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Resumo

O conceito de Emocao Expressa tem sido estudado, desde a
sua origem, em varias patologias, sendo apontado como um
forte predictor da recaida. A avaliacio da Emocio Expressa
caracteriza o ambiente familiar e € feita através da Entrevista
Familiar de Camberwell, sendo utilizadas cinco escalas:
criticismo, hostilidade, ambiente de sobreenvolvimento
emocional, comentdrios positivos e calor afectivo, sendo as
trés primeiras importantes na recaida. £ ainda avaliada a sua
estabilidade e papel no comportamento para-suicidario
recorrente ao longo de nove meses.
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Revista

Emocao Expressa: Caracterizacao,
Estabilidade e Importincia no
Para-suicidio Recorrente

Expressed Emotion: Caracterization, stability
and importance in the parasuicide behaviour

Abstract

The Expressed Emotion (EE) construct has been studied
since its origin, in several diseases. It's considered to be
predictive for relapse. The assessment of the Expressed
Emotion characterises the family environment, and it is
conducted through the Camberwell Family Interview and its
five scales: criticism, hostility, over-involvement, warmth
and positive remarks. The EE’ stability and role in the
parasuicide behaviour during nine months is also assessed.
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Introducao

Esta abordagem da Emocio Expressa (EE — expressed
emotion) decorre de um particular interesse sobre a
aplicacdo do conceito as familias de para-suicidas,
universo desconhecido para este modelo tedrico,
mas precisamente por isso mais estimulante a
investigacdo. Esta hipotese resulta de reflexdes
previamente aduzidas e suas ligacdes a rejeicdo
persistente sentida pelos para-suicidas, a aspectos
sistémicos familiares e da andlise transaccional
(Sampaio, 1991; Saraiva, 1997, 2001; Santos, 2000, 2002).

O conceito de EE teve origem no decorrer dos
estudos sobre as relacoes entre os elementos da
familia do doente mental, particularmente do
esquizofrénico. Podemos referir os anos 50 e 60, no
ambito da Psiquiatria Social, em Londres, como
comeco dos estudos para uma melhor compreensio
dos resultados obtidos com doentes psiquidtricos e
a qualidade das relacoes entre os doentes e 0s
familiares mais proximos (Wearden et al., 2000).

A EE € classificada como elevada, se tem seis ou
mais comentarios criticos, demonstre hostilidade ou
receba uma classificacio marcada de sobreenvolvi-
mento, durante uma entrevista individual com a
familia. Nesta entrevista, denominada Entrevista
Familiar de Camberwell (EFC), a familia é questio-
nada acerca dos Ultimos trés meses que antece-
deram o internamento e sobre as emocoes e
sentimentos demonstrados e relatados durante a
entrevista em relacio ao seu familiar (Brown et al.,
1972).

A EFC obedece a um guido sendo uma
entrevista semi-estruturada. Foi desenvolvida por
Brown, Rutter e colaboradores para o estudo de
1972, com familiares de doentes esquizofrénicos.
Posteriormente Vaughn e Leff (1976) trabalharam
uma versao abreviada da EFC, onde abordavam a
historia psiquidtrica do individuo em estudo; a
irritabilidade ou conflitualidade do individuo e da
familia para com ele; a sintomatologia; a sua
participacdo nas tarefas domésticas e os assuntos
financeiros. A avaliacio da EE faz-se através de
cinco escalas: comentarios criticos, hostilidade,
calor afectivo, comentarios positivos e sobre-
envolvimento emocional.
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Desde entdo tém sido desenvolvidos outros
instrumentos de avaliacio da EE, sendo que, apesar
de terem elevada correlacio com a EFC, ndo tém
demonstrado ser predictores de recaida, como a
EFC (Hooley & Richters, 1991). Apesar de poderem
ser mais cativantes pela sua maior brevidade,
Vaughn (2003) chama a atencdo para a importancia
da qualidade dos instrumentos no resultado final da
investigacdo, destacando o poder da EFC, para a
abordagem, exploracio e revelacio de factos para a
classificacio da EE. Também Van Humbeeck e al.
(2002) estudaram a EFC comparativamente com
outros 11 instrumentos de medida (entre eles o Five-
Minute Speech Sample (Magana et al., 1985) e a
Level of Expressed Emotion Scale (Cole & Kazarian,
1988), tendo concluido que a EFC continua a ser o
melhor instrumento para avaliacio da qualidade da
relacdo, sendo o mais fidedigno na probabilidade
de recaida.

O uso e consequente avaliacdo / classificacio
da EFC implica a frequéncia de um curso intensivo
(geralmente duas semanas, em Londres), onde se
discute o conceito de EE, as escalas envolvidas, as
técnicas de entrevista e se avalia vrias entrevistas
realizadas e cotadas previamente por um grupo
qualificado de investigadores, sobretudo em paises
anglo-saxonicos. No decorrer do curso, os candi-
datos devem cotar as entrevistas mostrando
concordincia com as classificacdes obtidas pelos
investigadores, condicdo para ser considerado apto
para o uso e classificacdo da EFC.

Ao longo dos tltimos 40 anos, o estudo da EE
tornou-se uma preocupacdo internacional
atravessando cinco continentes e as mais variadas
populacdes clinicas (Jenkins & Karno, 1992). Tendo
no seu inicio sido mais estudada nos paises anglo-
-saxonicos estendendo-se 4 Europa e América do
Norte, vérias foram posteriormente as culturas e as
linguagens abordadas, sendo de referir: China
(Philips e Xiong, 1995; Cheng, 2002; Philips et al.,
2002, Ran et al., 2003); Irdo (Mottaghipour et al.,
2001); Egipto (Osaka et al., 1994; Kamal, 1995);
India (Wing et al., 1987); Japao (Mino et al., 1995).
Kuipers (1992), referindo-se 4 investigacdo realizada
na Europa concluiu ndo ser um conceito cultural-
mente especifico e que os estudos realizados



reforcam a importdncia desta medida. Contudo, se
variarmos de continente, Cheng (2002) refere que a
classificacdo de EE deve ser reajustada em
diferentes culturas, sendo por isso necessirio
validar os estudos, usando investigadores de
diferentes culturas.

Apesar da EE ter sido criada em estudos prelimi-
nares com doentes esquizofrénicos, surgiram nos
tltimos anos outras dreas de estudo da EE:
Depressdo (Hooley & Teadsle, 1989; Osaka et al.,
1994; Hayurst et al., 1997, McCleary & Sanford,
2002); Doenca Bipolar (Milkowitz et al., 1988;
Wendel et al., 2000; Goldstein et al., 2002);
Personalidade Borderline (Hooley & Hoffman,
1999; Hoffman et al., 2003); Distarbios alimentares
(Szmuker et al., 1985; Furth et al., 1996); Deméncia
(Vitaliano et al., 1989; Wagner et al., 1997);
Epilepsia (Hoder et al., 1999); Problemas de
Comportamento (Hirsfield et al., 1997; Jacobson,
1998; Peris & Baker, 2000; Calam et al., 2002);
Alcoolismo (O’ Farrell et al., 2000); Transtornos da
ansiedade (Chambless et al.,, 2001); Dores abdominais
e de cabeca frequentes (Liakopoulou-Kaisins e al.,
2002); Diabetes Mellitus, controlo da insulina
(Koenigsberg et al., 1993; Liakopoulou et al., 2001);
Pos stresse traumdtico (Tarrier, 1996); Asma (Miller
& Wood, 1995; Wamboldt et al., 1995); Artrite
reumatbide (Manne & Zautra, 1989). De uma forma
geral os estudos concluiram pela importancia da EE
na recaida nestas diversas patologias. Também a
relacio entre profissionais de satde e doentes pode
conhecer elevados niveis de EE, tendo as suas
atitudes uma significativa influéncia nos resultados
(Barrowclough et al., 2001; Van Audenhove & Van
Humbeek, 2003; McDonnel et al., 2003). Segundo
estes autores verifica-se uma correlacio entre o
nivel de funcionamento do individuo e a percepcio,
por parte dos profissionais, da abertura e do papel
do mesmo no desenrolar da sua doenca, sendo esta
percepcdo relevante para o nivel da EE.

Segundo Scazufca (1998), apds o estudo de 36
familiares e 31 doentes com esquizofrenia, ao longo
de nove meses a EE ndo € estivel no tempo,
ocorrendo mais frequentemente alteracdes de
baixas para altas EE. Em sentido contrdrio apontam
os estudos de Patterson et al. (2005) que estudaram
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a EE, através da EFC, no primeiro episodio psicotico
de esquizofrenia e verificaram que, ao longo de
nove meses a EE se alterou em 30,7% dos familiares,
sendo que 42% passaram de alta para baixa e
somente 13% de baixa para alta. Porém Schreiber
et al. (1995), num estudo realizado com criangas,
verificaram que os comentdrios criticos eram
estaveis ao longo do tempo, indiciando a EE como
um traco parental, havendo diferencas no sobre-
envolvimento emocional e no calor afectivo, que
aumentavam em situacdo de doenca. Nio estu-
daram a hostilidade nem os comentarios positivos.
Nao havendo certezas relativamente ao constructo
terd pois de haver um maior cuidado na descri¢do
dos comentarios criticos, sendo de supor que uma
vez referidos em relacdo a sintomatologia serd de
esperar uma EE estado, que tenderd a baixar com a
melhoria da sintomatologia. Se identificarmos
comentdrios criticos dirigidos ao individuo per si,
podemos pensar em EE traco, que sobreviverd a
crise e ao atenuar da sintomatologia.

Leff (1989) refere que, em geral, o estudo da EE
numa qualquer questdo, pode ser dividida em trés
fases. Primeiro € necessirio estabelecer que hd uma
associacao entre a EE familiar e o evoluir da
patologia. Se encontramos relacdo, entdo é
necessario planear e desenvolver uma adequada
intervencdo no sentido de reduzir a EE e tentar
testar esta intervencdo num estudo controlado.
Finalmente deverd ser explorada a adequacio do
modelo de intervencao num contexto clinico.
Enquanto que na esquizofrenia podemos encontrar
modelos de intervencdo, noutras patologias
estamos ainda na primeira ou segunda fase.

Os comportamentos para-suiciddrios e o
suicidio estdo a aumentar de forma preocupante
nalguns paises do Ocidente. Apesar do suicidio ndo
ter aumentado nos anos 90 em Portugal, conheceu
um aumento significativo entre 2000 ¢ 2002. A OMS
considera estes comportamentos um problema de
saude publica. Em todo o mundo, o suicidio
encontra-se entre as cinco principais causas de
morte no grupo de idades entre 15-19 anos e em
muitos paises posiciona-se em primeiro ou segundo
como causa de morte nesta faixa etaria (OMS, 2000).
A tendéncia mais evidente nos anos mais recentes,



no mundo ocidental, tem sido o aumento de
suicidios entre os 15 e 24 anos, especialmente no
género masculino (Cantor, 2002), sendo o estudo
em torno desta populacdo uma prioridade.

Todos 0s anos, cerca de 600 pessoas se suicidam
em Portugal e talvez umas 24000 protagonizem
comportamentos para-suicidas, designadamente
intoxicagoes voluntdrias ou corte de pulsos, a0
ponto de serem atendidas em Servicos de Urgéncia
(Saraiva, 2003). Numeros que duplicaram entre
2000 e 2002 para 1212 casos, 11,7 por 100.000
habitantes (INE, 2005). O fenémeno do suicidio e
para — suicidio, vai para além dos nimeros, ji de si
inferiores a realidade, tendo de se ter em conta o
sofrimento humano e os custos econ6micos,
tornando-se num problema de saide publica de
grande importincia, particularmente nos adoles-
centes e jovens adultos (Diekstra, 1993).

A OMS (1980) define comportamento para-
-suicidario como acto ndo fatal, na sequéncia de um
comportamento invulgar, protagonizado por um
individuo, sem a intervencdo de outrém, que
provoca auto-lesao ou ingestdo de uma substincia
em sobredosagem para além do prescrito ou de ser
reconhecida como terapéutica, e que visa mudangas
desejadas pelo individuo, quer através desse acto
quer através das suas consequéncias fisicas (Faria,
1994). Na realizagdo deste estudo adoptou-se este
conceito como referéncia incluido na Classificacdo
Internacional de Doencas (CID 10), desde 1992.

Numerosos estudos mostraram que o para-
-suicidio é um dos maiores, sendo o maior indicador
que permite predizer o suicidio (Diekstra, 1993).
Alguns estudos de acompanhamento mostram que
10 a 14% de pessoas envolvidas em comporta-
mentos para-suicidarios, eventualmente morrem
por suicidio posterior. O risco de suicidio ¢ 100
vezes maior que na populacdo em geral (Bret Da,
citado por Diekstra, 1993). Na Europa, a razio para
- suicidio/suicidio varia com a idade de 40 : 1 no
grupo etdrio 15-24 anos, até 3 : 1 no grupo com mais
de 65 anos (Diekstra, 1992), sendo mais frequente
nas mulheres.

Dado que, como refere Santos (2000), o destino
da maioria dos individuos com comportamentos
para-suicidrios, que recorrem as urgéncias € o
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domicilio, para junto da familia, este é um local
privilegiado de estudo. Como referem Borowsky;
Ireland, e Resnick, (2001) os profissionais de sadde,
na prevencdo do suicidio adolescente, tém
responsabilidade na pesquisa sobre a saide
emocional, as interaccdes familiares, e a realizacio
escolar e relacionamento. Rivas et al. (1998)
chamam a atencdo para a importincia que as
relacoes intrafamiliares desempenham no desenvol-
vimento de comportamentos suiciddrios em
adolescentes e jovens adultos. Por outro lado “a
familia € o elemento mediador entre o individuo e a
sociedade global” (Martins, 1990: 118). As emocoes
expressas no seio familiar parecem adquirir uma
relevincia significativa no estudo do comporta-
mento para-suiciddrio.

Poucos estudos abordaram os comportamentos
para-suicidarios e a emocdo expressa. Pollard
(1996) estudou dois grupos de adolescentes entre
13 e 19 anos (média=15,5). Um com uma amostra
de 20 elementos (com tentativas de suicidio), sendo
75% do género feminino e outro com 19 elementos
e com diagndstico psiquidtrico, mas sem tentativas
de suicidio. Utilizou o Five Minute Speech Sample e
fez uma avaliacio inicial, a0 6° e ao 12° més de
acompanhamento. Encontrou a presenca de
hostilidade e criticismo em 6 das 20 familias, tendo
havido duas repeticoes da tentativa. No final do
estudo concluiu que a hostilidade e o criticismo
parental estavam associados a tentativa de suicidio,
mas ndo eram o Unico preditor, sendo mais
importante quando combinado com outros factores
de risco (por exemplo depressao e uma tentativa
anterior), tendo concluido que a avaliacio da
hostilidade e criticismo pode ser um instrumento
atil na determinacdo do risco de novos comporta-
mentos para-suicidarios.

Allison et al. (1996) estudou o criticismo
parental, através do Influential Relationships
Questionnaire (IRQ), que ¢ um questiondrio
constituido por 37 items caracterizando a relacio
parental no cuidado e protec¢do, mais 12 itens da
escala de criticismo auto-preenchido pelos pais.
Estudaram 307 adolescentes do Sul da Australia,
com idades compreendidas entre os 13 e 17 anos
(média= 15,78, sd= 0,6). Quase metade (49%)



referiu ja ter tido ideacdo suicida, 14% ja haviam
planeado um comportamento para-suiciddrio, mas
ndo realizado, 13% haviam feito ameacas, 30%
haviam protagonizado comportamento para-
-suicidario e 9% referiram ja ter realizado uma
tentativa de suicidio. Referiram que os adolescentes
entendem os seus pais como mais criticos, menos
cuidadores e mais super protectores, tendo
concluido que a qualidade da relacio parental é
importante para o estudo do suicidio na adoles-
céncia e que a IRQ pode ser util na deteccio de
dificuldades parentais para a prevencao do suicidio.

Tarrier et al. (2004) estudaram a ideacdo suicida
e 0 comportamento para-suiciddrio em doentes
esquizofrénicos. 59 doentes, com idades compre-
endidas entre 18 e 48 anos (média= 27,2, sd= 7,0).
20,3% dos participantes manifestaram um fraco
desejo de suicidio, 5,1% um moderado ou forte
desejo. 19%ja teve uma tentativa de suicidio e 27,6%
teve duas ou mais. 53,4% ndo tiveram qualquer
comportamento para-suiciddrio prévio. Para o
estudo da EE utilizaram a EFC, tendo entrevistado
uma pessoa de referéncia de cada doente. 40
familiares (67,8%) foram considerados como tendo
uma elevada EE e os restantes (32,2%) com baixa.
Concluiram que o criticismo estava associado
significativamente com a depressdo, ao contrario do
calor afectivo e sobreenvolvimento emocional.
O criticismo estava ainda relacionado com a
desesperanca. Consideram importante o trabalho
com as familias no sentido da reduco do criticismo.

Podemos constatar, dos estudos realizados, a
diversidade de instrumentos utilizados na andlise da
EE e a diversidade das populacoes estudadas, sendo
por isso dificil uniformizar conclusoes. Contudo
todos consideram a importincia da influéncia da
relacdo parental nos comportamentos para-
-suicidarios.

Método

A amostra foi constituida por 35 individuos (15-24
anos) com comportamentos para-suicidarios, no
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concelho de Coimbra ou concelhos limitrofes,
tendo sido essa a causa de admissdo no servico de
urgéncia. Recorreu-se a um grupo de controlo com
o mesmo nimero de elementos, sem comporta-
mentos para-suiciddrios e com caracteristicas
semelhantes na idade, género e drea de residéncia.

Os individuos da amostra preenchiam os
questiondrios, em ambiente hospitalar ou no
domicilio, na primeira semana apos o comporta-
mento para-suicidario, sendo nesse periodo
entrevistados os familiares. O grupo de controlo
seguia procedimento semelhante.

O estudo decorreu de 15 de Setembro de 2003 a
12 de Abril de 2005

Na anilise estatistica recorremos a medidas
descritivas e ao teste t, teste t emparelhado e qui-
quadrado para andlise inferencial.

Instrumentos

Adaptagdo da Entrevista de Avaliagdo de Compor-
tamentos Suiciddarios (EACOS, Saraiva, 1998).
AEACOS é um instrumento de trabalho idealizado e
utilizado na Consulta de Prevencio do Suicidio dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, desde 1992.
Consta de 77 questoes e 11 partes. Dado o interesse
do presente estudo selecciondmos 33 itens, de
acordo com os objectivos propostos, contemplando
as Caracteristicas sociodemogrificas, a Interac¢io
familiar, os Antecedentes pessoais, os Factores
circunstanciais e o Comportamento suicidario,
visando uma melhor caracterizacio do individuo
com comportamentos para-suicidarios.

Entrevista Familiar de Camberwell (EFC). A EFC
consta de um guido para uma entrevista semi-estru-
turada. A versio abreviada da EFC desenvolvido por
Leff e Vaughn (1976), considera escalas globais: a
hostilidade (0-3); o sobreenvolvimento emocional
(0-5); o calor afectivo (0-5) e duas escalas de
frequéncia: os comentérios criticos e os comentrios
positivos. E considerada uma EE elevada se se
verifica a presenca de hostilidade, sobreenvolvi-
mento emocional superior a dois e mais de cinco
comentarios criticos.



Resultados

A amostra foi constituida por 35 individuos e
familias, mas s6 34 completaram o estudo tendo um
alterado a residéncia e o agregado familiar pelo que
completamos o seguimento de 9 meses com
34 casos, com idades de cerca de 19 anos
(média=19,31, sd= 2,97), maioritariamente (82,3%)
do género feminino, solteiras (91,7%) e estudantes
(60%) do ensino superior (31,4%). O grupo de
controlo tem caracteristicas semelhantes na idade,
género e residéncia, tendo terminado o estudo 33
individuos e familias.

A maioria (70,6%) refere ter um bom ambiente
familiar, caracterizando o pai como autoritdrio
(22,9%) ou ausente (20%). J4 a mae é considerada
super protectora (42,9%) e permissiva (17,1%).
A maioria dos respondentes tem irmaos (91,4%),
ndo tem filhos (97,1%) e nio vive de forma isolada
(91,4%). A maioria dos inquiridos afirma ser catolico
(68,6%), ndo ter habitos tabagicos (60%) ou
alcodlicos (82,9%). Referem ainda nio consumir
psicofirmacos (91,4%) ou drogas (97,1%). Negam,
maioritariamente, internamentos em psiquiatria
(82,9%) ou outras doencas (63,6%).

A maioria (77,1%) dos elementos da amostra
afirma ter problemas afectivos. Negam, na sua
maioria ter problemas profissionais (62,9%) ou
financeiros (82,9%). A maioria nio refere processos
de luto (82,9%), negando ainda casos de suicidio na
familia (68,6%), amigos (74,3%) e comunidade
(68,6%). A maioria dos individuos da amostra
(54,3%) s6 teve um comportamento para-suicidario,
sendo o método mais utilizado a intoxicacdo
medicamentosa (88,6%), apontando como motivo o
conflito afectivo (77,1%), ndo havendo uma predo-

minincia de dias de semana em que ocorre o
comportamento para-suicidario. O hordrio mais
frequente em que ocorre o comportamento € no
periodo entre as 16 e 24 horas (48,0%).

Emocao Expressa

As pessoas de referéncia mais vezes referidas foram
0s pais, havendo contudo, na amostra outros familiares
€ amigos.

Como verificamos pela andlise do quadro 1 na amostra
o numero de entrevistas &€ mais reduzido, tendo sido
encontrados valores mais elevados de EE na amostra.

Como podemos verificar no quadro 2, encontr-
mos valores com médias mais elevadas na amostra
para as escalas de hostilidade, criticismo e sobre-
envolvimento, com diferencas estatisticamente
significativas, com desvios padrio também mais
elevados, nio havendo qualquer caso de hostili-
dade no grupo de controlo, e mais baixas para os
comentdrios positivos e calor afectivo tendo nesta
Ultima diferencas significativas.

Como podemos verificar no quadro 3, a maioria
(70,6%) das familias da amostra apresenta uma
elevada EE, sendo o sobreenvolvimento a dimensio
mais vezes elevada (19), seguindo-se o criticismo e
a hostilidade. Contrariamente, no grupo de con-
trolo, somente 6,1% apresentam uma EE elevada.

Como verificamos no quadro 4 hd diferencas
significativas entre a amostra e o grupo de controlo
em todas as dimensoes, com excep¢do da
hostilidade, verificando-se médias superiores na
amostra para as dimensoes de sobreenvolvimento
emocional e criticismo e médias inferiores para os
comentarios positivos e calor afectivo.

QUADRO 1 - Entrevistas e valores globais da EE na amostra e grupo de controlo na primeira entrevista

‘ ‘ Entrevistas realizadas EE e familias Dimensio elevada
Amostra 55 Elevada - 25 (73,5%) Sobreenvolvimento emocional — 23
Baixa - 9 (26,5%) C. criticos — 18
Hostilidade - 7
Controlo 60 Elevada -2 (3,1%) Sobreenvolvimento emocional - 1
Baixa — 31 (96,9%) C. criticos — 1




QUADRO 2 - Dimensoes da EE na amostra e grupo de controlo na primeira entrevista

‘ Dimensoes da EE Amostra Controlo t Graus de Liberdade p

Hostilidade 3,123 113 0,002*
Média 0,40 0
Moda 0 0
Sd 0,993 0

C. criticos 6,778 113 0,000*
Média 522 145
Moda 4 2
Sd 4,058 1,38

Sobreenvolvimento emocional 5,144 113 0,000*
Média 213 1,07
Moda 2 0
Sd 1,233 0,972

C. positivos -1,685 113 0,095
Média 1,07 1,43
Moda 0 1
Sd 1,36 1,155

C. afectivo -4,397 113 0,000*
Média 1,98 2,73
Moda 2 3
Sd 0,892 0,936

* p significativo

QUADRO 3 - Entrevistas e valores globais da EE na amostra e grupo de controlo no 9° més

Entrevistas realizadas

EE e familias

Dimensio elevada

(n=33 familias)

Baixa - 31 (93,9%)

Amostra 50 Elevada - 24 (70,6%) Sobreenvolvimento emocional — 19
(n=34 familias) Baixa — 10 (29,4%) C. criticos - 13
Hostilidade - 3
Controlo 60 Elevada — 2 (6,1%) Sobreenvolvimento emocional — 2

QUADRO 4 - Dimensoes da EE na amostra e grupo de controlo ao 9° més

Dimensoes da EE (S&ﬁ?:gias) (soc ;ﬂ:;\(/)ils‘t)as) t ffﬁi‘;jﬁ.fe p
Hostilidade 1,908 108 0,059
Média 0,16 0
Moda 0 0
sd 0,65 0
C. criticos 6,218 108 0,000
Média 4,24 1,53
Moda 2 1
Sd 3,172 1,049
Sobreenvolvimento emocional 3,816 108 0,000*
Média 1,72 0,82
Moda 0 0
sd 1457 1,017
C. positivos -2,414 108 0,017+
Média 0,6 0,97
Moda 0 1
sd 0,881 0,712
C. afectivo 3,613 108 0,000
Média 1.82 2,55
Moda 2 3
sd 1,101 1,016

* p significativo
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QUADRO 5 - Estabilidade das Dimensoes da Emoc¢ao expressa na amostra, na primeira entrevista € no 9° més

‘ Dimensoes da EE

n=49 t Graus de Liberdade p
Hostilidade/hostilidade 9° més 1,960 48 0,056
Média 0,29
sd 1,021
C. criticos/c. criticos 20 92 més 3,093 48 0,003*
Meédia 124
Sd 2,818
Sobreenvolvimento emocional/sobre- 3,355 48 0,002*
envolvimento emocional 20 9° més
Meédia 0,45
Sd 0,937
C. positivos/c. positivos ao 9° més 3,900 48 0,000*
Média 0,51
Sd 0,916
C. afectivo/c. afectivo a0 92 més 0,929 48 0,358
Média 0,16
sd 1231
* p significativo
QUADRO 6 - Proporcoes de individuos com comportamentos recorrentes a0 9° més
e EE na primeira entrevista
Com comportamentos | Com comportamentos |  Diferenca 2 Graus de
recorrentes e elevada EE| recorrentes e baixa EE | de propor¢oes X Liberdade p
e | 1azsw 5% 625 1 001

* p significativo

Pela andlise do quadro 5 verificamos que na
amostra ha uma diminuicio nos valores médios das
dimensoes com diferencas significativas nos
comentarios criticos, sobreenvolvimento emocional
e comentdrios positivos, para os 49 familiares dos
para-suicidas que participaram nos dois momentos
da avaliacio.

A propor¢io do nimero de individuos que
tiveram um novo comportamento para-suicidario e
cujo clima familiar tinha uma elevada EE ¢
significativamente maior que os individuos cujo
clima familiar tinha uma EE baixa (Quadro 06).

Discussao

A amostra ¢ maioritariamente de género feminino,
estado civil solteira, estudante no ensino superior.
Perfil compativel com outros estudos com
individuos para-suicidas, nomeadamente Santos
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(2000). O grupo de controlo tem caracteristicas
similares no referente 4 idade, género e residéncia.

O ambiente familiar é considerado maioritaria-
mente (71,4%) bom, o que ndo reforca as
conclusoes de Saraiva (1999), onde o ambiente era
retratado maioritariamente como mau, investigacao
em que a dicotomia bom-mau era estimulada
mesmo para as situacoes duvidosas ou intermédias,
levando a que nestes casos a opcdo fosse pelo nao
bom, isto é mau. O perfil do pai €, na maioria,
autoritario (22,9%) e ausente (20%), sendo a mae
considerada maioritariamente (42,9%) super
protectora, o que vem mais ao encontro das
conclusdes dos estudos acima referidos. Ji o grupo
de controlo refere o pai como passivo e a mae como
super protectora. A maioria da amostra afirma ser
catolica, ndo ter hdbitos tabdgicos, nio consumir
dlcool, psicofirmacos ou drogas. Nega ainda
internamentos em psiquiatria ou outras doencas, o
que diminui os factores de risco habitualmente
apontados.




Os problemas mais sentidos sio de ordem
afectiva, a exemplo do encontrado por Saraiva
(1999), enquanto o grupo de controlo refere nio ter
problemas. Negam luto ou proximidade com o
fendmeno suicida na familia, amigos e comunidade.

A maioria da amostra (54,3%) teve um
comportamento para-suicidario. O método mais
utilizado foi a intoxicacio medicamentosa, através
de psicofirmacos, sendo o elemento desenca-
deador um conflito afectivo. Nao hd um dia da
semana que se destaque dos outros para o
comportamento, variando de dois casos ao sibado
a oito na quinta-feira, ndo reforcando o encontrado
por outros autores (Saraiva, 1999 e Santos, 2000)
com uma incidéncia maior de sexta a segunda-feira,
ainda que sem diferencas significativas. O que ja
estd de acordo com estudos anteriores € a hora de
ocorréncia do comportamento que € no final da
tarde e noite.

Concluimos que os individuos com comporta-
mentos para-suiciddrios da amostra demonstram
valores mais elevados de depressao, com maiores
dificuldades na resolugdo de problemas e com um
baixo auto-conceito, relativamente ao grupo de
controlo. Podemos afirmar que este perfil global do
para-suicida coincide com os autores estudados.

No que se refere a EE, no grupo de controlo, foi
possivel realizar mais entrevistas, uma vez que na
amostra, algumas vezes, os para-suicidas tinham
dificuldade em referir mais que uma pessoa de
referéncia, ou a educaco ser exercida somente por
um progenitor, estando excluido o outro de
quaisquer funcoes no relacionamento com o para-
suicida. Estes deverdo ser os casos referidos pelos
para-suicidas como pais ausentes.

As entrevistas foram realizadas na sua maioria
no domicilio dos para-suicidas. Estas entrevistas
revelaram uma elevada EE numa percentagem
maioritaria do clima familiar, sendo o sobreenvol-
vimento emocional o factor mais vezes encontrado.
Situagdo que podera ser apoiada pela caracterizacio
dos para-suicidas relativamente ao tipo de mae que
referiram, maioritariamente, como super-pro-
tectora. Seguidamente aparecem os comentdrios
criticos e a hostilidade, podendo estes dados ser
entendidos 4 luz dum pai autoritdrio, também

referido pelos para-suicidas. Estas trés escalas sio,
geralmente, predictoras da recaida. Os baixos
valores obtidos nas escalas “protectoras” (calor
afectivo e comentarios positivos) foram mais baixos
que no grupo de controlo, 0 que parece contrariar a
percep¢do dos para-suicidas que referiram ter um
relacionamento bom (71,4%). Podemos especular
sobre as expectativas dos individuos sobre um bom
relacionamento familiar, ou entio pensar que
responderam tendo em conta o socialmente
desejavel, uma vez que estes dados ndo confirmam
os encontrados em estudos anteriores, nomeada-
mente de Saraiva (1999) e sio contrariados na
classificacdo de EE.

Os resultados obtidos na EE ndo reforcam os
dados de Pollard (1996), tendo sido encontrada
maior percentagem de elevada EE. Algumas expli-
cacoes podem justificar estas diferencas. O autor
referido utilizou como instrumento de colheita de
dados o Five Minute Speech Sample, onde o familiar
¢ convidado a expressar-se durante cinco minutos
acerca do individuo em estudo, exposicio que é
gravada em dudio e video e trabalhada posterior-
mente. Ora os estudos que avaliaram a sensibilidade
dos instrumentos de medida da EE sdo undnimes
em considerar o FMSS menos sensivel, para a
deteccdo de uma elevada EE, que a CFI (Van
Humbeeck et al., 2002; Vaughn, 2003). Situacdo que
nos parece de ficil compreensio quando verifi-
camos a duracdo média das entrevistas no nosso
estudo (50 minutos) e as verificadas com a FMSS e
pelo que isso pode significar em termos de
informacao. De referir ainda que Pollard (1996)
apenas avaliou a hostilidade e o criticismo, nao
tendo em conta o sobreenvolvimento emocional,
precisamente a escala mais presente nos familiares
do nosso estudo.

As demonstracdes de sobreenvolvimento
emocional foram, maioritariamente, de exagerado
auto-sacrificio individual e declaracdes de atitude.
Os comentarios criticos, relacionaram-se com o
comportamento para-suicida ou com caracteristicas
da pessoa

De referir ainda a baixa percentagem (3,1%) de
elevada EE encontrada no grupo de controlo,
podendo dai inferir da importincia da EE como
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elemento diferenciador entre as familias dos para-
-suicidas e do grupo de controlo.

Relativamente a estabilidade da EE, verificamos
que a maioria das entrevistas mantem uma elevada
EE embora as dimensoes tenham diminuido ao 9°
més com diferencas significativas, com excep¢ao da
hostilidade e calor afectivo. Comportamento que
reforca parcialmente os resultados encontrados por
Scafuzca (1998), Patterson et al. (2005) e Schreiber
et al. (1995). Nao sendo estavel no tempo ao nivel
das dimensoes a alteracio foi no sentido contrario
ao referido por Scafuzca (1998), sendo neste caso
de alta para baixa EE, reforcando as conclusoes de
Patterson et al. (2005). Situacdo que, poderd ficar a
dever-se a0 tempo passado (9 meses) desde a crise
que rodeou o comportamento para-suicidario,
sendo que nos casos onde houve novo comporta-
mento, a EE nao baixou.

Ao longo dos nove meses de acompanhamento
verificimos oito casos de comportamentos para-
-suiciddrios recorrentes, utilizando os mesmos
métodos que os ocorridos anteriormente (seis casos
de intoxicacio medicamentosa, um por toxico e
uma flebotomia). Também aqui ndo reforcamos os
dados obtidos por Pollard (1996) que, em 20 casos,
apenas registou trés recaidas. A explicacao para esta
diferenca pode estar no acompanhamento
efectuado. Os individuos da amostra deste autor
foram, numa primeira fase, internados, o que pode
indiciar maior gravidade da ideacdo suicida ou do
comportamento para-suiciddrio, mas pressupoe
também uma maior proximidade no acompanha-
mento e intervencdo no evoluir da situacio de crise
que desencadeou o comportamento. No nosso
estudo somente trés casos registaram internamento
imediatamente ap6s o comportamento para-
-suicidario, sendo dois num servico de psiquiatria e
um no servico de medicina para corrigir desequi-
librios orginicos. Contudo, como ji referimos
anteriormente, todos recorreram ao servico de
urgéncias devido ao comportamento para-
-suicidério.

Sete dos comportamentos para-suicidarios
recorrentes, encontraram-se no seio das familias
consideradas com elevada EE, o que do ponto de
vista estatistico € significativo, levando a concluir

pela importincia da EE na repeticio de novos
comportamentos para-suiciddrios. Dados que
reforcam a importincia deste construto, tal como o
referido por Pollard (1996) e das relacoes parentais,
a exemplo do referido por Allison et al. (1996).

Conclusoes

A EE dos familiares dos para-suicidas estudados é
caracterizada, maioritariamente por sobreenvolvi-
mento emocional, com 23 situacoes (marcadas por
o exagerado auto-sacrificio individual e declaracoes
de atitude), seguido pelo criticismo (18 situacoes) e
por ultimo a hostilidade (7 casos).

A EE demonstrou-se estivel a nivel global,
diminuindo apds o comportamento para-suicidario,
em todas as dimensoes sendo significativo, do
ponto de vista estatistico, nas dimensoes criticismo,
sobreenvolvimento e comentdrios positivos.

A EE surge como preditora dos comporta-
mentos para-suciddrios recorrentes, isto ¢ dos 8
individuos com comportamentos recorrentes, 7
tinham um clima familiar de elevada EE.

Implicacoes

A necessidade de avaliacio da EE em familiares de
jovens com comportamentos para-sucidarios sai
reforcada, dada a sua importancia na predicdo de
comportamentos para-sucidarios recorrentes.

Limitac¢oes
O aumento do nimero de individuos estudados
permitiria maior seguranca nas conclusoes.
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