; Omigbodun et al., 2010; Ventura-Juncd, 2010; Canetto, 2008;
Nock et al., 2008; Rudatsikira et al., 2007; Kim et al, 2006; Shiferaw et al., 2006; Evans,
Hawton, Rodham, & Deesks, 2005; WHO Regional Africa, 2003; Allison et al. 2001;
Edwards & Holden, 2001; Espdsito & Clum, 2002; Goldman & Beardslee, 1999; Hesket et
al. 2002; Kessler et al., 1999; Man, 1999; Reinherz et al. 1995; Stewart et al. 1999),
apesar de haver estudos que reportam propor¢des de ideagdo suicida similares nos dois
géneros (e.g. Omigboum et al.,, 2008) ou inferiores no género feminino quando

comparado com o masculino (e.g. Petzer & Pengpid, 2012). Todavia, estes estudos sdo
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excecOes, pois a maioria dos estudos internacionais referiram proporc¢des de ideacdo
suicida superiores no género feminino, o que foi corroborado pelo ricio de ideacdo
suicida estimado de 3.7 (género feminino) por 1 (género masculino) no presente estudo.

Verificou-se que 5.4% dos 902 sujeitos da mostra tentou o suicidio pelo menos
uma vez ao longo da vida. Embora inferior as da maioria dos paises africanos de cujos
dados dispomos: Benin, Etidpia e Nigéria (Ministére de la Santé du Benin, 2011;
Shiferaw, Fantahun, Bekele, 2006; Omigboum et al., 2008), a proporc¢do de tentativa de
suicidio corroba os dados dos EUA que se situam entre os 3.1% e 8.8% (CDC, 2012; Nock
et al., 2008) e da Etidpia (5.8% a 6.6%) (Shiferaw et al., 2006). Contudo, a proporcdo de
tentativa de suicidio verificada na amostra é superior as taxas da Africa do Sul (Joe et al.,
2008) e de paises asiaticos como a india (Sidhartha e Jena, 2006), Coreia (Roh et al.
2007; Lee et al. 2008), China (Shek & Yu, 2012; Tang et al, 2011; Chan et al., 2009) e do
verificado num estudo transnacional com dados de 17 paises que foi de 2.7% (Nock et al,
2008).

A recorréncia de tentativas de suicidio constitui um dos principais fatores de risco
para o suicidio. Isto é, quanto maior o niumero de tentativas prévias, mais elevado o
risco de suicidio. Ora, 1% dos adolescentes relatou ter tentado o suicidio duas ou mais
vezes, uma percentagem a ter em conta num pais em que a média de idade da
populagdo é de 26.8 anos (Md = 22.0 anos) (INE, 2010).

A prevaléncia de tentativa de suicidio ao longo da vida foi superior no género
feminino o que, mais uma vez corrobora os resultados de estudos internacionais que
reportam rdcios de prevaléncias de para-suicidio superiores no género masculino
quando comparados com os do género feminino (CDC, 2012, 2008; OMS, 2003;
Kinyanda et al., 2011; Omigbodun et al., 2010; Ventura-Juncd, 2010; Guzman et al.,
2009; Eaton et al, 2008; Nock et al., 2008; Fortuna et al., 2007; Rudatsikira et al., 2007;
Shiferaw et al., 2006; Evans, Hawton, Rodham, & Deesks, 2005; WHO Regional Africa,
2003; Allison et al. 2001; Edwards & Holden, 2001; Espésito & Clum, 2002; Goldman &
Beardslee, 1999; Hesket et al. 2002; Man, 1999; Reinherz et al. 1995; Stewart et al.
1999). Estudos internacionais reportam que apesar da prevaléncia do suicidio ser
superior entre os individuos do género masculino, os do género feminino tentam o

suicidio com maior frequéncia (King, 1997; WHO, 2003).
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Os dados anteriores sdao tanto mais sérios se se tiver em conta que a maioria
(71.43%) dos ultimos episddios para-suicidas foi reportada pelos sujeitos como muito
sérias. Especificamente, a maioria dos sujeitos considerou que o seu desejo de morrer
durante a ultima tentativa de suicidio era moderado (36.74%) a elevado (34.69%). Nao
se verificaram diferencas entre os sexos quanto ao desejo de morrer durante a ultima
tentativa de suicidio, o que eventualmente pode corroborar a assuncado segundo a qual a
maior prevaléncia de suicidios no género masculino pode estar relacionada com a maior
letalidade dos métodos utilizados quando comparados com os métodos utilizados pelos
individuos do género feminino (Epstein & Spirito, 2010; King, 1997).

5. Conclusao

Os resultados obtidos corroboram as hipdteses formuladas. O estudo permitiu
clarificar a prevaléncia do risco de suicidio (ideacdo suicida atual, para-suicidio ao longo
da vida e nivel de gravidade da ultima tentativa) numa populacdo de adolescentes
estudantes cabo-verdianos. Apesar do seu caracter exploratério e da necessidade de
replicacdo noutras amostras, os dados indicam que, a semelhanca do que acontece ao
nivel internacional, tanto a ideacdo suicida como o para-suicidio estdo presentes numa
larga proporg¢do de adolescentes estudantes cabo-verdianos. Por outro lado, verificou-se
gue tanto a ideacdo suicida como o para-suicidio sdo mais frequentes entre os
individuos do género feminino quando comparados com os do género masculino, o que
também corrobora os dados internacionais. O desejo de morrer durante a Uultima
tentativa de suicidio foi considerado sério pela maioria dos sujeitos. Nao se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os sexos quanto a gravidade da ultima
tentativa de suicidio.

O caracter irreversivel do suicidio faz com que a prevencdo seja imperativa.
Padrdes longitudinais de ideac¢do suicida podem predizer adolescentes em risco elevado
de avancgar para comportamentos suicidarios mais sérios (Reuter et al., 2008). Dai que
numa populagdo jovem como a cabo-verdiana, os dados obtidos remetem para a
necessidade urgente de uma maior e mais assertiva atengcdo aos comportamentos
suicidarios, com investigacdes mais abrangentes e programas de prevencao sistematicos

direcionados para a populacao adolescente.
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Estudo 2. Ideacéo suicida, sintomatologia depressiva,
desesperanca, ansiedade, autocompaixdo e percecdo de suporte

social

1. Introducado

O suicidio constitui um duplo desafio para a saude tanto na forma de
emergéncia, como de saude publica (Sadock e Sadock, 2007), tendo sido classificado
como uma das trés principais causas de morte na faixa etdria dos 15-44 anos em muitos
paises (SUPRE, 2002; CDC, 2008). A ideacdo suicida e o para-suicidio figuram entre os
principais fatores de risco para o suicidio. O estudo de Nock et al. (2008) sobre os fatores
de risco para o suicidio, indicou uma percentagem de transicdo da ideacdo suicida para a
primeira tentativa de suicidio de 60% durante o primeiro ano. Ademais, pensamentos de
desesperanca que levam o individuo a perceber as suas dificuldades como insoluveis
também tém sido implicados na suicidalidade (Reinecke e DuBois, 2001). A relacdo entre
a depressdo e os comportamentos suicidarios tem sido demonstrada em varias
investigacOes (Jain et al., 1999; Rich e Bonner, 1989).

Uma abordagem multifatorial em relacdo aos fatores de risco, assim como
esforcos preventivos tém sido propostos para fazer face ao suicidio (Belik et al., 2007;
Knox et al., 2004). Varios estudos tém implicado as experiéncias adversas na infancia
(Brent et al., 2009; Bruffaerts et al., 2010; Wagner et al., 2003) como fator de risco
putativo. Tanto estudos comunitdrios como clinicos também implicaram o suporte
emocional, negligéncia dos pais e abuso (particularmente fisico e sexual) como estando
associados com o comportamento suicidario (Logaraj et al., 2005; Paradkar e Rao, 2006;
Pillai et al., 2008; Sidhartha e Jena, 2006). Lessard e Moretti (1998) referem que os
adolescentes duma amostra clinica evidenciaram que estilos de vinculagdo baseados
tanto no medo como na preocupacao tém um impacto significativo no grau de ideacdo
suicida. A ligacdo entre a depressdo e as experiéncias adversas na infancia estd
amplamente documentado (Hammen te al., 2000; Levita net al., 2003, Weili et al., 2008).
Portanto, a compreens3ao do possivel impacto progndstico das experiéncias precoces
que contribuem para o comportamento suicidario pode ajudar a orientar o problema

numa via compreensiva (Dube et al., 2001).
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A desesperanga constitui um indicador da depressdo no adolescente e um
indicador potencial para o suicidio (Rutter, Behrendt, & Andrew, 2004). Tanto a
desesperanca como suas manifesta¢des clinicas podem ser situacionais ou transitdrias
(Beck, Brown, & Steer, 1989). Combinada com a natureza impulsiva do adolescente, a
presenca de desesperanca pode ser muito perigosa (Hollander, 2000). Por isso, a
avaliagdo do risco de suicidio no adolescente com rigor deveria incluir um indicador do
nivel atual de desesperanca (Dori & Overholser, 1999).

O suporte social estd ligado com o funcionamento saudavel do adolescente. O
suporte, enquanto constructo, foi definido como um sentimento de pertenca,
especificamente entre pares, comunidade, ou membros da familia (Grholt et al, 2000).
Os adolescentes que reportam disporem de bom suporte social (baixo isolamento)
exibem altos niveis de resiliéncia e baixos niveis de risco de suicidio. Os adolescentes s3ao
também menos propensos ao suicidio se percebem que sdo aceites pela familia, amigos
e pares e se tiverem relacOes de amizade positivas (Harter, Marold, Whitesell, & Cobbs,
1996). Aqueles que se sentem apoiados por conselheiros, pais, ou pares exibem
mecanismos de coping mais saudaveis e mantém uma visdo mais positiva sobre o seu
futuro (DeWilde, Kienhorst, Diekstra, & Wolters, 1993). Em contraste, adolescentes que
nao tém suporte social e que experienciam isolamento podem enveredar-se por
comportamentos suicidarios (Deisher, 1991; Spruijt & de Goede, 1997). Portanto, o
suporte social percebido pode funcionar como fator de protecdo para os
comportamentos suicidarios. Pelo contrario, auséncia de suporte social percebido pode
constituir-se num fator de vulnerabilidade para comportamentos suiciddrios.

A autocompaixdo tem merecido, nos ultimos anos, uma atencdo e interesse
crescentes tanto no ambito da investigacdo como da pratica clinica. Segundo o modelo
evoluciondrio e a teoria das mentalidades sociais, a autocompaixdo implica um estado
interno de calma e aceitagdao, com comportamentos ativos de exploragao, criatividade,
afiliacdo e cuidado com o Eu (Gilbert, 2005a, 2007a, 2009b; Gilbert & Procter, 2006;
Neff, 2003a). A literatura tem mostrado a importancia e necessidade do
desenvolvimento de competéncias de autotranquilizacdo e autocompaixdo
fundamentais para a intera¢do assertiva com ambientes adversos e hostis ou com o

fracasso individual ou social por um lado, e com o autocriticismo e vergonha,
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funcionando como fatores protetores ou de resiliéncia, por outro lado. Ser-se
autocompassivo perante experiéncias de fracasso, inadequacdo ou de vergonha, leva a
uma atitude compreensiva, de calor e tolerancia, reconhecendo que a imperfeicdo, os
erros e o sofrimento fazem parte da experiéncia humana comum (acontecem a todos).
Isto leva a que a experiéncia humana seja colocada numa perspectiva mental mais clara
e equilibrada, em que as emoc¢des negativas experienciadas (ansiedade, raiva) ndo sejam
suprimidas ou evitadas, mas aceites como sdo no momento presente. Esta capacidade
de analisar e encarar a experiéncia como parte da condicdo humana protege o ser
humano do egocentrismo excessivo das experiéncias internas e externas, permitindo-lhe
lidar melhor com o sofrimento e manter o sentimento de ligacdo e conexdo aos outros e
a si préprio. Os resultados conseguidos nos varios estudos sobre a utilizacdo de imagens
auto compassivas e de autoaceitacdo pelos individuos com niveis elevados de
autocriticismo e vergonha (Gilbert et al.,, 2006; Gilbert & Procter, 2006; Lee, 2005;
Gilbert & Irons, 2004) sugeriram que esta nova organizacao do estado da mente tem um
efeito significativo na reducdo da sintomatologia depressiva e ansiosa, na vergonha e
nos comportamentos de submissdo (Gilbert & Procter, 2006; Gilbert, 2005a, 2005b).
Aalsma, Lapsley e Flannery (2006) mostraram que acreditar-se totalmente Unico esta
associado a depressdo e ideacdo suicida, o que segundo McGehee & Neff (2010) pode
dever-se, em parte, a niveis baixos de autocompaixdao. Quando os adolescentes ndo
integram a sua experiéncia com as de outros, eles podem sentir-se um fardo para si
préprios, mais isolados nas suas falhas e dramatizar excessivamente as suas experiéncias
pessoais. Isto, por sua vez, é susceptivel de exacerbar os sentimentos de depressao,
ansiedade e isolamento (McGehee & Neff, 2010). Estes autores verificaram que a Auto
compaixdo estava fortemente associada ao bem-estar dos adolescentes a semelhanca
do que se passa com os adultos. Ademais, fatores familiares e cognitivos foram
identificados como preditores de diferencas individuais na autocompaixao. Finalmente,
0os autores mostraram que a autocompaixdo medeia parcialmente a relagdo entre
fatores familiares e cognitivos e bem-estar (McGehee & Neff, 2010). Os dados sugeriram
gue a autocompaixdao pode ser um alvo de intervencdo efetiva para adolescentes com

visdo negativa de si proprios.
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O presente estudo visou essencialmente avaliar o impacto das varidveis
sintomatologia depressiva, desesperanca e ansiedade na explicacdo da ideacdo suicida,
controlando a autocompaixao e a percecdo do suporte social.

2. Método
2.1. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 902 individuos da populacdo
estudantil da cidade da Praia. Os participantes foram recrutados em cinco escolas do
Ensino Secundario da cidade da Praia, entre Marco e Abril de 2010. Consideraram-se os
seguintes critérios de inclusdo na amostra: (1) idades compreendidas entre os 14 e os 22
anos; (2) inexisténcia de patologia ou deficiéncia grave que impossibilitassem a
utilizacdo de instrumentos de autorresposta. Dos sujeitos contactados apenas um
recusou participar, por considerar o inquérito extenso pelo que preferia preenché-lo em
casa. A amostra foi constituida por 309 (34.15%) participantes do sexo masculino e 593
(65.85%) do sexo feminino, com uma média de idades de 17.98 anos (DP = 2.19). No que
concerne ao estado civil, 90.2% dos participantes eram solteiros e 9.7%
casados/junto/unido de facto e 0.1% divorciado. Quanto a situacdo profissional, 93.2.%
eram estudantes e 6.8% estudante/trabalhador. Os sujeitos da amostra apresentaram
uma média de 11.56 anos de escolaridade (DP = 1.703). N3o se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos quanto a idade (t = -1.408; p = .160),
estado civil ()(2 (4,902) = 9.232; p = .056), escolaridade (t = -.885; p = .377) e profissdao ()(2 (1,
002) = .640; p = .424).

Foi referido anteriormente que, das varidveis demograficas, apenas o género
apresentou uma distribuicio diferente (x> (1,902) = 6.167; p = .013) nos grupos com e sem
ideacdo suicida atual. Este facto ditou o controlo da varidvel género nas andlises
realizadas.

2.2. Instrumentos de avaliagdo

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto- resposta que
incluiu: a) Uma folha de dados sociodemograficos; b) A Escala de Ideagdo Suicida de
Beck (BSS) para avaliar a ideacdo suicida nos ultimos oito dias; c) O Inventario de
Depressdo de Beck (2”d ed.) (BDI) para avaliar a sintomatologia depressiva; d) A Escala de

Desesperanca de Beck (BHS) para avaliar o nivel de desesperanca; e) O Inventario de
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Ansiedade de Beck (BAI) para avaliar o nivel de ansiedade; (f) A Escala Multidimensional
da Percec¢do do Suporte Social (EMPSS) para avaliar a percecdo do suporte social; (g) A
Escala de Autocompaixdo (SELFCS) para avaliar a autocompaixdo. A caracterizacdao
detalhada das medidas de avaliagdo é feita no capitulo IV relativo a metodologia geral
(ponto 3). Neste estudo, as medidas apresentaram valores de consisténcia interna, alfa
de Cronbach, adequados com a amostra em estudo: BDI (a = .86), BHS (a = .70), BAI
(a = .88), SELFCS (a = .72), EMPSS/familia (a = .86), EMPSS/amigos (a = .85), EMPSS/
outros significativos (a = .82).
2.3. Procedimentos

Segundo o procedimento referido anteriormente (capitulo IV; ponto 2.2), foi
distribuida a bateria de medidas para preenchimento, apds os participantes e os
encarregados de educacdo concordarem em participar e darem o seu consentimento
informado. O preenchimento foi efetuado nas salas de aula das instituicbes de
acolhimento do estudo, na presenca da investigadora. A duracdo de cada sessao foi de
aproximadamente 30 minutos. Este estudo faz parte de um estudo mais alargado, pelo
qgue o referido periodo de tempo ndo se destinou apenas ao preenchimento das
referidas escalas.
2.4. Estratégia analitica

O estudo teve um desenho transversal. A comparagdo das médias das varidveis
continuas nos dois grupos fez-se pelo teste t-Student para grupos independentes.
Verificaram-se os pressupostos para a realizacdo do teste. Na comparagdao dos dois
grupos nas varidveis nominais foram utilizados testes do Qui-quadrado, cujos
pressupostos também foram verificados. Para analisar os efeitos das varidveis na
ideacdo suicida efetuou-se um Modelo de RegressGo Logistica por blocos. Foram
consideradas varidveis preditores a desesperanca, a sintomatologia depressiva, a
ansiedade, a Auto compaixdo e a percec¢ao de suporte social da familia, dos amigos e de
outros significativos e, varidvel critério, a ideacdo suicida.

Os procedimentos estatisticos foram efetuados com o Software PASW Statistics

(v.17; SPSS Inc, Chicado, IL).
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3. Resultados
3.1. Andlise preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varaveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relagdao a média através das medidas de
assimetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respetivamente). Nenhuma das
variaveis apresentou distribuicdo normal, apesar dos valores de Skweness e de Kurtosis
ndo evidenciarem graves enviesamentos (Skweness < I3 e Kurtosis < 110l, Kline, 1998).
Optou pela utilizacdo de testes paramétricos pela robustez que apresentam face a
violagdes a normalidade das varidveis. Maroco (2010) considera que a medida que a
amostra aumenta, a distribuicdao vai assumindo a forma de distribuicdo normal, ainda
que a distribuicdo da variadvel seja enviesada, sendo assumida a distribuicdo da média
amostral satisfatoriamente proxima da normal (uma consequéncia do teorema do limite
central).

Inicialmente, os dados foram analisados com vista a determinar se as variaveis
comportavam diferencas sociodemograficas. Os resultados mostraram que as variaveis
demograficas (idade, nivel de escolaridade e profissdo) ndo se associavam de forma
significativa com a ideacdo suicida, a sintomatologia depressiva, a desesperanca e a
ansiedade. Porém, a variavel sexo apresentou uma distribuicdo diferente nos dois
grupos o que resultou no controlo desta varidvel nas anadlises que se seguiram.

3.2. Sintomatologia depressiva, desesperanca, ansiedade, suporte social percebido e
autocompaixao na explicacao da ideagao suicida

A validagao dos pressupostos permitiu a realizagdao de uma Anadlise de Regressao
Logistica para avaliar a contribuicdo das varidveis independentes na predicao da ideacdo
suicida. Assim, foi realizada uma analise de regressao logistica por blocos, com selegao
das varidveis pelo método Enter. A sintomatologia depressiva, a desesperanca, a
ansiedade, a percecao do suporte social, a Auto compaixdo, o género, como variaveis
independentes e o grupo com ideagao suicida como varidvel dependente. No primeiro
passo foram introduzidas a desesperanca, a ansiedade e a sintomatologia depressiva, e
no segundo passo a percecdo do suporte social (familia, amigos, outros significativos), a

Auto compaixdo e o género.
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A regressado logistica pelo método Enter revelou que as varidaveis desesperanca
(bens = .15; X’waid (1) = 8.55; p = .003; OR = 1.17), sintomatologia depressiva (bgp = .09;
X’waia (1) = 21.73; p < .001; OR = 1.10) e percecdo do suporte social da familia
(bramiia = -.06; xZWam (1) = 5.11; p = .024; OR = .94) tém efeito estatisticamente
significativo sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o
modelo ajustado. As outras varidveis independentes ndo apresentaram efeito
estatisticamente significativo sobre o modelo Logit ajustado. A tabela 6 resume os

coeficientes do modelo e sua significancia.

Tabela 6. Sexo, BAI, BHS, BDI, Familia, Amigos, Outrosignif, SELFCS na predi¢dao da Ideagdo suicida

95% I.C
Variaveis
B E.P. Wald gl p OR  Minimo Maximo
Sexo(1) -.42 .34 1.49 1 22 .66 .34 1.29
Ansiedade .00 .02 .01 1 .93  1.00 .97 1.03
Desesperanga .15 .05 8.55 1 .00 1.17 1.05 1.29
Sintomatologia depressiva .09 .02 21.73 1 .00 1.10 1.06 1.14
Suporte percebido da familia -.06 .03 5.11 1 .02 .94 .90 .99
Suporte percebido dos amigos -.01 .03 .10 1 .76 1.01 .95 1.07
Suporte p. outros significativos -.01 .03 .23 1 .63 .99 .93 1.04
Auto compaixao .00 .01 .00 1 .95 1.00 .97 1.03

Analisando os valores em termos de odds rdcio (magnitude do efeito), parece
que a probabilidade de ideagdo suicida, por oposicdao a ndo ideagao suicida aumenta,
por um fator de 1.17, pelo aumento de uma unidade na escala de medida da
desesperanca. Isto é, os individuos com niveis elevados de desesperanca tém uma
probabilidade .86 vezes (1: 1.17) superior de ter ideagao suicida.

A probabilidade de ideagao suicida, por oposi¢cdo a nao ideagao suicida aumenta,
por um fator de 1.10, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia a
sintomatologia depressiva. Portanto, os individuos com niveis superiores de
sintomatologia depressiva tém uma probabilidade .91 vezes (1: 1.10) superior de ter

ideacdo suicida.

175



A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideacdo suicida diminui,
por um fator de .94, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia a percecdo do
suporte social da familia. Consequentemente, os individuos com niveis superiores de
percecdao do suporte social da familia tém uma probabilidade 1.06 vezes (1: 0.94)
inferior de ter ideacdo suicida. Isto é, a percecdo do suporte social da familia funcionaria
como fator de protecdo para a ideacdo suicida.

4. Discusséao

A literatura cientifica tem demonstrado que as perturbacdes menta tanto do Eixo
| como do Eixo Il situam-se entre os fatores de risco mais importantes para o suicidio. O
destaque vai para a depressdao que, seja como diagndstico seja enquanto sintoma,
constitui a perturbacdo que com maior frequéncia se associa ao suicidio, sobretudo
guando em presenca de desesperanca (Cunha, 2001).

Evidéncias empiricas tém demonstrado de forma consistente que a desesperanca
constitui um marcador cognitivo para o risco de suicidio, mesmo na auséncia de
depressdo. Isto é, a desesperanca aumentaria o risco para o suicidio nos individuos com
perturbacdo depressiva, ao mesmo tempo que elevaria a probabilidade de recidivas
futuras, o que em ultima andlise também aumentaria o risco futuro para o suicidio (Beck
et al., 1989; Dori & Overholser, 1999; Holander, 2000). Além disso, outras varidveis tém
sido sublinhadas na literatura como contribuindo para a explicagdo da relagdo entre a
sintomatologia depressiva e a ideagdo suicida. Evidéncias clinicas, nomeadamente com
adolescentes e adultos jovens, demonstraram que a par da desesperanga existem outras
varidveis que atuam como fatores de vulnerabilidade ou, pelo contrario, como fatores
protetores (suporte social, Auto compaixdo) da ideacdo suicida num quadro de
depressao.

As razBes da escolha das varidveis em estudo prendem-se com a percecao
empirica que resulta da nossa experiéncia clinica com adolescentes e adultos jovens de
que entre as habitualmente apontadas pela comunidade cientifica, essas seriam
porventura as varidveis que mais se associariam a idea¢dao suicida nos adolescentes
estudantes cabo-verdianos.

A auséncia de suporte social tem sido apontado como um fator de risco para

perturbacdes que possam surgir em situacdes indutoras de stresse. Os individuos que
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referiram contar com o suporte da familia, dos amigos ou de outros significativos,
apresentaram um menor risco de precipitar alguma perturbacdo quando comparados
com 0s que ndo contaram com o apoio de ninguém, ou que ndo atribuiram valéncia
positiva aos apoios que tiveram (Deisher, 1991; DeWilde et al., 1993; Harter et al., 1996;
Spruijt & de Goede, 1997). Do mesmo modo, a Auto compaixao, funcionaria como uma
espécie de protecdo para o despoletar de perturbac¢des, enquanto o autojulgamento
aumentaria ainda mais a probabilidade de ocorréncia do comportamento suicidario.
Assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar a contribuicdo das varidveis
sintomatologia depressiva, desesperanca, ansiedade, Auto compaixdo e percecdo do
suporte social na explicacdo da ideacdo suicida, numa amostra de 902 adolescentes
estudantes cabo-verdianos. Foram formuladas as hipdteses de que a sintomatologia
depressiva, desesperanca e a ansiedade apresentariam uma relacdo positiva com a
ideacdo suicida, enquanto a relacdo da Auto compaixdao e percecdo do suporte social
com a ideacdo suicida seria negativa. Os resultados do presente estudo corroboraram os
dados de estudos internacionais, evidenciando a ideacao suicida associacdes positivas
significativas com a sintomatologia depressiva e com a desesperanca (Beck et al., 1997;
Beck et al., 2000; Burge & Lester, 2001; Edwards & Holden, 2001; Esposito & Clum,
2002; Feijo, 1994; Hendin, 1991; Hovey & King, 1996; Joiner et al., 2002; Kumar & Steer,
1995; Maris et al., 2000; McGee et al., 2001; Nugent & Williams, 2001; Sampson &
Mrazek, 2001; Schotte & Clum, 1982; Shaffer & Pfeffer, 2001; Thompson et al., 1994;
Yang & Clum, 1994). Por outro lado, verificou-se que quanto maior a perce¢do do
suporte social da familia, menor a probabilidade de ter ideacdo suicida. Esta constatacdo
também estd em consonancia com estudos internacionais segundo os quais 0s
adolescentes que reportam disporem de um bom suporte social (ou baixo isolamento)
exibem altos niveis de resiliéncia e baixos niveis de risco de suicidio. Os adolescentes sdo
também menos propensos ao suicidio se percebem que sao aceites pela familia, amigos
e pares e se tiverem relacdes de amizade positivas (Harter, Marold, Whitesell, & Cobbs,
1996). Aqueles que se sentem apoiados por conselheiros, pais, ou pares exibem
mecanismos de coping mais saudaveis e mantém uma visdo mais positiva sobre o seu
futuro (DeWilde, Kienhorst, Diekstra, & Wolters, 1993). Em contraste, adolescentes que

ndo tém suporte social e que experienciam isolamento podem enveredar-se por
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comportamentos suicidarios (Deisher, 1991; Spruijt & de Goede, 1997). Portanto, o
suporte social percebido pode funcionar como fator de protecdo para os
comportamentos suiciddrios. Pelo contrdrio, auséncia de suporte social percebido pode

constituir-se num fator de vulnerabilidade para comportamentos suicidarios.

178



CAPITULO VI

Ideacao Suicida e Variaveis do Rank Social
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CAPITULO VI - Ideacdo Suicida e Variaveis do Rank Social

1. Introducéo

A suicidalidade pode ser vista como um continuo que parte da ideacdo suicida,
passa por planos e tentativas de suicidio e termina no suicidio (Brent et al.,, 1988;
Johnson et al., 2008a; Smith et al., 2006). Um modelo recente do comportamento
suicidario, o Schematic Appraisals Model of Suicide (SAMS; Johnson et al., 2008a) tem
por objetivo avaliar a posicdo individual nesse continuo. Este modelo constitui uma
modificacdo do modelo Cry of Pain (William, 1997). Uma implicacdo desse modelo é um
efeito mediacional em que avaliacGes cognitivas ndo assertivas contribuem para um
aumento dos sentimentos de derrota e encurralamento, que por sua vez conduz a
ideacdo suicida e ao comportamento suicidario. Estas avaliacGes negativas podem
relacionar-se com uma variedade de dominios, incluindo autoavaliagdes de recursos
pessoais e sociais. O presente estudo testa esta via (pathway) putativa (imaginaria) e o
papel da derrota e do encurralamento como mediadores chave de uma auto-avaliacdo
individual na suicidalidade.

A derrota tem sido definida como um sentimento de falha ou diminui¢cdo do
estatuto social, enquanto o encurralamento tem sido descrito como um desejo de
escapar associado com uma percecao de que todas as vias de escape se encontram
bloqueadas (Gilbert & Allan, 1998). Ambas as varidveis foram originariamente
desenvolvidas no contexto da teoria do rank social, que proveio de uma perspectiva
evoluciondria dos problemas de saude mental (Gilbert & Allan, 1998; Gilbert et al.,
2002). Do ponto de vista tedrico os sentimentos de derrota e encurralamento estdo
relacionados com o suicidio (e.g., Williams, 1997; Williams et al., 2005). Em sintese, a
l6gica subjacente a esta assercdo é a de que em contextos de sentimentos de derrota e
encurralamento o suicidio pode ser visto como a Unica via de escape possivel para
circunstancias aversivas. Isto esta ligado a ideia geral do suicidio como forma de escape
(Baumeister, 1990). Apesar desta base tedrica, poucos trabalhos empiricos testaram
directamente o papel dos sentimentos de derrota e encurralamento no comportamento

suicidario. Apenas trés estudos demonstraram que a derrota e o encurralamento se
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relacionam de forma significativa com o suicidio (O'Connor, 2003; Rasmussen et al.,
2010; Taylor et al., 2010b).

Mais recentemente o Schematic Appraisals Model of Suicide (SAMS) tem
defendido que a derrota e o encurralamento, conceptualizados enquanto uma
construcdo singular, conduzem a suicidalidade (Johnson et al., 2008a). Este argumento
baseia-se nas sugestdes de que a derrota e o encurralamento compartilham uma
fenomenologia comum quando aplicados aos seres humanos, envolvendo temas como
ndo ter nenhuma capacidade para avancar ou nenhuma solucdo, e emergem de
processos cognitivos subjacentes comuns (Johnson et al., 2008a; Taylor et al., 2009).
Estas afirmacOes vém recebendo sustentacdo empirica através de analises fatoriais
(Taylor et al., 2009). No presente estudo os sentimentos de derrota e encurralamento
sdo utilizados individualmente de acordo com o modelo de Gilbert (1996).

De acordo com o exposto no estudo 1 do Capitulo V, o constructo suporte
social tem sido conceptualizado como um fator importante no bem-estar fisico e
psicoldgico e na forma como o individuo lida com os desafios que se Ihe colocam
(Newman et al., 1996). A percecdo da indisponibilidade de suporte social pode também
contribuir para um sentimento de derrota e de encurralamento, uma vez que o suporte
social representa uma fonte importante de salvamento de situagdes aversivas (Williams,
1997; Williams et al., 2005). A pesquisa mostrou em varias amostras que o suporte social
pode proteger o impacto de eventos de vida aversivos na suicidalidade (Clum &
Febbraro, 1994; Esposito & Clum, 2002; Thompson et al., 2002).

Porque a desesperanca também se sobrepGe do ponto de vista conceptual com a
derrota e o encurralamento (Johnson et al., 2008), era importante controlar esta
varidvel no presente estudo. Existem evidéncias de que a desesperanga constitui um
outro mediador-chave dos fatores cognitivos no comportamento suicidario (Abramson
et al., 2002; Dixon et al., 1991; Smith et al., 2006). Ademais, existe grande evidéncia de
que a desesperanca seja um preditor robusto para a suicidalidade (Kuo et al., 2004), que
também conta para a relacdo entre a depressao e o suicidio (Beck, Kovacs, & Weissnian,
1975; Bedrosian & Beck, 1979; Dyer & Kreitman, 1984).

Do mesmo modo, as investigacdes sobre a relacdo entre a comparagdo social e a

ideacdo suicida tém demonstrado que os individuos que se consideram inferiores
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quando se comparam com os outros, sdo mais propensos a apresentar ideagdo suicida

guando comparados com os que apresentam um conceito de si mais favoravel.

Tendo em conta as investigacdes realizadas no ambito das teorias evoluciondarias
o estudo teve por objetivo analisar as associacdes entre os constructos de rank social, a
percecao de suporte social e a ideacdo suicida. Isto é, pretendeu-se verificar qual a
contribuicdo das variaveis do rank social e do suporte social percebido na predicao da
ideacdo suicida. Com base neste objetivo, foi formulada a hipdtese de que a derrota, a
vergonha externa, os comportamentos de submissdo, o encurralamento interno e o
encurralamento externo associar-se-iam de forma positiva a ideacdo suicida.
Similarmente colocou-se a hipdtese de que a comparacao social favordvel e o suporte
social percebido associavam-se de forma negativa a ideagdo suicida. Uma outra hipdtese
foi a de que os resultados manter-se-iam mesmo controlando a sintomatologia
depressiva. Ainda, que a derrota e o encurralamento seriam preditores da ideacdo
suicida mesmo controlando a sintomatologia depressiva e a desesperanca. Por ultimo,
formulou-se a hipdtese de que os sentimentos de derrota e de encurralamento

mediariam o efeito do suporte social percebido sobre a ideagdo suicida.

2. Método
2.1. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 289 adolescentes estudantes da
cidade da Praia, sendo 98 (33.9%) participantes do sexo masculino e 191 (66.1%) do sexo
feminino, com uma média de idades de 17.32 anos (DP = 2.01). No que concerne ao
estado civil, 278 (96.2%) dos participantes eram solteiros e 11 (3.8%) declararam-se em
unido de facto. Quanto a situacao profissional, 284 (98.3%) eram estudantes e 5 (1.7%)
estudantes/trabalhadores. A amostra apresenta uma média de 11.27 (DP = 1.64) anos
de escolaridade. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos nas variaveis género e idade, facto que determinou o controlo destas variaveis

nas analises subsequentes (Tabela 1).
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Tabela 1. Comparagdo entre os grupos nas variaveis demograficas.

Total Normal Ideagdo Testes
suicida
M DP M DP M DP t gl p
Idade 17.32 2.01 17.15 1.69 18.10 298 -2.21 287 .031
Anos escolaridade
11.27 1.64 11.31 1.48 11.08 2.24 71 .287 .480
N % N % N % X gl p
Género
Masculino 98 33.9 90 31.14 8 277 9.71 1 .002
Feminino 291 66.1 147 50.87 44 15.23
Estado civil
Solteiro 278 96.2 229 79.24 49 16.96 .67 1 423
Junto 11 3.8 8 2.77 3 1.04

2.2. Instrumentos

Cada participante completou uma bateria de medidas de autorresposta que
incluiu: a) Uma folha de dados demograficos; b) A Escala de Ideacdo Suicida de Beck
(BSS) para avaliar a ideagdo suicida nos ultimos oito dias; c) O Inventario de
Sintomatologia Depressiva de Beck (BDI- Il) para avaliar a depressdo nos ultimos oito
dias; d) A Escala de Derrota (ED) para avaliar o nivel de derrota; e) A Escala de
Comparacao Social (ECS) para avaliar a comparacao social; f) Escala de Vergonha Externa
(OAS) para avaliar a vergonha externa; g) A Escala de Comportamentos de Submissdo
para avaliar os comportamentos de submissdo; h) A Escala do Encurralamento (EE) para
avaliar o encurralamento; i) A Escala Multidimensional de Perce¢dao do Suporte Social
(EMPSS) para avaliar a perce¢ao do suporte social. A caracterizacdo detalhada das
medidas de avaliagdo é feita no capitulo IV relativo a metodologia geral (ponto 3). No
presente estudo, as medidas apresentaram valores de consisténcia interna, alfa de
Cronbach, adequados com a amostra em estudo: ED (a = .86), SBS (a =.72), ECS (a = .91),
OAS (a=.91), EE (a =.92), EMPSS (a = .85) e BDI (a = .90).
2.3. Procedimentos

Segundo o procedimento referido anteriormente (capitulo IV; ponto 2.2.), foi

distribuida a bateria de medidas para preenchimento, apds os participantes e os
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encarregados de educacdo concordarem em participar e darem o seu consentimento
informado. O preenchimento das medidas foi efetuado nas salas de aula das instituigdes
de acolhimento do estudo, na presenca da investigadora. A duracdo de cada sessao foi
de aproximadamente 50.
2.4. Estratégia analitica

O estudo teve um desenho transversal. A comparagao dos grupos com e sem
ideacdo suicida atual nas varidveis do ranking social (derrota, vergonha externa,
comparacdo social e comportamentos de submissdo), percecdo do suporte social,
sintomatologia depressiva e ideagao suicida foi realizada com recurso a testes t-Student
para amostras independentes. Para examinar se as variaveis prediziam a ideacdo suicida
(varidvel critério) efetuaram-se Anadlises de Regressdo Logistica. Foram consideradas
como variadveis preditores a derrota, a comparagdo social, a vergonha externa, os
comportamentos de submissdo, o encurralamento interno e externo, a percegao do
suporte social da familia, dos amigos e de outros significativos e a sintomatologia
depressiva.

Os procedimentos estatisticos foram efetuados com o Software PASW Statistics
(v.17; SPSS Inc, Chicado, IL).
3. Resultados
3.1. Analise Preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varidveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relagdo a média através das medidas de
assimetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respetivamente). A maioria das
varidveis ndo apresentou distribuicdo normal. Contudo, os valores de Skweness e de
Kurtosis ndao evidenciaram graves enviesamentos (valores de Skweness < 13| e de Kurtosis
< 110l, Kline, 1998). Optou-se pela utilizacdo de testes paramétricos pela robustez que
apresentam face a violagGes a normalidade, tendo em conta a dimensdo da amostra e o
facto das distribui¢cdes das varidaveis em estudo ndao serem extremamente enviesadas ou
achatadas. A observacao dos outliers foi efectuada através da representacdo grafica dos
resultados (Diagrama de Extremos e Quartis-Box Plot). Os pressupostos do teste
t-Student para amostras independentes foram analisados, no que concerne as

normalidades das distribuicbes e a homogeneidade das varidncias. A andlise de
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regressao logistica foi validada através dos testes de Omnibus, Nagelkerke, Cox&Snell,
Hosmer & Lemeshow, pela tabela de classificacdo, bem como pelo controlo dos outliers
(Marroco, 2011).
3.2. Estatisticas descritivas

As diferengas entre os géneros nas varidveis em estudo foram analisadas com
recurso ao teste t-Student para amostras independentes. Consideraram-se significativas
as diferencas entre as médias cujo valor fosse inferior ou igual a .05 (Marroco, 2011). As
diferencas de género para as variaveis em estudo sdo apresentadas na Tabela 2
Verificaram-se diferencas de género nas médias das variaveis sintomatologia depressiva
(p = .001), suporte percebido da familia (p = .031), sentimentos de derrota (p = .002),
comportamentos de submissdo (p = .032), encurralamento externo (p = .001) e anos de
escolaridade (p = .027). Isto é, a média do género masculino na subescala suporte
percebido da familia é superior a média do género feminino. Porém, este género
apresenta médias superiores de sintomatologia depressiva, comportamentos de
submissdo, encurralamento externo e anos de escolaridade, quando comparado as

médias do género masculino.

Tabela 2. Médias e desvios-padrdo para o total da amostra, comparac¢do entre os grupos nas variaveis
em estudo e alfas de Cronbach.

Total (N = 289) Masculino Feminino
M DP M DP M DP t p a

Sintomatomat. depressiva 12.06 9.66 9.44 8.19 13.40 10.08 -3.52 .001 .90
Suporte da Familia 20.82 5.57 21.78 5.02  20.33 5.78 2.17 .031 .82
Suporte dos Amigos 21.28 487 21.15 456 21.35 5.03 -.33  .738 .79
Sup. outros significativos 22.70 5.25 2214 5.44 22.99 515 -1.29 .200 .76
Derrota 16.86 10.59 14.05 9.62 1825 10.79 -3.16 .002 .86
Comparagdo social 73.02 19.63 73.65 17.17 72.68 20.85 41 684 91
Vergonha externa 22.82 13.07 22.00 13.00 23.24 13.12 -.76  .449 91
Comportamentos de 21.55 8.18 20.09 7.49 22.30 843 -2.15 .032 .72
Submissdo

Encurralamento interno 6.17 4.96 5.69 4.07 6.41 535 -1.25 214 .76

Encurralamento externo 11.51 10.43 8.96 7.60 1280 11.40 -3.31 .001 .90

3.3. Comparacao dos grupos com e sem ideagao suicida nas médias das variaveis

A comparacado das médias das variaveis dos grupos com e sem ideac¢ao suicida foi
analisada com recurso ao teste t-Student para amostras independentes. Foram
consideradas significativas as diferencas entre as médias cujo valor fosse inferior ou

igual a .05 (Marroco, 2011). Os dois grupos diferiram em todas as varidveis em estudo
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(p < .001) (Tabela 3). Especificamente, o grupo com ideagdo suicida apresentou médias
superiores nas varidveis sintomatologia depressiva (t76) = -9.34; p < .001 ), sentimentos
de derrota (t;z76) = -8.66; p < .001 ), vergonha externa (tpss) = -10.50; p < .001 ),
comportamentos de submissdo (t;75) = -5.44; p < .001 ), encurralamento interno (t;71)= -
10.69; p < .001 ) e encurralamento externo (t;z71) = -10.51; p < .001), o que ndo infirma a
hipétese formulada. Por outro lado, as médias inferiores do grupo com ideacdo suicida
nas variaveis comparagao social (t;2e5) = 6.60; p < .001 ) e percegdo do suporte da familia
(t(277)= 6.88; p <.001 ), dos amigos (t277)= 5.40; p < .001 ) e de outros significativos (t(77)
=3.78; p <.001 ), também ndo infirmam a hipdtese formulada.

Tabela 3. Comparagdo do grupo com ideagdo suicida com o grupo normal nas varidveis em estudo.

Varidveis Normal Ideacdo Testes
Suicida
M DP M DP t gl p
Derrota 14.05 7.55 30.35 12.58 -8.66 276 .000
Comparagado social 77.03 16.84 55.60 12.58 6.60 265 .000
Vergonha externa 19.60 10.58 37.63 13.35 -10.50 284 .000
Comportamentos de submissao 20.34 7.65 26.90 8.36 -5.44 275 .000
Encurralamento interno 4.81 3.79 12.68 4.74 -10.69 271 .000
Encurralamento externo 8.45 7.17 26.21 11.12 -10.51 271 .000
Sintomatologia depressiva 9.31 6.56 2494 11.32 -9.34 276 .000
Suporte percebido da familia 21.99 4,70 15.71 6.19 6.88 277 .000
Suporte percebido dos amigos 22.14 421 17.55 5.78 5.40 277 .000
Suporte p. de outros significativos 23.37 4.69 19.76 6.50 3.78 277 .000

3.4. Constructos do rank social e perce¢ao de suporte social na predi¢do da ideagao
suicida, controlando a sintomatologia depressiva

Testou-se as varidveis independentes no modelo de regressao logistica, tendo
como variavel dependente o grupo de individuos que apresentaram ideagao suicida nos
Ultimos oito dias. Foi utilizado o método Enter, com as variaveis do rank social no
primeiro bloco, a perce¢ao de suporte social no segundo e a idade e o sexo no terceiro.
Procedeu-se entdo a avaliagdo de um conjunto de requisitos para aferir do ajuste dos
dados ao modelo final, utilizando para o efeito varios testes referidos anteriormente.

O teste de Hosmer e Lemeshow revelou que o modelo de ajuste estima os dados
com um nivel muito bom (X =.59 ; p = 1.000).

O teste x> de Omnibus é um método para avaliar se o modelo com os preditores
é significativamente diferente do modelo sé com a constante. A obteng¢ao de um valor

de prova significativa (inferior a 5%) corresponde a uma conclusdo de que pelo menos
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resposta. Neste caso, podemos concluir que o modelo se ajusta aos dados de forma
adequada (X*(10) = 193.88; p <.001).

O teste R’ de Nagelkerke teve um valor de .90, podendo exprimir-se igualmente
como 90.1% da variancia explicada pelo modelo.

Verificou-se pela tabela de classificacdo que (para um ponto de corte de 0.5)
97.4% dos casos usados para criar o modelo foram classificados corretamente. Foram
adequadamente classificados 98.4% dos casos sem ideacdo suicida e 93.3% dos casos
com ideacdo suicida.

Na analise dos outliers concluiu-se que o modelo de regressao logistica estava
mal ajustado nos casos 41, 191 e 193, verificando-se que os residuos estandardizados
(i.e., ZResid), nesses casos assumiram valores em modulo superiores a 1.96 para um
nivel de significancia de p = .05. Avaliadas as medidas de influéncia de Cook, Leverage e
DFBeta dos outliers, concluiu-se que todas apresentavam valores inferiores a um (1) pelo
gue ndo existiu assim suspeitas dos casos terem influéncia determinante nos
parametros, devendo manter-se no modelo (Pestana & Gageiro, 2009).

Da andlise resultaram seis preditores da ideac¢do suicida: a vergonha externa,
comportamentos de subordinagao, encurralamento interno, encurralamento externo,
suporte social da familia e suporte social dos amigos. As outras variaveis independentes
nao se mostraram preditores estatisticamente significativas da ideagdo suicida para o

intervalo de confianca estabelecido (Tabela 4).

Tabela 4. Andlise de regressao logistica das varidveis do rank social e suporte social percebido na
predicdo da ideagdo de suicidio.
Vi 95% IC

B E.P. Wald gl p OR Inf. Sup.
Derrota .07 .07 1.05 1 306  1.08 .94 1.24
Comparagdo social -.03 .03 1.47 1 .226 .97 .92 1.02
Vergonha externa .30 .09 10.45 1 .001 1.35 1.12 1.61
Comportamentos de submissao -.21 .09 5.59 1 .018 .81 .68 .97
Encurralamento interno .39 14 7.46 1 .006 1.48 1.12 1.95
Encurralamento externo .18 .07 6.33 1 .012 1.20 1.04 1.37
Suporte da familia -.21 .10 4.03 1 .045 .81 .66 1.00
Suporte dos amigos -.30 13 5.49 1 .019 74 .57 .95
Idade .64 A7 1.85 1 174 1.89 .76 4.72
Sexo (1) .36 1.26 .08 1 774 144 .12 16.90

Inf. = Inferior; Sup. = Superior
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Analisando os valores em termos de odds rdcio (magnitude do efeito), pode
concluir-se que a probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideagdo suicida
aumenta, por um fator de 1.35, pelo aumento de uma unidade na escala de ideacdo
suicida.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideagdo suicida aumenta,
por um fator de .81, pelo aumento de uma unidade na escala de comportamentos de
subordinacao.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideacdo suicida aumenta,
por um fator de 1.48, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia o
encurralamento interno.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideacdo suicida aumenta,
por um fator de 1.20, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia o
encurralamento externo.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposi¢do a nao ideagdo suicida diminui,
por um fator de .81, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia a percec¢do do
suporte social da familia.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposi¢do a nao ideacdo suicida diminui,
por um fator de .74, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia a percec¢do do
suporte social dos amigos.

Com a introdugdo da sintomatologia depressiva no segundo bloco verificaram-se
os seguintes resultados:

O teste de Hosmer e Lemeshow revelou que o modelo de ajuste estima os dados
com um nivel aceitavel (x’g = 1.43 ; p = .994).

O teste x* de Omnibus revelou que o modelo se ajusta aos dados de forma
adequada (X5 = 195.64; p < .001).

O teste de R® Nagelkerke teve um valor de .93, podendo exprimir-se igualmente
como 93% da variancia explicada pelo modelo. Salvaguarda-se no entanto o facto de se
tratar de um pseudo-R, pelo que deve ser interpretado sempre com algumas reservas.

Verificou-se pela tabela de classificacdo que (para um ponto de corte de 0.5)
97.8% dos casos usados para criar o modelo foram classificados corretamente. Foram

adequadamente classificados 98.9% dos casos sem ideagao suicida e 93.0% dos casos
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com ideacdo suicida. Portanto, o modelo apresenta sensibilidade e especificidade muito
boas (Marroco, 2011).

Na analise dos outliers concluiu-se que o modelo de regressao logistica estava
mal ajustado nos casos 181, 188 e 191, verificando-se que os residuos estandardizados
(i.e., ZResid), nos dois primeiros casos assumiram valores inferiores a 1.96 enquanto no
ultimo caso assumiu um valor em mddulo superior a 1.96 para um nivel de significancia
de p < .05. Avaliadas as medidas de influéncia de Cook, Leverage e DFBeta dos outliers,
concluiu-se que todas apresentavam valores inferiores a um (1) ndo existindo assim
suspeitas dos casos terem influéncia determinante nos parametros, devendo manter-se
no modelo (Pestana & Gageiro, 2009).

Da analise resultaram trés preditores da ideacdo suicida: a vergonha externa, o
encurralamento interno e o encurralamento externo. As outras varidveis independentes
ndo se mostraram preditores estatisticamente significativas da ideacdo suicida para o

intervalo de confianca estabelecido.

Tabela 5. Andlise de regressdao logistica da derrota, comparagdo social, vergonha externa,
comportamentos de submissdo, encurralamento, perce¢cdo do suporte social e sintomatologia
depressiva na predi¢do da ideagdo suicida.

95% IC

B E.P. Wald gl p OR Inferi  Superio

or r
Derrota .046 A1 .18 1 .673 1.05 .85 1.30
Comparagdo social -.002 .04 .00 1 .954 1.00 .92 1.08
Vergonha externa .308 .10 8.84 1 .003 1.36 1.11 1.67
Comportamentos de submissdo -.136 .10 1.94 1 .163 .87 72 1.06
Encurralamento interno 475 .19 5.10 1 .014 l1.61 1.10 2.35
Encurralamento externo .218 .09 5.88 1 .015 1.24 1.04 1.48
Suporte da familia -.238 A3 3.20 1 .073 .79 .61 1.02
Suporte dos amigos -.253 14 3.14 1 .076 .78 .59 1.03
sexo(1) -.806 1.44 31 1 .576 .45 .03 7.53
Sintomatologia depressiva .181 A3 2.10 1 147 1.20 .94 1.53

Analisando os valores em termos de odds rdcio (magnitude do efeito),
concluimos que a probabilidade de ideac¢do suicida, por oposi¢cdao a nao ideac¢ao suicida

aumenta, por um fator de 1.36, pelo aumento de uma unidade na escala de medida da
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vergonha externa, isto é, os individuos com niveis elevados de vergonha externa tém
uma probabilidade .74 vezes (1: 1.36) superior de ter ideacdo suicida.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideagdo suicida aumenta,
por um fator de 1.61, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia o
encurralamento interno, isto é, os individuos com niveis superiores de encurralamento
interno tém uma probabilidade .62 vezes (1: 1.61) superior de ter ideacdo suicida.

A probabilidade de ideacdo suicida, por oposicdo a ndo ideagdo suicida aumenta,
por um fator de 1.24, pelo aumento de uma unidade na escala que avalia o
encurralamento externo, isto é, os individuos com niveis superiores de encurralamento
externo tém uma probabilidade .81 vezes (1: 1.24) superior de ter ideacdo suicida.

Sublinhamos que o modelo explica 92.6% da variancia ou, 88% se se considerar o
R? de McFadden (R*wr = 0.88). Este pode ser interpretado como o racio do ganho de
informacdo estimada pelo modelo completo em comparacdo com o modelo nulo, com o
ganho de informacdo, potencialmente, recuperdvel por um modelo saturado (Maroco
2011). Considerando a utilizacdo de diferentes pseudo-R* na regressio logistica,
Shtatland et al. (2002, in Maroco, 2011) concluiram que a estatistica que apresenta uma
melhor interpretabilidade é o R* de McFadden. Por outro lado, para um ponto de corte
de 0.5, verificou-se uma percentagem elevada de acertos (97.8%) dos casos usados para
criar o modelo. O modelo apresenta uma sensibilidade de 98.9% (> 80%) e
especificidade de 93.0% (> 80%) o que traduz capacidades preditivas muito boas

(Marroco, 2011).

Estudo 2. Derrota e encurralamento na predicdo da ideacéo

suicida

1. Objetivo
O estudo teve por objetivo analisar o efeito da percecdao de derrota e de

encurralamento na predi¢do da ideacao suicida.
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2. Método
2.1. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 289 adolescentes estudantes da
cidade da Praia, sendo 98 (33.9%) participantes do sexo masculino e 191 (66.1%) do sexo
feminino, com uma média de idades de 17.32 anos (DP = 2.01). No que concerne ao
estado civil, 278 (96.2%) dos participantes eram solteiros e 11 (3.8%) declararam-se em
unido de facto. Quanto a situacdo profissional, 284 (98.3%) eram estudantes e 5 (1.7%)
estudantes/trabalhadores. A amostra apresenta uma média de 11.27 (DP = 1.64) anos
de escolaridade. Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos nas variaveis género e idade, facto que determinou o controlo destas variaveis
nas analises subsequentes (Cf. Tabela 1).
2.2. Instrumentos

Cada participante completou uma bateria de medidas de autorresposta que
incluiu: a) Uma folha de dados demograficos; b) A Escala de Ideacdo Suicida de Beck
(BSS) para avaliar a ideacgdo suicida nos ultimos oito dias; c) O Beck Depression Inventory
(2nd ed.) (BDI) para avaliar a depressdo nos ultimos oito dias; d) A Escala de Derrota (ED)
para avaliar o nivel de derrota; e) A Escala do Encurralamento (EE) para avaliar o
encurralamento; f) A Escala de Desesperanca de Beck (BHS) para avaliar a desesperanca.
A caracterizagdao detalhada das medidas de avaliagdo foi feita no capitulo IV relativo a
metodologia geral (ponto 3). No presente estudo, as medidas apresentaram valores de
consisténcia interna, alfa de Cronbach, adequados com a amostra em estudo: ED
(a=.86), EE (a =.92), EMPSS (a = .85) e BDI (a = .90); BHS (a = .72).
2.3. Procedimentos

Segundo o procedimento referido anteriormente (capitulo IV; ponto 2.2.), foi
distribuida a bateria de medidas para preenchimento, apds os participantes e os
encarregados de educagao concordarem em participar e darem o seu consentimento
informado. O preenchimento das medidas foi efetuado nas salas de aula das institui¢cdes
de acolhimento do estudo, na presenca da investigadora. A duracdo de cada sessao foi

de aproximadamente 50 minutos.
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2.4. Estratégia analitica

O estudo teve um desenho transversal. A comparagao dos grupos com e sem
ideacdo suicida atual nas varidveis do rank social (derrota e encurralamento), percecao
do suporte social, sintomatologia depressiva e desesperanca foram realizados com
recurso a testes t-Student para amostras independentes. Para examinar se as varidveis
prediziam a ideacdo suicida (variavel critério) efetuaram-se Modelos de RegressGo
Logistica. Foram consideradas varidveis preditores a derrota, o encurralamento interno,
o encurralamento externo e a sintomatologia depressiva.

Conforme referido anteriormente, os procedimentos estatisticos foram
efetuados com o Software PASW Statistics (v.17; SPSS Inc, Chicado, IL).
3. Resultados
3.1. Analise Preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varidveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relacdo a média através das medidas de
assimetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respetivamente). A maioria das
variaveis ndo apresentou distribuicdo normal. Contudo, os valores de assimetria e de
achatamento ndo evidenciaram graves enviesamentos (valores de Skweness < 13| e de
Kurtosis < 110l, Kline, 1998). Também neste estudo optou-se pela utilizacdo de testes
paramétricos pela robustez que apresentam face a violagdes a normalidade, tendo em
conta a dimensdo da amostra e o facto das distribuicdes das varidveis em estudo nao
serem extremamente enviesadas ou achatadas. A observagao dos outliers foi efectuada
através da representagao grafica dos resultados (Diagrama de Extremos e Quartis-Box
Plot). Os pressupostos do teste t-Student para amostras independentes foram
analisados, no que concerne as normalidades das distribuicdes e a homogeneidade das
variancias. Esta foi avaliada pelo teste de Levéne. A andlise de regressao logistica foi
validada através dos testes de Omnibus, Nagelkerke, Cox&Snell, Hosmer & Lemeshow,
pela tabela de classificagcdo, bem como pelo controlo dos outliers (Marroco, 2011).
3.2. Estatisticas descritivas

As diferencas entre os géneros nas varidaveis em estudo foram analisadas com
recurso ao teste t-Student para amostras independentes. Consideraram-se significativas

as diferencas entre as médias cujo valor fosse inferior ou igual a .05 (Marroco, 2011). As
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diferengas de género para as varidveis em estudo sao apresentadas na tabela 2 do
estudo 1 deste Capitulo. Verificaram-se diferencas de género nas médias das varidveis
sintomatologia depressiva (p = .001), sentimentos de derrota (p = .002), encurralamento
externo (p =.001) e anos de escolaridade (p = .027). Isto é, a média do género masculino
na subescala de percecdo do suporte social da familia é superior a média do género
feminino. Porém, este género apresenta médias superiores de sintomatologia
depressiva, encurralamento externo e anos de escolaridade, quando comparado as
médias do género masculino.
3.3. Comparagdo do grupo com ideacdo suicida com o grupo de normais nas
variaveis em estudo

A comparacdo das médias das varidveis dos grupos com e sem ideacao suicida foi
analisada com recurso ao teste t-Student para amostras independentes. Foram
consideradas significativas as diferencas entre as médias cujo valor fosse inferior ou
igual a .05 (Marroco, 2011). Os dois grupos diferem em todas as variaveis em estudo
(p < .001). Especificamente, o grupo com ideacdo suicida apresentou médias superiores
nas varidveis sintomatologia depressiva (t76) = -9.34; p < .001 ), sentimentos de
derrota(t76) = -8.66; p < .001 ), encurralamento interno (t;71) = -10.69; p < .001 ) e
encurralamento externo (t;71)=-10.51; p <.001) (Tabela 3, do presente Capitulo).
2.4. Analise de regressao hierarquica multipla com a ideacao suicida como variavel
dependente

A sintomatologia depressiva e o género foram introduzidos no primeiro passo
como co variaveis e a derrota, o encurralamento interno e o encurralamento externo no
segundo passo. O primeiro passo resultou num efeito estatisticamente significativo da
varidvel sintomatologia depressiva (bgp = .24; X2 wald (1) = 42.98; p < .001; OR = 1.27)
sobre o Logit da probabilidade de ter ideag¢do suicida de acordo com o modelo ajustado
(G2 = 106.30; p < .001; X’waid (8) = 7.60; p = .473; R’cs = .34. R’y = .56) e, o segundo
passo num efeito estatisticamente significativo das varidveis sintomatologia depressiva
(bBDI = .15; X*waie (1) = 6.86 ; p = .009; OR = 1.16), percecdo de derrota (bep = .10; X*wara
(1) =5.30; p=.021; OR = 1.10), percecao de encurralamento interno (bgg = .28; XZWa,d(l)
= 8.45; p = .004; OR = 1.33) e percecdo de encurralamento externo (bgg = .11; XZWa/d(l) =
6.93; p = .008; OR = 1.12) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de
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acordo com o modelo ajustado (G’(s) = 106.14; p < .001; X*waia (8) = 2.98; p = .936; R%cs =
A7, R%\ = .79). Portanto, a inclusdo das varidveis derrota, encurralamento interno e
encurralamento externo no modelo, resultou num significativo aumento da variancia (R2
de Nagelkerke passou de .56 para .79). Os coeficientes de regressdo e os respetivos
intervalos de confianca (C.l.) para todas as varidveis da equacdo sdo reportados na
tabela 6. Niveis elevados de derrota e de encurralamento apresentaram associacdes

estatisticamente  significativas com niveis elevados de ideacdo suicida,

independentemente das varidveis género e sintomatologia depressiva.

Tabela 6. Coeficiente de regressao logistica para as varidveis em estudo

B S.E. Wald g.l. p. Exp(B) 95% C.I.

Minimo  Maximo

. sexo(1) -.25 .56 .20 1 .653 .78 .26 2.32
L2 Sintomatologia depressiva .24 .04 4298 1 .000 1.27 1.18 1.36
Passo

sexo(1) -27 .79 113 1 .736 .77 .16 3.60
Sintomatologia depressiva .15 .06 6.86 1 .009 1.16 1.04 1.29
Pa;_)so Derrota .10 .04 5.30 1 .021 1.10 1.01 1.19
Encurralamento interno .28 .10 8.45 1 .004 1.33 1.10 1.61
Encurralamento externo 11 .04 6.93 1 .008 1.12 1.03 1.21

(1) variavel nominal

E de realcar que o modelo explicou 79% da variancia. Por outro lado, para um
ponto de corte de 0.5, verificou-se uma percentagem elevada de acertos (93.5%) dos
casos usados para criar o modelo. O modelo apresenta uma sensibilidade adequada
(72.7%) e uma especificidade excelente (97.7%) pelo que se pode afirmar que apresenta
boas capacidades preditivas.

3.5. Variaveis do rank social na predicdo da ideacdo suicida, controlando a
desesperanca

A semelhanca do estudo anterior, realizou-se uma analise de regress3o logistica
Enter por blocos introduzindo a desesperanga no primeiro bloco e o encurralamento
interno e o encurralamento externo no segundo bloco. No primeiro passo verificou-se
um efeito estatisticamente significativo da varidvel desesperanca (bgys = .56; X2 Wald (1) =
33.45; p < .001; OR = 1.76) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de
acordo com o modelo ajustado (Gz(l) =153.72; p < .001; xzwmd (8) =19.64; p =.012; R’ =
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.22, R’ = .77), enquanto o segundo passo demonstrou um efeito estatisticamente
significativo das variaveis derrota (bep = .09; X*waw (1) = 4.55 ; p = .033; OR = 1.09),
encurralamento interno (bg; = .30; X2 wald (1) = 9.99; p = .002; OR = 1.35) e
encurralamento externo (beex = .13; X*waia (1) = 9.16; p = .002; OR = 1.14) sobre o Logit da
probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o modelo ajustado (62(4) =157.73; p
< .001; X°waid (8) = 6.44; p = .598; R’ = .46, R’y = .78). Os coeficientes de regressdo e os
respetivos intervalos de confianca (C.l.) para todas as varidveis da equacdo sdo
reportados na tabela 8. Niveis elevados de derrota e de encurralamento apresentaram
associacOes estatisticamente significativas com niveis elevados de ideacdo suicida,
independentemente da varidvel desesperanca. A desesperanca isoladamente prediz a
ideacdo suicida. Porém, quando a derrota e o encurralamento entram no modelo, a
desesperanca deixa de ser significativa para a explicacdo da ideacdo suicida. Portanto, os
efeitos dos sentimentos de derrota e encurralamento mantém-se na presenca de

sentimentos de desesperanca.

Tabela 8. Coeficiente de regressao logistica para as varidveis em estudo

Critério  Preditor B S.E. Wald df p Exp(B) 95% C.l.para
EXP(B)
Min. Max.
1.2 Ideagdo  Desesperanga .56 .10 33.45 1 .000 1.76 1.45 2.12

Passo suicida

Desesperanga .30 17 3.36 1 .067 1.35 .98 1.87
2.2 Ideacdo  Derrota .09 .04 455 1 .033 1.09 1.01 1.18
Passo suicida Encurralamento interno .30 .10 999 1 .002 1.35 1.12 1.62
Encurralamento externo .13 .04 9.16 1 .002 1.14 1.05 1.24

O modelo explica 78% da variancia. Para um ponto de corte de .5, verificou-se
uma percentagem elevada de acertos (94.5%) dos casos usados para criar o modelo. O
modelo apresenta uma sensibilidade de 78.6% e especificidade de 97.7% pelo que se

pode afirmar que apresenta boas capacidades preditivas (Marroco, 2011).

196



3.6. Efeito mediador da derrota na relacdo entre o suporte social e a ideacao suicida
3.6.1. Efeito mediador da derrota na relagdo entre o suporte percebido da familia e a
ideagdo suicida

De acordo com a abordagem de Baron e Kenny (1986) realizou-se uma andlise de
regressao linear para verificar a relacdo entre as varidveis suporte percebido da familia e
sentimentos de derrota. Da analise de regressao linear hierarquica com o género no
primeiro bloco e o suporte percebido da familia no segundo resultou um modelo
significativo (F (2, 266) = 31.98; p < .001) que explica 19% da varidvel sentimentos de
derrota (B =-.138; p =.014). A tabela 9 resume os coeficientes do modelo.

Tabela 9. Regressdo linear da perce¢do do suporte da familia (VI) e de derrota (VD)

VD Vi B EP B t p F p R Durbin- VIF
Ajust  Watson

ED

Sexo 4.45 1.29 197 3.44 001 10.42 .001 03 1.495 1.020
ED Sexo
Familia 3.12 1.26 138 2.49 014 31.98 .000 19 1.666 1.020

VD: Varidvel dependente; VI: Varidvel independente; ED: Derrota.

Em seguida, procedeu-se a realizacdo de uma analise de regressao logistica por
blocos para verificar a contribuicdo da percecdo do suporte da familia e a derrota
atuando simultaneamente na explicacdo da ideagdo suicida.

Conforme enunciado anteriormente foram utilizadas analises de regressao
logistica sempre que a varidvel dependente era dicotdmica e analises de regressao linear
quando as varidveis dependentes eram continuas. Assim, foi realizada uma andlise de
regressao logistica para verificar a significancia da perce¢do do suporte da familia
individualmente e desta varidavel simultaneamente com a derrota na explicacdo da
ideacdo suicida, controlando a varidvel sexo. Procedeu-se também a avaliacdo dos
pressupostos pela analise grafica dos residuos e pelo diagnéstico dos casos influentes.
Da andlise de regressao logistica Enter, em que no primeiro bloco foram introduzidas as
variaveis género e familia, tendo-se acrescentado a variavel sentimentos de derrota no
segundo bloco, verificou-se no primeiro passo um efeito estatisticamente significativo
da variavel suporte percebido da familia (bramiia = -.20; X2 waid (1) = 38.78; p < .001; OR =
.82) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o modelo

ajustado (G*() = 55.93; p < .001; X’wais (8) = 6.02; p = .645; R’ = .19,R’y = .31) e, no
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segundo passo um efeito estatisticamente significativo das varidveis suporte percebido
da familia (bramiia = -.15; X*waig (1) = 13.02 ; p < .001; OR = .87) e derrota (bep =.15;
X?waid (1) = 33.25 ; p < .001; OR = 1.17) sobre o Logit da probabilidade de ter ideagio
suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(g) = 110.21; p < .001; x2W3|d (8) = 3.42;
p =.905; R°cs = .33.R%\ = . 55) (Tabela 10).

Tabela 10. Regressao logistica hierarquica Familia e Derrota (VI) e ideagdo suicida (VD)

V.1 B E.P. Wald df p Exp(B) 95% |.C.para EXP(B)

Minimo  Maximo
sexo(1) -.81 .46 3.13 1 .077 .45 .18 1.09
1.2Passo  pamjlia .20 .03 3878 1 .000 82 77 .87
sexo(1) -.28 .54 .27 1 .605 .76 .26 2.19
2.2Passo Familia -.15 .04 13.02 1 000 .87 .80 .94
Derrota .15 .03 33.25 1 .000 1.17 1.11 1.23

Varidvel dependente: Ideacdo suicida

3.6.2. Efeito mediador da derrota na relagdo entre o suporte percebido dos amigos e a
ideagdo suicida

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada uma analise de
regressao linear para mostrar se a variavel independente (perce¢do do suporte dos
amigos) contribuia significativamente para o sentimento de derrota (variavel
mediadora), controlando a varidvel género.

Da andlise de regressdo linear realizada obteve-se um modelo significativo
(F (1, 266) = 27.78; p < .001), mostrando que a varidvel preditora, conjuntamente com o
sexo, contribuem significativamente para explicar uma propor¢ao de 12.2% do
sentimento de derrota (B = -.30; p < .001). Isto é, a perce¢do de niveis baixos ou de
auséncia de suporte dos amigos, controlando a varidvel género, contribui para 9% da

explicacdo dos sentimentos de derrota (Tabela 11).
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Tabela 11. Equagdo de regressao linear com a percegdo do suporte dos amigos (V1) e sentimento de

derrota (VD), controlando o género

VD VI B EP B t p F p R®  Durbin-  VIF
Ajust  Watson

ED

Sexo 4.45 1.29 .20 3.44 001 1042 .001 03 1.50 1.00
ED Sexo

Amigos -.66 12 -.30 -5.27 .000 27.78 .000 12 1.00

VD: Varidvel dependente; VI: Varidvel independente; ED: Derrota;

Na sequéncia pretendeu-se testar a contribuicdo das varidveis suporte percebido
dos amigos e sentimentos de derrota na explicacdo da ideacdo suicida. Para isso,
realizou-se uma regressao logistica hierdrquica Enter em que no primeiro bloco foi
introduzida a variavel género, no segundo o suporte social dos amigos e no terceiro os
sentimentos de derrota. A avaliacdo dos pressupostos fez-se pela analise grafica dos
residuos e pelo diagndstico dos casos influentes. Pela andlise dos resultados da
regressao logistica verificou-se no primeiro passo um efeito estatisticamente
significativo da variavel género (bsexo = -.06; X2 wald (1) = 6.66; p =.010; OR = .35) sobre o
Logit da probabilidade de ter ideagdo suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(l) =
7.74; p = .005; x2W3|d (8) = .000; R%s = .030. R%\ = .09), no segundo passo um efeito
significativo das variaveis género (bgenero = -1.21; X2 wald (1) = 7.40; p = .007; OR = .30) e
familia (bamigos = -.20; X2 wald (1) = 29.79; p < .001; OR = .82) sobre o Logit da
probabilidade de ter ideagao suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(z) =46.35;p<
.001; x2W3|d (8) = 9.35; p = .314; R’ = .16. R?y = .27) e, no terceiro passo um efeito
estatisticamente significativo das varidveis suporte percebido dos amigos (bamigos = -.16;
X2 wald (1) = 14.06 ; p < .001; OR =.85) e os sentimentos de derrota (bperrota =-17; X2 wald
(1) =39.18 ; p <.001; OR = 1.18) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de
acordo com o modelo ajustado (G2(3) = 143.05; p < .001; x2W3|d (8) = 7.57, p = .476;

R%cs = A42. R%\ = .69). A tabela 12 resume os coeficientes do modelo.
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Tabela 12. Regressao logistica percecdo de suporte dos amigos e derrota na explicagdo da ideagdo suicida

B E.P. Wald g.l. p. Exp(B) 95% C.l.para EXP(B)

Minimo Maximo

1.2 Passo  sexo(1) -1.06 41 6.66 1 .010 .35 .15 .78
2.2Passo  sexo(1) -1.21 44 7.40 1 .007 .30 13 71
Amigos -.20 .04 29.79 1 .000 .82 77 .88
sexo(1) -.58 .54 1.16 1 282 .56 19 1.62
3.2Passo  Amigos -.16 .04 14.06 1 .000 .85 .78 93
Derrota 17 .03 39.18 1 .000 1.18 1.12 1.25

Varidvel dependente = Ideagdo suicida

Em sintese, tendo em conta o valor do teste de Hosmer e o facto de o modelo
explicar uma percentagem sensivelmente igual ao explicado pelo acaso (82.1%) pode-se
afirmar que no presente estudo a varidvel género isoladamente ndo explicou a ideagdo
suicida. Por outro lado, verificou-se que a contribuicdo da varidvel percecdo de suporte
dos amigos na explicacdo da ideacdo suicida manteve-se mesmo quando controlado o
género. Por ultimo, as varidveis suporte percebido dos amigos e sentimentos de derrota
atuando conjuntamente ndo apenas contribuiram para a explicacdo da ideacdo suicida,
como anularam o efeito da varidvel género.

Concluindo, de acordo com os resultados das andlises de regressdo (baixos niveis
ou auséncia de suporte percebido dos amigos explicam a ideagdao suicida e os
sentimentos de derrota; baixos niveis ou auséncia suporte percebido dos amigos e
sentimentos de derrota conjuntamente explicam a ideagao suicida) sugerem a existéncia
de um efeito de media¢do da derrota na relagdo entre o suporte percebido dos amigos e
a ideacado suicida, controlando o género. Estudos futuros poderao verificar se esse efeito
de mediacdo se mantém mesmo controlando a sintomatologia depressiva e a

desesperanga.

3.7.Efeito de mediacdo do encurralamento na relacdo entre o
suporte social percebido e a ideacdo suicida
3.7.1. Efeito mediador do encurralamento na relagdo entre o suporte percebido da
familia e a ideagdo suicida

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada uma andlise de

regressao linear para mostrar se a varidvel independente (suporte percebido da familia)
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contribuia significativamente para a perce¢do de encurralamento (varidavel mediadora).
Da anadlise de regressao linear hierarquica Enter realizada obteve-se um modelo
significativo (F (1, 260) = 42.15; p < .001), mostrando que a variavel preditora(suporte
percebido da familia) contribuiu significativamente para uma proporc¢do de 5.1% dos
sentimentos de encurralamento (B =-.37; p <.001) (Tabela 13).

Tabela 13. Equagdo de regressdo linear hierdrquica do suporte percebido da familia na explicagdo dos
sentimentos de encurralamento, controlando o género

2 2

VD Vi B EP B t o F o R AR® VIF Durbin-
Ajust Watson
EE Sexo 4.90 1.88 16 2.61 010 682 010 g 03 100
1.08
Sexo 3.58 1.75 12 2.04 o042 4215 000 4g 14 101
EE
Familia .98 15 .37 -6.49 .000

VD: Varidvel dependente; VI: Varidvel independente; EE: Encurralamento.

Conforme enunciado anteriormente foram utilizadas andlises de regressao
logistica sempre que a variavel dependente era dicotdmica e analises de regressao linear
com varidveis dependentes continuas. Assim, foi realizada uma analise de regressao
logistica para verificar a significancia da percecdo do suporte da familia individualmente
e desta varidvel simultaneamente com a derrota na explicacdo da ideacdo suicida,
controlando a variavel sexo. Procedeu-se também a avaliagdo dos pressupostos pela
andlise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes. Da andlise de
regressao logistica Enter, em que no primeiro bloco foi introduzido a variavel género, no
segundo o suporte percebido da familia, e no terceiro a varidvel sentimentos de
encurralamento, resultou no primeiro passo um efeito estatisticamente significativo da
variavel género (bsexo= -.1.07 ; )(2 waid (1) = 6.76; p = .009; OR = .34). Todavia o0 modelo
nao se ajusta aos dados de forma adequada, o indica que o género por si s6 ndo explica
a ideacdo suicida. No segundo bloco foi demonstrado que o suporte percebido da
familia (bramiia = --16; X*waid (1) = 38.35; p < .001; OR = .82) e 0 seX0 (Dsexo= --94; X* waid (1)
= 4.11; p = .043; OR = .39) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de
acordo com o modelo ajustado (Gz(z) = 55.00; p <.001; XZWa|d (8) =3.39; p=.908; R’ =
.189. RZN = .310) e, no terceiro passo constatou-se um efeito estatisticamente

significativo das varidveis suporte percebido da familia (bramiia = -.16; XZWa/d(l) =13.23;p
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<.001; OR = .85) e sentimento de encurralamento (bee = .16; X*waia (1) = 38.66 ; p < .001;
OR = 1.17) sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o
modelo ajustado (G’ = 142.13; p < .001; X waia (8) = 7.99; p = .435; R%s = . 417,R%\ =

.686). A tabela 14 resume os coeficientes do modelo.

Tabela 14. Regressdo logistica hierarquica da ideagdo suicida como uma fungdo do suporte percebido da
familia e sentimentos de derrota.
Preditores B E.P. Wald g.l. p OR 95% I.C.

Minimo Maximo

1.2 Passo  sexo(1) -1.07 41 6.76 1 .009 34 15 77
sexo(1) -94 46 4.11 1 043 39 16 97
2.2Passo  pymilia .20 .03 3835 1 000 .82 77 .87
sexo(1) -.51 60 72 1 395 .60 19 1.94
3.2 Passo Familia -.16 .04 13.23 1 000 .85 .78 .93
Encurralamento .16 .03 38.66 1 .000 1.17 1.12 1.23

Varidvel dependente= Ideagao suicida; I.C.= intervalo de confianga

Em sintese, a varidvel género isoladamente ndo mostrou explicar a ideacdo
suicida. Controlando a variavel género, o suporte percebido da familia variou na razao
inversa com a ideacdo suicida. Isto €, a percecdo de niveis baixos de suporte da familia
tanto isoladamente como associada a niveis altos de sentimento de encurralamento
explicam niveis elevados de ideagdo suicida. Os resultados das equagdes de regressao
efetuadas parecem indicar um efeito de mediagao parcial do encurralamento na relagao
entre a perce¢ao do suporte da familia e a ideagdo suicida.

3.7.2. Efeito mediador do encurralamento na relagdo entre o suporte percebido dos
amigos e a ideagdo suicida

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada uma analise de
regressao linear para verificar se a varidvel independente (suporte percebido dos
amigos) contribuia de forma significativa para o encurralamento (varidvel mediadora).
Da andlise de regressdo linear realizada obteve-se um modelo significativo (F (1, 260) =
38.64; p < .001), mostrando que a varidvel preditora contribuia significativamente para

uma proporg¢do de 13% do sentimento de encurralamento (B = -.36; p < .001) (Tabela

15).
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Tabela 15. Regressdo linear do suporte percebido dos amigos na explicagdo do encurralamento,
controlando o género

2 2

vi B EP B t p F p R OR Durbin- VI

Ajust Watson
EE Sexo 49 188 .16 261 010 682 010 02 03 105 1.00
Sexo 520 175 .17 297 003 1.00

EE 3864 000 .15 .13 1.0
Amigos -1.08 17 -.36 -6.22 .000 1.00

VD: Varidvel dependente; VI: Varidvel independente; EE: Encurralamento.

Seguindo os passos utilizados no estudo anterior, foram realizadas analises de
regressao logistica sempre que a varidvel dependente era dicotémica e andlises de
regressao linear com variaveis dependentes continuas. Assim, foi realizada uma analise
de regressdo logistica para verificar a significancia da percecdo do suporte dos amigos
isoladamente e desta varidvel simultaneamente com a derrota na explicacdo da ideacdo
suicida, controlando a varidvel género. Procedeu-se também a avaliacdo dos
pressupostos pela analise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.
Da anadlise de regressdo logistica hierarquica Enter, em que no primeiro bloco foi
introduzido a variavel género, no segundo o suporte percebido dos amigos e no terceiro
a variavel sentimentos de encurralamento, resultou no primeiro passo um efeito
estatisticamente significativo da varidvel género (bsexo=-.1.07 ; )(2 wald (1) = 6.76; p = .009;
OR = .34). Entretanto, como foi referido anteriormente, o modelo ndo se ajusta aos
dados de forma adequada, o que indica que o género isoladamente ndo explica a
ideacdo suicida. No segundo bloco foi demonstrado que o suporte percebido dos amigos
(bamigos = --21; X*wara (1) = 30.80; p < .001; OR = .81) e 0 género (bsexo= -1.24; X waia (1) =
7.73; p = .005; OR = .29) apresentam efeitos estatisticamente significativos sobre o Logit
da probabilidade de ter ideagao suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(z) = 46.35;
p < .001; XZWam (8) =9.35; p = .314; R’ = .16. R’y = .27). No terceiro passo verificou-se
um efeito estatisticamente significativo das varidveis suporte percebido dos amigos
(bamigos = -.20; XZWa,d(l) =14.23; p <.001; OR = .82) e sentimento de encurralamento (bge
= .18; X*wald (1) = 38.58 ; p < .001; OR = 1.20) sobre o Logit da probabilidade de ter

ideacdo suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(g) = 143.05; p < .001;
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X’wald (8) = 7.57; p = .476; R%cs = . 42, R%\ = .69). A tabela 16 resume os coeficientes do

modelo.

Tabela 16. Regressdo logistica do suporte percebido dos amigos e encurralamento (VI) na predi¢do da
ideacdo suicida (VD)
V.1 B E.P. Wald g.l. p Exp(B) 95% I.C.

Minimo Maximo

1.2Passo  sexo(1) 107 41 6.76 1 .009 .34 15 77
sexo(1) -1.24 .45 7.73 1 .005 .29 12 .69
2.2Passo  Amigos .21 .04  30.80 1 .000 .81 75 87
sexo(1) -.80 59 1.84 1 .175 45 14 1.43
3.2 Passo  Amigos -.20 .05 14.23 1 000 .82 .74 91
Encurralamento .18 .03 38.58 1 .000 1.20 1.13 1.26

VI Variavel independente; VD Varidvel dependente.

Em sintese, controlando a varidvel género, a percecdo do suporte dos amigos
varia na razao inversa com a ideac¢do suicida. Isto é, a percecdo de niveis baixos de
suporte dos amigos tanto isoladamente como associados a niveis altos de sentimento de
encurralamento predizem niveis elevados de ideacdo suicida. Por outro lado, a perce¢ao
de niveis baixos de suporte percebido dos amigos prediz o sentimento de
encurralamento. Logo, os resultados das andlises de regressao efetuadas parecem
indicar um efeito de media¢do do encurralamento na relagao entre o suporte percebido
dos amigos e a ideagao suicida.

Portanto, tanto os sentimentos de derrota como de encurralamento parecem
mediar as relagdes entre o suporte percebido da familia e dos amigos e a ideacgdo
suicida.

4 .Discussao

O primeiro objetivo do presente estudo foi avaliar a contribui¢ao das varidveis do
rank social e do suporte social percebido na predi¢do da ideagao suicida. Obteve-se um
modelo ajustado com as varidveis vergonha externa, comportamentos de submissao,
encurralamento interno, encurralamento externo e suporte percebido da familia e dos
amigos na auséncia de sintomatologia depressiva. Porém, na presenca de

sintomatologia depressiva o modelo ajustado foi explicado apenas pelas variaveis
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vergonha externa, encurralamento interno e encurralamento externo. Portanto, a
hipétese formulada, sé nao foi infirmada em parte.

Um dos objetivos do estudo era testar o efeito das varidveis do rank social
(derrota, encurralamento interno e encurralamento externo) na explicacdo da ideacdo
suicida. Uma equacdo de regressao logistica Enter verificou que este modelo se ajusta de
forma adequada aos dados numa amostra de adolescentes estudantes. Além disso
verificou-se que o controlo da desesperanca ndo teve nenhum impacto substantivo no
modelo, suportando a hipdtese de que os dados manter-se-iam mesmo quando
avaliados os sentimentos de desesperanca.

Um outro objetivo do estudo era testar o efeito de mediacdo dos sentimentos de
derrota e de encurralamento na relacdo entre o suporte social percebido e a ideacdo
suicida. A analise suportou as hipdteses de que as relagbes entre o défice de suporte
percebido da familia e dos amigos e a ideacdo suicida seriam mediadas por sentimentos
de derrota e de encurralamento. Todavia n3ao foram controladas as varidveis
desesperanca e sintomatologia depressiva nessas mediacoes.

Apesar da tendéncia para modelar a derrota e o encurralamento como uma
Unica variavel latente (Johnson et al., 2008; Williams, 1997), no presente estudo essas
variaveis foram consideradas separadamente de acordo com o modelo psicossocial de
Gilbert (1996). Este estudo contribui para a evidéncia crescente de que sentimentos de
derrota e encurralamento tém um papel chave no desenvolvimento da suicidalidade
(Rasmussen et al., 2010; Taylor et al., 2010b; O'Connor, 2003; Williams, 1997). Além
disso, os resultados sugeriram nao se trata apenas de um artefacto da sobreposi¢ao
tedrica dos sentimentos de derrota e de encurralamento com a desesperan¢a ou com a
sintomatologia depressiva (Johnson et al.,, 2008): as associacbes da derrota e do
encurralamento com a ideag¢do suicida mostraram-se independentes da desesperancga e
da sintomatologia depressiva. Em geral estes resultados suportaram os modelos teéricos
do suicidio, incluindo o SAMS (Johnson et al., 2008) e o modelo do grito de dor (Cry of
Pain model) (Williams, 1997; Williams et al., 2005), que veem as percepc¢des da derrota e
de encurralamento como processos psicologicos proximais subjacentes a suicidalidade, e
sugerem que estas percep¢des podem emergir de apreciagcdes negativas especificas em

dominios tais como o suporte social e a resolucdo de problemas. O valor desta
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conceptualizacdo reside no facto de que embora esteja de acordo com dados de que a
apreciacdo do suporte social (Clum & Febbraro, 1994; Esposito & Clum, 2002; Thompson
et al., 2002) e a habilidade para a resolucdo de problemas (Bonner & Rich, 1988; Chang,
2002; Clum & Febbraro, 1994; Dixon et al., 1991; Esposito & Clum, 2002; Rudd et al.,
1994) estdo associados com o suicidio, destacou também a necessidade de alguma
forma do componente motivacional afetivo no comportamento suicidario, que possa
mediar a ligacdo entre estas apreciacbes (appraisals) e os pensamentos suicidarios
especificos. Parece que a derrota e o encurralamento podem fornecer tal mediacdo. O
presente estudo investigou a derrota e o encurralamento como estados psicolégicos
subjetivos, ao contrario da pesquisa precedente que tem operacionalizado estas
variaveis em termos de eventos e circunstancias da vida (e.g., Brown et al., 1995).
Apesar do provavel papel dos eventos de vida na génese e manutencdo dos sentimentos
de derrota e encurralamento, os estudos tém sugerido que o seu impacto seja mediado
por processos psicologicos (Johnson et al.,, 2008; Rasmussen et al., 2010; Williams,
1997), o que justificou a importancia da avaliacdo da derrota e do encurralamento neste
contexto. Apesar das afirmacgOes tedricas do Schematic Appraisals Model of Suicide
(Johnson et al., 2008) e da pesquisa que l|he suporta (Taylor et al., 2009)
conceptualizarem a derrota e o encurralamento como uma variavel latente singular,
como referido atras, neste estudo essas variaveis foram consideradas de forma
independente de acordo com a teoria do rank social (Gilbert, 1996). Esta decisdao foi
suportada pelas altas consisténcias internas das escalas e subescalas no estudo.

Uma outra teoria recente do suicidio, a teoria interpessoal-psicolégica sugere
que duas varidveis diferentes, a perce¢dao de onerabilidade (burdensomeness) e de nao
pertenca (belongingness thwarted), fornecem o impeto principal subjacente ao desejo
suicida (Joiner, 2005). Estas duas variaveis parecem conceptualmente similares a derrota
e ao encurralamento, com uma énfase compartilhada nas percep¢des negativas do
estatuto social. Entretanto, a derrota e o encurralamento podem ser constructos mais
genéricos, que se relacionam também com objetivos e alvos internos (Rhode, 2001).
Considerando o substancial suporte da teoria interpessoal-psicolégica do suicidio (Van

Orden et al., 2008), a comparacdo deste modelo com outros, tais como o Schematic
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Appraisals Model of Suicide (SAMS; Johnson et al., 2008) ou o modelo do grito da dor
para o suicidio poderia ser um objetivo interessante para pesquisa futura.

Os dados deste estudo comportam algumas implicacdes clinicas. Destaca-se a
relevancia das percepcbes de derrota e encurralamento como indicadores de ideacao
suicida que, por sua vez, constitui um dos principais fatores de risco para o suicidio. Por
conseguinte, deveriam ser investigados pelos clinicos a par de outros indicadores
estabelecidos tais como a depressdo e a desesperanca (Kessing, 2004; Kuo et al., 2004).
Segundo, no contexto do tratamento psicolégico, estes dados parecem suportar
intervengdes que visem prevenir o comportamento suiciddrio. Estabelecendo
apreciacbes mais especificas que destaquem inferéncias da derrota e do
encurralamento, este estudo destaca alvos potenciais para um terapeuta tanto em
termos de cognicdes subjacentes especificas, como de estados emocionais mais gerais
associados ao risco do suicidio, a que contribuem.

O estudo comporta algumas limitacdes que importa sublinhar. Uma primeira
limitacdo é a natureza de seccdo transversal. Isto levanta duvidas sobre o sentido da
causalidade, em particular a possibilidade de os mediadores serem um resultado da
sobreposicdao de variancias em vez de uma sequéncia causal de eventos. Todavia,
mesmo que os dados fossem atribuiveis a sobreposicdo de variancias, isto ndo teria
relevancia tedrica. E que os resultados suportaram a assercdo de que as percepgdes de
derrota e de encurralamento emergem das apreciagdes subjacentes, porque uma
proporcao grande de sua variagdo foi explicada por estas apreciagdes especificas. A
pesquisa longitudinal futura poderia testar a ordem causal dos eventos sublinhados
neste estudo (Wood, Maltby, Stewart, Linley, & Joseph, 2008). Em segundo lugar, foi
utilizada uma amostra de estudantes pelo que o nivel de ideagdo suicida neste grupo
era inferior ao esperado num grupo clinico. Sublinha-se que apesar do Schematic
Appraisals Model of Suicide (SAMS; Johnson et al., 2008) fornecer uma abordagem
transdiagndstica do suicidio, foi desenvolvido inicialmente no contexto do suicidio em
individuos nao psicoticos.

Finalmente, depressdo e a desesperanc¢a nao foram controladas nas analises dos

efeitos de mediacao.
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5. Concluséo

O estudo sugere uma associacdo positiva entre as percepcdes de derrota e de
encurralamento e a ideacdo suicida numa amostra de estudantes adolescentes.
Pesquisas futuras sdo necessarias para replicar estes dados em amostras clinicas e testar
em perspectiva os trajetos causais do modelo de mediacdo. Por outro lado, tanto a
derrota como o encurralamento parecem mediar a relagdo entre o suporte percebido da
familia e dos amigos na predicdo da ideacdo suicida.

Essas conclusdes sdo consistentes com os modelos tedricos do suicidio tais como
o SAMS (Johnson et al., 2008) e o COP (Williams, 1997; Williams et al., 2005), que
consideram as percepcdes da derrota e de encurralamento processos psicolégicos
proximais subjacentes a suicidalidade, e sugerem que estas percepcdes podem emergir
de aprecia¢cOes negativas especificas em dominios tais como o suporte social e a

resolucdo de problemas.
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CAPITULO VII - Ideacdo suicida, estilos parentais na
infancia, experiéncias de vida precoces e dificuldades de
regulagcao emocional

1. Introducéo

O homem é um ser socidvel cuja sobrevivéncia e perpetuacdo (através da
reproducdo) dependem da relacdo que estabelece consigo proprio e com os outros.
Possui necessidades inatas de pertenca, conexdo/ligacdo, valorizacdo pelos outros e de
cooperacao (Gilbert, 1992a, 2005; Baumeister, Leary, 1995). Consequéncia do processo
evolutivo, os sistemas integrados de processamento cognitivo e emocional
desenvolvem-se em interacdo com os outros. Portanto, a tonalidade afetiva das relacGes
sociais emerge da forma como essa interacdo se processa em determinados papéis
sociais especificos (Birtchnell, 1993). Gilbert (2005b, 2005c) considera que sdo esses
sistema ou dispositivos psicobioldgicos que motivam e inspiram o ser humano para se
aproximar dos outros de forma amistosa, afetiva e compassiva, ou por outro lado, para
se defender, atacar, ou eliminar o outro. Por outro lado, conjuntamente com a
aprendizagem, os genes constroem sistemas fisioldgicos complexos e padrbes de
significacdo internos que possibilitam a formacado de fendtipos especificos. A experiéncia
da forma ao cérebro (molda-0), de forma a aumentar as infraestruturas biopsicoldgicas
que tornam os diversos estado da mente possiveis (mente critica/mente compassiva)
(Gilbert & Iron, 2005; Schwartz & Begley, 2002). Desta forma as relagdes sociais vao
construindo a esséncia do ser humano, regulando as suas identidades, valores,
sentimentos e estados de humor.

Enguanto experiéncias de aprendizagem fundamentais, as experiéncias precoces
influenciam a emergéncia de esquemas eu-outros (Gilbert, 1989, 1993; Baldwin, 1992,
2005; Beck, 1967; Bowlby, 1969, 1973) e de estilos relacionais subsequentes (Mikulincer
& Shaver, 2005, 2007) e afetam os processos neurofisioldgicos subjacentes a maturagao
emocional e regulacdo (Cacioppo, Berston Sheridan, & McClintock, 2000; Dickerson et
al.,, 2004; Siegel, 2001; Schore, 1994, 2000). A exposicdo precoce a ameacas (abuso,
negligéncia e expectativas parentais irrealistas) estd associada a um aumento de
vulnerabilidade para dificuldades psicoldgicas e interpessoais e pode resultar em

autodesvalorizacdo, autocondenacdo e sentimentos e cogni¢cdes autocriticas e de
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autoataque (Blatt & Zuroff, 1992; Gilbert et al., 2004; Shore, 1994). Por outro lado,
experiéncias de calor, amor e carinho tém sido associadas a boa saude mental, e
facilitacdo do desenvolvimento de capacidades de autoaceitacdo e autotranquilizacdo
(Cacioppo et al., 2000; Schore, 1994). A semelhanca do que acontece na relacio como os
outros, a relacdo da pessoa consigo propria (do eu com o eu) é construida a partir de
estratégias inatas amadurecidas nas relagdes sociais. Essas relacdes da pessoa consigo
propria tém uma importante funcdo de regulacdo externa (ajudam a navegar e a saber
como atuar no mundo social) (Baldwin, 2005; Gilbert, 2005b). Por consequéncia, o ser
humano pode, adotar uma orientacdo de ameaca e de defesa em relacdo ao eu
(proteger, evitar, corrigir, submeter, perseguir e erradicar) ou, pelo contrario, adotar
uma orientacdo de tolerancia, compaix3do e aceitacdo (cuidar, dar afeto, tranquilizar). A
literatura cientifica tem demonstrado uma associacdo positiva entre as experiéncias
negativas na infancia e uma variedade de sintomas psicopatoldgicos, incluindo os
comportamentos suicidarios, na adulticia (Gilbert, 1998c, 2000b; Perris, 1994; Richter et
al, 1994; Rutter et al, 1997). Outros estudos tém apontado ainda a ligacdo entre as
dificuldades de regulacdo emocional e os comportamentos suicidarios.

No presente capitulo apresentam-se os resultados de estudos que exploram de
forma empirica algumas das relagdes supracitadas.

Outros estudos tém apontado ainda a ligagdo entre as dificuldades de regulacdao
emocional e os comportamentos suicidarios.
Recordacao de experiéncias de Ameacga e Submissao na infancia

A teoria do rank social postula que as experiéncias precoces (relagao crianca-
pais) sdo também relagdes de poder e hierarquia (dominancia-subordinagao). Esta teoria
centra-se nos comportamentos de ameac¢a e diminuicdo do estatuto social e nos
comportamentos de submissdao no seio familiar. Segundo Gilbert et al. (2003) criancas
que se sentem ameacadas pelos pais e forcadas a assumir posicdes de subordinacao
podem adotar varios tipos defensivos de submissdo e de baixo rank. Isto é, criangas que
sdo repetidamente criticadas, envergonhadas ou rejeitadas pelas figuras de vinculagao
desenvolvem uma construcdo dos outros como poderosos, hostis e dominantes, sendo
vulneraveis aos ataques e a rejeicGes dos outros (Gilbert, 2000c). A orientacdo defensiva

faz com que estas criangas figuem atentas ao poder dos outros e conscientes do seu
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estatuto social e lugar na hierarquia. Esta situacdo provoca a ativacdo de estratégias de
submissdao defensiva, baseadas no medo, e que se caracterizam pela inibicio do
comportamento assertivo, pela desisténcia perante desafios, pela cessacdo automatica
dos comportamentos de iniciativa e de afirmacdo, pelo apaziguamento do
comportamento dos outros e pela reduzida experimentacdo de afeto positivo (Gilbert,
2000d, Gilbert et al, 20002, Gilbert et al, 2003). Estes comportamentos de submissao
defensiva tém por funcdo diminuir e desativar a agressao dos outros, ou reduzir a
intencdo hostil do dominante (Allan & Gilbert, 1997; Gilbert, 1998a, 2007). Ligada a
submissdo passiva surge um processo interno defensivo de autoacusacdo, que visa
orientar a atencdo para o eu (corrigir o eu criticando-o) para alterar o comportamento
potencialmente danoso do dominante, especialmente se o individuo se sente
encurralado. Isto pode tornar a crianca mais vulnerdvel a depressdo e outras
perturbacdes psiquidtricas (Gilbert et al.,, 2003; Iron et al., 2006; Sloman & Atkinson,
2000). Portanto as experiéncias precoces negativas contribuem para o desenvolvimento
de sentimentos de vergonha relacionados com a perce¢do de existir na mente dos
outros de uma forma negativa, enquanto objeto social indesejado, defeituoso,
inadequado e inferior (Allan & Goss, 1994; Gilbert, 1998b, 2002; Harder & Greenwald,
2000; Matos e Pinto-Gouveia, 2009), merecedor de ataque e critica. A internalizacdo
desta visdao do eu leva a que uma parte do eu atue como critica e a outra se submeta e
se sinta derrotada perante situagdes de fracasso e erro (Gilbert, 2000c, 2007c; Gilbert et
al., 2004, 2006).
Recordacao dos estilos parentais na infancia

Os pais constituem os primeiros protagonistas do processo de socializagdo, sendo
as suas prdaticas educativas, atitudes e comportamentos fundamentais para o
desenvolvimento psicossocial da crianca (Holden & Edwards, 1989; Maccoby, citado por
Canavarro, 1996). Os modelos conceptuais que abordam a contribuicdo das relacdes e
atitudes parentais para o desenvolvimento saudavel/psicopatologia variam consoante o
modelo tedrico, a escola e os autores. Dai que a definicdo e operacionalizagdao do
constructo estilos parentais ndo seja facil (Canavarro, 1996). Todavia, é consensual que
os estilos parentais se referem a classificagdes do comportamento parental acopladas

em categorias e dimensdes (e.g. apoio emocional, rejeicao, controlo) a partir das quais é
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possivel caracterizar o comportamento (Cunha, 2005). A ligacdo entre os estilos
parentais e a psicopatologia é amplamente conhecida (Canavarro, 1999; Richher, 1994).
A depressdo na idade adulta estd ligada a falta de afeto, carinho, suporte e atencdo por
parte das figuras parentais (Parker et al., 1995). O elevado controlo parental e baixo
carinho de um ou de ambos os pais tem-se revelado um preditor significativo de
psicopatologia (Chambers et al., 2000; Parker et al., 1999).

Dificuldades de regulagao emocional

Gratz e Roemer (2004) desenvolveram uma conceptualizacdo multidimensional
da regulacdo emocional baseada no pressuposto de que as emoc¢des sdo funcionais. De
acordo com essa conceptualizacdo a desregulacdo emocional compreende quatro
facetas distintas, mas relacionadas: (1) falta de conhecimento, compreensdo e aceitacdo
de experiéncias emocionais, (2) falta de acesso a meios adaptativos para alterar a
intensidade e/ou duragdo duma experiéncia afetiva, (3) uma auséncia de consentimento
(complacéncia) para experienciar stresse emocional como fazendo parte do processo de
prossecucdo de objetivos e, (4) inabilidade para persistir em comportamentos dirigidos a
objetivos quando indisposto (perturbado). Trata-se de uma conceptualizacdo que
distingue desregulacdo emocional de uma vulnerabilidade emocional temperamental,
focando-se na forma como o individuo responde e/ou relata as suas emoc¢des em vez de
se focar na qualidade das emocgdes.

Alguns diagndsticos psiquiatricos caracterizados por dificuldades na regulagdo
das emogdes sao caracterizados por racios de suicidios muito elevados (ex., perturbagao
de personalidade borderline; Paris and Zweig-Frank, 2001). A maioria dos trabalhos que
estudaram o papel da desregulacdao emocional na suicidalidade focaram-se na ideac¢ao
suicida, com alguns estudos a referirem que a desregulacdo emocional prediz a ideagdo
suicida (Lynch et al., 2004; Orbach et al., 2007).

Os estudos sobre a tentativa de suicidio produziram resultados mais ambiguos.
Por exemplo, Selby et al. (2009) verificaram que, apesar da tentativa de suicidio estar
correlacionada com a catastrofizacao, enquanto componente cognitivo da desregulacao
emocional (Garnefski et al., 2001), ndo se correlacionava com outras medidas de
regulacdo emocional (e.g. ruminacdo da célera, ruminacdo em geral e cisma). Da mesma

forma, altos niveis de urgéncia negativa associaram-se a um numero de
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comportamentos problematicos, incluindo agressdao, uso de alcool e marijuana,
perturbacdes induzidas por substancias, problemas alimentares e excessivos
reasseguramentos (Anestis et al., 2007a,b; Fischer et al., 2003; Miller et al., 2003; Lynam
and Miller, 2004; Verdejo-Garcia et al., 2007). Dada a tendéncia desses individuos para
uma baixa tolerancia ao stresse ou altos niveis de impulsividade para se engajar em
comportamentos nocivos (prejudiciais, perigosos), torna-se compreensivel que esses
individuos poderiam estar com um risco elevado, considerando o suicidio como um
potencial método para se livrar de experiéncias afetivas aversivas.

Um importante aspeto a ser estudado, todavia, é o grau em que um aumento da
capacidade para o suicidio reflete o incremento da vulnerabilidade para o desejo suicida,
associado com altos niveis de desregulacdo emocional. De acordo com a teoria
psicoldgica interpessoal do comportamento suicidario, poder-se-ia esperar que
individuos com desregulacdo emocional exibissem niveis elevados de sentimentos de
ndo pertenca e de onerabilidade para os outros. Ao mesmo tempo, todavia, a falta de
habilidade para resistir ao desconforto inerente as variaveis de desregulacdo emocional,
pode constituir-se em obstaculo para a aquisicdo da capacidade para o suicidio, o que
envolve auséncia de medo de sofrimento fisico e morte (Anestis et al., 2011).

Uma forma de compreender esta aparente associacdo paradoxal é considerar a
complicada relagao entre a impulsividade e o suicidio. Embora os individuos impulsivos
tenham um alto risco de morrer por suicidio (e.g. Dougherty et al., 2004) e sejam mais
propensos a engajar-se em NSSI (e.g. Glenn and Klonsky, 2010), investiga¢des indicaram
que o suicidio geralmente ndo é um ato impulsivo (Simon et al., 2001; Witte et al.,
2008). Baca-Garcia e colaboradores (2001, 2005) demonstraram que o grau de
impulsividade da tentativa de suicidio estd inversamente correlacionado com a
letalidade da mesma. Os individuos que tém dificuldade de regular as suas emocgdes
podem ser motivados a considerar o suicidio como uma forma de se livrar das sensagdes
afetivas aversivas, mas é pouco provavel que encetem tais comportamentos devido a
fraca capacidade para enfrentar a tristeza e/ou alternativas penosas. Neste sentido, a
desregulacdao emocional pode servir como um obstaculo a aquisicdo de capacidade para
o suicidio (Baca-Garcia e colaboradores, 2001, 2005). Ademais, porque o afeto negativo

é experienciado como extremamente aversivo, tais individuos podem precisar de um
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elevado grau de tristeza e experiéncias provocadoras em ordem a desenvolverem
capacidade para o suicidio comparavel a dos que ndo estdo atingidos por estados
afetivos negativos agudos. Anestis et al. (2011) verificaram que apesar da desregulacao
emocional poder aumentar drasticamente a probabilidade do desejo suicida,
simultaneamente serve como forma de protecdo contra autoagressoes letais.

O primeiro objetivo deste estudo foi analisar a relacdo entre a percecdo dos
estilos parentais na infancia, as dificuldades de regulacdo emocional, as experiéncias de
vida negativas precoces e a ideacdo suicida. Em primeiro lugar, pretendeu-se estudar a
forma como os estilos parentais percebidos (carinho, sobre protecdo) se relacionam com
a ideacdo suicida. Formulou-se a hipdtese de que estilos parentais de carinho e cuidado
estivessem menos relacionados com a ideacdo suicida. Portanto, esperava-se que o
grupo de individuos com ideacdo suicida atual apresentasse niveis menos elevados de
membdrias de carinho e cuidado por parte das figuras parentais na infancia, quando
comparado com o grupo de individuos que ndo apresentaram ideacdo suicida nos oito
dias que precederam a investigacdo. Contrariamente esperava-se que os estilos
parentais de sobre protecdo se associassem positivamente a ideacdo suicida. Em
segundo lugar, esperava-se que os individuos que se recordavam de comportamentos e
atitudes de carinho e afeto por parte dos progenitores fizessem parte do grupo sem
ideacdo suicida. Por dultimo, pretendia-se testar um modelo de media¢do das
dificuldades na regulagdo emocional na relagdao entre os estilos parentais na infancia e a
ideacdo suicida. Este estudo acrescentaria a possibilidade de se estudar uma medida
positiva de experiéncias precoces (memdrias de carinho parental) na predicio da
ideacdo suicida. Assim, formulou-se a hipdétese de que as dificuldades na regulagdo
emocional (ndo aceitacdo da resposta emocional, dificuldade de controlar o impulso,
acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional, dificuldade de manter
comportamentos dirigidos a objetivos, falta de controlo emocional e falta de consciéncia
emocional) funcionassem como fatores mediadores da relagdo entre os estilos parentais
na infancia (carinho e sobre protecdo) e a ideacdo suicida. Se a hipdtese ndo fosse
infirmada, os resultados permitiriam afirmar que as dificuldades de regulagao emocional
funcionavam como fatores de risco para a ideagdo suicida, e que a sua auséncia

contribuia para a ideacdo suicida pela ativacdo de dificuldades de regulacdo emocional.
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Ademais, os resultados acentuariam o papel exacerbador das dificuldades de regulacao
emocional na ideacao suicida.
2. Método
2.1. Amostra

A amostra deste estudo foi constituida por 322 individuos da populagdo
estudantil da cidade da Praia, sendo 121 (37.6%) participantes do sexo masculino e 201
(62.4%) do sexo feminino, com uma média de idades de 17.67 anos (DP=1.92). No que
respeita ao nivel de escolaridade, a amostra apresentou uma média de 11.23 anos (DP =
1.56). No que tange ao estado civil dos participantes, 304 (94.4%) eram solteiros e 18
(5.6%) casados/juntos/unido de facto. Quanto a profissdo, 307 (95.3%) eram estudantes
e 15 (4.7%) estudantes/trabalhadores. Dos sujeitos da amostra, 46 (14.3%) relataram
ideacdo suicida nos oito dias que antecederam a avaliacdo, contra 276 (85.7%) que ndo
apresentaram ideacdo suicida. Os dois grupos apresentaram diferencas estatisticamente
significativas nas variaveis, sexo (xz(l) = 12.38; p < .001) e idade (t(20) = -2.09; p = .04),
fazendo com que essas variaveis fossem controladas nas analises subsequentes.
2.2. Instrumentos de avaliagdo

Cada participante completou uma bateria de medidas de auto-relato que incluiu:
a) Uma folha de dados demograficos; b) A Escala de Ideac¢do Suicida de Beck (BSS) para
avaliar a ideagdo suicida nos ultimos oito dias; c) o Inventario de Estilos Parentais (PBI)
para avaliar a memoaria dos estilos parentais na infancia; d) a Escala de Experiéncias de
Vida Precoces (ELES) para avaliar as experiéncias precoces; e) Escala de Dificuldades de
Regulacdo Emocional (DERS) para avaliar as dificuldades de regulacdo emocional. A
caracterizacdo detalhada das medidas de avaliagdo fez-se no capitulo IV relativo a
metodologia geral (ponto 3). Excetuando-se os fatores DERS/falta de controlo emocional
e o PBI (mae e pai), as medidas apresentaram valores de consisténcia interna, alfa de
Cronbach, adequados com a amostra em estudo: DERS/ndo aceitacdo da resposta
emocional (a = .84), DERS/acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional (a =
.79), DERS/dificuldade de controlar o impulso (a = .77), DERS/dificuldade de manter
comportamentos dirigidos a objetivos (a = .80), DERS/falta de consciéncia emocional (a
=.78) e experiéncias de vida precoces (a = .79). As fracas consisténcias internas (a < .70)

verificadas na escala PBI/pai, PBlI/mae e na subescala DERS/falta de controlo emocional,
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ditaram a sua ndo utilizacdo nas analises subsequentes, assim como das outras varidveis
gue seriam relacionadas com elas.
2.3. Procedimentos

Segundo o procedimento referido anteriormente (capitulo IV; ponto 2.2), foi
distribuida uma bateria de medidas para preenchimento, apds os participantes e os
encarregados de educacdo concordarem em participar e darem o seu consentimento
informado. O preenchimento dos instrumentos de avaliagdo foi efetuado nas salas de
aula, das instituicdes de acolhimento do estudo, na presenca da investigadora. A
duracdo de cada sessao foi de 20 a 30 minutos.

2.4. Estratégia analitica

O estudo teve um desenho transversal. Na comparacdo da média amostral de
dois grupos independentes fez-se recurso ao teste t-Student para amostras
independentes. Testaram-se os pressupostos exigidos para a sua aplicagdo. Foram
consideradas estatisticamente significativas as diferencas entre as médias cujos p-value
do teste fosse inferior ou igual a .05 (Moroco, 2011). Na analise das associa¢Oes entre as
variaveis continuas (experiéncias de vida na infancia e dificuldades de regulacdo
emocional foram realizadas matrizes de correlagdo produto momento de Pearson. Para
analisar os efeitos das variaveis significativas na predi¢do da ideacdo suicida efetuaram-
se Modelos de Regressdo Logistica por blocos.

Por outro lado, considerou-se que o efeito das experiéncias de vida na infancia
na predi¢do da ideagdo suicida se produzisse por media¢ao das dificuldades na regulagao
emocional. Por consequéncia, testou-se neste estudo a existéncia de um efeito de
mediac¢ao das dificuldades de regulagdao emocional na ideagdo suicida.

De acordo com Baron e Kenny (1986), o processo de media¢do implica a hipdtese
de uma relagdo causal. A andlise do efeito mediador das dificuldades na regulagao
emocional na relagdo entre experiéncias de vida na infancia e a idea¢ao suicida seguiu as
orientacdes gerais de Baron e Kenny (1986). Varios autores consideram que o facto da
variavel dependente ser dicotdmica ndao impede a analise, recorrendo-se a regressdes
logisticas sempre que necessarias (Imai, Keele & Tinglley (2009); Pearl, 2010).

Aplicando as orientacGes de Baron e Kenny (1986) ao presente modelo, as

dificuldades na regulagdo emocional funcionam como varidveis mediadoras se
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ocorrerem as seguintes condigdes: 1) a variavel (independente/preditora) experiéncias
de vida na infancia for preditora da varidvel ideagdo suicida (varidvel independente); 2) a
variavel independente experiéncias de vida na infancia for preditora significativa da
variavel dificuldades na regulacdo emocional (varidvel mediadora); 3) a variavel
mediadora for preditora da varidvel dependente, controlando o efeito da varidvel
independente. O passo final consiste em verificar a redugao significativa do efeito
preditivo das memorias das experiéncias de vida na infancia sobre a ideacdo suicida,
controlando a presenca da varidvel mediadora (dificuldades de regulagcdo emocional).

Os procedimentos estatisticos foram efetuados com o Software PASW Statistics
(v.17; SPSS Inc, Chicado, IL).
3. Resultados
3.1. Analise preliminar dos dados

A normalidade das distribuicdes dos dados das varaveis foi analisada pelo teste
de Kolmogorov-Smirnov e o enviesamento em relacdo a média através das medidas de
assimetria e de achatamento (Skweness e Kurtosis, respetivamente). Algumas variaveis
ndo apresentaram distribuicdes normais, apesar dos valores de Skweness e de Kurtosis
ndo evidenciarem graves enviesamentos (valores de Skweness < |31 e de Kurtosis < 110,
Kline, 1998). Foram utilizados testes paramétricos visto serem robustos a violactes a
normalidade das varidveis. Maroco (2011) considera que a media que a amostra
aumenta, a distribuicdo vai assumindo a forma de distribuicdo normal, ainda que a
distribuicdo da varidvel seja enviesada, sendo assumida a distribuicdo da média amostral
satisfatoriamente préxima da normal (uma consequéncia do teorema do limite central.
A homogeneidade das variancias foi avaliada através do teste de Levene, para o nivel de
significancia de .05.
3.2. Estatisticas descritivas

As diferencas entre os grupos nas variaveis em estudo foram analisadas através
do teste paramétrico t-Student para amostras independentes. Consideraram-se
significativas as diferencas entre as médias cujo p-value fosse inferior ou igual a .05
(Maroco, 2011). A homocedasticidade foi verificada pelo teste de Levéne, ao nivel de
significancia de .05. Apresentam-se na Tabela 1 as diferencas entre os grupos para as

variaveis em estudo.
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Tabela 1. Comparagdo dos sexos nas variaveis em estudo (DERS e ELES)

Masculino Feminino
Variaveis Média Desvio Média Desvio t p
padrdo padrdo
Ndo-aceitagdo da resposta emocional 14.69 5.84 16.32 6.72 -2.04 .042
Acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional 12.76 5.42 12.96 5.01 -.31 .758
Dificuldade de controlar o impulso 8.77 3.83 9.16 4.05 -.78 .435
Dificuldade manter comportamentos dirigidos a objetivos 9.88 3.80 10.95 4.27 -2.11 .036
Falta de consciéncia emocional 16.25 450 17.50 481 -2.15 .032
Experiéncias de vida precoces 39.22 10.15 37.37 10.27 1.52 .131

De acordo com o teste t-Student, as diferencas observadas entre os dois géneros
foram estatisticamente significativas no que respeita as subescalas ndo-aceitacdo da
resposta emocional, (t (2855 = -2.04, p = .042), dificuldade de controlar o impulso,
(t 285y = - 2.11 , p = .036) e falta de consciéncia emocional (t 2s5) = -2.15, p = .032).
Portanto, os individuos do género feminino apresentaram mais dificuldades em aceitar a
resposta emocional, em manter comportamentos dirigidos a objetivos e niveis mais
elevados de falta de consciéncia emocional em relacdo aos individuos do género
masculino.

3.3. Comparacao do grupo com ideacao suicida com o grupo sem ideacao suicida nas
variaveis em estudo

Os resultados do teste t de Student evidenciaram que as médias dos individuos
com ideacgao suicida foram significativamente superiores em todas as varidveis (Tabela
2). Isto é, os individuos que presentaram ideacdo suicida atual (ultima semana)
mostraram maior dificuldade de aceitacdo da resposta emocional, de aceder a
estratégias de regulacdo emocional, de controlar o impulso, de manter comportamentos
dirigidos a objetivos e, contrariamente ao esperado, niveis mais baixos de falta de
consciéncia emocional. Ainda, esses individuos apresentaram memdérias mais
acentuadas de experiéncias de vida negativas (ameaca, submissdo e desvaloriza¢cdo) na

infancia.

220



Tabela 2. Teste t-Student de comparagdo dos dois grupos nas variaveis em estudo

Variaveis Ideagdo Normais
suicida
Média D.P. Média D.P. t p
Ndo-aceitagdo da resposta emocional 19.02 7.29 15.17 6.20 -3.68 .000
Acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional 16.77 6.02 12.25 4.67 -4.73* .000
Dificuldade de controlar o impulso 11.79 4.36 8.53 3.70 -5.18 .000

Dificuldade de manter comportamentos dirigidos aos
13.65 3.95 10.04 393 -5.56 .000

objetivos
Falta de consciéncia emocional 1456 5.07 1751 4.54 3.86 .000
Experiéncias de vida na infancia 4589 9.64 36.67 9.74 -5.87 .000

* N3o se assume a igualdade das variancias; D.P.= Desvio padrdo

3.4. Dificuldades de regulacdo emocional como varidvel mediadora entre as

experiéncias de vida negativas na infancia e a ideacao suicida

3.4.1. Nao-aceitagdo da resposta emocional como fator
mediador na relacdo entre experiéncias de vida precoces
negativas e a ideacdo suicida

Conforme enunciado anteriormente foram utilizadas analises de regressao

logistica sempre que a variavel dependente for dicotdmica e analises de regressao
lineares quando a variavel dependente for continua.

Assim, foi realizada uma anadlise de regressdo logistica pelo método Enter para
verificar a significancia das experiéncias de vida negativas precoces na predi¢do da
ideacdo suicida, controlando as varidveis sexo e idade. Procedeu-se também a avaliagao
dos pressupostos pela andlise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos
influentes.

A regressdo logistica Enter mostrou que as varidveis experiéncias de vida

negativas na infancia (bges = .12; XZWa/d (1) = 28.56; p < .001; OR = 1.12), o sexo (bsexo
2.14; X*waiq (1) = 15.32; p < .001; OR = 8.54) e a idade (bpaoe = .20; X’ waig (1) = 5.55; p

.019; OR = 1.22) apresentaram efeitos estatisticamente significativos sobre o Logit da
probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(lg) =62.80; p
<.001; XZWam (8) =5.27; p = .729; R’ = .19. R’y = .33). A tabela 3 resume os coeficientes

do modelo.
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Tabela 3. Experiéncias de vida precoces na predi¢do da ideagdo suicida

Preditores B E.P. Wald gl p OR 95% C.1.
Minimo  Maximo
Experiéncias de vida precoces negativas .12 .02 28.56 1 .000 1.12 1.08 1.17
Sexo (1) 214 55 15.32 1 .000 854 292 24.98
idade .20 .09 5.55 1 .019 1.22 1.03 1.45

(1) variavel nominal

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada uma andlise de
regressao linear para mostrar se a variavel independente (experiéncias de vida precoces
negativas) contribuia significativamente para a ndo-aceitacdo da resposta emocional
(variavel mediadora).

Da analise de regressao linear realizada obteve-se um modelo significativo
(F 2, 277y = 20.17; p = .033), mostrando que a variavel preditora e o género contribuiram

para uma proporc¢ao de 6.4% da ndo-aceitacdo da resposta emocional (B =.17; p < .001).

Tabela 4. Relagdo entre experiéncias de vida precoces e ndo-aceitacao da resposta emocional

2

VI VD B t p F p R’ AR Durbin-  VIF
Ajust Watson
ELES NARE 28 4.78 000 2017  .033 .08 .02 2.20 1.00

VD: Varidvel dependente; ELES: Experiéncias de vida precoces; Nare: Ndo-aceitagdo da resposta emocional

Por ultimo, foi realizada uma andlise de regressao logistica para mostrar que a
nao-aceitacao da resposta emocional (varidvel mediadora) contribuia significativamente
para a ideacdo suicida (varidvel dependente). Controlando as varidveis idade e sexo, as
varidveis independente e mediadora foram introduzidas simultaneamente na predicao
da ideagdo suicida. Procedeu-se também a avaliagdo dos pressupostos pela andlise
grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

A regressao logistica Enter mostrou que a varidvel experiéncias de vida negativas
precoces (bges = .11; X2 wald (1) = 25.22; p < .001; OR = 1.12) apresentou efeito
estatisticamente significativo sobre o Logit da probabilidade de ter ideagao suicida,
enquanto a nao-aceitacdo da resposta emocional ndo foi significativa (p > .05) (Tabela

5).

222



Concluindo, ndo se verificou efeito de mediacdo da varidvel ndo-aceitacdao da
resposta emocional na relacdo entre as experiéncias de vida precoces e a ideacdo suicida

atual.

Tabela 5. Ndo-aceitagdo da resposta emocional e experiéncias de vida precoces na predi¢do da ideagdo suicida

Preditores B E.P. Wald gl p OR 95% I.C.I.

Minimo  Maximo

Ndo-aceitagdo da resposta emocional .05 .03 2.71 1 .100 1.05 .99 1.11
Experiéncias de vida precoces negativas 11 .02 25.22 1 .000 1.12 1.07 1.17
Idade .21 .09 5.38 1 .020 1.23 1.03 1.46
Sexo(1) -2.01 .57 12.64 1 .000 .13 .04 41
3.4.2. Acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional

como variavel mediadora na relacdo entre experiéncias de
vida precoces negativas e a ideacgdo suicida

Foi realizada uma anadlise de regressao logistica pelo método Enter para verificar
a significancia das experiéncias de vida negativas precoces na predicdo da ideacdo
suicida, controlando as variaveis sexo e idade. Procedeu-se também a avaliacdo dos
pressupostos pela analise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

A regressao logistica Enter mostrou que a varidvel experiéncias de vida negativas
precoces (bges = .116; X2 Wald (1) = 28.56; p = .000; OR = 1.123) apresentou um efeito
estatisticamente significativo sobre o Logit da probabilidade de ter ideagao suicida de
acordo com o modelo ajustado (Gz(lg) = 62.80; p < .001; XZWam (8) = 5.27; p =.729;
R’cs = .19, R%y = .33) (Cf. tabela 3).

Seguidamente, de acordo com a abordagem de Baron e Kenny (1986) foi
realizada uma analise de regressdo linear para mostrar se a varidvel independente
(experiéncias de vida precoces negativas) contribuia significativamente para o acesso
limitado a estratégias de regulacdo emocional (varidvel mediadora). Da analise de
regressao linear realizada obteve-se um modelo significativo (F (1, 279) = 60.09; p < .001),
mostrando que a variavel preditora contribuiu significativamente para uma propor¢ao

de 17.4% do acesso limitado a estratégias de regulagdao emocional (B =.42; p <.001).
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Tabela 6. Experiéncias de vida precoces na predigdo do acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional

VI VD B EP B t p F p R’ AR®  Durbin-  VIF
Ajust Watson

ELES  ALERE .21 .03 42 4.56 .000 60.09 .000 .17 .18 2.04 1.00

ELES: Experiéncias de vida precoces negativas; ALERE: Acesso limitado a estratégias de regulagcdo emocional

Por ultimo, foi realizada uma andlise de regressao logistica para mostrar que o
acesso limitado a estratégias de regulacdo emocional (variavel mediadora) contribuia
significativamente para a ideacdo suicida (varidvel dependente). Controlando as
variaveis idade e sexo, as varidveis experiéncias de vida negativas precoces e acesso
limitado a estratégias de regulacdo emocional foram introduzidas simultaneamente na
predicdo da ideacdo suicida. Procedeu-se também a avaliacdo dos pressupostos pela
analise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

A regressdo logistica Enter mostrou que as varidveis experiéncias de vida
negativas precoces (beies = .10; X2waid (1) = 18.41; p < .001; OR = 1.1) e o acesso limitado
a estratégias de regulacdo emocional (baiere = .13; XZWa/d(l) =10.33; p=.001; OR =1.14)
apresentaram efeito significativo sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida
de acordo com o modelo ajustado (62(4) = 71.01; p < 0.001; X*waiqd (8) = 5.18; p = .738;
R’ = 22, R%\ = .39). A tabela 7 resume os coeficientes do modelo.

Concluindo, os dados apontam para a existéncia de um efeito de media¢do da
varidvel acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional na relagdo entre as

experiéncias de vida precoces negativas e a ideagao suicida.

Tabela 7. ELES e ALERE na predi¢do da ideagdo suicida

Preditores B S.E. Wald gl p OR 95% I.C.

Minimo  Maximo

Experiéncias de vida precoces negativas .10 .02 1841 1 .000 1.11 1.06 1.16
ALERE 13 .04 10.33 1 .001 1.14 1.05 1.24
idade .22 .09 5.71 1 .017 1.25 1.04 1.50
sexo(1) -2.14 .58  13.77 1 .000 12 .04 .36

(1) Variavel nominal; (ELES) Experiéncias de vida precoces; (ALERE) Acesso limitado a estratégias de regulagdo emocional
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3.4.3. Dificuldade de controlar o impulso como fator
mediador na relacdo entre experiéncias de vida precoces
negativas e a ideacgdo suicida

Realizou-se uma analise de regressao logistica pelo método Enter para verificar a
significancia das experiéncias de vida negativas precoces na predicdo da ideacdo suicida,
controlando as varidveis sexo e idade. Procedeu-se também a avaliacdo dos
pressupostos pela analise grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

Conforme referido anteriormente, a regressdo logistica Enter mostrou que a
varidvel experiéncias de vida negativas precoces (beies = .116; X’ waia (1) = 28.56; p < .001;
OR = 1.123) apresentou efeito estatisticamente sobre o Logit da probabilidade de ter
ideacdo suicida de acordo com o modelo ajustado (Gz(lg) = 62.80; p < 0.001; X waid (8) =
5.27; p=.729; R’ = .19, R’ = .33) (Cf. Tabela 3).

Seguindo a abordagem de Baron e Kenny (1986), foi realizada uma andlise de
regressao linear para verificar se a varidvel independente (experiéncias de vida precoces
negativas) contribuia significativamente para a dificuldade de controlar o impulso
(varidavel mediadora). Como variavel dependente, controlando o sexo e a idade. Da
analise de regressdo linear realizada obteve-se um modelo significativo (F (1, 279) =
31.89; p < .001), mostrando que a variavel preditora contribuiu significativamente para
uma proporgdo de 9.9% da dificuldade de controlar o impulso (B =.32; p <.001).

Tabela 8. ELES na predig¢do da dificuldade de controlar o impulso
Vi Ww B EP B t p F p R AR® Durbin-  VIF

Ajust Watson
ELES bCcl .12 22 .32 565 .000 31.89 .000 .99 .10 1.97 1.00

VD: Variavel dependente; ELES: Experiéncias de vida precoces negativas; DCI: Dificuldade de controlar o impulso

Por ultimo, foi realizada uma andlise de regressao logistica para mostrar que a
dificuldade de controlar o impulso (varidvel mediadora) contribuia significativamente
para a ideacdo suicida (varidvel dependente). Controlando as varidveis idade e sexo, as
variaveis independente e mediadora foram introduzidas simultaneamente na predi¢ao
da ideagdo suicida. Procedeu-se também a avaliacdo dos pressupostos pela andlise

grafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

225



A regressdao logistica Enter mostrou que as varidveis experiéncias de vida
negativas precoces (beies = .107; X2waig (1) = 22.18; p < .001; OR = 1.11) e dificuldade de
controlar o impulso (bpc) = .15; XZWa,d(l) =9.43; p <.001; OR = 1.17) apresentaram efeito
significativo sobre o Logit da probabilidade de ter ideacdo suicida de acordo com o
modelo ajustado (G’ = 69.88; p < 0.001; X’waia (8) = 1.71; p = .989; R%s = .22 R’ =
.38) (Cf. tabela 9).

Concluindo, os dados evidenciam a existéncia de um efeito de mediacdo da
variavel dificuldade de controlar o impulso na relacdo entre as experiéncias de vida

precoces e a ideacdo suicida atual.

Tabela 9. Analise de regressao logistica da ideagao suicida e fungao da ELES e da DCI

Preditores B E.P. Wald gl p OR 95% I.C.

Minimo Maximo

Experiéncias de vida precoces negativas .11 .02 22.18 1 .000 1.11 1.07 1.16
Dificuldade de controlar o impulso A5 .05 9.43 1 .002 1.17 1.06 1.29
idade .19 .09 4.76 1 .029 121 1.02 1.45
sexo(1) -2.09 .57 13.35 1 .000 .12 .04 .38
3.4.4. Dificuldade de manter comportamentos dirigidos a

objetivos como fator mediador na relacdo entre experiéncias

de vida precoces negativas e a ideacdo suicida

Uma analise de regressao logistica pelo método Enter foi efectuada para verificar
a significancia das experiéncias de vida negativas precoces na predicao da ideagao
suicida, controlando as varidveis sexo e idade. Procedeu-se também a avaliagdo dos
pressupostos pela analise gréafica dos residuos e pelo diagndstico dos casos influentes.

A regressao logistica Enter mostrou que a varidvel experiéncias de vida negativas
precoces (bgees = .116; X2 Wald (1) = 28.56; p = .000; OR = 1.123) apresentou efeito
estatisticamente sobre o Logit da probabilidade de ter ideagdo suicida de acordo com o
modelo ajustado (G’19) = 62.80; p < 0.001; X’waia (8) = 5.27; p =.729; R%s = .19, R’ =
.33) (Cf. Tabela 3).

De acordo com a abordagem