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Andlise da percepcdo da qualidade de vida, forcas f  amiliares e
estratégias de coping familiares numa amostra de sujeitos com
tentativas de suicidio

Resumo: A tentativa de suicidio tem vindo a aumentar deméo
preocupante em alguns paises, sendo que a Orgamikagndial de Salude (OMS)
considera estes comportamentos como um problerSaiade Publica.

O objectivo do presente estudo prende-se com asandb indice de
percepcao da qualidade de vida, forcas familiarestratégias deoping percebidas
numa amostra de adultos com tentativas de sui¢i@mipo A, N=28) e num
conjunto de adultos sem tentativas de suicidio g, N=30). Os instrumentos
utilizados nesta andlise foram o Inventario de @ade de Vida (QV — Olson &
Barnes, 1982, adaptado por NUSIAF — SISTEMICA, 0@ Questionario de
Forcas Familiares (QFF — Melo & Alarcéo, 2007)Essalas de avaliacdo pessoal
orientadas para a crise em familia (F-COPES — Mbul®lson & Larsen, 1981),
bem como um Questionario Sécio-Demografico e umsQuario de Identificacédo
de Situacfes de Tentativa de Suicidio.

Os resultados revelaram diferencas estatisticamsigt@ficativas entre o
grupo A e o grupo B a diversos niveis: nos factogesquadramento e apoio formal
do F-COPES, no total do Questionario de Forcas likags, bem como nos factores
crencas e comunicacao, capacidade de adaptacdnadiamiliar positivo e coeséo
e individualidadedeste Inventario. A analise exploratoria realizadarupo clinico
também registou algumas diferencas estatisticansgiificativas, nomeadamente
ao nivel de variaveis sécio-demograficas como ®gea o nivel sdcio-econémico.
Relativamente as restantes dimensfes, ndo foranonteados resultados
estatisticamente significativos.

Palavras-chave: Tentativa de suicidio, Estratégias coping Forcas
familiares, Qualidade de vida.

Analysis of the perception of the quality of life, families strengths

and families coping strategies in a sample of subjects with

suicide attempt

Abstract: Suicide attempt’s rate has been increasing in ayiva way, in
some countries, inasmuch that world health orgéiniza(WHQO) considers these
behaviors as a public health problem.

The goal of this study was to analyze quality f&'$ perception rate, family
strengths and coping strategies verified in a saropladults with suicide attempts
(group B, N=30). The material used in this studyswi@e Inventory of Quality of
Life (QV — Olson & Barnes, 1982, adapted to Poresguby NUSIAF-SISTEMICA,
2007), the Families Strengths Questionnaire (Melél&rcéo, 2007), the Scale of
Personal Evaluation on Family Crises (F-COPES - dufin, Olson & Larsen,
1981 ), as well as a social-demographical quiz andidentification of suicide
attempts’s Inventory.

The results have shown statistically significarffedences between group A
and B in several areas: in reframing and formalpsupfactors of F_COPES,
globally in family strengths inventory, as well as factors asbeliefs and
communication adaptation skills, positive family clime and coleesiand
individuality. The exploratory analysis conducted in the clingr@up also shown
some statistically significant differences, nameaiysocial-demographic variables
such as gender and social-economic status. Rdiativether factors, no significant
differences were found.

Key Words: Suicide attemp€oping Strategies, Families Strenghts, Quality
of life
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Introducéo

Sendo a tentativa de suicidio um fendémeno misterigge esta
patente em todo o Mundo, pareceu-nos pertinergalzacao de um estudo
exploratério a uma amostra de sujeitos com establgratica.
Habitualmente, a investigacao acerca desta teméitia-se no individuo,
todavia, é fundamental haver um olhar mais sistéraabre o contexto de
vida familiar. Os problemas sociais, familiares nelividuais devem ser
ponderados no estudo das tentativas de suicidio.

Assim, este estudo pretende avaliar a relacaordatitea de suicidio
com a percepcdo da qualidade de vida familiara&sgfias decoping e
forcas familiares, tendo como base a comparagaduds amostras: uma
clinica e outra de comparacédo. O suporte empideoca desta problematica
nao € abundante, motivo pelo qual se torna detarntéra sua analise.

De forma a contextualizar este estudo, apresentgremm breve
enquadramento conceptual baseado na bibliografitss ramnificativa
relativamente a problematica em questdo. De segsidao apresentados os
objectivos deste trabalho, bem como a metodologidlizada.
Posteriormente, passaremos para a apresentacdesdtiados e respectiva
discussdo e, para terminar, serdo referidas asigaia conclusdes desta
investigacao.

Deste modo, pretendemos contribuir para um conteton mais
aprofundado acerca das implicacfes da tentatiwaidédio na percepcao da
gualidade de vida, forcas familiares e estratédgampingfamiliares!

| — Enquadramento conceptual

1.1. Arriscar morrer para sobreviver

O problema do suicidio tem inquietado a humanidise que ha
memoria. Definido por Albert Camus como o Unico bpema filoséfico
verdadeiramente sério, o suicidio estd permanentemigado a ideia de
vida e de morte, os grandes temas da filosofi@mdiestos tempos (Sampaio,
2002). Todos os anos, cerca de 600 pessoas sgasuniem Portugal e talvez
umas 2400 protagonizem comportamentos para-sujgidazeadamente por
intoxicacdes voluntérias ou corte de pulsos, adgdea serem atendidas em
Servicos de Urgéncia (Saraiva, 2003).

A relacdo entre a psicopatologia, a tentativa deidia e o suicidio €
complexa, dinAmica e ainda ndo € bem compreenilidas, 1981; Peterson
& Bongar, 1989; Shneidman, 1989, todis in Bongar, 1991), ou seja, “na
pratica clinica a expresséo tentativa de suicidemuéivoca porque encerra
fendmenos diferentes, embora parcialmente sobregisnguicidio frustrado
e para-suicidio” (Saraiva, 1997, p. 16).

Os suicidas optam por métodos mais violentos, epsigfo aos para-
-suicidas que recorrem, preferencialmente, a  sobegkns
medicamentosas. Os métodos mais frequentes daatasrglicidas sdo os
trauméticos (armas, queimaduras, precipitacdojdgéo), os asfixiantes
(afogamento, enforcamento, electrocusséo, inalagéo mondxido de
carbono) e os toxicos (pesticidas, herbicidas, ciiddas, farmacos,
cianetos) (Saraiva, 1997, 2006). Quanto a patolpgiquiatrica “pesada”,
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esta é mais rara no para-suicidio do que no sai¢8diraiva, 1997).

Quando alguém verbaliza a intencdo de se sui@dag verbalizacdo
deve ser levada a sério e entendida como expregsém mal-estar real e
ndo como uma simples ameaca para chamar a ateDQéeid, 1994). Ha
sempre um grande apelo, um pedido de ajuda nasgsegae dizem que se
vdo matar. E sinal de que algo ndo vai bem comlacqessoa ou com
aquela pessoa e aquela familia, até porque sequuaéuir da andlise das
tentativas de suicidio que alguns — talvez muitdss-suicidios consumados
foram mortes efectivamente ndo desejadas (Oliv@ir8ousa, 1994). E
importante ressalvar que a maior parte dos sujgitespraticam actos auto-
-agressivos ndo sdo doentes mentais. Habitualmérag-se de uma
resposta a crises sociais de uma pessoa cuja abiidade aumentou.
Provavelmente, o objectivo principal destes actoslaé a conhecer o
sofrimento (Wilkinson, Moore & Moore, 2005).

O para-suicidio € um comportamento patolégico cmyeesar de
parecer mimetizar o suicidio nalguns dos seus #Epecdo visa a morte
como aniquilagdo consciente e determinada, mass ami@ jogo
comunicacional e transaccional de expectativasuttanta ou manipulacao
das esferas familiares ou sociais (Saraiva, 19903)2 esperando que
através do para-suicidio algo se altere (SaraB@y)1

O termo para-suicidio foi introduzido por Kreitmancolaboradores
em 1969 e é definido pela OMS (1993) como: “actcaesequéncias nao
fatais, no qual um individuo inicia deliberadamemte comportamento nado
habitual que Ihe causara dano, se ndo houver émeéo de outrem, ou
deliberadamente ingere uma substancia em excessoafasua habitual
prescricdo no uso terapéutico reconhecido, com teaiténde provocar
alteracdes que o sujeito desejou, a partir daseqoésicias reais ou
esperadas” (Sampaio, 1994, p. 7). Apesar da teatdd suicidio parecer um
acto impulsivo, a verdade é que, por vezes, a pgséstancou avisos aos
familiares e amigos, ou através de mensagens meaoss, como por
exemplo, falando do tema da morte (Correia, 1994).

Numa perspectiva global, o processo suicida poderielver-se
durante dias, semanas ou meses (Chiles & Stroddbl)caso de uma
situagdo interpretada como intoleravel, sem saidiata, a morte pode ser
vista como uma alternativa positiva, uma vez qudarka com o sofrimento.
Por outro lado, provavelmente seria possivel gmaeods sentimentos de
pena ou culpa da familia e dos amigos (Retter&88p, cit. in Saraiva,
1997; 2006).

Qualquer sujeito pode, em determinado momento daegisténcia,
sentir que a vida ndo tem sentido por diversasasa(@oenca fisica ou
mental, perda de uma relagdo valiosa, gravideztaawlndo desejada,
solidao, dificuldades quotidianas em personalidadeso tolerantes), o que
converte o suicidio na melhor e Unica opcdo paes @Barrero, 1999).
Apesar de serem raros, € importante consideraract® suicidas que
ocorrem em casais de idosos (que imaginam nao aupesoliddo ou a
saudade depois da morte do cbnjuge) e em jovemg(Estdes amorosas)
(Saraiva, 2006).

Com base na perspectiva da terapia cognitiva, aitili e Wells
(1989, cit. in Palmer, 2008) apresentam o que lhes parece sduass
grandes motivacfes para a auto-mutilacdo e suicidicomunicacdo — o
desejo de enviar uma mensagem a alguém ou deqlizeps outros ndo o
escutam e a fuga e o desejo de fugir da vidaeatafido a percepcéo de que
nao existem mais opc¢des. Segundo Firestone e SEiflga,cit. in Saraiva,
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2006), um sistema hostil de pensamentos negatvescas e atitudes — que
0s autores denominam de vomi€e - influenciam o suicidio. “O para-

-suicidio decorre da conjuncdo stresse-vulnera@ulid (genéticas,

neurofisiolégicas, neurobioldgicas, psicoldgicas calturais), onde a

reemergéncia de memorias traumaticas de infanciadolescéncia ocupa
papel de relevo. O para-suicidio depende da pdidada e sua estrutura
cognitiva e ainda de multiplos factores no meio iamte, quer de proteccéo
quer de risco. E um comportamento-doenga subjaeentea patologia dos
afectos, de ajustamentos, da personalidade e @fadégéio social e familiar”

(Saraiva, 2006, p. 40).

Richman (1986,cit. in Bongar, 1991) defende que ha diversas
caracteristicas familiares (incapacidade familiarapaceitar a mudanca
necessaria, conflitos interpessoais e de papéis asirutura familiar
“perturbada”, intolerdncia para as crises, relacOesrafamiliares
desequilibradas ou desiguais e dificuldades afs}igue podem aumentar a
possibilidade de os pacientes se suicidarem.

Por sua vez, O"Connor e Sheehy (2@00,in Palmer, 2008) apontam
como factor de risco para o suicidio a historigpsieopatologia na familia.
Recentemente, a investigacdo tem identificado sufextores a nivel
familiar que estdo implicados no risco de suicidiogluindo uma
comunicagao familiar pobre e uma fraca aptidacedelucéo de problemas,
tendéncia para ser o “bode expiatorio”, perda recde uma ligacdo com
uma pessoa importante e uma disfuncéo conjugalg@oa col., 2000git.
in Palmer, 2008). Henden (2008) salienta como maitaet®res de risco
para o suicidio haver uma tentativa prévia, segrjoe do sexo masculino, a
morte recente do cénjuge, um parente que se tentidaxlo, a sensacao de
gue a vida nao tem sentido e ter uma doenca quacanzvida. Também
Mackenzie e Popkin (1996it. in Bongar, 1991) afirmam que, geralmente, a
doenca médica aumenta o risco de suicidio e, adastronica, incuravel e
dolorosa o risco parece ser ainda maior.

Segundo Saraiva (2006) as razdes subjacentes sas#stacdes sao
mdltiplas, mas envolvem sempre grande sofrimentesespero e
desorientacdo para o proprio. Entre as razdes agesit encontram-se
rupturas familiares, com o consequente aumentoada te divorcio,
desemprego, mudancas de atitude em relagdo astasrwiiicidas, aumento
de prescricbes de psicofarmacos, etc., todaviaressitados ndo séao
conclusivos (Saraiva, 1997, 2006). O gesto suicilaela um fracasso
individual, familiar e social (Shneidman, 19&it, in Oliveira, Amancio &
Sampaio, 2004).

E util identificar os factores que aumentam a pbdisade de um
individuo cometer suicidio apdés uma tentativa, pajdar o clinico a
estimar o risco de suicidio. A prevaléncia sigaifica do para-suicidio
sobre o suicidio indica que a maioria das pess@as deseja morrer,
podendo mesmo admitir-se que alguns dos suicigas ggra-suicidas que
ndo foram acudidos a tempo (Pinto da Costa, 1983).

Os factores que aumentam o risco de morte pordsolien pacientes
gue fizeram tentativas no passado abrangem a geesd®n uma doenca
médica prolongada ou de uma doenca psiquiatricgpéeticular, depressao
ou abuso de alcool), isolamento social e fracosoapsociais (Kutcher e
Chehil, 2007). Weissman e col. (198%, in Bongar, 1991) defendem que
as pessoas com historia de desordens e ataque&ndm gxibem uma
grande percentagem de ideacdo suicida e de ten@isuicidio, quando
comparadas com pessoas com outras desordens piigaia
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A conviccdo de ndo se sentir amparado, reconforadamesmo
amado, associada as perturbacbes das memdriagjajtipo das distorcbes
cognitivas, como a rigidez e o pensamento dicotoyrgoer da dificuldade
do exercicio da antecipacdo, podem cooperar de megominante para o
risco suicida (Saraiva, 2003c).

Para Durkheim (1897) o fendbmeno suicida € explicadgartir de
normas sociais. Desta forma, o individuo integna@@ociedade, em grupos
ou na Igreja, esta menos propenso ao suicidiorartarnente aos individuos
gue vivem isolados. Em Pinto da Costa (1983) emtignpe que € importante
criar-se no doente para-suicida um sentido momeatgara a vida, quer por
chamada de atenc&o para o amor dos filhos, contimisailf-rank (1976), ou
como aconselha Pdéldinger (1977) por valorizacdaaente, exaltando os
aspectos positivos da sua vida.

Talvez por resultar de uma complexa interaccdo detorfes
biolégicos, psicolégicos, sociais e relacionais,suicidio tem diversas
abordagens (Heikkinen, Isometsd, Marttunen, Arocfargvist, 1995¢it. in
Santos, 2007). Como refere Diekstra (1988,in Santos, 2007) por ser um
fendmeno tanto social como individual, é necessanmarticipacdo ndo so
dos profissionais de saude e dos leigos mas tandoénpoliticos e outros
responsaveis para conseguir uma reducdo impomanigcidéncia anual de
suicidios e de tentativas de suicidio.

Na década de 50, a terapia familiar comecou a daprimneiros
passos, focalizando a atencéo na vida familiaegegeldo como unidade de
andlise as relacdes interpessoais ao invés daladalintra-psiquica e do
individuo isoladamente (Alarcdo, 2006). Uma dassivess explicagdes do
fendmeno suicida, segundo a abordagem sistémicsapaelos registos
comunicacionais. Para a pragméatica da interacca@iha, os sintomas nao
sdo a expressdo de um conflito interno, mas sinosTd® comunicacdo no
sistema familiar; também o para-suicidio pode sstovcomo uma meta-
-comunicacao, isto é, uma comunicacao sobre a doagfio familiar e uma
tentativa paradoxal de mudanca da comunicagdo sieng familiar
(Saraiva, 2006; Santos, 2007), dai ser importante @s familias
metacomuniquem, sem pressas de perceber tudo. iBlusta tentativa de
suicidio pode ser encarada como uma forma de caagdov, portadora de
uma mensagem que é vital descodificar. A rupturaaieunicagdo com o
meio, particularmente com a familia, pode desaquaracto suicidario
(Oliveira & Sousa, 1994).

Para além da leitura dos comportamentos observaassentrevistas
a para-suicidas também é importante tentar comgeeertognicdes
precedentes e as raz8es imediatas para tais &dosiva & Vaz-Serra,
1982; Saraiva, Santos, Veiga, Domingues & Cabi@D62cit. in Saraiva,
2006).

Chiles e Strosahl (1995) tentaram sintetizar amotaristicas da
personalidade dos suicidas e os factores envolventesete areas:

- Aspectos cognitivos (pensamento  dicotomico, &gid
desesperanca);

- Resolucdo de problemas (apreciacdes a curto ,psaiidio como
uma estratégia de resolucdo de problemas por dééceutro tipo de
estratégias);

- Regulacdo dos afectos (colera, culpa, depressésjedade,
aborrecimento);

- Tolerancia e afectos (baixa toleréncia a frudibacrencas restritivas
e negativas em relacdo ao sentimento de frustrac@mportamento
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impulsivo de auto-destruicdo como estratégia dermidio de afecto);

- Dinamica interpessoal (baixo auto-conceito, ce@fu entre
assertividade e agressividade, fobia social, isetdm relacionamentos
instaveis, conflituosos e de desconfianga);

- Auto-controlo (auto-punicdo como estratégia prima de
modificagdo do comportamento, comportamentos aditivesisténcia a
mudanca);

- Variaveis ambientais (acontecimentos de vida,coesemprego e
divorcio, e apoios sociais inexistentes).

Pinho (2003), baseada na teoria dbg-five, realizou uma
investigacdo psicométrica na Consulta de Prevedgd8uicidio, acerca da
personalidade dos para-suicidas, aplicando o NER-#uma amostra deste
tipo de doentes, concluindo que apresentavam:

- Elevado neuroticismo (preocupados, nervosos, gurss,
inadequados);

- Baixa extroversao (sobrios, reservados, poucberamtes);

- Baixa abertura a experiéncia (fantasiosos, estatas preferindo a
rotina familiar);

- Baixa amabilidade (desconfiados, pouco coopesariteitaveis,
manipuladores);

- Baixa  conscienciosidade (preguicosos, irrespaisav
despreocupados, pouca ambicao, falta de objectivos)

“A ambivaléncia suicida esta intrinsecamente cielaada com o
dialogo ou luta interna de sofrimento entre o viegeo morrer” (Saraiva,
2003c, p. 123). Esta ambivaléncia vai até ao fioma no conhecido grito
gue retrata o cerne da crise suicidaria e que Steigtetizou nos anos 60:
“Quero morrer, facam alguma coisa por mim!” (Samail997, 2003c,
2006). Ninguém tenta o suicidio para ser ignor&dosempre uma histéria
de vida, uma narrativa para ser contada, como uemsagem para o Mundo
ou para alguém em particular: “A autodestruicdogsuapds mdultiplas
perdas, fragmentos de dias perdidos ao longo dos, ampturas, pequenos
conflitos que se acumulam hora a hora, a tornaogsipel olhar para si
préprio. O suicidio € uma estratégia, as vezes taotca de sobrevivéncia
quando o gesto falha, tudo se modifica em redos aptentativa (...) Ou,
pelo contrario e talvez mais provavel, fica-se aeida em viver ou morrer,
a cabeca hesita até ao Ultimo momento, quer-s@& padontinuar ca, as
vezes deseja-se morrer e renascer diferente” (Sana@®o0, p. 152).

O padréo de comportamento suicidario multiplo poeléectir um
estilo de auto-destruicdo que nao s6 dessensibilimdividuo para o perigo
real desses actos relativamente ao conhecimerieiadialade, mas também
perturba as pessoas a sua volta, contribuindo gsama o isolamento e
perda de apoio social (Freeman & Reinecke).

Factores como a existéncia ou ndo de apoios, dacameobre os
afectos, do tipo de respostas steessno passado, das capacidades para
enfrentar a realidade e das fantasias de mortenftaenbém encarados no
processo de vulnerabilidade para as condutas asi¢ialtsberger, 1986,
cit. in Saraiva, 2006).

1.2.Coping Familiar

Os doentes que praticam actos auto-agressivos feuggitos a um
aumento de acontecimentos de vida recentes, maiguactio na semana
anterior (discussdes com o cOnjuge/companheiro,ilifanou amigos,
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episédios de doenga fisica do proprio, problemas exames, comparéncia
iminente em tribunal, dificuldades com os filhospmdmicas, laborais, de
saude e doenca de um familiar) (Wilkinson, MooréM&ore, 2005). Posto
isto, Schotte e Clum (1987) consideram que a comghim de aptidoes de
resolucéo de problemas reduzidas com um aumentca®ecimentos de
vida adversos, pode colocar um individuo em riseocdmportamento
suicida, o que remete par&aping.

Com base no Modelo ABCX, McCubbin e Patterson (1983
propuseram o Modelo Duplo ABCX, para descrever paciaade de
adaptacdo das familias, tendo em consideracdo osbmoe da familia
enquanto sistemas individuais, a unidade familiar@®munidade/contexto
social. A capacidade de adaptacdo da familia acéias de crise seria o
efeito das relacfes existentes entre os referit@ssrsistémicos de relacao,
obedecendo a seguinte sequéncia de leitura: panirelagdo entre os
membros individuais da familia e a unidade famiiatepois a relacao entre
a unidade familiar e a comunidade.

Assim, o Modelo Duplo ABCX de Olson centra-se naadiica do
stressfamiliar e procura descrever os acontecimentostands destresse
outras mudancas que possam afectar a capacidaattag®cao da familia,
ou seja, toda e qualquer situagdo nova que implagaptacdo familiar,
constituindo-se uma dificuldade para a qual se empdusca de solugbes.
Tal é efectivado com base nos factores psicologecesciais que a familia
convoca ha situacao de crise, bem como os processna®s dos quais 0s
membros da familia se envolvem para atalharem dscGEs mais
satisfatorias para a mesma (McCubbin & Patterse®3;1Serra, 1999).

O conceito decoping refere-se ao conjunto de estratégias utilizadas
pelo ser humano para lidar com as ocorrénciasfgténcias adversas ou
indutoras destress.Um estudo sobre para-suicidas comprovou que estes
individuos tém estratégias dmoping significativamente mais pobres e
inadequadas do que os sujeitos da populacdo ey gema transtornos
psicopatolégicos (Saraiva, 1997), e dificuldades flexibilizacdo do
pensamento perante situacdessttess(Patsiokas, Clum & Luscomb, 1979
cit. in Saraiva, 1997, 2006) que contribuem para @8 para-suicidas
apresentem défices na resolucéo de problemas (Mele®aly, Murray,
O’Riordan & Taylor, 1987it. in Saraiva, 1997, 2006).

Para Monat e Lazarus (1985), as estratégias deaadaptoping séo
uma forma de lidar com situacdes sociais imprevigf@ae causam dano,
ameaca ou desafio e, ao exigirem novas respostdsnmpalespoletar
perturbacbes emocionais (descritas sob uma dieelsidle sentimentos
como ansiedade, desespero, culpa, vergonha oy.pesar

As estratégias deoping correspondem as respostas, proferidas pelo
individuo e pela familia, que tém por finalidadenitiuir a “carga” fisica,
emocional e psicolégica ligada aos acontecimentakitores destress
(Snyder & Dinoff, 1999cit. in Vaz Serra & Pocinho, 2002Para estes
autores, a eficicia destas estratégias avalialaecppacidade que tém em
reduzir de imediato a perturbacao sentida, bem amevitar o prejuizo do
bem-estar ou do estado de salde do ser humanarfgnte (Vaz Serra &
Pocinho, 2002).

Vaz Serra e Pocinho (2002) mencionam que estuddigados com
individuos com tendéncias suicidas mostram ques éstelem a apresentar
uma menor confianga nas suas aptidées quanto &apexidade para a
resolucéo de problemas, um menor controlo relatgvdaenao problema e um
abandono passivo perante as ocorréncias, especaredos problemas se
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resolvam por si, mostrando ainda ser pouco vessageprocura de solucoes.

Maioritariamente, a investigacdo recente sobreactoffes de risco
cognitivos dos ideadores suicidas ou dos paraemagcifoca-se nas
capacidades pobres destes sujeitos para a resalecfcoblemas (Pinho,
2003).

Criancas, adolescentes e adultos suicidas apresecdpacidades
limitadas para encontrar solugfes para tarefagpegsoais, tém dificuldades
em produzir novas ideias e em identificar solug@stsiokas, Clum &
Luscomb, 1979), bem como em estabelecer altersafi®ahen-Sandler &
Berman, 1982; Levenson, 1974, toaitsin Pinho, 2003).

Os para-suicidas possuem grandes dificuldades ediguespeito aos
problemas interpessoais, ja que estes individuosodseguem estabelecer
ou manter uma dindmica de interaccdo satisfat@®@ra além disso,
percebem mais problemas mas geram menos solu¢cdEsn emenos
probabilidade de se envolverem na solucdo de urblgma interpessoal
guando tal é necesséario (Pinho, 2003).

Os estudos referenciados sobre “estiloaiging centram-se mais
em perceber se os para-suicidas tentam ou nacisw@ums problemas e
nao tanto se o fazem bem ou néo (Pinho, 2003).Mdgupessoas usam o
evitamento coma@opinge outros usam copingtentando solucionar os seus
problemas (Pinho, 2003). Para Schotte e Clum (198#pn além dos seus
défices os para-suicidas também nado tém uma og@mtapropriada para a
resolucéo do problema, revelando dificuldade eritarces problemas como
algo normal que faz parte da vida.

Com o intuito de avaliar estratégiasatgpingem Portugal, Vaz Serra
(1987, cit. in Pinho, 2003) construiu o Inventario de Resolucd@m d
Problemas, onde verificou que, usualmente, as @essom transtornos
emocionais evitam o confronto com os problemaseditando que a
resolucéo dos mesmos nao depende do esforco paeal&zado; pertencem
a familias onde ha uma comunicacdo deficitariaeeny seus membros,
revelando esta um nivel global de recursos eogéng familiares pobres e
evitando o confronto activo dos problemas (Vaz &dfirmino, Ramalheira
& Canavarro, 199%;it. in Pinho, 2003).

As pessoas com tendéncia suicida podem ter difideleem tolerar a
ansiedade presente na resolugéo dos problemasd@agmessoa julga n&do
ter capacidade para mudar/criar uma nova estratgggendo ndo é capaz de
tolerar a ansiedade que envolve a resolucdo de rotrlema ou ainda
qguando possui crengas erroneas sobre a eficadaicidio na resolugdo de
problemas, o suicidio pode surgir como uma soleé&do, 2003).

Henriques (2001) a partir dos resultados duma figasio efectuada
com uma amostra de adolescentes e adultos que mdaggnizaram
comportamentos suicidas, conclui que sobressaiada plestes individuos
uma atitude, sobretudo, condenatéria para quemagwoizou tais
comportamentos. Deste modo, o suicidio é tido taeios adultos como
pelos adolescentes como uma forma de comunicagitedoada, néo
devendo ser encarada como uma estratégia eficazeslducdo de
problemas.

1.3. Qualidade de vida familiar

Tém surgido diversas definicdes de “saude” e dalfdade de vida”,
muitas vezes ligando os dois termos e, a Orgarozddndial de Saude
(OMS), frequentemente enfatiza as componentes ¢laidéele e da
satisfacdo com a vida Assim, torna-se pertinetestrever a definicdo de
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saude declarada pela OMS (1948): “estado de complem-estar fisico,
mental e social, e ndo, simplesmente, a auséncidodrca” (Fayers &
Machin, 2000).

A forma como somos capazes de sobreviver ou deéxgo é
determinada pela maneira como na nossa familiaisieteragindo com os
acontecimentos de vida. Mais do que as circunstneis nossas atitudes
determinam o nosso bem-estar (Siebert, 1886in Vaz Serra & Pocinho,
2001).

Também os acontecimentos de vida remotos podemgamen
contexto depressivo potenciando o precipitar do sgicida, nomeadamente
memorias traumaticas de infancia (como experiémgaagbandono ou abuso
sexual) (Saraiva, 2003c).

A presenca ou a auséncia de suporte social e emab@ssume um
papel relevante na estimativa do risco de suici8ie, por um lado, a
presenca de uma rede de suporte social sélida edazo de suicidio, por
outro, a auséncia desse sistema de suporte, o dactaver sozinho e o
isolamento social podem aumentar o risco de soicidi presenca e o
envolvimento da familia, dos amigos e de pessoasriantes na vida do
individuo emerge como uma potente influéncia ptotecdo sujeito face ao
suicidio consumado e as tentativas de suicidiocfiart& Chehil, 2007).

Ainda relativamente a qualidade de vida, a iner@gde um amigo
confidente com quem partilhar segredos ou problémaanifesta nos para-
-suicidas, sobretudo entre os multiplos e recoeeniSaraiva, 1997).
Segundo a perspectiva da pragmatica da comuni¢tagéana da Escola de
Palo Alto, o “tu ndo existes” é mais doloroso de qu “tu ndo prestas”
(Watzlawick, Beavin & Jackson, 1964it. in Saraiva, 2006).

Segundo Maris e Lazerwitz (198dif. in Brenner, 1985) no ultimo
ano antes da tentativa de suicidio ou da mortes estjeitos tém menos
amigos préximos do que os sujeitos que morreramatée natural.

O desemprego e as dificuldades financeiras e letgams surgido
associadas ao aumento do risco de suicidio. Panslindividuos, o
desemprego pode estar relacionado com outros égagoie podem aumentar
o risco de suicidio. Por exemplo, a perda de enoppegle traduzir-se no
desaparecimento da seguranca financeira e famibaperda de habitacéo e
significativo stress interpessoal, marital e emoaio De igual modo, o
desemprego, a perda de emprego ou o fracasso em @hbnanter um
emprego podem reflectir a perda de competénciasiagté como
consequéncia de doenca fisica ou psiquiatricayaims de personalidade
maladaptativos que sdo disruptivos das rotinasooal Ide trabalho ou que
interferem na relagcéo de trabalho interpares, dritétancias psicossociais
como a pobreza, a discriminagéo, a iliteracia odalta de formacéo
profissional ou ainda as experiéncias infantis exhge Consequentemente, a
relacdo entre o suicidio e o desemprego pode dieedional (Kutcher &
Chehil, 2007).

Reforcando esta ideia, Retterstgl (1993) menciare & importante
para o ser humano ter um trabalho que o ajude @ntac um significado
para a vida, que lhe forneca ganhos materiais e liggiepossibilite a
manutencdo do contacto social. Segundo este algons dos factores que
levam ao desemprego podem também levar ao suicdidificuldades
familiares graves, consumo de drogas, alcoolismastuntbio da
personalidade ou outra patologia psiquiétrica.

Em individuos com antecedentes infantis de abusméeu fisico, as
taxas de suicidio sdo, pelo menos, 10 vezes maisdaxas de suicidio sdo

Andlise da percepcao da qualidade de vida, for¢as familiares e estratégias de coping familiares
numa amostra de sujeitos com tentativas de suicidio
Nidia Pinho (e-mail:m1klnhas@hotmail.com) 2009



também superiores em individuos expostos ao atnreéstico. Em sujeitos
gue sofreram violéncia doméstica recente o risctedetiva de suicidio é
guatro a oito vezes superior, em comparacdo corvidwbs que nédo
sofreram essas experiéncias (Kutcher & Chehil, 007

Num estudo de 100 homens para-suicidas realizadd@pchrane e
Robertson (1975) foi confirmado um maior nimeroadentecimentos de
vida negativos fora do controlo dos individuos, @amo anterior,
comparativamente com doentes de clinica geralptsitb particularmente
focados multiplos conflitos e problemas sexuaisa Baent, Perper, Kolko e
Zelenak (1988cit. in Saraiva, 2006) e para Brent et al. (1988,in Saraiva,
2006) os principais acontecimentos de vida degstede doentes prendem-se
com perdas familiares e dificuldades de relaciomame

A familia surge como um factor preponderante nanforcomo o
sujeito percebe os desafios que a vida Ihe vaetidaz e como se percebe a
si proprio em termos de eficacia e competéncia, magualmente
importante para a percepcao que os individuos ®sugdorte familiar e da
capacidade que a familia vai mostrando para lidar desafios passados.

1.4.Forcas familiares

Para Walsh (1996), a resiliéncia €, usualmentéa & termos dos
tracos de personalidade e das estratégiasodang que proporcionam a
superacdo das experiéncias de vida dolorosas, elaide extrema
importancia abordar a percepc¢éo das forcas famsligsiliéncia em sujeitos
com tentativa de suicidio.

O conceito de resiliéncia consiste na habilidada pssistir e ressaltar
as crises e a adversidade (Walsh, 1996), ou sjaev/dominar gtresse as
adversidades (Rutter, 1999), tendo um lugar deadestna investigacéo,
intervengao e prevencgao dirigida para as forcadiéaes (Walsh, 1996).

Embora algumas familias sejam abaladas pelas erigelas situacdes
stressantes, notavelmente, outras ficam mais foetedesembaracadas
(Walsh, 1996, 2003). A nocédo de resiliéncia famiéatende, entdo, a sua
compreensdo do funcionamento familiar saudavelitagacdes adversas,
focando-se na familia como unidade e assumindcemipsa sistémica de
que a crise e a adversidade tém impacto em todaidid (Walsh, 2003). A
recuperacao da unidade familiar e de todos osmeeusbros é mediada por
processos familiares (Walsh, 2003) e, na constrdadesiliéncia familiar, é
crucial fortalecer a familia e capacita-la a foraest resiliéncia em todos os
seus membros (Walsh, 1996).

A organizacdo da resiliéncia familiar pode sercgola numa vasta
série de situacBes de crise e desafios persistékgeaatervencdes utilizam
0s principios e as técnicas centradas na ligade e sintomas presentes e
0s stressores familiares significantes, identificando e fortdiedo os
processos deopinge adaptacdo (Walsh, 2003).

O termo resiliéncia familiar vai para além da vigGmtextual da
resiliéncia individual, avaliando e intervindo atvel do sistema familiar,
focando-se na resiliéncia relacional na familia @ama unidade funcional.
A perspectiva do sistema familiar proporciona a paensao da influéncia
mediatica dos processos familiares na superagéoridas ou no sofrimento
prolongado. A forma como a familia confronta e latan as experiéncias
disruptivas, com cstress,como se reorganiza eficazmente e as mudancas
progressivas na vida tem influéncia imediata ngtaddo a longo-prazo
para todos os membros da familia e para a unidaniéidr (Walsh, 1996).

A visdo sistémica da resiliéncia integra a dimerdgsenvolvimental,
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assumindo que o impacto de uma crise depende dentorem que esta
ocorre (ciclo de vida individual e familiar), umaz/ que 0s processos
familiares podem variar ao longo do tempo. Em pirinkigar, os factores
stressorexcontemplam uma trajectoria que se estende depdssado e se
prolonga até ao futuro, ao invés de se restringaam sé momento (Rutter,
1987, cit. in Walsh 1996, 2003), exigindo das familias um cotgude
estratégias que influenciam a adaptagcédo imediatdoago-prazo dos seus
elementos. Em segundo lugar, a sucessésetréssorespode aumentar a
vulnerabilidade da familia e o risco para problermabsequentes (Boss,
2000, cit. in Walsh, 2003), apesar da sua funcionalidade enmescris
temporalmente restritas. Assim, a ocorréncia desias num dos elementos
pode estar relacionado com um evento ocorridomdifa(Walsh, 2003).

Nenhuma familia esta livre de problemas. shessessdo parte da
vida e as desgracas atacam todas as familias go ttmseu ciclo de vida
(Walsh, 1996). Estas situacdestressantes podem “descarrilar” o
funcionamento do sistema familiar, abalando todosnembros e as suas
relacbes (Walsh, 2003). Todavia, a perspectiva ahliéncia familiar
defende que todas as familias tém capacidade epdoativa, procurando
identificar e fomentar a solucdo dos processos gapacitar as familias a
serem mais eficazes e a sairem rapidamente d&s @is das situagdes
stressantepersistentes (Walsh, 1996).

Walsh (2003), com o objectivo de dar o seu contwibpara a
perspectiva da resiliéncia familiar, desenvolvidd & influéncia de uma
visdo sistémica (integrando contributos das pets@eac ecolégica e
desenvolvimental), dos modelos baseados nas comeetédas familias e
da teoria dastress coping e adaptacdo, desenvolveu estudos no sentido de
identificar os processos familiares que reduzensaprde perturbacdes do
funcionamento familiar, diminuem stresse aumentam a capacidade para
lidar e crescer com a situacdo de crise, salientandistema de crencas
familiares, os padrdes de organizacdo e a comuivcdgomo vantagens,
foram apontadas o facto de se focar nas competéaciao nos défices e de
nao privilegiar um modelo de funcionamento famjliaendo em
consideracao o contexto e ciclo de desenvolvimento.

Walsh (2003) com base nos modelos desenvolvidogmioito da
teoria dostressfamiliar, coping e adaptacéo, e nas afirmacdes de Boss
(2001, cit. in Walsh, 2003), defende que o conceito de resiéénéio se
restringe a capacidade para lidar com situagcfesrsaly, pois este também
tem a potencialidade de transformacéo e crescinpassoal e relacional.

A investigacdo do funcionamento familiar € muitdevante na
identificacdo dos elementos basicos da resiliémityindo processos como
a coeséo, a flexibilidade, a comunicacéo abenmasaucéo dos problemas e
o sistema de crencas (Walsh, 1996).

Assim, o termo coesao esta relacionado com a ttasdigacdes entre
0s membros da familia, indo ao encontro da baseioglal da resiliéncia,
contribuindo para este processo o0 suporte mutu@olaboragdo e o
compromisso para enfrentarem juntos as dificuldaiedavia, os membros
da familia também necessitam de respeitar as rngadss individuais, as
diferencgas e os limites/fronteiras claras (Wal€i93).

Quanto a comunicacdo, idealmente deve consistirm@nsagens
claras e consistentes, contribuindo desta forma pabom funcionamento
familiar (Epstein, Bishop & Levin, 1978ijt. in Walsh, 2003). Em situacdes
de crise, a partilha de informacdes claras e seimgaidade acerca dos
problemas e expectativas futuras favorece os lagasionais, a construcao
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conjunta de significados e de decisdes, ao invésurda comunicagao
marcada pela ambiguidade e secretismo, esta Ultesponsavel pelo
blogueio da compreensao, da proximidade e da md#mber-Black, 1995,
cit. in Walsh 2003) ou ainda pelo impedimento da recugerag pela
conducao a desavencas, especialmente em situdfides @domo o suicidio
(Walsh & McGoldrick, 1991¢it. in Walsh, 2003).

Nas familias em que o sentimento de afiliacdo éefaxiste a
percepgdo de que se a adversidade for partilhagase reunirem esforgos,
fortalece-se a capacidade para ultrapasséa-la, sstdaspecto evidenciado
pelos resultados de que familias resilientes sactsizam por esse forte
sentimento de afiliacdo (Beavers & Hampson, 19%0,in Walsh, 2003).
Deste modo, é importante fomentar esse sentimestdamilias, para que a
situacdo adversa seja interpretada a luz da gartilh

O envolvimento da familia permite atenuar a culpa dbente e
clarifica a interaccdo patologica dos seus memhpessebendo aliancgas,
manipulacdes, fugas, duplas vinculacoes, ruptutiderdificacdes parentais
(Schane & Kovel, 198&;it. in Saraiva, 2006). Segundo Santos (2007), as
emocdes expressas no seio familiar parecem adquma relevancia
significativa no estudo do comportamento para-dari.

As familias dos para-suicidas parecem traduzirtiagicgo, rigidez,
conflitualidade e falta de apoio por parte da cohaske (Santos & Sampaio,
1997). Apesar de a vida familiar ser dificil deantigar, os estudos em torno
da familia e dos comportamentos suicidarios témomrado relacdes
significativas entre a histéria de suicidio na famias dificuldades de
relacionamento entre pais e filhos, os problemasistema familiar (como
baixa coeséo e adaptacao) e os comportamentod&iosi (Santos, 2007).

De acordo com a teoria da vinculagdo de Bowlby 119982, todos
cit. in Saraiva, 2006), as capacidades do individuo padaa Icom alguma
flexibilidade, com acontecimentos de vida negatis@s influenciadas pela
forma como as ligactes afectivas e emocionaisgan@am na infancia.

O mesmo autor aponta como situagdes que predispdeans
facilmente crises emocionais suicidarias a morematura de pai ou mae
(ou ambos), o divorcio ou outras causas que pemurd desenvolvimento
da personalidade (eventualmente geradoras de g@&tolpsiquiatrica)
(Saraiva, 2006).

Varios factores da historia familiar podem influemco risco de
comportamentos suicidas e de consumagdo de suiefdaivo. Tanto a
historia de suicidio (particularmente em familiadesprimeiro grau) como a
histéria de doenca psiquiatrica na familia conferenaior risco.
Adicionalmente, a violéncia, o abuso ou a negligérfamiliar poderéo
também estar associados a um risco mais elevadoh@u& Chehil, 2007).

Um processo em espiral perante crises na famiig,transicdes do
ciclo de vida, concomitantemente com situacdesisiiohs que néo toleram
a autonomia e problemas em lidar com conflitos péslear a um
comportamento suicidario, como forma de linguageomunicacional
(Watzlawick, Beavin & Jackson, 196¢it. in Saraiva, 1997, 2006). Em
trabalhos da década de 90 (Adams, Overholser &it&pit994; Adams,
Overholser & Lehnert, 1994) foi confirmada a impoia do suporte
afectivo da familia como factor preditivo do suioid

Hollenbeck, Dyl e Spirito (2003it. in Santos, 2007) sensiveis ao
papel da familia no comportamento suicida, apordamaximizacdo das
forcas familiares como a chave para transportar famdlia para fora de
uma crise, particularmente as capacidades paraociucéo de conflitos, a
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comunicacao, as relagdes parentais e o suportkdiaalargado.

Deste modo, e tal como defende Saraiva (1997; 20@&jrande
maioria dos para-suicidas refere o relacionameatdliar como “mau” ou
“ndo bom”. Segundo o mesmo autor (1997; 2006),aaslfas dos para-
-suicidas sdo mais numerosas do que as da popwatderal, 0 que huma
perspectiva etologica predispde mais faciimentedodir de conflitos, na
medida em que as casas sdo relativamente maisrasgee portanto, o
territorio € mais disputado. O suporte social daniena-se negativamente
com 0s comentéarios criticos, sobreenvolvimento émnat e comentarios
positivos. Numa formulacdo matemética, através ddetos de equacdes
estruturais, Santos (2006it. in Saraiva, 2006) e Santos, Saraiva e Veiga
(2006, cit. in Saraiva, 2006), consideram que dentro da correlpo8itiva
entre emocao expressa e para-suicidio existem réacttacilitadores e
protectores para a ocorréncia de um comportamenicidario. Nos
facilitadores incluem-se, para além naturalmente edaocdo expressa:
depressao, neuroticismo e externalidade; nos pooésc coping, auto-
-conceito e suporte social.

Farber (1968) estudou as taxas de suicidio na Bs@asa e defende
gue as maes norueguesas acompanham atentamenteussfilsos e
procuram dar-lhes afecto e amor, quanto aos paipaon também um papel
relevante e central, contrariamente ao que se nEassaDinamarca. Desta
forma, explicar-se-iam as baixas taxas de suicfdioNoruega quando
comparadas com as da Dinamarca.

Também o sociblogo finlandés Allardt (19¢#, in Retterstal, 1993)
se debrugou sobre o suicidio na Escandinavia, énracmto na Noruega uma
maior coesao familiar, forte identidade naciongtau de satisfacao superior
a dos outros paises da regido, concluindo que estes factores que
limitariam o suicidio nesse pais nérdico.

O estudo austriaco de Fuchs et al. (194Z,in Retterstal, 1993),
sobre diversos paises europeus, apos estudar lagikgriaveis como idade
dos casamentos, dados sociais relacionados comaafasniliar, taxas de
nascimento e de divércio, conclui que a Noruegaessmta relacdes
familiares mais estreitas, o que justifica o lupavilegiado deste pais, até
entdo, nos numeros do suicidio.

Curiosamente, tém sido formados “grupos de sobeaw®s” com o
intuito de ajudar os sobreviventes de suicidio casnsuas perdas. A
Associagdo Americana de Suicidologia tem alistadas de 120 grupos de
suporte para sobreviventes. Estes grupos comgantiths fins da educacao,
ajudar os sobreviventes a debater os seus senbignesrttivar o suporte
social e, quando necessério, referencia-los padagrofissional adicional
(Fremouw et al., 199@;t. in Bongar, 1991).

Nado se deve esquecer que 0s para-suicidas nao sstiThos,
existem o0s amigos e familiares que sofrem pela si@glreceio e
insegurancas que esse acto gera em todas as pepsmapor lacos
emocionais estdo ligados aquele que comete um faetpentemente
impulsivo e evitavel. No trabalho com este tipcsdgitos € fundamental ter
esperancga (Henden, 2008).

Il - Objectivos

Neste estudo pretende-se analisar se os indivicuostentativa de
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suicidio tém uma percepcao das estratégiaodmg,da qualidade de vida
familiar e das forcas familiares diferentes da @ecéo dos individuos da
populacéo geral.

Em funcdo deste objectivo geral definimos como abjes
especificos:
a) ldentificar as dimensdes mais fortes e mais frag@ésestratégias de
copingfamiliares e das forcas familiares na amostrainidisiduos
com tentativa de suicidio;

b) Identificar a percepcdo da qualidade de vida na samaodos
individuos com tentativa de suicidio;

c) Analisar as diferengas ao nivel da percep¢édo didgqde de vida,
forcas familiares e estratégiasatmingentre o grupo clinico - Ae o
grupo de comparacao — B;

d) Analisar os efeitos de algumas variaveis socioatgaficas (local
de residéncia, etapa do ciclo vital, estatuto sécamdémico e idade)
na amostra clinica (grupo com tentativa de suigidio

Partindo dos objectivos acima referidos, poderdo leeantadas
algumas hipoteses de investigacao:

Hipdtese 1 Os individuos com tentativa de suicidio apresentam
uma percepcao das estratégias dmping familiares inferior aos sujeitos
sem tentativa de suicidio.

Esta hipétese parte de algumas investigacdes gssypdem que 0S
sujeitos que protagonizaram tentativas de suid@ivestratégias deoping
mais pobres, comparativamente com o grupo de cagparSaraiva, 1997;
Vaz Serra & Pocinho, 2002; Vaz Serra, Firmino, Raeiga & Canavarro,
2002,cit. in Pinho, 2003).

Hipotese 2: Esperamos que a percepcdo das forcas familiares
(crencas e comunicacdo, capacidade de adaptacaomeclifamiliar e
coesdo, organizacdo da vida familiar e tomada deis#&o, individualidade
e apoio social seja superior no grupo de comparacao, relativamee ao
grupo clinico.

Esta hipdtese baseou-se no facto de o grupo clpeccepcionar as
forcas familiares, hnomeadamentecasncas e comunicacao, capacidade de
adaptacdo, clima familiar e coesao, organizacaovitka familiar e tomada
de deciséo, individualidadeapoio socialcomo inferiores, relativamente ao
grupo de comparacdo. Diversos autores debrucararmede estes
parametros, concluindo que o grupo de comparac@mopontuacdes mais
elevadas na percepcdo das forcas familiares (Wa0608; Saraiva, 2006;
Hollenbeck, Dyl e Spirito, 2003;it. in Santos, 2007; Kutcher & Chehil,
2007; Santos, 2007; Williams e Wells, 198@, in Palmer, 2008).

Hipdtese 3:Espera-se que existam diferengcas na forma como as
duas amostras avaliam a qualidade de vida da fanmli
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Esta hipétese parte da ideia de que as dificuldadesconsequente
gualidade de vida podem levar os sujeitos a semtse desesperados e a
tentarem o suicidio. Assim, seria l6gico que o gruinico obtivesse
valores inferiores ao grupo de comparagdo na fooco@mo avaliam a
gualidade de vida (Saraiva, 1997; Saraiva, 2006).

Hipétese 4: E de esperar que a maioria dos para-suicidas
classifique o seu ambiente familiar como mau.

Esta hipétese partiu da ideia de que o grupo dinansidera o seu
ambiente familiar como mau. Também Saraiva (199069 sustenta esta
hipétese.

[l - Metodologia

Este estudo pretende compreender as diferencdseddamiliar entre
0S sujeitos com tentativa de suicidio (grupo ctiricl) e os sujeitos que nao
protagonizaram esses comportamentos (grupo de cagdma— 2).

3.1. Descricdo da amostra

Este estudo inclui um grupo de pessoas que pmitzgam tentativas
de suicidio (amostra clinica, N= 28) e um grupo pssoas que nao
efectuaram esse tipo de comportamentos (amostrandelo, N= 30).

No grupo clinico as idades variam entre 0os 22 ana@s 67 anos
(M=44,07 anos; DP=11,175 anos), j& no grupo de eoagdo, as idades vao
dos 25 anos aos 72 anos (M=46,50 anos; DP=12 1&f.an

Quanto ao género, o grupo clinico é composto gwrbens (21,4%)
e 22 mulheres (78,6%), sendo que o grupo de cogf@ri@m 7 homens
(23,3%) e 23 mulheres (76,7%). No que respeita @fisgfo destes
inquiridos, segundo a agregacao por grupos profiags da Classificacdo
Nacional das Profissbes, no grupo clinico existdlnio sujeito (3,6%) que
pertence ao grupo 1 (quadros superiores da adraigést publica, dirigentes
e quadros superiores de empresa), 4 sujeitos (14n3%¥rem-se no grupo 2
(especialistas das profissdes intelectuais e fimag), 3 individuos (10,7%)
sdo incluidos no grupo 3 (técnicos e profission@isnivel intermédio), 3
sujeitos (10,7%) pertencem ao grupo 4 (pessoalrashmativo e similares),
4 sujeitos (14,3%) pertencem ao grupo 5 (pessoa slervicos e
vendedores), somente 1 inquirido (3,6%) pertencgrapo 7 (operarios,
artifices e trabalhadores similares), tal como temen no grupo 8
(operadores de instalagdes e maquinas e traba#sadimr montagem) —
3,6%, 3 respondentes (10,7%) afirmaram ser donaéstiom dos sujeitos
(3,6%) é estudante, 2 (7,1%) estdo desempregadbs (£7,9%) sé&o
reformados. Por sua vez, no grupo de comparacaajeitos (23,3%)
pertencem ao grupo 2 (especialistas das profisstidectuais e cientificas),
1 individuo (3,3%) faz parte do grupo 3 (técnicogrefissionais de nivel
intermédio), 1 sujeito (3,3%) insere-se no grupgpebsoal administrativo e
similares), 5 sujeitos (16,7%) estdo no grupo Ssgpel dos servigos e
vendedores), do grupo 6 (agricultores e traballedagualificados da
agricultura e pescas), grupo 8 (operadores delagdes e maquinas e
trabalhadores de montagem) e grupo 9 (trabalhadudies qualificados)
fazem parte apenas um Unico sujeito, 0 que perfaar@éentagem de 3,3%
em cada um destes grupos.
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Nas habilitacdes literarias é de ressalvar que 2Bssujeitos que
compdem o grupo clinico 1 deles (3,6%) tem menesod® ano, 8 (28,6%)
tém o 4° ano, 3 (10,7%) tém o 6° ano, 4 (14,3%)d&Mano, 7 (25%) tém o
12° ano e 5 (17,9%) completaram o ensino supddorgue concerne ao
grupo de comparacao, 11 sujeitos (36,7%) tém mdP? 4 sujeitos (13,3%)
tém o 6° ano, 3 sujeitos (10%) tém o 9° ano, taloco 12° ano (3 sujeitos —
10%), 2 dos inquiridos (6,7%) tém o ensino médio iadividuos (23,3%)
tém o ensino superior.

Relativamente ao local de residéncia, dos 27 ipsrdo grupo
clinico que responderam a esta questdo, dado quee hbmissing 16
(57,1%) vivem num local predominantemente urban(,443%) num local
medianamente urbano e 7 (25%) num local predoménzate rural.
Quanto ao grupo de comparacdo, 10 sujeitos (33)8%)m num local
predominantemente urbano, 9 (30%) residem num lowadlianamente
urbano e 11 (36,7%) num local predominantemental.riMo que diz
respeito a etapa do ciclo vital, o grupo clinicooéposto por um inquirido
(3,6%) que pertence a primeira etapa do ciclo \{takal sem filhgs 2
sujeitos (7,1%) com filhos pequenos ou em idadeepcélar, 5 pessoas
(17,9%) que se encontram na etapéadzilia com filhos em idade escolar,
(25%) familias com filhos adolescente$,sujeitos (14,3%) que estdo na
etapa ddamilia langadora3 inquiridos (10,7%) pertencem a etapanatho
vazio,uma (3,6%) das pessoas esta na Ultima etapa ldovitad: idosose a
5 dos inquiridos (17,9%) a etapa do ciclo vital s&aplica (provavelmente
sujeitos que vivem sozinhos). O grupo de compar&c@onstituido por 5
elementos (16,7%) que estdo na primeira etapa do watal (casal sem
filhos), um sujeito (3,3%) que se encontra na etapadio gital familia com
filhos pequenos ou em idade pré-escolasujeitos (6,7%) estdo na etapa da
familia com filhos em idade escqldr(13,3%) estdo na quarta etafaan(lia
com filhos adolescentgsl? sujeitos (40%) encontram-se na ettgailia
lancadora,3 (10%) estdo nainho vazioe 3 (10%) encontram-se na Ultima
etapa -idosos

Relativamente a forma de familia, em ambos os grapmaioria dos
participantes esta inserido numa familia nucletcia: grupo clinico: N=16
(57,1%); grupo de comparagdo: N=27 (90%). No grefioico 2 dos
sujeitos (7,1%) tém uma familia pos-divércio, 5 dogeitos (17,9%) uma
constelacdo monoparental e 5 dos inquiridos (17,@%) outra forma de
familia. No grupo de comparacdo ha um sujeito (3,88 uma forma de
familia po6s-divorcio, 1 respondente (3,3%) esté&erid® numa familia
reconstituida e 1 dos sujeitos (3,3%) tem outm di@ constelacao.

No que concerne ao nivel sécio-econdémico, 15 elamdh3,6%) do
grupo clinico e 18 (60%) do grupo de comparagatepeem a um nivel
baixo, no nivel sécio-econdmico médio encontrar8-pessoas (32,1%) do
grupo clinico e 8 (26,7%) do grupo de comparacdo aivel sdcio-
-econémico alto é composto por 4 inquiridos de asrd®grupos, o que em
questdes de percentagem significa 14,3% do gripcale 13,3% do grupo
de comparacéo.

Tabela 1. Caracterizacao dos sujeitos da amostra cl  inica e de controlo

Sujeitos com | Sujeit os sem
tentativas de tentativas de
suicidio suicidio
Grupo 1 Grupo 2
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Variaveis N= 28 N= 30
N % N %
; Masculino 21,4% 23,3%
Geénero —
Feminino 22 78,6% 23 | 76,7%
22-32 3 10,7% 4 13,3%
33-42 10 35,8% 6 20%
43-52 9 32,3% 12 40,1%
Idade 53-62 4 14,3% 5 | 16,6%
63-72 2 7,2% 3 9,9%
Gl 1 3,6% 0 0%
L G2 4 14,3% 7 23,3%
Profissédo
L. G3 3 10,7% 1 3,3%
Principal
G4 3 10,7% 1 3,3%
G5 4 14,3% 5 16,7%
G6 0 0% 1 3,3%
G7 1 3,6% 0 0%
G8 1 3,6% 1 3,3%
G9 0 0% 1 3,3%
Domeéstica 3 10,7% 6 20%
Estudante 1 3,6% 1 3,3%
Sem Profissao 0 0% 0 0%
Resposta nula 0 0% 0 0%
Desempregado/RSI 2 7,1% 2 6,7%
Reformado 5 17,9% 4 13,3%
<4° ano 1 3,6% 0 0%
Nivel de
. 4° ano 8 28,6% 11 [ 36,7%
escolaridade
6° ano 3 10,7% 4 13,3%
9° ano 4 14,3% 3 10%
12° ano 7 25% 3 10%
Ensino médio 0 0% 2 6,7%
Ensino superior 5 17,9% 7 23,3%
Nuclear intacta 16 57,1% 27 90%
Pés-divorcio 2 7,1% 1 3,3%
Formas de
- Monoparental 5 17,9% 0 0%
Familia
Reconstituida 0 0% 1 3,3%
Adoptiva 0 0% 0 0%
Familia de casal
0 0% 0 0%
homossexual
Outras constelacbes 5 17,9% 1 3,3%
Predominantemente
16 57,1% 10 33,3%
urbano
Local de Medianamente
A 4 14,3% 9 30%
residéncia urbano
Predominantemente
7 25% 11 36,7%
rural

16
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o Baixo 15 | 53,6% |18 | 60%
Nivel s6cio- —
L. Médio 9 32,1% 8 26,7%
economico
Elevado 4 14,3% 4 13,3%
Casal sem filhos 1 3,6% 5 16,7%
Etapa do ciclo Familia com filhos
. 2 7,1% 1 3,3%
vital pequenos

Familia com filhos em
5 17,9% 2 6,7%
idade escolar

Familia com filhos
7 25% 4 13,3%
adolescentes

Familia lancadora 4 14,3% 12 40%
Ninho vazio 3 10,7% 3 10%
Idosos 1 3,6% 3 10%

N&o se aplica 5 17,9% 0 0%

3.2. Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram seleccionados doase nos
objectivos especificos do estudo em questdo. Asfinaplicado um
questionario sécio-demografico, o inventario Quadiel de Vida — verséao
parental (Olson & Barnes, 1982) verséo portugudaptada por NUSIAF —
Sistémica (2007), o Questionario de Forcas FaredidMelo & Alarcao,
2007), o F-COPES (Family Crisis Oriented Personadl&ation Scales —
McCubbin, Olson & Larsen, 1981) verséo portuguesgptada por NUSIAF
— Sistémica (2008) e um Questionario de ldentificagle Situacdes de
Tentativa de Suicidio formulado por n6s e comp@stoalgumas questdes
gue nos pareceram pertinentes e Uteis para 0 estudoiestao.

De seguida, serdo caracterizados o0s instrumentosiidos no
protocolo.

3.2.1. Questionario Sécio-Demografico

Este questionario pode ser preenchido pelo imaabig ou pelo
respondente, pretendendo recolher os dados dernvografelativos ao
respondente e sua familia.

Deste instrumento fazem parte uma série de dimsrfsdeamentais
para a natureza e amplitude deste estudo. Assiogmpos a preencher séo:
dados pessoais — idade, género, profissdo, nivesa®aridade, estado civil,
local de residéncia, nacionalidade e religido; amsig@o do agregado
familiar — parentesco (pai, mae, filho, filha, ndaxi mulher, irméo, etc.),
idade, género, profissdo e nivel de escolaridadgéssoas que vivem com
o inquirido, bem como grau de parentesco, idadejgséo, estado civil e
motivo da permanéncia de outras pessoas que vigaagregado familiar
(avd, avo, tio, etc.); alguém na familia sofre tluma doenca, se sim, é
guestionado quem, qual a doenga, tipo especifata, do diagndéstico, tipo
de acompanhamento (ambulatério, consulta extemterneamento, centro de
saude ou nenhum), fase de evolucdo (crise, cranicgerminal), situacao
actual (estabilizada, em remissdo ou em crise) dtopda doenca (ligeiro,
moderado ou forte) e gravidade da doenca (ligeicderada ou severa); se
ja faleceu alguém significativo, em caso afirmatigoem, idade, causa, se
foi esperado ou inesperado, hd quanto tempo ocogrem que sente

! Anexo 1
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actualmente (ainda acho que isso ndo acontecela afo quero pensar nem
falar no assunto, ainda sinto que estou a sofremteforma muito intensa,
actualmente estou a tentar ajustar-me a esta naeira de Vviver,
actualmente estou a tentar recompor a minha vidagmra, guardo as
memorias da pessoa que perdi, continuando a othdremte e a seguir a
minha vida); alguém significativo se divorciou ee sim, quem,
esperado/inesperado, ha quanto tempo e qual o tonflageiro, moderado
ou forte); alguma vez a familia recorreu a algyo tle ajuda psicoldgica e,
se sim, a que tipo de instituicdo, motivo do pedifm de pedido (terapia
individual, terapia familiar, terapia de casal,.gtguanto tempo tiveram
apoio e se nesta altura ainda tém esse apoio;erga@ou noutras situacées
dificeis com que apoio é que mais pode contar (rammgor ordem de
importancia — familia chegada, familia alargadawoidade e instituicées);
como avalia estressda familia (de muito pouco — 1 a muitissimo —-c&mo
avalia a qualidade de vida da familia (muito maa-rhuito boa — 5), como
avalia as forcas/capacidades da familia para lidewm os
problemas/dificuldades (muito mas — 1 a muito bed&g e, para terminar,
como € que acha que a sua familia se adapta, eah gerdificuldades
(muito mal — 1 a muito bem — 5).

Este questionario tem a particularidade de ter ciispos de resposta
destinados exclusivamente ao investigador, paranpher no final da
entrevista. O primeiro item € a etapa do ciclo lyviue é respondida
segundo o estudo levado a cabo por Olson, McCubbaolaboradores
(1983). Deste modo, tendo em consideracdo a idad@#hd mais velho
(quando ha filhos) e as crises (esperadas) quendideenfrenta a medida
gue as criancas vao crescendo, deve ser assinatagladas sete etapas
utilizadas:casal sem filhgsfamiliascom filhos pequenos ou em idade pré-
-escolar familias com filhos em idade escglafamilias com filhos
adolescentes familias “lancadoras’} “ninho vazio” e familia na
reforma/idososNo caso de ndo se aplicar a etapa do ciclo d&ale ser
assinalado o numero 8: ndo se aplica. O segunapéta classificacdo do
nivel soécio-econémico que € determinado atravéscdzamento da
profissdo principal, da situacdo na profissdo eeslolaridade, de acordo
com a tipologia usada por Simdes (1994).

3.2.2. Qualidade de Vida - QV *

O inventario Quality of Life (QOL) foi construido por Olson e
Howard, em 1982.

Este instrumento pretende avaliar a qualidade da& percepcionada
pelo individuo, nos diversos dominios que avalsteEnventario de auto-
-resposta tem duas versdes: versdo parental (4Q)ite versdo para
adolescentes (25 itens), sendo que 19 itens s@onsomambas as escalas. O
principal objectivo das duas versfes é captar 0 deasatisfagdo do sujeito
com cada uma das dimensd@es de qualidade de vidavgliam. No presente
estudo, usou-se apenas a versdo parental, utidizartdaducdo portuguesa
do instrumento em questéo, validada por Simdes3j200

As respostas a questdo “Qual o seu nivel de ggiizfaom?” sdo
dadas segundo uma escala do tipo Likert de cinatopdl - “Insatisfeito”,

2 Anexo 2
Posteriormente, podemo-nos referir a este instrtonentilizando
simplesmente a sigla “QV”.
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2 - “Pouco Satisfeito”, 3 - “Geralmente Satisfejtd™- “Muito Satisfeito” e 5

- “Extremamente Satisfeito”). Este instrumento pgegnobter um indicador
global de percepcdo da qualidade de vida (resultatid) e, na verséo
original, também é possivel obter a analise potdFa@um total de 12
Factoreshem-estar financeiro, tempo, vizinhanca e comurédadsamass

media relagcbes sociais e saude, emprego, religido, fanglconjugalidade,
filhos e educacgo

No ano lectivo 2008/2009, foi feito um estudo ddidegdo do
inventario Qualidade de Vida para a populacdo padsa, com uma
amostra de 297 sujeitos, tendo sido obtido um atfgh&onbachde 0,92
para a escala total. Por sua vez, a média de taspusra a escala total foi
de 125,49 e o desvio-padréo de 20,08.

Neste estudo obteve-se uma estrutura factorialld&adtores:bem-
-estar financeiro(itens 20, 29, 30, 31,33, 34gmpo(itens 16, 17, 18, 19),
vizinhanca e comunidadéens 35, 36, 37, 38, 39, 4@psa(itens 9, 10, 11,
12, 13),mass mediditens 26, 27, 28)elacdes sociais e saudigens 5, 6, 7,
8), emprego(itens 23, 24)religido (itens 21, 22)familia e conjugalidade
(itens 1, 2)filhos (itens 3, 4) eeducacaditens 14, 15, 25, 32).

3.2.3. Questionario de Forcas Familiares — QFF 3

O Questionario de Forcas Familiares (QFF) foi coimdd por Melo e
Alarcéo (2007) com base na proposta de caractéozdgs processos de
resiliéncia familiar de Walsh (2003; 2006). Eststinmento € composto por
29 itens que foram construidos com base na redaditeratura e na prética
profissional com familias, descrevendo caractedsti relativas ao
funcionamento familiar, teoricamente organizado atordo com trés
processos — sistema de crencas familiares, pracessganizacionais,
comunicacdéo e resolucéo de problemas.

Trata-se de uma escala tipo Likert de cinco porftos— Nada
parecidas, 2 — Pouco parecidas, 3 — Mais ou mesrezigdas, 4 — Bastante
parecidas, 5 — Totalmente parecidas).

Este instrumento est& agrupado em 6 facteresicas e comunicagéo
(itens 10, 11, 15, 16, 21, 24, 25, 26, 2@pacidade de adaptacditens 18,
20, 22, 23),clima familiar positivo e coesadgitens 1, 2, 3, 6, 14),
organizacdo da vida familiar e tomada de decigdiens 5, 9, 12, 13, 29),
individualidade(itens 4, 7, 8) apoio social(itens 17, 19, 27).

A amostra utilizada no estudo deste instrumentacdwistituida por
211 sujeitos e relativamente a escala total, orwddoalpha de Cronbach
obtido foi de 0,93.

3.2.4. F-COPES - Escalas de avaliacdo pessoal orien tadas para a
crise em familia *

O Family Crisis Oriented Personal Evaluation Scéle COPES) foi
desenvolvido por McCubbin, Olson e Larsen (1981¢re como objectivo
avaliar as estratégias comportamentais e de résolde problemas que as
familias utilizam em situacdes de desafio ou perastdificuldades. Assim,

3 Anexo 3

Posteriormente, podemo-nos referir a este instrtonentilizando
simplesmente a sigla “QFF”.

* Anexo 4

Posteriormente, podemo-nos referir a este im&nto utilizando
simplesmente a sigla “F-COPES”.
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avalia variaveis relacionadas com as estratégi@spiagda familia, isto €,
atitudes e comportamentos efectivos que a famglmvolveu para resolver
ou responder a problemas e dificuldades. Taistégtes envolvem quer
recursos familiares, quer recursos sociais e CAanos

A traducdol/versdo portuguesa deste instrumento é&/ade Serra,
Firmino, Ramalheira e Canavarro (1990), intitulasdode Escalas de
avaliagdo pessoal orientadas para a crise em &rkith 2008 foi validada
por Martins, versdo da escala do NUSIAF — SISTEMi@nposta por 30
itens, integrando o item 3,8apesar deste ter sido excluido da escala original
por ndo se agrupar em nenhum dos factores.

Esta escala tem por base o Modelo Duplo ABC-X deCidbin e
Patterson (1982) e os autores integraram nas égtat decoping os
recursos familiares e a percepcao e significadaamtecimento, da teoria
do stressfamiliar. As estratégias deoping familiar foram agrupadas em
duas dimensdes: internas (dentro do sistema fajndiaxternas (da familia
para o ambiente social).

Este instrumento de auto-resposta € composto pdteB6 que se
agrupam em cinco Factoregenquadramentditens 3, 7, 11, 13, 15, 22,
24), apoio espiritual (itens 14, 23, 27, 30kquisicdo de apoio social —
relagbes de vizinhang@ens 8, 10, 29)quisicdo de apoio social — relacdes
intimas(itens 1, 2, 4, 5, 16, 25) raobilizacdo de apoio formdltens 6, 9,
21). Assim, a versao original permite obter dodidadores: resultado total
de Estratégias deopinge resultado por Factor (5 Factores).

A escala de resposta é uma escala tipo Likert dooo @lternativas
de resposta: 1 - “Discordo muito”, 2 — “Discordodecadamente”, 3 — “Nao
concordo nem discordo”, 4 — “Concordo moderadanientg — “Concordo
muito”. A um resultado mais elevado correspondevatar mais elevado de
estratégias deoping

Ao nivel da consisténcia interna, os estudos aigin Olson,
McCubbin e colaboradores (1985) obtiveram paracaladotal unalpha de
Cronbachde 0,86. No ano 2008, Martins obteve um valoratjgha de
Cronbachde 0,846, bastante semelhante ao original e iddicde uma boa
consisténcia interna (Pestana & Gajeiro, 2005). slud® em questédo
integrava um total de 372 sujeitos e, tal como tudes original, era
composto por 30 itens.

Quadro 1. Estrutura factorial original do F-COPES

Alpha de
Cronbach

Aquisicao de suporte socidl,2,4,5,10,16,20,25,P9 0,83
Reenquadramento  |3,7,11,13,15,19,22,24 0,82

Sub-escalas Itens

Apoio espiritual 14,23,27,30 0,80
Mobilizacdo de apoio formal 6,8,21 0,71
Avaliagdo passiva 12,17,18, 26,28 0,63

Valor da Escala Total

(autores originais) 0,86

Quadro 2. Verséao de 5 factores do F-COPES

® “Fazemos exercicio fisico com os amigos para mawte uma boa
condicao fisica e reduzir a tenséo”.
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Sub-escalas Itens CArlgL]gadci
Reenquadramento 22,3,24,11,7,15 0,77
Procura de apoio espiritual 23,14,27,30 0,85
Aquisicdo de apoio sociall 10,8,29,2,16,4 0,80
Mobilizacdo familiar para §21,25,6,9,5,17,26,1,[L8
aquisicao e aceitacdo de ajudia 0,76
Aquisicado de apoio social
Avaliacao passiva 12,13,20,19 0,59
Valor da Escala Total
0,846
Valor da Escala Total
(validacdo deste ano lectivd) 0,846

3.3. Procedimentos

Para a realizacdo do presente estudo foi necesséeicolha de duas
amostras: uma clinica e outra de comparacao.

Relativamente a amostra clinica (sujeitos que gostaaram
tentativas de suicidio), tratou-se de uma amostracpnveniéncia (Pais-
-Ribeiro, 2007), composta por sujeitos disponiveaigjos critérios de
inclusdo foram: sujeitos que tivessem tentado @idioi e que fossem
casados ou vivessem em unido de facto ou, querpelms, j4 tivessem
passado por essa experiéncia (como vilvos e dadws). A amostra foi
recolhida no Centro de Saude de S. Martinho doBisa Extensdo de
Saude de Taveiro, no Centro de Saude da Nazaspectva Extensdo de
Saude de Famalicéo.

Dado que os protocolos sdo de auto-resposta, @tz ttdal liberdade
aos sujeitos para escolherem se pretendiam resppadessa presenca ou
sozinhos. Os protocolos em questdo sao constityidosima pagina com
informacdo dirigida aos participantesbem como pelos seguintes
instrumentos: Questionério Socio-Demogréfico, In&sn de Qualidade de
Vida, Questionario de Forcas Familiares, F-COPHES8neQuestionario de
Identificacdo de SituacOes de Tentativa de Suicidio

Quanto a amostra do grupo de comparacao, tambéumi@iamostra
por conveniéncia (Pais-Ribeiro, 2007) em que o&raws de admissédo
passavam por nunca ter tido um comportamento pécaia e ser casado,
ou viver em unido de facto, ou ser vitvo ou divadoi.

IV — Resultados

Todos os procedimentos estatisticos apresentadeggieéda foram
elaborados a partir do SPSS (Statistical Packageht Social Sciences
versao 15.0 for Windows - 2006) e, dadbl @o grupo clinico ser pequeno
(N=28), optamos por utilizar testes ndo paraméirico

® Anexo 5
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4.1. Hipoteses de Investigacao

Hipotese 1 Os individuos com tentativa de suicidio apresantana
percepcdo das estratégias amping familiares inferior aos sujeitos sem
tentativa de suicidio.

Para testar esta hipotese, compararam-se as duastrasn
relativamente ao resultado total do F-COPES e das sub-escalas, através
doteste de Mann-Whitndy/er tabela 2).

Tabela 2. Valores de U nos totais das escalas F-COP ES, QV e QFF
entre grupo clinico e grupo de comparagao

Grupo M U
COPES TOTAL clinico 22,15 233,5
comparagao 29,16
Copes - clinico 21,70 217,5 (p<.05)
Reenquadramento
comparacao 31,73
Copes - Apoio Formal clinico 34,95 267,5 (p<.05)
comparacao 24,42

O teste de Mann-Whitney mencionado na tabela 2aevgresenca
de diferencas estatisticamente significativas evdrgrupos (A e B) para os
factoresReenquadrament@) = 217,500; p = 0, 018 p< .05Apoio Formal
(U =267,500; p =0,017 <.05) do Inventario F-COPES

Para complementar a analise relativa a esta hposebre as
estratégias decoping, testimos a diferenca entre as duas amostras
relativamente a questdo do questionario soOcio-dedfiog sobre a
percepcéo dastressna familia (numa escala de 5 pontos, desde o pauco
muito stress). Usamos Ghi-Square para comparar a distribuicdo das
respostas nos dois grupos, obtendo-se uma diferestatisticamente
significativa §°= 9,615, p=.002 p< .05) com o grupo clinico a pecanar
muito maisstressfamiliar do que o grupo de comparacéao.
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Gréfico 1. Distribuicdo das respostas do stress familiar em ambos os
grupos

No grafico estdo patentes as diferencas entreuggma percepgéo
do stressfamiliar. Maioritariamente, o grupo clinico pontoatressfamiliar
como sendo muito (10 sujeitos) ou muitissimo (&isog), contrariamente
ao grupo de comparacgao que destaca a sua pontuapdoico (8 sujeitos) e
no valor central (13 sujeitos).

Hipotese 2: Esperamos que a percepcdo das forcas familiares
(crencas e comunicacdo, capacidade de adaptacdaneclifamiliar e
coesdao, organizacdo da vida familiar e tomada deis#&o, individualidade
e apoio socidl seja superior no grupo de comparacao, relativamee ao
grupo clinico.

O grupo de comparacao apresenta valores mais ekewadpontuacao
total do inventario, bem como em todos os seutast Contudo, nem
sempre essas diferencas sdo estatisticamentdcatjais.

Tabela 3. Teste de Mann-Whitney para o total do Questionario de
Forcas Familiares (QFF) em fun¢&o do Grupo

| Grupo N ‘ Mean Rank ‘ Mann-Whitney U
QFFTOTAL Clinico 26 23,31
Comparagéo 29 32,21

Total 55 255,000

Na tabela 3 o teste de Mann-Whitney evidencia-ngseaenca de
diferencas significativas entre os grupos (clinieo de comparacéo)
relativamente ao total do Questionéario de Forcasillaes (U = 255; p =
0,040 <.05).

Tabela 4. Teste Mann-Whitney para o factor Crencas e
Comunicacdo em func¢ao do Grupo

| Grupo |  N| MeanRank | Mann-whitney U
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CRENCAS E Clinico
COMUNICACAO 28 24,29

Comparacgéo 29 33,55

Total 57 274,000

A tabela 4 apresenta a comparacdo entre as mdatidasoem ambas
as amostras em funcéo do faateencas e comunicacén Questiondrio de
Forcas Familiares (QFF). Segundo o teste U de Mehithey s&o notoérias
diferencas estatisticamente significativas (U =374 0,035 <.05).

Tabela 5. Teste de Mann-Whitney para o factor Capacidade de
Adaptacdo em funcéo do Grupo

Grupo | N ‘ Mean Rank ‘ Mann-Whitney U
CAPACIDADE DE Clinico
ADAPTACAO 21 24,06

Comparacao 30 33,45

Total 57 271,500

Tendo em conta deste de Mann-Whitneyencionado na tabela 5,
podemos perceber que o factapacidade de adaptacaim Questionario de
Forcas Familiares (QFF) mostra-se significativamediferente tendo em
conta a média dos dois grupos (U = 271,500; p 320<005).

Tabela 6. Teste de Mann-Whitney para o factor Clima Familiar
Positivo e Coesdo em funcdo do Grupo

‘ Grupo | N ‘ Mean Rank ‘ Mann-Whitney U
CLIMA FAMILIAR Clinico
POSITIVO E COESAO 21 23,98
Comparacao 29 32,71
Total 56 269,500

O Teste deMann-Whitneymencionado na tabela 6, revela a presenga
de diferencas estatisticamente significativas el mio factorclima familiar
positivo e coesddo Questionario de Forgcas Familiares (U = 269,p06;
0,045 <.05).

Tabela 7. Teste de Mann-Whitney para o factor Individualidade em
funcdo do Grupo

Grupo N | Mean Rank | Mann-Whitney U
INDIVIDUALIDADE Clinico 28 24,55

Comparagédo 30 34,12

Total 58 281,500

z

Na tabela 7 € possivel verificar que existem difeas
estatisticamente significativas no factodividualidade (U = 281,500; p =
0,030 <.05) do Questionério de Forcas Familiares.

Tal como era esperado, a média do grupo de confmmkasuperior
a média do grupo clinico em todas as dimensdeayimdessas diferencas so
sdo estatisticamente significativas nas dimenséiesicas e comunicagao,
capacidade de adaptacdo, clima familiar positivo @oesdo e
individualidade
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Na resposta & questdo do questionario socio-defimgréobre a
percepcéao das forcas familiares foram detectadesedcas estatisticamente
significativas, com um valor d¢= 9,511; p=.013< .05 entre o grupo clinico
e 0 grupo de comparacao.

Bar Chart

15 grupo
M clinico

[ comparagio

10

Count

Muito mas 3 Muito boas
forcas familiares

Gréfico 2. Distribuicdo das respostas relativas a p  ercepcgao das forgas
familiares no grupo A e no grupo B

Inesperadamente, o nimero de sujeitos que classificsuas forcas
familiares como muito boas ndo se diferencia (dviddos), tal como
acontece no item central e no item muito mas, asdealores sdo bastante
semelhantes. Contrariamente, no item boas o grepcothparagéo perfaz
um total de 12 sujeitos e o grupo clinico soma apehsujeitos, diferenca
esta que também € notdria no item mas — 7 sujdiiogrupo clinico e 1
sujeito do grupo de comparagéao.

Hipotese 3:Espera-se que existam diferencas na forma como as
duas amostras avaliam a qualidade de vida da fanmli

Através doteste de Mann-Whitnexerificou-se que ndo ha diferencas
significativamente estatisticas para o indice td&alQualidade de vida (M
grupo clinico = 13,61; M grupo comparacao = 14142; 85,5; p>.05)

Na resposta & questdo do questionario socio-defimgréobre a
percepcdo da Qualidade de vida familiar ndo forateaadas diferencas
estatisticamente significativas, com um valoge1,582; p=.450>.05 entre
0 grupo A e o grupo B.
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Gréafico 3. Distribuicdo das respostas relativas a p  ercepcdo da
gualidade de vida no grupo A e no grupo B

Apesar de ndo existirem diferencas estatisticamsigteficativas na
percepcdo da qualidade de vida de ambos os gréplesdestacar o facto de
nenhum dos respondentes, independentemente do , golgesificar a
gualidade de vida na familia como muito ma.

Hipétese 4: E de esperar que a maioria dos para-suicidas
classifique o seu ambiente familiar como mau.

Através da questdo’ @o Questionario de Identificacdo de Situagbes
de Tentativa de Suicidio foi possivel verificar quenaioria dos inquiridos
do grupo clinico ndo classificam o seu ambientdéiehamento familiar
COmMo mau.

Tabela 8. Tabela de Frequéncias na Classificagdo do
ambiente/relacionamento familiar pelo grupo clinico

Frequéncias Percentagens
Muito mau 2 7,1
Mau 6 21,4
Bom 15 53,6
Muito bom 4 14,3
Missing 1 3,6
Total 28 100,0

"“Como classifica 0 seu ambiente/relacionamentdliard”
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Grafico 4. Distribuicdo das respostas sobre percepg ao do
ambiente/relacionamento familiar no Grupo clinico

Contrariamente ao previsto, a maioria dos partitgsm do grupo
clinico classificaram o seu ambiente/relacionaméamtaliar como bom (15
sujeitos). Do total de 27 sujeitos que respondeaagsta questdo, dado que
houve um missing, apenas 6 inquiridos qualificaram o0 seu
ambiente/relacionamento familiar como mau e 2 comio mau.

O facto de a maioria dos respondentes classificarem
ambiente/relacionamento familiar como bom pode-s@ved a uma
idealizacdo por parte dos participantes. Esta é@fsdtganha forca se
pensarmos no gréfico da percepcdo das forcas &aesli(grafico 2) que é
bastante divergente do grafico em questéo.

4.2. Analises exploratorias

Para além dos testes das hipéteses, considerassrgiad analisar na
amostra clinica a influéncia de algumas variavedsiosdemograficas
(género e nivel sécio-econdmico) nas variaveis mdgrees analisadas.

Tabela 9. Teste de Mann-Whitney para o factor Apoio Formal em
fungdo do Género

Género | N ‘ Mean Rank ‘ Mann-Whitney U
APOIO FORMAL M 6 7,50

F 22 16,41

Total 28 24,000

O testede Mann-Whitneyatente na tabela 9 declara a presenca de
diferencas estatisticamente significativas ao rdeegjénero, tendo em conta
0 apoio formal(U = 24,00; p = 0,017 <.05).
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Tabela 10. Teste de Mann-Whitney para o factor Apoio Social em
funcdo do Género

Género N | Média Mann-Whitney U
APOIO SOCIAL M 6 7,33

F 22 16,45

Total 28 23,000

Através da analise da tabela 10 podemos verifigarng factorlpoio
social existe uma diferenga estatisticamente signifieawtre ambos o0s
géneros (U = 23,000; p = 0,014 <0,05).

Tabela 11. Teste de Kruskal-Wallis para o factor Apoio Espiritual em
funcao do Nivel sécio-economico

Nivel sécio- N Mean Rank X2KW
-economico
Apoio NE baixo 15 18,50 7,717(p<.05)
Espiritual
NE médio 9 9,94
NE alto 4 9,75
Total 28

Os resultados da tabela 11 indicam que existe umitoef
estatisticamente significativo do nivel sécio-eqoiad sobre o factoapoio
espiritual (X%w (2)=7,717,50,021).

Tabela 12. Teste de Kruskal-Wallis para a Escala total da Qualidade de
Vida em func¢ao do Nivel s6cio-econdmico

Nivel sécio- N Mean Rank XKW
-economico
QV TOTAL NE baixo 5 4,20 5,937
(p<.05)
NE médio 5 10,60
NE alto 4 7,75
Total 14

Quanto aos resultados da analise do efeito do séa@b-econémico
sobre o total do Inventario da Qualidade de Vid®)((@stes indicam que
existe um efeito estatisticamente significativé«(x(2)=5,937, 50,051).

Questionario de identificacdo de situacdes de tenta  tiva de suicidio 8

3. Quais 0s métodos utilizados nas tentativas?

Dos 28 sujeitos que constituiram o grupo clinié®fizeram tentativa
de suicidio com comprimidos, 3 recorreram aos conigos e a outros
processos (cortes no bracgo, precipitacdo de ummd@Araatirar-se para a
linha de comboio). Dos que tomaram apenas composnitll fizeram uma
Unica tentativa e 1 fez cinco tentativas!

8 Anexo 6
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4. Algo mudou (na familia, nos amigos, nos colegpdesde a tentativa de
suicidio?

Metade dos inquiridos, ou seja, 14 individuos redpeam que nada
mudou, contrariamente a outra metade que respogdeusim, que algo
mudou. Esta questdo reporta-nos para o item S5eg@omdeu sim, o que
mudou).

5. Se respondeu sim, 0 que mudou?

Os sujeitos da amostra clinica que responderarnaagasstao (50%)
consideram ter havido mudancgas positivas, nomeadam®ram alvos de
maior atencéo, preocupac¢dao, suporte, confortoaajidilia e proximidade.

6. Como é que a sua familia/amigos/colegas respamdao saber da sua
tentativa de suicidio?

Maioritariamente, os familiares e amigos dos imdligis que
constituem o grupo clinico reagiram mal ao sabesudedido, sendo que em
quatro situagdes “nédo aceitaram”. E ainda de dastatacto de dois sujeitos
referirem que foram “ignorados/desprezados”.

V — Discusséao

Comecando pela exploracdo dos resultados alcanceshkisa-se a
corroboracéo de trés das quatro hipoteses de igag8b levantadas, assim
como alguns resultados interessantes ao nivelnddises exploratérias.

Deste modo, foi corroborado que os individuos cemativa de
suicidio apresentam uma percepcdo das estratégiasping familiares
inferior aos sujeitos sem tentativa de suicidicaRarroborar esta hipdtese
compararam-se as duas amostras relativamente autgdes no F-COPES
(total e factores) através deste de Mann-Whitnegncontrando-se valores
estatisticamente significativos nos factamsnquadramente apoio formal
Dado que esta hipétese se relaciona com as essatélg coping
consideramos pertinente analisar a percepc¢ardssna familia, utilizando
0 Chi-Squarepara comparar a distribuicdo das respostas nosgdoms,
obtendo assim uma diferenca estatisticamente &igtiifa, com o grupo
clinico a percepcionar muito mamtress familiar do que o grupo de
comparacao.

E importante referir que o conceito c@pingse refere ao conjunto de
estratégias utilizadas pelo ser humano e pela ifampdra lidar com as
ocorréncias/circunstancias adversas ou indutoratregs.Saraiva (1997) e
Santos (2007) constataram que estes individuoset#ratégias deoping
significativamente mais pobres e inadequadas doagpepulacdo geral
(grupo de comparacdo), bem como dificuldades naibflzacdo do
pensamento perante situacdesuless(Patsiokas, Clum & Luscomb, 1979)
que contribuem para que os para-suicidas apresefééoes na resolugcéo
de problemas (McLeavey, Daly, Murray, O"Riordan &yTor, 1987 cit. in
Saraiva, 1997, 2006). Além disso, Vaz Serra e Roc{@002) mencionam
que estudos realizados com individuos com tendésaigidas mostram que
estes tendem a apresentar uma menor confiancaiassptiddes quanto a
sua capacidade para a resolucdo de problemas, unor neontrolo
relativamente ao problema e um abandono passianigens ocorréncias,
esperando que os problemas se resolvam por siteamibg ainda ser pouco
versateis na procura de solucdes.
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Chiles e Strosahl (1995) mencionam que os suic&lasaram o
suicidio como uma estratégia de resolucao de praseor défice de outro
tipo de estratégias, o que justifica o facto desstdividuos apresentarem
uma percepgéo de estratégiascdping menor, comparativamente ao grupo
de comparacéo.

As familias marcadas por um sentimento de afiliaftite tém a
percepgdo de que se a adversidade for partilhadase reunirem esforgos a
capacidade para ultrapasséa-la é fortalecida. Egecto é evidenciado pelos
resultados de que familias resilientes se caraataripor esse forte
sentimento de afiliacdo (Beavers & Hampson, 19%0,in Walsh, 2003).
Assim, é essencial fomentar esse sentimento ndbdfsupara que a situagao
adversa seja interpretada a luz da partilha.

Na opinido de Vaz Serra, Firmino, Ramalheira e €ama (1992¢it.
in Pinho, 2003), as pessoas com transtornos emosipedencem a familias
onde h&d uma comunicacao deficitaria entre os seunsbnos, revelando esta
um nivel global de recursos e deping familiares pobres e evitando o
confronto activo dos problemas.

Também foi encontrada uma diferengca entre ambogr@gsos na
satisfacdo com as dimensdes das forcas familiaresgas e comunicacao,
capacidade de adaptacéo, clima familiar e coesdgawizacdo da vida
familiar e tomada de decisdo, individualidade e iapsocia), indo de
encontro a hipotese de investigacdo levantada. ifésedcas encontradas
foram estatisticamente significativas no total d&FQ bem como nos
factorescrengas e comunicacéoapacidade de adaptacdo, clima familier
coesdoe individualidade Tal como seria de esperar, a satisfacdo do grupo
clinico com as forcas familiares é menor, provaegit|a porque se trata de
pessoas habitualmente fragilizadas e desconteotesac/zida e com 0 meio
envolvente. Dai Hollenbeck, Dyl e Spirito (2003t. in Santos, 2007),
defenderem que a maximizacdo das forcas familigres chave para
transportar uma familia para fora de uma crisetiquéarmente as
capacidades para a resolucdo de conflitos, a coagdv e o suporte
familiar alargado. Para Williams e Wells (198%, in Palmer, 2008), uma
das grandes motivacfes para a auto-mutilacdo &lisuiEe a comunicacao,
ou seja, o desejo de enviar uma mensagem a alguéde alizer que os
outros ndo o escutam. Assim, podemos afirmar quépmrovavelmente,
existem problemas de comunicacdo na familia doogelipico, justificando
assim a percepcéo das focas familiares mais basia drupo relativamente
ao grupo de comparagdo. Também Santos (2007) w&&2806) defendem
gue para a pragmatica da interaccdo humana o piafdis pode ser visto
como uma comunicacao sobre a comunica¢do famitiata-comunicacao)
e uma tentativa paradoxal de mudanca da comunicag&stema familiar,
alertando assim para o facto de algo ndo estambeste nivel. Mesmo que a
funcdo seja o apelo, € sinal de que algo ndo vaidmn aquela pessoa ou
com aquela pessoa e aquela familia (Oliveira & 80d994). Assim, a
presenca e o envolvimento da familia (tal como kges e de pessoas
importantes na vida do individuo) emerge como urogerge influéncia
protectora do sujeito face as tentativas de swicdio suicidio consumado,
sendo assim confirmada a importancia do suportiabeda familia como
factor preditivo da tentativa de suicidio KutcheZeehil (2007).

Na questdo respeitante a percepcado das forcas idasil do
questionario  socio-demografico  foram  encontradas feraticas
estatisticamente significativas entre ambos osaguNo gréfico 2 (relativo
a distribuicdo de respostas referentes a percepgsidorcas familiares no

Andlise da percepcao da qualidade de vida, for¢as familiares e estratégias de coping familiares
numa amostra de sujeitos com tentativas de suicidio
Nidia Pinho (e-mail:m1klnhas@hotmail.com) 2009



31

grupo clinico e no grupo de comparacdo) podemosficar que,
contrariamente ao previsto, 0 nimero de sujeitas dassificam as suas
forcas familiares como muito boas, nem boas nem endisuito mas é
bastante semelhante, apenas se diferenciandonmbadas e mas.

Outra hipbtese por nés levantada conjecturava atéxia de
divergéncias na forma como o grupo 1 e o grupcafiaaxam a qualidade de
vida na familia, todavia, esta hipotese ndo sdiseu. Para avaliar o indice
total do Inventério Qualidade de Vida utilizamoteste de Mann-Whitney
concluindo que nao existem diferencas estatistiotarsgnificativas entre o
grupo clinico e o grupo de comparagdo. Também sposta a questido da
percepcdo da qualidade de vida familiar do que&tiorsécio-demografico
nao foram descobertas disparidades estatisticam&igtaficativas. No
gréfico 3 (distribuicdo das respostas relativaeirgpcdo da qualidade de
vida em ambos os grupos) é notério o facto de nmanhespondente
classificar a qualidade de vida na familia comotanmia.

A qualidade de vida é definida como a avaliacdoagupessoas fazem
da sua prépria vida (Diener & Lucas, 1999). Eraeesmpio que esta hipotese
se verificasse, na medida, em que a forma como sotapazes de
sobreviver ou de ter éxito é determinada pela mameimo na nossa familia
se vai interagindo com os acontecimentos de vig#¢®, 1996¢it. in Vaz
Serra & Pocinho, 2001) e, supostamente, nas famd@ grupo clinico
interage-se com os acontecimentos de vida de ummafoegativa, podendo
levar assim a valores baixos na percepcao da qadalide vida.

Para Saraiva (1997; 2006), as familias dos pamdsisi sdo mais
numerosas do que as da populacdo em geral, 0 qua perspectiva
etoldgica predispde mais faciimente ao eclodir olaflitos, na medida em
gue as casas sao relativamente mais pequenagantppo territério é mais
disputado. Este aspecto poderia levar os individimsgrupo clinico a
percepcionarem a sua qualidade de vida como infetdglavia, tal ndo
aconteceu. Dado que a nossa amostra € reduzidaBNp@demos estar
perante familias, excepcionalmente pequenas, n&entla disputa do
territorio e ndo se verificando nestes casos oflitteque Saraiva refere.

Durante muito tempo, a qualidade de vida, tal @owoutras
experiéncias positivas, eram consideradas tdo diugs que ndo eram
examinadas nas investiga¢des rigorosas (Dienef)18@tualmente, ainda
existem numerosas posi¢cdes tedricas que convergesantido de apontar a
gualidade de vida como um construto multidimendjocamposto por
dimensdes de natureza objectiva e subjectiva, seesta acepcio
corroborada por diversos estudos. A subjectividdeste construto pode
justificar o facto de néo termos chegado aos rasost previstos, apesar de
Diener (1999), Fagulha, Duarte e Miranda (2000) ant&a (2005)
mencionarem que as condi¢Bes sociais e a percelcgaalidade de vida
familiar sdo importantes indicadores, quer da dadé de vida, quer da
saude dos individuos e das familias.

A Ultima hipétese de estudo que levantdmos relacsen com a
percepcdo do ambiente familiar pelo grupo clinicene oposicdo ao que era
previsto (a maioria dos para-suicidas classificasea ambiente familiar
como mau), a maioria dos para-suicidas classifaceeu ambiente familiar
como bom (15 sujeitos). Do total de 27 sujeitos eeponderam a esta
guestdo, dado que houve ummissing,apenas 6 inquiridos qualificaram o seu
ambiente/relacionamento familiar como mau e 2 comito mau. O facto
de a maioria dos respondentes classificarem o aeldielacionamento
familiar como bom pode-se dever a uma idealizacao parte dos
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participantes. Se pensarmos na expressao “povo jamaais serd vencido”
a possivel idealizacdo faz todo o sentido, na naedid que por detras de
cada conquista estd a nocdo de que a unido fara @ que leva estes
sujeitos a fantasiar um bom ambiente/relacionamiamhdiar. Esta hipotese
ganha forca se pensarmos no grafico da percepgidodgas familiares
(grafico 2) que é bastante divergente do gréficdiskibuicdodas respostas
sobre percepcdo do ambiente/relacionamento famil@rgrupo clinico
(gréfico 4). Curiosamente, também Santos (2006twde um estudo onde
concluiu gue a maioria dos para-suicidas (71,4%$icdera ter um ambiente
familiar bom.

Indo de encontro a nossa hip6tese, Saraiva (19906)2sustenta a
suposicdo de que a maioria dos para-suicidas fitassi seu ambiente
familiar como mau ou ndo bom. Naturalmente, as gassgjue efectuam
tentativas de suicidio fazem-no porque algo ndéa bsm, todavia, este
aspecto pode nao estar relacionado com o ambemibefr.

Posto isto, de seguida debrucar-nos-emos sobresakados obtidos
nas andlises exploratorias.

Assim, a andlise que efectuamos com o intuito desper se existem
ou nao efeitos estatisticamente significativos Wgiraas variaveis socio-
-demogréficas (género, nivel socio-economico eaetipciclo vital) sobre o
inventario de Qualidade de Vida, a escala F-COPESQuestionario de
Forcas Familiares (QFF) detectou algumas diferengstatisticamente
significativas.

Desta forma, no Inventario de Qualidade de Vidanapese verificou
um efeito estatisticamente significativo do nivétie-economico sobre o
total do QV. Neste pardmetro, os sujeitos do rééeio-econémico médio
sdo os que atingem a média mais elevada neste, mamdo os do nivel
socio-econémico baixo os que atingem a média meduzida. Era
previsivel que o0s sujeitos do nivel socio-economiaevado
percepcionassem uma maior qualidade de vida, @daste aspecto nao se
confirmou, o que pode mostrar que a qualidade da néo depende s6 de
factores sociais e econdémicos. De facto, o conckitgqualidade de vida é
muito abrangente.

Contudo, tal como era esperado, os individuos del ngocio-
-economico baixo sdo os que percepcionam a meradidgde de vida, o
gue nos leva a aferir que esta hipétese se verificaivel sécio-econémico
inferior, no tendo um papel tdo relevante no régelo-econdmico meédio e
elevado.

Relativamente ao QFF, apurou-se um efeito estatingnte
significativo do género sobre o factapoio socialdeste inventario. Neste
factor, a média do género feminino é bastante suparmédia do género
masculino, o que é justificavel pelo facto de aslhemnes procurarem
bastante mais apoio social, contrariamente aos t®mee tendem mais a
isolar-se e ndo tanto a procurar apoio socialhtweens retratam a figura do
empirismo da dificuldade em procurar ajuda” (Saait997, p. 258).
Saraiva (1997) na comparacao entre homens paraasie mulheres para-
-suicidas verificou que os homens raramente regigteoblemas afectivos
em comparacao com as mulheres, o que € consistemte ideia de que o
sexo feminino tem maiores vulnerabilidades no pldos afectos e dos
conflitos sentimentais. Deste modo, justifica-sdaoto de as mulheres
recorrerem mais a apoio ndo profissional.

No que respeita ao F-COPES, foi encontrada umaredifa
estatisticamente significativa do género sobre abofaapoio formal deste
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instrumento. Este aspecto pode ser compreenditieesmos em conta que,
habitualmente, as mulheres necessitam de mais apode se sentir
“amparadas”, sentindo-se muito mais a vontade paoeurar apoio formal

do que os homens, que “controlam mais as emocdearaiya, 1997).

Saraiva (1997) denotou que as mulheres tém teradérteir mais problemas
afectivos que os homens, o que pode levar a queuam mais apoio

profissional (tal como acontece no apoio social).

No nivel socio-econdmico, também foi encontrada utifarenca
estatisticamente significativa no factapoio espiritualdo F-COPES. Os
inquiridos que pertencem a um nivel socio-econOrbago obtiveram uma
média mais alta no factapoio espirituale os sujeitos do nivel sdcio-
-econdmico alto alcancaram a média mais baixa. poszivel explicacao
para este resultado prende-se com a diferenciagfie lbens materiais e
bens espirituais. Einstein, em 1930, referiu queligiosidade surge como
resposta ao medo de diversos factores, entre éesea a doenca e a morte
(Eisntein, 2005), o que nos leva a crer que asopsssom mais défices
sécio-econdémicos procurem a religido e a espiittade na falta de recursos
materiais.

Quanto a comparacéao efectuada entre os dois geuigoglo em conta
o Inventario Qualidade de Vida, podemos atravésamdise realizada a
escala total afirmar que os grupos ndo se difemendaignificativamente
entre si. Segundo Olson e Howard (1982), esteuim&nto avalia um
conjunto alargado de variaveis relacionadas corida familiar —amigos,
familia alargada, saude, lar, educacao, lazer, g&lo, mass mediabem-
-estar econdmico/financeiro e a vizinhangca e codao, enquanto
indicadores de satisfacdo com a Qualidade de \Agasar de poder ser
feita uma andlise por factor, neste caso, e pamtesido excluidos 14
sujeitos (devido anissing}, apenas analisamos o total desta escala, ndo nos
debrucando sobre os factores.

Considerando o Questionario de Forcas Familiarés)Qambém foi
possivel chegar a diversos resultados.

Tendo em conta a escala total, os grupos diferens@a
significativamente entre si, sendo também notd&difeyrencas ao nivel dos
factores. Relembramos que a estrutura factoridedegentario € composta
por 6 factorescrencas e comunicacdo, capacidade de adaptacamacli
familiar positivo e coesdo, organizacdo da vida ifean e tomada de
decisdo, individualidadee apoio social sendo de destacar diferencas
estatisticamente significativas nos factoresengas e comunicacao
capacidade de adaptacdo, clima familiar positive coeséo e
individualidade

No que concerne a escala total do QFF, estamomtperama
diferenca estatisticamente significativa, com gpgrde comparacao a obter
uma pontuacdo mais elevada que o grupo clinicocdrab Mendes (2008)
afirma, as familias de risco percepcionam-se coreaos resilientes. Os
sujeitos do grupo clinico foram expostos a um ammentostressanteue
0s pode ter tornado mais vulneraveis e, consequente, menos detentores
(tal como as suas familias) de forcas familiaresagrupo de comparacao.

O factor crengas e comunicagdtambém €é marcado por uma
diferenca estatisticamente significativa, com gpgrde comparacao a obter
uma pontuacdo mais elevada, tal como era pre\Rsta Oliveira e Sousa
(1994), a tentativa de suicidio mostra que algo vaiobem com aquela
pessoa ou com aquela pessoa e aquela familia. t® dacos individuos
comunicarem através destes actos destrutivos levaancrer que existem
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problemas de comunicacdo no seu seio familiar, caeatrério,
comunicariam de forma saudavel. Tal como Epstéshdd & Levin (1978,
cit. in Walsh, 2003) defendem, a comunicacédo deve cansigtinensagens
claras e consistentes, contribuindo assim para m WBoncionamento
familiar.

Na capacidade de adaptacddambém existe uma diferenca
estatisticamente significativa, marcada por uma ianddais elevada no
grupo de comparacgéao.apacidade de adaptac&eduzida do grupo clinico
deve-se ao facto de perante situacbes de danogcanoeadesafio estes
sujeitos reproduzirem comportamentos inadequadesglando assim
défices adaptativos. Este resultado € consistemteautros estudos (Botsis
et al., 1994; Salkovskis et al., 1990).

Similarmente, nalima familiar positivo e coes@immbém é evidente
uma diferenca estatisticamente significativa, cogrupo clinico a pontuar
menos que o grupo de controlo. Também Saraiva J18&Tcluiu que o
ambiente familiar é percepcionado como sendo prgrupo clinico,
comparativamente com o grupo de normais.

Para Walsh (2003), o termo coeséo esta relaciooawioa for¢a das
ligacBes entre os membros da familia, indo ao dnzola base relacional da
resiliéncia. Para este processo contribui o supottio, a colaboracdo e o
compromisso para os familiares enfrentarem jurgadifeculdades. Todavia,
0s membros da familia também necessitam de resmeitanecessidades
individuais, as diferencas e os limites/fronteicteras de cada um, o que
remete para mdividualidade

No ultimo factor —individualidade também estd patente uma
diferenca estatisticamente significativa, com opgrwclinico a pontuar
menos que o grupo de comparacdo. Estes valoregustificaveis se
pensarmos que as familias do grupo clinico sé@o adasc por fronteiras
pouco claras entre os membros, podendo estar esa cauespeito pelo
espaco individual de cada um, bem como a orgarozZagéiliar. A tentativa
de suicidio pode ser vista como uma forma de coragéb que, segundo
Wrong (1979, cit. in Saraiva, 2006), esta relacionada com o poder
(perder/ganhar) dentro da matriz familiar ou sodidsta perspectiva, 0s
individuos do grupo clinico tém caréncias no quepe#a a sua
individualidade dentro da familia, justificando ias®@ média reduzida que
obtiveram neste factor do QFF.

Ao nivel das Escalas de avaliacdo pessoal oriehtaala a crise em
familia (F-COPES) ndo sdo percepcionadas diferemsatisticamente
significativas entre 0s grupos no que respeita aml tda escala,
contrariamente aos factonesenquadramente apoio formal

No factor reenquadramentoha uma diferenca estatisticamente
significativa, sendo que o grupo clinico atinge unmédia inferior ao grupo
de comparacédo. Este resultado € compreensivelesentis em conta que
esta dimensdo debruca-se sobre a capacidade fapalia dar uma nova
moldura ao problema, isto €, em olhar para os pnoé$ de uma perspectiva
gue facilita a sua gestéo (Olson et al., 1985)uSieg (2003, p. 48) defende
gue o reenquadramento “corresponde a mudanca rtextmrem que é
interpretado um determinado acontecimento ou r@ddidpercepcionada
como problematica.”

Do factor apoio formal também resultou uma diferenca
estatisticamente significativa, sendo que o grupccaimparacédo alcangou
uma pontuacdo média mais baixa. O grupo clinicorrecmais ao apoio
formal, talvez por, como afirma Saraiva (1997)egsujeitos ndo terem um
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amigo confidente com quem partilhar magoas ou degreNo mesmo
estudo, Saraiva (1997) também constatou que esledduos tém muitas
dificuldades em aguentar o sofrimento, podendoysescapoio formal na
esperanca de ser ajudados.

Os resultados a que chegamos acrescentam algundad®vao
estado actual do conhecimento sobre a tentativesuiigidio, contudo,
consideramos que é crucial pensar nas limitacGentes a esta andlise,
bem como na relevancia de estudos futuros que paasair a partir deste.

5.1. Limita¢cbes do estudo

Como seria de esperar, os resultados obtidos assido devem ser
analisados com cuidado aquando da sua generalizsgaoa populacdo
geral, devido a algumas limitacfes de dificil colatinerentes a este estudo.

Deste modo, uma das limitacbes prende-se com o Oktaah da
populacao clinica. Apesar de o numero ser sufieipata efectuar o estudo,
consideramos que se 0 N fosse maior poderiamos damgaracdes dentro
do préprio grupo clinico, dividindo-o em dois sulggos: ndo recorrentes
(com uma ou duas tentativas de suicidio) e os me@s (com trés ou mais
tentativas de suicidio). O facto de se tratar da amostra por conveniéncia
nao permitiu que fosse feita uma aleatorizacaasdjestos.

Outra limitacdo tem a ver com o facto de muitosstjaparios terem
sido preenchidos na nossa auséncia, perdendo assbontrolo sobre
algumas variaveis parasitas, o que pode ter caifdiobpara o0 aumento dos
missings Também o facto de se tratar de instrumentos teragposta pode
ser visto como uma desvantagem (informagé&o limjtad@mpreensao dos
itens e desejabilidade social).

5.2. Sugestdes para pesquisas futuras

Este estudo enceta algumas pistas para futurastigagdes. Deste
modo, e no seguimento das limitacdes acima refgrignsamos que seria
importante obter amostras maiores em ambos 0s grupgue permitiria
fazer comparacg6es dentro do grupo clinico.

Também seria pertinente replicar este estudo cirawstas e outros
recursos e recorrendo a mais informantes, por ewenfpmiliares e
profissionais de saude.

Finalmente, replicar este estudo noutras amoslirisas parece-nos
fundamental, uma vez que se trata da possibilidadestar os instrumentos
utilizados a outras popula¢des-alvo.

VI — Conclusoes

De uma forma geral, este estudo fez-nos chegasuitados bastante
pertinentes, tendo em conta as nossas hipétesesesutados obtidos com
a analise estatistica. Assim, verificamos que exisdiferencas evidentes e
inegaveis entre os dois grupos analisados (grufdcal e grupo de
comparagdo) no que respeita a percepcdo da qualdladida, as forcas
familiares e as estratégias deping. De facto, algumas das hipéteses de
investigacao levantadas foram corroboradas, enguané delas contrariou
as investigacdes que nos serviram de referéncanafise exploratéria que
realizdmos trouxe a mais-valia de revelar resuftadteressantes do grupo
clinico.

Deste modo, os resultados indicaram-nos a presgacdiferencas
estatisticamente significativas entre as pessoasefgctuaram tentativas de
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suicidio (Grupo A) e o grupo de comparagédo (Grupa Barios niveis: nos
factoresreenquadrament@ apoio formaldo F-COPES, no total do QFF,
bem como nos seus factoresencas e comunicacdacapacidade de

adaptacgao, clima familiar positive coesée individualidade

Na diversidade de explicacbes possiveis para aladses obtidos, ha
gue destacar as caracteristicas da propria amesawatar as descricoes
feitas na literatura.

Apesar do contributo deste estudo, o mesmo apeesagumas
limitacbes que devem levar a que os resultadosiadtsejam lidos com
alguma precaucéo.

No que concerne a intervengdes futuras com estgogrlinico, as
suas particularidades implicam determinados cuslafiando se trata da
forma adequada de lidar com sujeitos que protagwmz tentativas de
suicidio. Curiosamente, 0s sujeitos do grupo ainde uma forma geral,
agradeceram e sentiram-se enaltecidos por estanqggntieipar no estudo.
Podemos assim concluir que a populacdo em questia de falar de si e
dos episodios de tentativa de suicidio que protiagansendo que alguns
dos inquiridos lamentaram o facto de nunca terdmdportunidade de falar
abertamente e a vontade do que sucedeu, sentinbastante bem e
aliviados por o poder fazer com este estudo. Deetd, confirma-se a ideia
defendida por bastantes autores de que falar comutes acerca do
acontecimento pode facilitar o ajustamento emotiena ambicdo pela
mudanca de comportamentos.
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