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Resumo

Os comportamentos autolesivos sao ainda condutas subdiagnosticadas na
nossa sociedade. O progressivo aumento destes casos na atualidade, bem como a
escassa informacgdao sobre esta matéria na Regido Auténoma da Madeira, aliada a
complexidade da sua andlise, em termos de eficicia das medidas psicossociais
implementadas, foram os principais motivos deste estudo. Os comportamentos
autolesivos em adolescentes sdo o resultado de diversos fatores individuais,
familiares e socioculturais. O presente trabalho teve como objetivo a analise desses
mesmos fatores, através de um levantamento dos casos de comportamentos
autolesivos sinalizados no Hospital Dr. Nélio Mendonga, no Funchal, no periodo
compreendido entre 2012 e 2016.

Este trabalho tem como objetivo compreender a prevaléncia dos
comportamentos autolesivos na Regido Auténoma da Madeira e dos fatores
subjacentes e/ou relacionados com esta problematica, nomeadamente relagdes
familiares, absentismo escolar, tipologias familiares, diagndsticos clinicos,
intervengdes sociais realizadas e outros relevantes, bem como a averiguacdo da
situacdo atual dos mesmos. Foram analisados 150 casos com idades compreendidas
entre 0 e 18 anos, sendo que 75 corresponderam especificamente a casos de
comportamentos autolesivos com uma grande predominancia do género feminino.
Notou-se ainda a existéncia de um elevado indice de risco em situag¢des de divércio
entre os progenitores e um maior nimero de casos na localidade do Funchal, Camara
de Lobos, Santa Cruz e Machico.

Os dados estatisticos obtidos na presente investigacdo evidenciaram
caracteristicas e/ou padrdes dos grupos de risco em que sera mais frutuoso intervir e
prevenir, representando informacdes Uteis para futuras prevencdes no ambito da
Saude Mental, da Infancia e da Adolescéncia na Regido Auténoma da Madeira. Em
regra, perante a sociedade e as instituicdes que ndo sao do ambito da saude, como
as escolas e os lares de infancia e juventude, a definicdo dos comportamentos
autolesivos ainda nao é clara para os profissionais envolventes, revelando assim uma
dificuldade acrescida na correta intervencdo, avaliacdo e referenciacdo dos casos.

v
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ABSTRACT

Unfortunately, self-injurious behaviors are still underdiagnosed behaviors in our
society. The scarce information on this subject in the Autonomous Region of Madeira,
especially in the area of psychosocial measures, allied to the complexity of its analysis
and lack of standardization wich involve this type of evaluation were the main reasons
for this study.

Nowadays, self-injurious behaviors in adolescents are like the end result of several
factors, either a personal level or a familiar level or a social lever. Consequently, an
investigation had as main objective a survey of all cases of self-injurious behavior in
Autonomous Region of Madeira and an analysis of the prevalence of behaviors, as well as
an analysis of several factors relevant for the years 2012 to 2016.

This study aims to understand the prevalence of self-injurious behaviors in
Madeira Island and factors involved and / or related to this problem, such as family
relationships, school absenteeism, family typologies, clinical diagnoses, social
interventions and other relevant interventions like the investigation of their current
situation.

A total of 150 cases were analyzed between the ages of 0 and 18 years, of which
75 corresponded specifically to cases of self-injurious behaviors with a predominance
of females. It was also noted the existence of a high risk index in divorce situations
between the parents and a greater number of cases in the locality of Funchal, Camara
de Lobos, Santa Cruz and Machico.

The statistical data obtained in the present research showed characteristics and / or
patterns of risk groups which will be more fruitful to intervene and prevent,
representing information useful for future prevention in the field of Mental Health,
Childhood and Adolescence in the Autonomous Region of Madeira.

In rule, towards a society and non-health institutions like schools and shelters
for children and young people, the definition of self-injurious behaviors is still unclear
for the surrounding professionals revealing an added difficulty in correct intervention,

evaluation and reference.
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I- INTRODUGAO

1. Consideragdes iniciais

Cada vez mais os comportamentos autolesivos em adolescentes estdo relacionados com
doencas psiquidtricas aliadas a uma possivel disfuncdo familiar, o que acarreta presumiveis
comportamentos de risco no adolescente visto que o mesmo passa por uma etapa com grandes
mudancgas fisioldgicas e psicossociais. Na sociedade atual tem sido evidente a necessidade cada
vez maior de medidas psicossociais nos casos de comportamentos autolesivos, envolvendo
para a sua implementacao e eficacia, uma equipa multidisciplinar de profissionais, quer no
ambito do servigco hospitalar quer comunitario. Alids, é também atualmente indiscutivel os
efeitos adversos nefastos que estes comportamentos, acarretam na integridade fisico-psiquica
de um individuo, sendo hoje considerados como um dos problemas de saude publica, de dificil
resolucdo. No que se refere a este tipo de comportamentos, de facto, as designadas lesdes
autoinfligidas (ferimentos normalmente superficiais sobre a pele e com caracteristicas tipicas
(2,4) sdo das formas mais comumente conhecidas, em paralelo com as tentativas de suicidio e
0 consumo abusivo de substancias. Ndo obstante, outras formas podem ser adotadas por estes
individuos, cuja principal finalidade, muitas vezes, reside numa tentativa de alivio de um
qualquer sofrimento fisico e/ou psiquico (2).

Importante é existir uma intervencao atempada e devidamente adequada, com o intuito
de permitir uma reabilitacdo eficaz e produtiva a nivel social, psicoldgico e clinico, pois estes
individuos s3ao maioritariamente portadores de problemas psiquicos e o que podera ser um
hoje um comportamento autolesivo podera reverter-se futuramente num fendmeno de
suicidio.

Visto que nesta tematica hda uma grande escassez de investigacdo, torna-se fulcral o
desenvolvimento de estudos direcionados para a eficacia na implementacdo de medidas
psicossociais. E necessario que haja um maior aprofundamento da compreensdo desta
realidade tdo complexa, de maneira a alertar para a necessidade da permanente atualizacdo
dos conhecimentos e da especifica formacao e especializacdao dos multiplos profissionais que

intervém nesta area.
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2. A Problematica da nomenclatura

Um dos grandes problemas desta matéria é ainda a questdao da ndao uniformizagao
dos termos e das préprias definicdes. E até questiondvel se algum dia se ird definir
determinados critérios aceites universalmente para caracterizar de forma abrangente os
comportamentos suicidas. Seria até altamente desejdvel que o conjunto de defini¢cdes e
a terminologia associada fossem precisos e generalizaveis para maior clareza cientifica
(3).

Existe na comunidade cientifica uma controvérsia relativamente as definicdes,
terminologias e conceitos a usar neste tipo de comportamentos. Infelizmente a
desarmonizacdo de conceitos tem sido observada em diferentes grupos de trabalho
interferindo na viabilidade, na comparacao de dados epidemioldgicos bem como, na
compreensao e assim, na propria intervencao social. H4 que referir, que toda esta
situacdo é extremamente complexa na lingua inglesa, mas no que se refere a lingua
portuguesa, ainda se torna mais dificil a adocdo da terminologia (1). Considera-se que,
em parte, o conhecimento desta tematica estd limitado face aos iniUmeros conceitos que
associados ao suicidio tém sido erroneamente utilizados pela comunidade cientifica, o
que dificulta o avanco e o desenvolvimento desta area. E por isso fulcral a existéncia de
uma definicdo, ainda que geral, para que se consiga uma compreensao mais
aprofundada. H4 que ter em conta que tanto os comportamentos autolesivos como o
suicidio sdo conceitos que estdo interligados, sendo dificil abordar isoladamente os
temas (3). Para além destas nomenclaturas existem outras que se podem encontrar,
como por exemplo, comportamentos suiciddrios, autodestrutivos, paras suicidarios, ou
até mesmo violéncia autodirigida (2, 4). Mais encobertos, mas muito mais existentes,
sdo os comportamentos autolesivos, que sdo na maior parte dos casos, apenas
considerados uma ponta de um enorme iceberg (5). Em Portugal, o grupo que elaborou
o Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio referiu-se aos comportamentos autolesivos
como um “comportamento sem intencionalidade suicida, mas envolvendo atos

autolesivos intencionais, como, por exemplo: cortar-se ou saltar de um local
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relativamente elevado; ingerir fdrmacos em doses superiores as posologias terapéuticas
reconhecidas; ingerir uma droga ilicita ou substéncia psicoativa com propdsito
declaradamente autoagressivo; ingerir uma substdncia ou objeto ndo ingeriveis (p. ex.
lixivia, detergente, Idminas ou pregos)” (2). Sdo ainda definidos atos suicidas como
“tentativas de suicidio e suicidio consumado” sendo a tentativa de suicidio descrita como
“ato levado a cabo por um individuo e que visa a sua morte, mas que, por razdes diversas,
geralmente alheias ao individuo, resulta frustrado” e o suicidio consumado se refere a
uma “morte provocada por um ato levado a cabo pelo individuo com intenc¢éo de pér
termo a vida, incluindo a intencionalidade de natureza psicopatoldgica (p. ex.
precipita¢do no vazio de esquizofrénico delirante e alucinado, obedecendo a vozes de
comando)” (2).

A palavra suicidio provém do latim e resulta da juncdo de dois termos sui, de si
mesmo, e cidium, matar, ou seja matar-se a si mesmo (6).

Um dos pioneiros da abordagem social do suicidio foi Durkheim (1858-1917). Este
socidlogo referiu-se ao suicidio como uma ligacdo entre o individuo e a sociedade, onde
existe uma certa tendéncia coletiva para o suicidio, baseada principalmente em
pressupostos de natureza social (6, 7, 8, 9). Segundo Durkheim, existem quatro tipos de
suicidio: o fatalista, o andmico, o altruista e o egoista. No suicidio fatalista existe uma
grande regulacdo da sociedade, como por exemplo, o homem oprimido (10). No suicidio
andmico existe uma baixa regulacdo da sociedade, o que ndao permite que se garanta a
satisfacdo das necessidades mais bdsicas do individuo, tal como a questdo da
empregabilidade. O suicidio altruista requer dependéncia da sociedade e uma
individualizacdo insuficiente, o que leva a um o sacrificio pelo grupo ou por um bem
maior e por fim, o suicidio egoista existe por uma baixa integracdo na sociedade, que
vulnerabiliza e se caracteriza pelo aumento exponencial do individualismo (6, 7, 8, 9).

Relativamente aos comportamentos autolesivos, estes sdo bastante distintos dos
comportamentos suicidarios, o que levou a sua inser¢cao no Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders-V (DSM-V), tendo a designacao de Non Suicidal Self-Injury

(NSSI — comportamentos autolesivos sem intencdo suicida).
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Durante a década de 60, este tipo de comportamento denominava-se de
“parassuicidio” e era definido como “andlogo comportamental do suicidio, ndo
considerando, propositadamente, a orientacdo psicoldgica para a morte como essencial
a definicdo” (11). J& o novo termo, Non Suicidal Self-Injury, é definido como uma lesao
autoinfligida, apta a induzir hemorragias, hematomas ou dor, ocorridas no ultimo ano,
em pelo menos cinco dias distintos, na auséncia de intencdo suicida e tendo sido
realizados com a expetativa de induzir tranquilidade e/ou resolver uma dificuldade
interpessoal (12).

E de salientar que entre os atos considerados autolesivos encontram-se a
automutilacdo por corte, os arranhdes ou queimaduras, o morder-se, asfixiar-se,
arrancar os cabelos e evitar a cicatrizacdo de feridas (13). Apesar dos comportamentos
autolesivos e os atos suicidas envolverem dano tecidual deliberado, sdo na realidade,
fenomenologicamente distintos (14), sendo a principal distingdo entre eles a intencao
suicida. Existem estudos que abordam as desigualdades entre comportamentos
autolesivos e tentativas de suicidio, em relacdo a letalidade, cronicidade, métodos e
cognicdes. Segundo esses estudos, os comportamentos autolesivos ocorrem com maior
frequéncia e cronicidade, sdo caracterizados pelo uso de métodos diversos que
provocam lesdes de baixa letalidade e frequentemente tém inicio na adolescéncia, entre
os 12 e 14 anos de idade. As tentativas de suicidio sdo menos frequentes, apenas é
utilizado um dnico método com capacidade de criar lesdes de elevada letalidade e
geralmente iniciam-se entre os 14 e 16 anos de idade (12, 15). Estes mesmos estudos
referem que aproximadamente 70% dos adolescentes com comportamentos
autolesivos repetitivos vém a realizar pelo menos uma vez na vida, uma tentativa de
suicidio. Por outro lado, 77% dos adolescentes com tentativas de suicidio apresentam
também historial de comportamentos autolesivos (12), o que levou a conclusdo que
estes comportamentos autolesivos seriam um fator de risco para futuros
comportamentos suicidarios.

O termo autolesdo é também usado para se referir a qualquer ato de
autoingestdo medicamentosa ou autolesdo realizada por um individuo,

independentemente da motivacdo (16). Geralmente o termo envolve ingestdo
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voluntaria com medicacdo ou autolesdo por corte ou até danos decorrentes do consumo
excessivo de dlcool ou drogas ilicitas.

Termos como "autolesdo deliberada ndo fatal" (17) obtiveram eleicdo, pois
evitaram fazer ilagcdes sobre a motivacdo do comportamento. No entanto, a expressao
"deliberada" ndo é mais optada porque pode ser considerada influente na medida em
gue o comportamento é "deliberado" ou "intencional", porém a vontade nem sempre
estd claramente expressa. Os métodos dos comportamentos autolesivos podem ser
divididos em dois grandes grupos, a automutilacdo e a ingestdo medicamentosa
voluntdria (IMV). Embora estatisticamente exista diferentes motiva¢des e intencdes
perante o método escolhido (18), existem inUmeras razdes pessoais que abrangem os
dois grupos. Todavia, os pressupostos ndao podem ser delineados com base no método
escolhido, e hd de facto, evidéncias em que demonstram que os individuos alteram
frequentemente os métodos autolesivos (19).

Estudos de atendimento em departamentos de emergéncia apds situagbes de
autolesdes indicam que aproximadamente 80% das pessoas escolheram o método de
IMV com terapéutica prescrita (20), mais frequentemente analgésicos e antidepressivos.
Uma pequena percentagem de overdoses deriva de drogas ilicitas ou outras substancias.
Todavia esses dados podem nao corresponder a verdade, pois os individuos que
apresentam IMV s3o mais propensos a solicitar apoio do que aquelas que se
automutilam. Estudos gerais das populagdes demonstraram que a automutilacao é mais
comum do que IMV (21).

E importante referir que nas situagdes de automutilacdo n3o costuma estar
presente o desejo de morrer. Os individuos normalmente o fazem para garantir ajuda
ou cuidados e na grande maior parte das vezes mutilam-se para obter alivio de um
estado emocional particular ou situacdo avassaladora (22).

Em particular, as pessoas que se prejudicam como forma de aliviar o sofrimento
(através do corte, por exemplo) podem ser compelidas a fazer isso como uma estratégia
de enfrentamento para evitar o suicidio e ha probabilidade de o continuarem a fazer até

receberem os tratamentos e terapéuticas adequadas.
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Um estudo qualitativo com 76 mulheres (23) revelou que a automutilacdo ajudou
com a forma de lidar com sentimentos dolorosos de experiéncias negativas. As mulheres
qgue participaram no estudo evidenciaram uma série de propdsitos para o
desencadeamento desses comportamentos, nomeadamente um alivio de sentimentos,
a autopunigdo e a recuperagao de controlo (24).

Outros modelos que exploram o significado de autolesdo, e podem ser Uteis para
promover a compreensao nesta tematica incluem os “8 C’s da autolesdo” (18),
nomeadamente uma intervencao para encarar a crise, um auxilio na manutencado da
calma, auxilio no controlo, uma reformulagdo psicoldgica a nivel do pensamento, auxilio
na confirmacdo da sua existéncia, criacdo de entorpecimento, desenvolvimento de
castigos e o desenvolvimento de capacidades comunicativas.

Os comportamentos autolesivos ocorrem em todas as classes da populacao,
porém é mais comum entre pessoas que estdao em desvantagem em termos
socioecondmicos e entre pessoas solteiras ou divorciadas que vivem sozinhas ou sdo
pais solteiros e tém uma grave falta de apoio social (21).

Aproximadamente metades das pessoas que foram atendidas no departamento

de emergéncia por automutilacGes apresentaram consumos de dalcool (20, 25) sendo
que, sensivelmente % das pessoas que tém um diagndstico de autolesdao tém também
um diagndstico de consumo prejudicial de alcool (26).
E mais frequente o consumo de &lcool no género masculino antes do episédio de
autolesdo (16) e ha também uma maior propensdo para o abuso de drogas ou alcool,
além das taxas se revelarem mais altas a nivel de varios fatores de risco de suicidio (27).
O uso indevido de substancias estd associado ao internamento hospitalar em correlagao
com comportamentos automutilantes (28).

Relativamente a investigacdo, oito estudos investigaram as necessidades,
beneficios e desvantagens do suporte social, que envolve suporte ou informacdo por
internet (29), suporte a familia e amigos (30, 31), grupos de apoio a comunidade (32) e
a outras pessoas que se automutilaram com o objetivo de ajudar com o comportamento
autolesivo. Em geral, os participantes enfatizaram a importancia da intervenc¢ao social e

muitos usudrios do servico expressaram também o desejo de apoio mutuo e
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compreensao compartilhada de outros individuos com comportamentos autolesivos
(33). Os sentimentos de isolamento e alienagdo demonstraram-se frequentes nos
usudrios do servico (33, 34), sendo que a soliddo surgiu como um fator de risco
significativo para o desencadeamento de comportamentos autolesivos (35).

No que concerne a definicdo da automutilagao e autoagressao, a dissemelhancga
entre ambos é ainda complexa na literatura. Assim, torna-se fulcral a elucidacdo destes
dois termos.

No vasto leque dos comportamentos autolesivos, existem as tipologias dos
comportamentos, nomeadamente as automutilagdes, as autoagressdes, as ingestdes
medicamentosas voluntdrias, e 0s consumos excessivos e abusivos de drogas ilicitas.

Relativamente as automutilagdes, estas caraterizam-se por lesGes do tipo cortante,
ou perfurante, produzidas na maior parte das vezes por instrumentos cortantes, afiados
e capazes de penetrar na pele, produzindo feridas lineares com bordas regularizadas e
pouco traumatizadas.

Por outro lado, as autoagressdes podem-se caraterizar por lesGes do tipo
contundente, que resultam da transferéncia de energia cinética para o corpo por meio
de uma superficie. Desta forma, torna-se essencial caraterizar as energias mecanicas que
poderdo causar lesdes de inimeros géneros, sendo assim, energias de tipo mecanico sao
aquelas, produzidas por utensilios vulnerantes, que, atuando sobre um corpo sdo
capazes de modificar o seu estado inercial (de repouso ou movimento) produzindo
lesdes em todo ou em parte do mesmo. “As lesdes produzidas por acdo mecanica podem
ter suas repercussdes externa ou internamente. Podem ter como resultado o impacto
de um objeto em movimento contra o corpo humano parado (meio ativo), ou o
instrumento encontrar-se imdvel e o corpo humano em movimento (meio passivo), ou,
finalmente, os dois se acharem em movimento, indo um contra o outro (a¢do mista) ”
(36).De forma objetiva, é possivel caracterizar na energia mecanica as acdes e suas

respetivas lesdes da seguinte forma:
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Tabela 1- Caraterizagao das lesGes

Caraterizagdo dos
instrumentos

Perfurantes

Cortantes

Contundentes

Cortocontudentes

Perfurocontundentes

Perfurocortantes

LesOes tipicamente
geradas

Lesdo perfurante ou

punctéria

Lesdo contusa

Lesdo cortocontusa

e

Lesdo perfurocontusa

Lesdo perfurocortante
T

Mecanismo de
producgao

Pressao-Penetragao
num ponto

Acdo deslizante
superior a pressao
exercida

Acdo de choque,
podendo haver ou
ndo deslizamento
(pressdo -
esmagamento)

Agdo mista
(deslizante + pressdo

+esmagamento)

Agdo mista (pressdo +
penetragdo + choque)

Agdo mista (pressao +
deslizamento)

Instrumentos
vulnerantes tipicos

Prego, alfinete, agulha,
picador de gelo, garfo,
caneta

Navalha, bisturi,
laminas, estilhagos de
vidro, folha de papel

Martelo, cassetete,
bastdo, pedra, socos e
pontapés

Machado, foice,
enxada, facdo, catana,
dentes e unhas

Projétil de arma de
fogo, setas, besta

Faca, canivete, estilete,
espada, punhal
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3. Epidemiologia

Tanto a nivel mundial como a nivel nacional, o suicidio € um grande problema de
saude publica (37). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), diariamente e em
todo o mundo suicidam-se cerca de 3000 pessoas — uma a cada 40 segundos — e, por
cada pessoa que se suicida, 20 ou mais cometem tentativas de suicidio (2). O suicidio
apresenta a nivel mundial uma taxa de mortalidade global de 16 por 100 000 habitantes,
constituindo a 132 causa de morte (38). Anualmente, cerca de 800 000 individuos tém
como causa de morte o suicidio e, segundo a OMS, é a segunda causa de morte entre os
15 e os 29 anos de idade (39). De notar que, cerca de 10% dos 6bitos, a nivel nacional,
sdo considerados “mortes de causa indeterminada” e é dificil fazer-se a exclusdo, com
total seguranca, de uma morte de etiologia suicida (11).

Nos ultimos 45 anos as taxas de suicidio aumentaram 60 % (40), no entanto, a partir

da década de 90, verificou-se um declinio em diversos paises (41).

Figura 1- Taxas de suicidio em Portugal entre 1990-2000
sal, 1990-2000
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Fonle: INE, Estatisticas da Sadde e Estimativas de Populagio Residente

Da analise da figura é possivel verificar-se que, também em Portugal, a partir da
década de 90, existiu um declinio das taxas de suicidio, sendo o declive mais notavel no
género masculino, na faixa etaria entre os 45 e os 64 anos de idade. Possiveis explicacdes

para este declinio poderdo estar relacionadas com a implementacdo de legislacdo mais
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restritiva para o uso e porte de armas, em paises como os Estados Unidos da América e
Austrdlia (19) bem como, a emissao de alertas para a restricao do uso de pesticidas.

O suicidio tem uma maior prevaléncia em pessoas idosas, aposentadas,
desempregadas, divorciadas, sem filhos, residentes em locais urbanos e que habitam
sozinhas (42). Ainda assim, existem também taxas de suicidio que aumentam desde a
infancia até a adolescéncia, atingindo um pico aos 15 anos de idade (5). Diferentes
estudos e relatos demonstram uma maior incidéncia de morte por suicidio em individuos
do género masculino (2, 3, 5, 11, 14, 40, 42, 43, 44), sendo a incidéncia de suicidio em
adolescentes do género masculino com idade entre 15-19 anos, 2 a 6 vezes superior do
gue em adolescentes do género feminino da mesma idade (5). Por outro lado, a ideacao
suicida e as tentativas de suicidio sdo muito mais altas no género feminino do que no
género masculino apds a puberdade (43).

Esta tematica merece uma atencdo redobrada de varios grupos profissionais,
pois estima-se que em 2020 o nimero de suicidios aumente e alcance 1,5 milhdes, se os
esforcos de prevencdo e de tratamento ndo tiverem o apoio de medidas econdmicas e
legislativas adequadas (2).

Relativamente ao método de eleicdo, em Portugal hd uma preferéncia pela
asfixia por enforcamento, estrangulamento e sufocacdao como principal método de
suicidio em ambos os géneros, seguida pela intoxicacdo por pesticidas. O terceiro
método mais utilizado pelas mulheres é a asfixia por afogamento, enquanto o dos
homens sdo as armas de fogo (11).

Por fim, é essencial referir que relativamente aos comportamentos autolesivos e as
tentativas de suicidio, os dados epidemioldgicos sdo extremamente incompletos, pois
sé se tem conhecimento de uma pequena percentagem da realidade, com a agravante
de que tanto a ideagdo suicida, como a tentativa de suicidio e os comportamentos

autolesivos sdo dos principais fatores de risco para o suicidio. (2, 5, 45).



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 11

Auténoma da Madeira

4. Adolescéncia e droga

O desenvolvimento humano foi abordado ao longo da histdria por diversos autores,
tais como Piaget, Freud, Wallon, Gesell, Erikson (46).

A adolescéncia é um processo de transformacdao de uma crianga em um adulto e
etimologicamente deriva de adolescere, que designa desenvolver ou crescer, dai, o
adolescente é um ser em crescimento (47).

Nesta fase estdo presentes mudancas extremamente importantes, quer a nivel
psicossocial quer a nivel fisioldgico, e a interacdo do adolescente com o contexto é
relevante, pois refor¢ca a sua individualidade e a heterogeneidade desta fase que
impossibilita a determinacdo de um padrdo comum e universal (48). A adolescéncia
pode ainda ser dividida em 3 fases, a primeira denominada de pré- adolescéncia (12-15
anos), onde ocorrem principalmente mudancas fisicas, sentimentos de soliddo e, por
vezes, um certo isolamento; a segunda fase é a adolescéncia propriamente dita (15-18
anos) e por fim, a fase final da adolescéncia (18-21 anos) designada também de pods-
adolescéncia (47). Nesta fase é inevitdvel uma mudancga na estrutura familiar, pois o
adolescente com todas as mudancas a nivel do pensamento inerentes, desenvolve novas
capacidades face aos papéis desempenhados pelos varios elementos da familia (49). Ao
longo desta fase, € normal que o individuo tenha de tomar decisdes fulcrais que
certamente irdo afetar a sua vida futura, causando situacbes de stress e tensao
emocional. Este é um periodo de grande vulnerabilidade, com um risco acrescido de
perturbacdes emocionais e comportamentos de risco, tais como, o consumo de alcool e
drogas, rela¢cdes sexuais ndo protegidas, entre outros. E de salientar que esta
vulnerabilidade poderd estar associada a desenvolvimentos especificos em regides
corticais na puberdade (5).

Assim, a adolescéncia inicia-se com mudancas emocionais e fisicas e termina com a
formacdo de valores e de identidade. O aconselhamento nesta fase podera ser
fundamental (50), sendo que a ndo existéncia de orientacdo podera levar o adolescente
a tentar o suicidio, pois podera existir um fracasso a nivel do desenvolvimento familiar,

social e individual (6).
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O consumo de substancias psicoativas, licitas e ilicitas, transformou-se numa
preocupac¢do mundial nas ultimas décadas, em fung¢do da sua amplificagao e dos riscos
a saude provenientes de seu uso. O uso abusivo de bebidas alcodlicas e outras
substancias psicoativas constituem problema relevante nas sociedades atuais. A década
de 60, as drogas eram consideradas um problema verificado em adultos, porém, a partir
desta década, o consumo destas substdncias transformou-se numa preocupacao
mundial, com a eclosdo nos paises industrializados, e particularmente nos Estados
Unidos, em que a preocupagao com o uso de drogas comegou a sentir-se nos campos
universitarios.

Entre 1975 e 1978, as investigacGes apontavam para um aumento do consumo de
quase todas as drogas, sendo elas licitas e ilicitas, em estudantes que frequentavam as
escolas secunddrias e superiores (51).

O consumo de substancias psicoativas é um tdpico que também concebe no nosso
pais uma grande preocupacao social, justificada a luz dos diferentes estudos realizados
e dos dados da atualidade sobre o abuso destas substancias. Desde que o consumo
destas substancias ilegais sofreu um forte crescimento em Portugal na década de
oitenta, o abuso de substancias psicoativas, sejam estas de venda legal ou ilegal, é
reconhecido como um dos principais problemas, sobretudo entre os jovens.

Alids o meio escolar, sobretudo o grupo de pares e a esfera social no qual o
adolescente esta envolvido, sdo considerados os maiores preditores do consumo de
substancias na adolescéncia. Na escola identificam-se fatores que podem beneficiar
comportamentos de risco, nomeadamente a falta de motivagao ligado ao baixo proveito
escolar, assim como a vontade de independéncia, mas fraco interesse na realizacao
pessoal (52).

A psicopatologia das dependéncias no adolescente, como um fendmeno
multideterminado por varios fatores quer de ordem bioldgica, psicoldgica e
sociocultural, refere-se a uma complexidade desenhada através de “constelacbes
aditivas” (53).

Usuarios destas substancias procuram nelas um ou mais dos seguintes efeitos, o

alivio da dor; a reducdo de uma atividade ou sensacdo desagradavel; o aumento do nivel
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de atividade e da sensac¢do de energia e/ou reducdo da sensacdo de cansaco; a obtencdo
de modificagdes da perce¢ao atual que o individuo tem do seu meio fisico e social; a
exploracdo interior, separacdo entre o espirito e o corpo, aumento da intensidade das
experiéncias sensoriais; e o atingir diversos graus de euforia (54).

Por definicdo, a toxicodependéncia refere-se a um estado de dependéncia
psicoldgica e/ou fisica originado pelo consumo repetido de uma substancia psicoativa,
caracterizado pela procura e consumo compulsivo, por vezes descontrolado, de drogas
(55).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) aclara o conceito de droga como
qualquer substadncia que tenha a capacidade de produzir um estado de dependéncia e
estimulacdo ou depressao do sistema nervoso central, resultante de alucinagdes ou
disturbios nas funcbes motoras, cerebrais, comportamentais ou na percecao.
Consideram-se drogas de abuso todas as substancias quimicas, de origem diversa,
psicotrdpicas, cujo consumo se processa de modo mais ou menos compulsivo. As drogas
podem ser classificadas como drogas licitas (sendo o alcool a Unica droga licita) e ilicitas,
de origem natural, semissintética ou sintética, as quais por sua vez se podem classificar
em substancias estimulantes, depressoras do sistema nervoso central ou alucinogénias.
Apesar de todas atuarem a nivel do Sistema Nervoso Central (SNC), as drogas dividem-
se em diferentes categorias e, sao classificadas de acordo com os efeitos que produzem
no individuo.

Deste modo, dividem-se em Depressores que, produzindo um efeito sedativo
geral deprimem a atividade cerebral (ex.: dlcool); Narcdticos, que provocam um efeito
entorpecente sobre experiéncias sensoriais (ex.: opidceos); Estimulantes, que exercem
um efeito estimulante geral contribuindo para o aumento da atividade cerebral (ex.:
cocaina) e Alucinogénios, que exercem um efeito de distor¢do sobre as experiéncias
sensoriais, atuando sobre o cérebro distorcendo a percecdo da realidade por alteracdo

dos sentidos (ex.: LSD, canabindides) (56).
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Tabela 3- Classificacdo das drogas segundo o seu mecanismo de acdo e efeitos a nivel do SNC
(Adaptado de Holmes, 2001).

Categoria da Droga

Mecanismo de acgio

Efeitos a nivel do SNC

Exemplos

Depressores

Narcoticos

Estimulantes

Alucinogénicos

Deprimem centros de
estumulagio

Reduzem a transmussio
neural

Activam a transmussio
neural

Vana, dependendo da
droga

Sedacio

Entorpecimento dos
sentudos e alvio da dor

Esumulagio

Distorcdo sensonal ¢
perceptiva

Alcool
Barbitincos

Benzodiazepinicos

Morfina
Heroma

Metadona

Cocaina
Cafeina; Nicotina

Anfetaminas

Cannabis

Ecstasy; L.SD

Relativamente as drogas depressoras estas reduzem a atividade do cérebro,
sendo também classificadas como sedativas. Estas substancias deprimem o
funcionamento do SNC, o que indica que os individuos que as consomem ficam
"apagados", "lentos", e apresentam um desinteresse comum pelas coisas do quotidiano.
Destas fazem parte o alcool e os ansioliticos que normalmente sao prescritas para aliviar
a ansiedade e tensdo, porém podem perder o cardter medicamentoso e podem provocar
dependéncia quando usadas de forma incontrolada e sem supervisdao médica. Os
resultados dessas substancias podem ser caraterizados pela diminuicdo de ansiedade,
inducdo de sono, relaxamento muscular e reducdo do estado de alerta (57).

Os Narcoticos, por sua vez, dizem respeito a uma classe de drogas que incitam o

sono, e abrange os opidceos, como o dpio e a morfina, que sdo adquiridos através do

extrato de uma planta chamada Papaversomniferum, conhecida popularmente com o
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nome de “Papoula do Oriente”. Ao fazer cortes na cdpsula da papoula, quando ainda
esta verde, obtém-se um /dtex, o dpio. Quando seco, a seiva passa-se a chamar pé de
6pio. A morfina é a mais conhecida, e o seu nome deriva de Morfeu, o deus dos sonhos
na mitologia grega (57), do dpio ainda é possivel obter outra substancia, a heroina, ao
fazer uma pequena modificagdo quimica na férmula da morfina. A heroina é, portanto,
uma substancia semissintética ou seminatural (58).

Relativamente as drogas estimulantes do SNC, estdo substancias que atuam
aumentando a atividade cerebral, ou seja, proporcionando um estado de alerta por um
maior periodo de tempo. Neste conjunto, as principais drogas sdo as anfetaminas a
cocaina e o tabaco. As anfetaminas sdo apresentadas para uso por ingestdo, inalacdo,
injecdo e fumo (59). Os seus efeitos sdo muito semelhantes aos da cocaina, distinguiveis
apenas através de testes quimicos, contudo diferem quanto a duracdo dos efeitos e a
toxidade, jd4 que produzem efeitos de longa duracdo e acumulam-se no cérebro e nas
células de gordura (58).

A cocaina, por sua vez, é extraida das folhas de uma planta denominada
Erythroxylon coca, encontrada originariamente na América do Sul. Ela pode impedir os
neurdnios periféricos da transmissdo de sinais de dor, causando um efeito anestésico
local.

Por fim, as drogas alucinogénias que com a ingestdo destas, o cérebro passa a
funcionar de maneira andmala, estando o seu desempenho comprometido. Destas
fazem parte o Cannabis, LSD e Ecstasy. Dos alucinogénios sintéticos, o LSD é o mais
representativo e talvez a mais potente droga alucinogénia existente. E usado geralmente
por via oral, embora possa ser misturado casualmente com tabaco e fumado. A
experiéncia subjetiva com o LSD e outros alucinogénios depende da personalidade do
usuario, das suas expetativas quanto ao uso da droga. Enquanto alguns individuos
experimentam um estado de excitacdo e atividade, outros ficam serenos e passivos.
Sentimentos de euforia e excitacdo alternam-se com episédios de depressao,

alucinacdes e sensacdo de panico (58).
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5. Fatores de Risco versus Fatores de Protecao

Na literatura sdo identificados inumeros fatores de risco e fatores de protecgao.
Todavia, é importante salientar que nem a presenca de fatores de risco conduz
obrigatoriamente a um comportamento suicida, nem a presenca de fatores protetores
impede a ocorréncia dos mesmos. Os fatores de risco consistem em caracteristicas ou
varidveis que aumentam a probabilidade dos individuos desenvolverem ideacdo suicida
ou adotarem condutas suicidas (60). Ja os fatores de prote¢ao, como por exemplo, um
bom suporte social e familiar, auséncia de doenca mental e acesso a cuidados de salde,
reduzem o risco de suicidio e sdo considerados como isoladores contra o suicidio. Estes
comportamentos sao mais comuns em certas circunstancias devido a fatores de risco
como culturais, genéticos, sociais, entre outros (61). Torna-se assim imprescindivel a
identificacdo dos fatores de risco/protecdo para a prevencado do suicidio, sendo que uma
maior existéncia de fatores de risco aumenta a probabilidade de comportamentos
autolesivos e atos suicidas (2).

Portanto, dentro do grupo dos fatores de risco encontram-se trés grandes
categorias: individuais, socioculturais e fatores de contexto, sendo que dentro das
individuais existem a idade, o género, a residéncia urbana/rural, a existéncia de
perturbacdo mental, a resiliéncia e a histdria familiar. Nos fatores socioculturais insere-
se o isolamento social, o absentismo escolar, o acesso limitado aos cuidados de saude,

0s comportamentos sexuais de risco, 0 desemprego e o0 acesso a meios letais.

5.1 Fatores de Risco

5.1.1 Fatores Individuais
A) Idade

Mais de metade dos suicidios ocorrem apds os 64 anos de idade, sendo que, em

Portugal o suicidio em adolescentes tem diminuido nas ultimas décadas, todavia uma
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das principais causas de morte nos jovens de idades compreendidas entre os 14 e 24
anos continua a ser o suicidio (2). E importante salientar que existe um aumento
consistente na taxa de suicidio desde a infancia até a adolescéncia devido a maior
prevaléncia de psicopatologia nos adolescentes (62). Este aumento deve-se também ao
fato dos adolescentes se tornarem mais aptos cognitivamente para planear e executar
um suicidio que seja letal, tendo uma intencdo e motivacdo, bem como uma letalidade
superior (62).

No que se refere aos comportamentos autolesivos, estes sao mais comuns
também nos grupos etdrios mais jovens (2).
B) Género

Curiosamente, a taxa de suicidio dos individuos do género feminino sdo trés
vezes menores do que a do género masculino (2,37). J& as tentativas de suicidio e
ideacdes suicidas sdo mais frequentes nas mulheres, principalmente apds a puberdade,
com uma probabilidade dez vezes maior de realizar tentativas de suicidio
(10).
C) Residéncia

E de evidenciar que em Portugal, é mais frequente em meio rural a existéncia de

suicidios. No entanto regista-se uma propensdo para um aumento nos centros urbanos

(2).

D) Perturbacdo Mental

A Perturbagdo Mental esta presente em 80% a 90% das vitimas de tentativa
de suicidio e de suicidio. Existem determinadas perturbacdes que elevam o risco de
suicidio, nomeadamente, perturbacées de humor, perturbacdes psicoticas e
perturbacdes de ansiedade (2). De salientar também a importancia do estado de humor,
de ansiedade, de conduta e, de abuso de substancias como alcool e drogas (63). E de
referir ainda que os atos suicidas e comportamentos autolesivos podem surgir em
adolescentes que ndo apresentam nenhum quadro de perturbacdo mental, o que ocorre

em cerca de 5- 10% dos jovens que se suicidam (2).
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E) Resiliéncia
A personalidade do préprio adolescente é extremamente importante, pois a

capacidade para gerir a dor psicoldgica, a capacidade de resiliéncia para utilizar recursos
internos e externos sao fatores relevantes que podem aumentar ou diminuir o risco de
suicidio. Determinados tracos de personalidade estao relacionados a um maior risco, tais
como o perfeccionismo, a hostilidade, a impulsividade, a dependéncia, a rigidez entre

outros (2).

F) Historia Familiar
De suma importancia, e provavelmente o cerne da questdo é a histdria familiar.

A depressdo, o abuso de substancias e o comportamento antissocial por parte dos pais
constitui fatores de risco quer de tentativa de suicidio quer do ato suicida nos jovens
(62). Também a perda de um parente, o divércio, uma relagao familiar complicada, a
existéncia de maus tratos no seio familiar sdo fatores associados a um aumento do risco
do ato suicida e do comportamento suicidario nos adolescentes (11, 42, 63, 64). Ainda
nos ultimos anos, diversos estudos genético-epidemiolédgicos tém consistentemente
proposto que o componente genético é significativo. Entretanto, o modo exato através
do qual os genes aumentam a predisposi¢cdo de certos individuos a cometer o suicidio é
ainda desconhecido (65). No entanto, apesar das certezas em que o divorcio dos pais e
a presenga de um padrasto estdo associados a tentativas de suicidio e a ideagao suicida,
foi referido que o conflito conjugal é um preditor mais forte para o futuro suicidio do
gue o divdrcio, tendo em conta que muitos dos problemas vividos por criangas em
familias cujos pais posteriormente se divorciam, podem ser observados muito antes de
separacdo (66). Para a transmissao familiar da tendéncia suicida contribui ainda o abuso
infantil, ja que uma histdria parental de abuso aumenta o risco da descendéncia ser
igualmente abusada. Desta forma, os maus tratos sdo nao apenas um fator de risco para
os individuos vitimas de abuso enquanto criancas, mas também para os da préxima

geracao (64).
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5.1.2 Fatores socioculturais

A) Isolamento Social

Ao longo dos anos de estudo tém-se vindo a associar diversas consequéncias ao
retraimento social. Entre elas podem constar a timidez, o isolamento social, a
passividade, a ansiedade, a baixa autoestima, a rejeicdo de pares, a vitimizacdo, os
problemas de internalizacdo e externalizacdo de problemas, a depressdo e a inibicao
comportamental, entre muitos outros (67). Todas estas caracteristicas contribuem como

fatores de risco para ideaces ou até mesmo tentativas de suicidio.

B) Absentismo escolar

Considerado também muitas vezes como a ponta do iceberg existe o absentismo
escolar, onde atras deste fendmeno escondem-se muitas outras situacdes de risco.
Inimeros estudos revelam que jovens com comportamentos autolesivos e com atos
suicidas registam insucesso ou abandono escolar (2,68). Poderdo existir algumas
dificuldades nas relacGes interpessoais, normalmente marcadas com isolamento ou
agressividade. Na literatura é também referido que o fato de ter um amigo com
tentativa de suicidio podera aumentar o risco da tentativa 2-4 vezes mais, nos jovens
com idades compreendidas entre os 15 e 19 anos, quer no género masculino como

feminino (2).

C) Acesso limitado aos cuidados de saude

Sao varios os possiveis impedimentos ao acesso a cuidados de saude. O estigma
relativamente a doenca mental poderad ser uma barreira na procura de ajuda a nivel
mental, bem como a débil preocupacado dos profissionais a nivel de cuidados de saude

primarios (2).

D) Comportamentos Sexuais de Risco

Outro fator de risco de extrema importancia é o comportamento sexual de risco

no adolescente, que compreende o género desprotegido (ato de manter relagGes
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sexuais sem o uso de preservativo), e a existéncia de multiplos parceiros sexuais (69).
Segundo a literatura existem 5 categorias para o nivel de risco do comportamento sexual
nomeadamente, género sem penetragdo; género com penetragdao com parceiro Unico e
com uso do preservativo; género com penetracdo com parceiro Unico e sem uso de
preservativo; género com penetragdo com parceiro ocasional e com o uso de
preservativo e por fim, género com penetracdo com parceiro ocasional e sem uso de
preservativo (70). E de referir que esta classificagdo tem também algumas limitacdes,
sendo que, por exemplo, também ha risco de contaminacdo de infecGes sexualmente
transmissiveis no género sem penetracao.

Este é um dos fatores de risco mais relevantes pois na maior parte das vezes est3

associado a consumo de substancias, alcool e graves problemas familiares.

E) Desemprego

As crises econdmicas exercem um agravamento sobre a influéncia para o suicidio
(71). E de evidenciar que o desemprego promove o declinio da saide mental e do bem-
estar, infligindo sofrimento mental e exacerbando vulnerabilidades sociais e de salde
mental preexistentes (72). O desemprego acarreta consequéncias, e provavelmente sdo
mediadas por fatores como a privagdao de bens essenciais, uma diminuicao do nivel
social, dificuldades domésticas e desesperanca. Por outro lado, pessoas com transtornos

mentais tém maior risco de desemprego do que pessoas com boa saude mental (73).

F) Acesso a meios letais

Um importante facilitador é muitas vezes a acessibilidade aos meios que
oferecem risco, principalmente em individuos com tendéncias impulsivas que
caracterizam muitos dos atos suicidas nos jovens (2). Estes suicidios impulsivos utilizam
métodos normalmente mais violentos, como armas de fogo, enforcamento e
precipitacdo de alturas. Por isso, é fulcral restringir o acesso a métodos altamente letais
para a prevencdao do suicidio, muito particularmente, nos adolescentes e adultos jovens

(74).
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5.2 Fatores de Protegao

Como ja foi referido, os fatores protetores consistem em determinadas
caracteristicas que quando reforcadas minimizam o risco e previnem os
comportamentos autolesivos e atos suicidas. Assim, estes fatores tém trés

subcategorias, individuais, familiares e sociais.

A) Fatores Individuais
Estes fatores consistem na capacidade do individuo criar e procurar solu¢des para os
seus problemas e conflitos, ter autonomia no pedido de ajuda, autoestima, projetos de
vida, ocupacdes e aptiddo para novas aprendizagens (2).
B) Fatores familiares
Um bom suporte familiar, um bom ambiente familiar e a existéncia de relagdes
de confianca sdo fatores de protegdo essenciais para a diminui¢ao do risco.
C) Fatores Sociais
A questdo da empregabilidade, um acesso aos cuidados de saude e articulagdo

com varios servicos de indole social (2) sdo também fatores de protecao fundamentais.



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo

Auténoma da Madeira

Tabela 2- Fatores predisponentes e precipitantes (75)

Fatores Predisponentes Fatores Precipitantes

Género (masculino: suicidio; Feminino:
tentativas);

Idade (mais jovem: tentativa; idoso:
suicidio);

Historia familiar de suicidio, alcoolismo,
ou outros;

Perturbacdes mentais;

Tentativa (s) prévia (s) de suicidio;
Presenca de doenca fisica;

Presenca de desesperanca;

Estado civil: Divorciado, viivo ou
solteiro;

Abuso fisico, emocional ou sexual na
infancia;

Estar desempregado ou reformado;
Isolamento social;

Pertencer a uma minoria sexual

(homossexuais, transsexuais); Baixo
nivel de Inteligéncia.

Separagao Conjugal;

Rutura de relagdo amorosa;

Rejeicdo afetiva/social;

Alta recente de hospitalizacdo
psiquiatrica;

Graves perturbac¢des familiares;

Perda de emprego;

Modificacdo da situacdo econdmica ou
financeira;

Gravidez indesejada (principalmente para
solteiras);

Vergonha / Medo de ser descoberto (por
algo socialmente indesejavel); Perda de
familiar.

22

A presenca de multiplos fatores de risco ndo implica necessariamente que a pessoa

cometa suicidio. Na maior parte das vezes, é a conjugacdo de alguns dos fatores supra

mencionados que desencadeiam uma sensacdo de desespero suficientemente intensa

para colocar a ideia de suicidio. E ainda importante fazer uma distincdo entre os fatores

predisponentes, isto €, aqueles remotos, distais, que criam o terreno no qual eclodem

0os comportamentos suicidas,

desencadeiam (Tabela 2).

e os fatores precipitantes,

proximais,

que os
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6. Familias disfuncionais e tipologias familiares

O desenvolvimento socioecondmico que se tem verificado ao longo dos tempos
conduziu a inUmeras alteragdes na dinamica familiar, modificando as relagbes
intrafamiliares e os papéis sociais desempenhados por cada um dos elementos do
agregado (76). Com a constante evolucdo, o conceito de familia foi também sofrendo
alteragbes e desta forma, passou a ter uma maior individualizagdo dos membros, e
consequentemente, uma maior liberdade de acdo. (76, 77, 78). Todavia, na vida destas
familias esta subjacente, periodos inerentes de conflito, tensdo e dificuldade bem como,
momentos de satisfacdo, tornando-se um processo de constante construcao individual
(77). E de referir, que quando o normal funcionamento é quebrado, surgem
complicacOes e diversas perturbacoes no seio familiar, surgindo entdo o conceito de
familias multiproblematicas. Este conceito surgiu a meados do ano 1950, decorrente de
investigacOes e atuagdes de profissionais no ambito da a¢do social. Inicialmente, este
conceito de familias multiproblematicas era dirigido apenas a familias com dificuldades
econdmicas e de baixo estatuto social. No entanto, com a evolugdo e necessidade de
estudo de tematica percebe-se que a relacdo entre a pobreza e problemas familiares
ndo estava apenas restrita as classes sociais mais desfavorecidas, essas classes eram
apenas as mais visiveis para os servicos sociais e para a comunidade. Desta forma, uma
familia multiproblematica pode pertencer a qualquer estrato social, cultural e
econémico, sendo cada vez mais frequentes na sociedade contemporanea. E muitas
vezes, caracterizada pela instabilidade e indefinicdo em questdes como, definicGes de
tarefas e até mesmo regras de relacionamento (79).

Em algum momento da vida, todas as familias envolvem-se com instituicbes da
comunidade. Cada familia esta inserida numa comunidade que possui uma rede de
instituicdes, como por exemplo, a escola, o centro de salde, a seguranca social, e outras.
Desta forma, e consoante os servicos, os pedidos de intervencdo podem ser por iniciativa

das proprias familias ou através do encaminhamento realizado por outros profissionais
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qgue identifiquem determinados problemas (79). Assim, quando ha necessidade de
intervencdo numa familia disfuncional existe uma multiassisténcia, ou seja, diversas
instituicOes e diversos profissionais intervém junto da mesma familia. Todavia, esta
multiassisténcia pode gerar sobreposicdes de atuacdes, tornando desta forma a
intervencao fragmentada para ambas as partes.

No presente estudo torna-se ainda essencial compreender as caracteristicas das
familias quando o seu funcionamento é saudavel, desequilibrado ou até mesmo
disfuncional. A tipologia familiar tem sido uma das varidveis mais estudadas quanto ao
impacto que a estrutura e a composi¢do da familia tém no funcionamento familiar. De
inimeras tipologias familiares estipuladas pela literatura, quatro delas destacam-se,
nomeadamente a familia nuclear, a familia alargada, a familia reconstruida e a familia
monoparental. Desta forma, por familia nuclear entende-se que coabitem na mesma
casa pais e filhos e que se encontrem os subsistemas, individual, conjugal, parental, filial
e fraternal, ou seja, constituida por marido, mulher e filhos (80, 81). No que respeita a
familia monoparental, o subsistema parental esta representado por um dos elementos,
isto é, os filhos vivem apenas com um dos pais (77). A familia monoparental pode surgir
da ocorréncia de uma crise, separagdao ou divércio, viuvez ou progenitor solteiro.
Relativamente as familias reconstruidas, estas tém origem num casamento em que pelo
menos um dos cOnjuges ja foi casado e teve outra familia da qual resultam filhos,
incluem pessoas que ja tiveram familias nucleares e que atualmente formaram outra
familia (77, 82). Por fim, as familias alargadas sdo constituidas por elementos que podem
ser ascendentes, descendentes ou colaterais da familia nuclear, isto é, do ponto de vista

do casal, pode ser constituida por pais, netos ou tios/sobrinhos (77).
7. O Servigo Social em Portugal

A criacdo do Servico Social em Portugal foi oficializada com a concecdo de trés
escolas de Servico Social na década de 30 a 40 do século XX. Estas surgiram enquadradas
no projeto politico e ideoldgico do Estado Novo e eram da responsabilidade de
organizagdes privadas religiosas. Em 1939 foi reconhecido o diploma desta “recente

profissdo” (83).
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O surgimento da primeira escola de Servigo Social esta associado ao congresso da
Unido Nacional onde foi debatido o projeto politico ideolégico do denominado Estado
Novo. Este projeto considerava que as instituicdes de caridade deveriam cuidar da
assisténcia social organizada e exigia a criacdo de escolas e de profissionais habilitados
para o seu exercicio (83). O curso de Servico Social era organizado em trés anos. A
formacdo académica incluia trés grandes temas: Educacdo Social; Medicina Social e o
exercicio da pratica em institui¢des sociais. O curso praticava sobre o Servigo Social e os
seus modos de funcionamento, enfatizando a dimensao individual e familiar assim como
as praticas, implicando a realizacdo de inquéritos, visitas, relatérios e monografias (89).
As instituicOes presentes neste contexto socio histérico eram asilos e albergues,
reformatdrios, tutorias de menores, hospitais e instituicdes sociais associadas a religido
como as Santas Casas da Misericérdia.

Durante a década de 60 e inicio de 70, a intervenc¢ao do Estado situou-se sobretudo
na melhoria das condi¢Oes de saude e de protecao social no sentido de “reproducao da
forca de trabalho”. Neste contexto de mudancas politicas e sociais também no Servico
Social foram realizadas transformacdes. A primeira foi o reconhecimento do curso de
Servico Social como um curso de ensino superior (83). Relativamente a formacao,
enquanto na Europa e Estados Unidos se exercitavam as metodologias de grupos e
comunidade, métodos associados a psicanalise e psicodinamicas, em Portugal
continuava-se a exercitar-se o modelo de Medicina Social associado a mudanca de
comportamento individual dos pobres, o case work (84).

O contexto de mudancas da realidade social e continuidades das orientacdes
politicas e ideoldgicas traduziu-se numa consciencializacdo profissional da necessidade
de mudar as orientagdes da profissdo. As assistentes sociais, agora com mais expressao
numérica, estavam integradas em empresas, instituicdes de caridade religiosas e
servicos do Estado e comecaram a questionar as suas praticas (85).

Posto isto, inicia-se uma nova fase de reafirmacdo profissional entre 1974 e 1990.
Esta modificacdo permitiu a profissdo fortalecer o seu estatuto profissional através da
criacdo de associacdes profissionais, carreiras, definicdo de contelddos funcionais,

reconhecimento e valorizagdo da formagao académica permitindo igualmente a
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reconfiguracao dos cursos de bacharelato para licenciatura em 1989 e outras formagdes
pds-graduadas como mestrados. O Servigo Social desenvolveu, consolidou e reafirmou
o seu papel profissional na sociedade portuguesa contribuindo para a melhoria de
condicOes de vida e de padrdes de bem-estar.

Desta forma, torna-se importar referenciar algumas das datas mais importantes do
percurso do servico social:
1978 - Criagdo da Associagdo de Profissionais de Servigo Social, admitida como membro
da Federacdo Internacional das Associacdes de Assistentes Sociais, em 1985; 1980 -
Criacdo, no quadro do ensino universitario publico da Licenciatura em Servico

Social, designada posteriormente de Politica Social;
1985 - O Instituto de Lisboa altera o seu Plano de Estudos para 5 anos, na perspetiva do

reconhecimento da licenciatura, e estabelece um protocolo com a Pontificia
Universidade Catolica de Sdo Paulo (Brasil) a nivel da formagdo académica pds- graduada
em Servico Social, (1987);

1989 - Reconhecimento do grau de Licenciatura aos cursos de Servigo Social,
ministrados nos Institutos (particulares) de Lisboa, Porto e Coimbra;

1990 - Reconhecimento do grau de Licenciatura aos diplomados em Servico Social, a
gue se seguiu, em 1991, a criacdo da carreira de Técnico Superior de Servico Social
(TSSS), nos quadros da fungao publica, com transicdo automatica;

1995 - Autorizacdo, pelo Ministério da Educagao, do Mestrado em Servigo Social, nos
Institutos de Lisboa e Porto;

1996 - Criagcao da Licenciatura em Servico Social na Universidade Catdlica Portuguesa,
facto de grande significado ja' que a formagdo em servico Social fora um seu designio

historico.

Desta forma, observa-se que a partir de meados da década de 90 pode delimitar-se
uma nova fase do percurso histérico do servico social em Portugal. Como dimensdes
relevantes desta nova fase podem apontar-se quer a profunda transformacdo da
formacao em servico social no nosso pais, quer a renovacgao da estrutura do mercado de
trabalho dos TSSS com o setor privado social a tornar-se no setor predominante em

detrimento do setor publico em consequéncia da transferéncia de fungdes sociais do



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 27

Auténoma da Madeira

Estado para as Instituicdes Particulares de Solidariedade Social e da retracdo do

emprego publico.

Figura 2- Respostas Sociais a Infancia e juventude
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No que concerne a intervencao social realizada na drea da infancia e juventude as
respostas sociais ainda sdo limitadas, porém as medidas existentes para criangas e
jovens estdo distribuidas tendo em conta o contexto atual da crianca/jovem. Desta
forma, para as criangas e jovens em geral enquadram-se como respostas sociais as
creches e amas, as instituicdes de educac¢do pré-escolar, os centros de atividades e
tempos livres e os centros de férias.

Nas criangas e jovens em situagdo de risco, a intervengao realizada é na maior
parte das vezes com as Comissdes de Protecdo de criancas e jovens (CPCJ) e com a
aplicacdo de medidas de promogao dos direitos.

Por fim, e com os jovens infratores que cometem crimes tipificados na lei como
crime a intervengdo social é alicercada no acompanhamento das medidas tutelares
educativas.

Relativamente a intervencdo efetuada as familias dos adolescentes, é na maior
parte das vezes na linha de orientacdo familiar, sendo que o ideal é um trabalho
planeado e organizado com todos os membros do agregado familiar. Todavia, nem
sempre é possivel tal intervencdo, sendo que geralmente o trabalho de orientagao é
realizado junto da mde. Outra questdo importante, é o reconhecimento do limite de
atuacao profissional, pois quando a problematica ultrapassar a capacidade do
profissional, este deve ter conhecimento dos seus limites e encaminhar para os servicos
ou profissionais mais adequados e/ou com maior capacidade de intervencdo. Desta
forma, a atuagdo do TSSS com as familias dos adolescentes passa por uma explicagdo a
familia relativamente a fase da adolescéncia e sobre a postura dos pais perante o
processo inerente a essa fase; uma reflexdo com os préprios adolescentes sobre as
limitagOes dos pais neste processo de crescimento; uma reflexdo sobre a dindamica

familiar e até mesmo sobre o relacionamento intrafamiliar (86).
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Tabela 4- Competéncias do(a) TSSS (87)

29

Competéncias Proprias:

Avaliagdo psicossocial:

- Situacdo de protecdo social;

- Funcionamento social;

- Necessidades e recursos individuais
e familiares;

- Redes de suporte social formais e
informais.

Articulagao com instituigdes sociais:

- Mediagao institucional;

-Gestdo de recursos comunitarios;

Aconselhamento Social:

Direitos;
-Prestagdes sociais;

-Recursos de reabilitacdo e integracao
comunitaria.

Competéncias Partilhadas:

- Acolhimento/Triagem;

- Articulagao com os cuidados de
saude primarios;

- Apoio a familias e cuidadores;
- Prevencdo de recaidas;

- Planeamento de alta;

- Treino de competéncias;

- Gestao de conflitos;

- Suporte emocional;

- Continuidade de cuidados; -
Informagdo a familia para a sua
participacdo no plano terapéutico;

- Intervengdo na crise;

- Funcdo de terapeuta de referéncia.

Como é possivel apurar pela Tabela 4, o(a) TSSS tem competéncias partilhadas com

outros profissionais da equipa de salde, nomeadamente o acolhimento do utente, a

articulagcdo com os cuidados de saude primarios, um apoio aos familiares e cuidadores,

a prevencao de recaidas, o planeamento de alta, o treino de competéncias no utente, a

gestdo de conflitos maioritariamente no seio familiar, o suporte emocional, uma

continuidade nos cuidados e uma adequada informacado a familia para uma participacao

ativa no plano terapéutico. No entanto, como qualquer profissional, o(a) TSSS também

possui competéncias préprias e inerentes a sua profissdo, mais especificamente, uma

avaliacdo psicossocial com vista a necessidades e recursos pessoais e familiares, redes
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de suporte social formais e informais, uma articulagdao com institui¢cdes (com o objetivo
de mediar e de gerir os recursos comunitarios) e por fim, e muito importante, o

adequado aconselhamento social (87).

8. Observagbes sobre o Sistema de Prote¢do para criangas/jovens em situagdo de

perigo (88)

Com as constantes evolucgdes sociais e contextuais, torna-se fundamental criar leis
que assegurem os direitos e a protecdo de todas as criancas e jovens. Desta forma, em
1999 surge a Lei n2 147/99 de 1 de Setembro que veio, regulamentar uma nova
abordagem a protecdo e promogao das criangas e jovens que se encontram numa
situacdo de perigo. Esta legislacdo tem por objetivo a promocao dos direitos e a protecao
das criangas e dos jovens em perigo, de forma a garantir o seu bem-estar e o seu
desenvolvimento integral, conforme o artigo 12 da Lei n.2 147/99 de 1 de Setembro (88).

Esta Lei possui de um conjunto de medidas de promoc¢ao dos direitos e prote¢ao das
criangas e jovens em perigo, nomeadamente afastar o menor da situacao de perigo em
gue se encontra, e proporcionar-lhe condicdes de protecdo, de acordo com o art.2 3.2
da Lei n.2 147/99 “A intervencdo para promoc¢ao dos direitos e protecdo da crianga e
jovem em perigo tem lugar quando os pais, o representante legal ou quem tenha a
guarda de facto ponham em perigo a sua seguranga, saude, formacao, educagao ou
desenvolvimento ou quando esse perigo resulta da acdo ou omissdo de terceiros ou da
prépria crianca/jovem, a que aqueles que ndo se oponham de modo adequado a

remové-lo” (88).

Deste modo, uma crianga ou jovem estd em perigo quando existem varias situacdes
de risco podendo assumir diferentes manifestacdes, tal como refere o art.2 n.2 3 da Lei
n.2 147/99 a crianca encontra-se em risco sempre que se encontre numa destas
situacdes mencionadas, “esta abandonada ou vive entregue a si propria; Sofre maus-
tratos fisicos ou psiquicos ou é vitima de abusos sexuais; ndo recebe os cuidados ou a

afeicdo adequados a sua idade e situacdo pessoal; é obrigada a actividade ou trabalhos
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excessivos ou inadequados a sua idade, dignidade e situacdo pessoal ou prejudiciais a
sua formagcdao ou desenvolvimento; estd sujeita de forma directa ou indirecta, a
comportamentos que afectem gravemente a sua seguranga ou o seu equilibrio
emocional; assume comportamentos ou se entrega a actividades ou consumos que
afectem gravemente a sua saude, seguranca, formagdo, educagao ou desenvolvimento
sem que os pais, o representante legal ou quem tenha a guarda de facto se lhes
oponham de modo adequado a remover essa situagdao” (88).

Sendo assim, sempre que qualquer pessoa tenha conhecimento que uma crianca se
encontre numa destas situag¢des, ou seja, sempre que se encontre numa situagao de
risco pode (e deve) comunicar as Entidades Competentes em Matéria de Infancia e
Juventude, nomeadamente as Entidades Policiais, as CPCJ, a Seguranca Social, e pode
também comunicar as Escolas, as Autarquias Locais, aos Servicos de Saude e
Associac¢Oes. As Autoridades Policiais por sua vez comunicam a CPCJ as situacdes de
jovens e criangas em perigo que tenham conhecimento no exercicio das suas fungdes.
As Entidades com Competéncia em Matéria de Infancia e Juventude comunicam a CPCJ
as situacdes de perigo do qual tenham conhecimento quando n3ao podem assegurar
atempadamente a protecdo que a situagao possa exigir.

Todas as criancas que se encontram numa situacdo de perigo devem ser sinalizadas
e afastadas dessas situagdes, aplicando-se uma medida de promocao dos seus direitos
e de protecdo. Esta medida é uma providéncia adotada pela CPCJ ou em ultima instancia
pelos Tribunais, de modo a afastar a crianga da situa¢do de perigo em que se encontra.
A medida de promocdo dos direitos e protecdo da crianca tem de ser realizada através
de um acordo de promocgao e de protecdo que é um compromisso escrito entre a CPCJ
€ 0S pais, ou NoS casos em que é necessaria a intervencdo do tribunal, € um compromisso
entre o tribunal e os pais, representante legal ou quem tenha a guarda de facto e, ainda,
a crianga ou jovem com mais de 12 anos, pelo qual se estabelece um plano contendo
medidas de promocdo e protecao.

Entre as medidas de promocao e protecdo, existem as Medidas em Meio Natural de
Vida que procuram privilegiar e preservar os relacionamentos afetivos e o meio familiar

e social préprio das criancas e, as medidas que procuram solucdes de outra natureza,
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gue sdo as Medidas em Regime de Colocacdo, que tem como objetivo primordial
assegurar igualmente a satisfacdes das necessidades, assim como, assegurar as
condicdes necessarias a um desenvolvimento saudavel. Mas nestas medidas os menores
estdo ausentes ndo sé do seu contexto sociofamiliar de origem mas também de um meio
familiar alternativo.

Contudo, de acordo com a Lei n.2 147/99 art.2 n.2 34 as medidas de promocdo dos
direitos e de prote¢ao sao aplicadas, independentemente da sua natureza, sempre com
o objetivo de retirar a crianca da situacdo de perigo em que se encontra. Devem
promover condi¢cdes que permitem o seu bem-estar fisico e psicolégico para que se
possam desenvolver integralmente e, garantir a recuperacao fisica e psicolégica das
criancas vitimas de qualquer tipo de abuso. De destacar que as medidas de promocao e
de protecdo podem ser decididas a titulo provisério. De acordo com o art.2 37 da Lei n.2
147/99 as medidas provisérias sdo aplicadas nas situacées de emergéncia ou enquanto
se procede ao diagndstico da situagdo da crianga, ndo podendo a sua duragao prolongar-
se por mais de seis meses. Para além de que a aplicacdo destas medidas é da
competéncia exclusiva das Comissdes de Protecdo de Criangas e Jovens e dos Tribunais.
As medidas em meio natural de vida podem distinguir-se como Apoio junto dos pais,
esta medida encontra-se em consonancia com a preferéncia da prevaléncia na familia.
Esta superioridade reconhece que a familia € um meio privilegiado de socializagao e que
toda a crianca tem o direito de crescer harmoniosamente no seio de uma familia, exceto
em situagdes que exigem mesmo a separac¢ado da crianga da sua familia, tendo sempre
em conta o interesse superior da crianca. De acordo com o art.239 da Lei n.2 147/99 esta
medida tem como objetivo facultar a crianca ou jovem apoio de natureza
psicopedagodgica e social, e também ajuda econémica caso seja necessario. Podemos
concluir que esta medida tem como objetivo primordial a aquisicdo ou o reforco de
competéncias parentais necessarias indispensdveis ao exercicio da parentalidade de
forma adequada e responsdvel. A medida de Apoio junto de outro familiar surge quando
existe a impossibilidade da criangca manter-se com os pais, emprega-se esta medida no
caso da familia alargada se caracterizar como uma resposta valida. Nesta medida a

crianga vé a possibilidade de permanecer no quadro da familia alargada, predominando
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a ideia de que mesmo se tratando da familia alargada ndo deixa de ser familia e,
portanto, é sempre geradora de afeto e vinculagdo positiva para a crianga. Segundo o
art.240 da Lei n.2 147/99 tal como acontece com a medida anterior também podem
usufruir de apoio de natureza psicopedagdgica e econdmica se assim for necessario.
Quando sdo aplicadas as medidas de apoio junto dos pais e a medida de apoio junto de
outro familiar, os pais ou os familiares a quem a crianca seja entregue podem frequentar
um programa de formag¢dao com o intuito de adquirirem competéncias parentais
necessarias e imprescindiveis aos cuidados dos menores.

Outra possibilidade do vasto leque de medidas a serem aplicadas é a Confianca
a pessoa idénea, esta é também uma medida que visa a aquisicdo por parte da crianca
de competéncias emocionais, educativas e sociais que a capacitem para prosseguir em
seguranca o seu desenvolvimento. Quando é aplicada a medida de confian¢a a pessoa
idonea a crianca é entregue a uma pessoa que nado faz parte da sua familia bioldgica,
mas que configura como uma figura importante capaz de a proteger. Segundo a Lei de
Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo, de acordo com o art.2 n.2 44 no caso da
aplicacdo desta medida a colocag¢ado da crianga ou jovem pode consistir na colocagdo sob
a guarda de um candidato selecionado para a adogdo por um competente organismo da
seguranga social.

Por ultimo, existe o Apoio para a Autonomia de vida. Esta medida é aplicada a
jovens com idade superior a 15 anos ou inferior, no caso de serem maes adolescentes,
a aplicacdo desta medida tem como objetivo proporcionar as condi¢cdes necessarias a
autonomia, nomeadamente em contexto escolar, profissional e social, assim como,
pretende a consolidacdo de relagcdes com os outros e consigo préprio. O objetivo sera
criar condicdes de formacdo pessoal, profissional e de insercao na vida ativa. O art.2 35
refere que o jovem pode beneficiar de apoio econémico, psicopedagdgico e social, onde
pode frequentar programas de formacdao com o objetivo de criar condi¢bes para que
possam viver autonomamente.

Tal como as medidas em meio natural de vida, as medidas em regime de colocacao,
pretendem distanciar a crianca do contexto de perigo e proporcionar o seu

desenvolvimento. Porém, neste tipo de medidas a crianca encontra-se retirada do seu
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contexto sociofamiliar. Assim, o Acolhimento familiar que segundo a Lei de Protecdo de
Criangas e Jovens, consiste num sistema de cuidados para aquelas criangas que se
encontram numa situagao de perigo e ndo podem permanecer no meio familiar de
origem. Esta medida esta aclarada na Lei como em regime de colocacdo, uma vez que
implica o afastamento da crianga do seu contexto familiar e social. O art.246 da Lei
n2147/99 define que o acolhimento familiar “consiste na atribuicdo da confianca da
crianga ou do jovem a uma pessoa singular ou a uma familia, habilitadas para o efeito,
visando a sua integracdo em meio familiar e a prestacdo de cuidados adequados as suas
necessidades e bem-estar e a educacdo necessaria ao seu desenvolvimento integral”. O
mesmo artigo contempla ainda, que se considera uma familia “(...) duas pessoas casadas
entre si, ou que vivam uma com a outra a mais de dois anos em unido de facto, ou
parentes que vivam em comunhao de mesa e habitacdo” (88).

No acolhimento familiar a crianca é entregue a uma familia escolhida pela
Seguranca Social, sendo que este acolhimento se pode realizar em Lar familiar e Lar
profissional. Lar familiar refere-se aquilo que a lei considera como familia, por sua vez a
familia de acolhimento em Lar profissional é constituida por uma ou mais pessoas com
formacao técnica adequada, desta forma, o acolhimento em Lar profissional esta mais
direcionado para as criancas que possuam algumas necessidades especiais quer ao nivel
emocional, quer ao nivel comportamental e que necessitem de cuidados especificos. O
acolhimento familiar pode, ainda, ser um acolhimento de curta duragdo, ou seja quando
se prevé que a crianga regresse a familia de origem num prazo nunca superior a seis
meses, ou um acolhimento de longa duracdo, que por sua vez consiste num acolhimento
de maior durac¢ao quando ndo estdo criadas as condi¢cdes necessarias para que a crianca
regresse a familia.

J& o Acolhimento em Instituicdo, tal como refere o art.249 da Lei n.2 147/99
“consiste na colocacdo da crianga ou jovem aos cuidados de uma entidade que disponha
de instalacdes e equipamento de acolhimento permanente e de uma equipa técnica que
Ihes garantam os cuidados adequados as suas necessidades e lhes proporcionem
condi¢des que permitam a sua educacdo, bem-estar e desenvolvimento integral” (88). E

importante mencionar que as instituicdes podem ser publicas, sociais ou privadas
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consoante o acordo de cooperacao estabelecido com o Estado. Todavia, todas devem
ter a mesma missdo, a de promover uma relagdo afetiva semelhante a familiar e deve,
ainda, permitir que a crianga tenha um acompanhamento personalizado com integragao
na comunidade. Para além disso, estas instituicdes funcionam em regime aberto, a
crianga pode livremente entrar e sair da instituicao desde que esteja de acordo com as
normas de funcionamento da mesma.

Além disso, de acordo com a Lei n.2 147/99 art.2 n.2 50 o acolhimento pode ser
de indole temporaria ou prolongado. Quando o acolhimento em instituicdo se realiza
por um periodo ndo superior a seis meses, este realiza-se em Casas de Acolhimento
Tempordrio e define-se como sendo de curta duragdo. O art.2 n.2 50 refere que este
prazo pode ser excedido “ (...) quando, por razoes justificadas, seja previsivel o retorno
a familia, ou enquanto se procede ao diagndstico da respetiva situacao e a definicdo do
encaminhamento subsequente” (88) Por sua vez, o acolhimento prolongado ocorre em
Lar de Infancia e Juventude e destina-se a crianga cujas circunstancias do caso
aconselham um acolhimento superior a seis meses. Os lares de infancia e juventude
podem ser especializados ou ter valéncias especializadas. Quer os centros de
acolhimento temporario, quer os lares de infancia e juventude dispdem de uma equipa
técnica, a quem compete a tarefa de fazer o diagndstico das situacdes das criangas que
acolhem, bem como a defini¢cao do seu projeto de promogao e de protegao.

Segundo o art.257 da Lei de Protecdo de Criancas e Jovens em Perigo, as medidas
aplicadas pela CPCJ ou em processo judicial, por decisdo negociada, incluem um acordo
de promocao e de protecdo que em regime de colocacdo deve obedecer aos seguintes
critérios, a modalidade de acolhimento, o tipo de familia ou de lar em que se realiza o
acolhimento, os direitos e os deveres dos intervenientes, nomeadamente a frequéncia
das visitas por parte da familia ou de outros significativos e as importancias da prestacao
que correspondem aos gastos a ter com a crianga. Esta informacdo de acordo com o
art.257 “ (...) deve conter os elementos necessarios para avaliar o desenvolvimento da
personalidade, o aproveitamento escolar, a progressdo em outras aprendizagens, a
adequacdo da medida aplicada e a possibilidade de regresso da crianca ou jovem a

familia” (88).
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9. A delinquéncia juvenil e a Lei Tutelar Educativa (LTE)

No amplo conjunto dos comportamentos autolesivos, encontram-se muitas vezes
jovens que além de se colocarem em perigo colocam também o(s) outro(s), portanto
torna-se essencial uma elucidagdo desta tematica da delinquéncia juvenil que inUmeras
vezes esta interligada com os comportamentos autolesivos.

Assim, ao longo de vdrias e diferentes épocas histéricas, foram muitas as expressoes
empregadas no discurso plebeu para designar o comportamento dos jovens
considerados mais rebeldes e perigosos, nomeadamente criancas e adolescentes
problematicos, incorrigiveis, vagabundos, desordeiros, individuos de mau carater,
alienados ou loucos (89). Na comunidade cientifica, uma multiplicidade de designacdes,
tais como crime, delinquéncia ou perturbacao do comportamento, tém sido atribuidas
para definir os comportamentos antissociais (90). Este tema é de uma imensa
multidisciplinariedade pois, cruza os veres de varias disciplinas, particularmente do
servico social, da psicologia e do direito, tornando este um conceito complexo de definir.

Na sua definicdo legal, a delinquéncia juvenil serd definida como a pratica de atos
proibidos pela lei de uma determinada sociedade, por parte de criancas e jovens (91).
Os comportamentos que sao considerados delinquentes incluem delitos que sdo crime,
se cometidos por um adulto, bem como uma variedade de comportamentos que sdo
ilegais devido a idade do jovem (90). Na definicdo juridico-legal estd incluida o conjunto
de respostas e de intervencgdes institucionais e legais em relagdo aos menores que
cometem infragGes criminais ou com comportamentos potencialmente delinquentes
(92).

A nocdo de comportamento antissocial é essencial nesta tematica de delinquéncia
juvenil pois, revela-se um conceito mais abrangente, referindo-se a uma vasta gama de
atividades como atos agressivos, furto, vandalismo, fugas ou outros comportamentos
gue traduzem, de um modo geral, uma violacdo de normas ou de expectativas
socialmente estabelecidas (90). Esta concecdo socioldgica da delinquéncia entende que

nem todo o individuo que comete um ato delinquente é, aos olhos da lei, um
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delinquente (93), sendo identificados comportamentos considerados normativos nos
anos de descoberta da adolescéncia como por exemplo, faltar as aulas, ingerir bebidas
alcodlicas, ou até mesmo fugir de casa (94). O comportamento delinquente resulta de
uma rede de fatores e é expressdao duma constelacdo de problemas, pelo que ndo pode
haver um foco apenas no individuo que pde em pratica esse tipo de comportamento
(95). As investigacdes da delinquéncia juvenil apoiam a ideia segundo a qual ndo hd uma
causa que, sozinha, seja responsavel por todo o tipo de delinquéncia, como também nao
existe uma trajetdria que, sozinha, leve o individuo para uma vida de crime (96). Uma
vez que a delinquéncia pode ser considerada uma problematica onde se entrecruzam os
niveis individual e social do fendmeno, este ndo podera ser reduzido “a modelos de
causalidade potencialmente passiveis de generalizagdo, como se se pudesse falar de
causas unicas e globais, ignorando-se a complexidade da vida social” (97).

Deste modo, estudos recentes (98) alertam para a necessidade de uma abordagem
sistémica da delinquéncia juvenil fundamentada num conhecimento alicercado nos
fatores de risco e de protecdo associados aos diferentes contextos em que os jovens se
movem (familia, escola, grupo de pares, meio comunitdrio).

Desta forma, e tendo em conta a delinquéncia juvenil é essencial analisar a LTE (99).
Visto que a delinquéncia juvenil é considerada uma manifesta¢cdao de condutas que se
afastam e colocam em causa a normatividade estabelecida, torna-se relevante delimitar
o quadro juridico-legal e social no qual a abordagem a esta problematica se inscreve.
Desde 1911 que o regime portugués é um regime de protecdo dos menores, tendo
sido instituida, nessa época, a Lei de Protecao a Infancia. Esta era designada a criangas
em perigo, maltratadas e delinquentes, e caraterizada por considerar que a aplicacao de
sancOes aos atos considerados delituosos pela lei penal seriam determinados, em
primeiro lugar, pelas necessidades educativas dos jovens. Esta lei criou os primeiros
tribunais de menores — as denominadas Tutorias de Infancia, aplicando medidas
préprias, essencialmente distintas das que vigoravam para os adultos. Porém, este
sistema foi alvo de apreciacdes dado que o regime de internamento em grandes
internatos previsto nesta lei foi acusado de exercer efeitos prejudiciais na estruturacao

da personalidade do menor e na sua reintegracdo social (100). A revisdo do sistema
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aconteceu em 1978 com a entrada em vigor do Decreto-Lei n.2314/78, de 27 de outubro,
que instituiu a Organizacao Tutelar de Menores (OTM), regime juridico que esteve em
vigor até 2001. ste sistema era caraterizado pela escassez de relevancia na distin¢do
entre menores delinquentes e menores em risco, manifestando-se na privacao de
garantias processuais e no afastar do delito cometido para segundo plano na aplicagao
das medidas tutelares educativas (101).

Ja em 1996, Portugal tinha iniciado um método de reforma do sistema tutelar de
menores, que ficou declarada uma separacdo clara entre menores em perigo e os
delinquentes juvenis, embutindo uma modificacdo elementar no sistema de justica
juvenil portugués (90). Essa mudanca concretizou-se na entrada em vigor, em 2001, da
Lei de Protec¢do de Criancas e Jovens em Perigo (LPCJP), sob a al¢ada da Seguranca Social,
designada aos menores em perigo, e da LTE, sob a alcada do Ministério da Justica,
destinada aos menores envolvidos em comportamentos delinquentes. A LTE foi
aprovada pela Lei n.2 166/99, de 14 de setembro, destinada aos menores com idades
compreendida entre os 12 e os 16 anos que tenham praticado factos qualificados pela
lei como crime, procedendo-se a aplicacdo de medidas tutelares educativas (MTE). As
MTE aplicadas devem ser proporcionais ndo so a gravidade do facto, como também a
necessidade de educacdo do jovem para o direito, tal pressupondo o conhecimento da
personalidade do jovem, incluida a sua conduta e insercdo socioecondmica, educativa e
familiar. A educac¢do para o direito incorpora, alids, o eixo primordial da vertente
reeducativa da LTE, cujo conceito exprime a necessidade de educacdo para o respeito
pelos valores fundamentais a vida em comunidade que a pratica do facto revela(102).
Trata-se de fazer o jovem compreender os valores essenciais da comunidade e as regras
elementares de convivéncia social a que qualquer cidaddo deve obediéncia (103). A LTE
prevé um vasto leque de medidas tutelares prevendo-se como medidas de cardter nao
institucional as seguintes, a admoestacao, a privacdo de conduzir ciclomotores ou de
obter permissdo para conduzir ciclomotores, a reparacao ao ofendido, a realizacao de
prestacbes econdmicas ou de tarefas a favor da comunidade, a imposicdo de regras de

conduta, a imposicao de obrigacdes, a frequéncia de programas formativos e o
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acompanhamento educativo (art.24 da LTE). Prevé, ainda, uma medida de carater
institucional: o internamento em Centro Educativo.

Relativamente a tipologia do internamento em Centro Educativo (99) esta pode
ser em regime aberto, semiaberto ou fechado. A medida institucional, de entre o
conjunto das medidas tutelares, é a mais gravosa devido a privacao da liberdade e
restricao da autodeterminagdo pessoal que acarreta ao menor e, por isso, a lei reserva
apenas para os casos de maior gravidade, onde as necessidades de socializagdo, ou seja,
de educacdo para o direito e de insercdo na sociedade de forma responsdvel, se
verificam numa intensidade maior, mas sempre aplicada de acordo com a decisao
judicial em cada caso concreto. Para a aplicacdo da medida de internamento em regime
semiaberto ou fechado, para além dos pressupostos gerais, é necessario o
preenchimento dos pressupostos especificos elencados nomeadamente no que se
refere ao tipo/natureza, a moldura, em abstrato, aplicavel ao crime correspondente ao
facto qualificado pela lei como crime e ao niUmero dos factos subsumiveis a categoria de
crimes cometidos pelo menor, em suma, relacionam-se com a gravidade do(s) facto(s)
cometido(s). Acresce um segundo pressuposto especifico para a aplicacdo da medida de
internamento em regime fechado previsto no artigo 17.2-4/b), em que o menor devera
ter idade superior a 14 anos a data da aplicacdao da medida. Quanto a duragao das
medidas de internamento institucionais, estas ndo podem ultrapassar o limite maximo
da pena de prisdao prevista para o crime correspondente ao facto, e os limites minimos
e maximos estdo previstos nos numeros 1 e 2 do art.218. A duragdao minima da medida
de internamento em regime aberto e semiaberto é de trés meses. Ja no regime de
execucdo fechado é de seis meses. A duracdo mdaxima no regime aberto e semiaberto é
de dois anos, sendo que no regime de execucdo fechado terd como duracdo maxima
dois anos podendo ir aos trés anos.

A medida de internamento em regime de execugdo fechado quando for aplicada
realizar-se-4 obrigatoriamente uma pericia sobre a personalidade do agente. E
necessaria a constituicdo de um Tribunal Misto para aplicar a medida de internamento
a um menor que praticou um facto qualificado pela lei penal como crime, sendo este

composto por dois juizes sociais e um juiz de processo, sendo este Ultimo aquele que



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 40

Auténoma da Madeira

preside o julgamento. Sera decidido por votacdo, tendo que haver maioria. Votam
primeiro os juizes sociais (trazendo a opinido publica e os valores sociais dominantes na
comunidade) por ordem crescente de idade e em seguida o juiz presidente que possui o
voto de qualidade. Independentemente da constituicdo do Tribunal ou da medida
tutelar a aplicar, a decisao é sempre fundamentada.

Relativamente ao regime aberto, os menores residem e sdo educados nos
centros educativos, mas, preferencialmente, frequentam atividades no exterior do
estabelecimento, como atividades educativas, formativas, previstas no Projeto
Educativo Pessoal (PEP), mas também atividades laborais e ludicas. Deste modo, ndo ha
um corte abrupto ao meio sociofamiliar em que o menor esta inserido. O pernoitar, tal
como as refeicGes, serdo realizadas no centro educativo, para além de algumas
atividades educativas terem, igualmente, lugar neste local. Com a evolucdo do PEP pode
0 menor sair sem acompanhamento do funciondrio do centro, passar férias com os pais
ou equivalentes, mas continuando a ser-lhe impostas certas obrigacdes no periodo em
gue estd fora do centro educativo.

No regime semiaberto, o menor reside no centro educativo, é educado e
frequenta atividades educativas e de tempo livre no centro, mas pode ser autorizado a
conviver no exterior em atividades escolares, educativas ou de formacao, laborais ou
desportivas, na medida do que se revele necessario para a execucdo inicial ou faseada
do seu projeto educativo pessoal. Quanto as saidas serao normalmente acompanhadas
por funcionario do centro educativo. O passar férias com os pais ou equivalentes e o
frequentar as supra citadas atividades no exterior ira depender, igualmente, da
avaliacdo continua e rigorosa do grau de evolucdo do PEP.

No que diz respeito ao regime fechado, neste, as criancas e jovens a quem foram
aplicadas medida de internamento em regime fechado habitam, sdo instruidos e
frequentam atividades formativas e de tempos livres exclusivamente dentro do
estabelecimento. Logo todas as atividades diarias decorrem no centro educativo. Neste
regime de execuc¢do as Unicas saidas aprovadas sdo aquelas precisamente limitadas ao

cumprimento de obriga¢des judiciais para satisfacdo de necessidades de saude ou
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outros motivos igualmente ponderosos e excecionais e serdo sempre acompanhados

por funcionarios.

10. A fungao do Técnico de Servigo Social Forense

Em 1995, o 6rgdo regulador da Educagdao no Trabalho Social publicou dois
documentos, "Atender a Competéncia no Trabalho Social Forense" e "Trabalho Social
Forense: Competéncia e Dados da Forga de Trabalho" (104).

O primeiro aprovisionou uma definicdo do papel do técnico de servico social forense,
nomeadamente, "O trabalho social forense é o trabalho social com individuos com
problemas de desordem mental que apresentam ou estdo sujeitos a riscos significativos
e, como consequéncia, estdo em contato com o sistema de justica criminal (...) o objetivo
principal do trabalho social forense é manter a protecdo do publico-alvo e promover a
qualidade de vida dos individuos, tendo em conta a multidisciplinaridade em parceria
com outras instituicdes relevantes para identificar, avaliar e gerenciar riscos; identificar
e desafiar estruturas e praticas discriminatérias; envolver-se de forma eficaz e
identificar, desenvolver e implementar estratégias" (104). Uma vez que esta definicao
foi desenvolvida, a profissdao de TSSS teve mudancas significativas, incluindo regulacao
e desenvolvimento da profissdo em nivel de pds-graduacdo e identificacdo de
conhecimento explicito, habilidades e expectativas de capacidade profissional. No
entanto, embora o contexto do papel e do TSSS como profissdo tenha mudado ao longo
dos ultimos 20 anos, esta definicdo original do propdsito do papel do TSSS forense
permanece tdo relevante hoje como no momento da sua publicacdo. A tarefa e o
contexto do TSSS forense pode ter mudado, mas o papel em si permanece focado em
transferir uma perspetiva social para a equipa multidisciplinar, realizando intervengdes
sociais e desempenhando fungdes estatutarias, inclusive no trabalho, com uma ampla
gama de partes interessadas e instituicoes, para que sejam construidas pontes efetivas
entre o internamento hospitalar e até mesmo estabelecimentos prisionais para
posterior colocacdo e reinsercao na comunidade. Tudo isto envolve planear e intervir

em diversas questdes, nomeadamente na resposta e preocupacdo da salvaguarda na



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 42

Auténoma da Madeira

aplicacdo da Lei de Saude Mental, no trabalho com familias e vitimas de violéncia
domeéstica.

A medida que o TSSS progride na responsabilidade, autonomia, confianca e
habilidade para intervir na complexidade das fronteiras organizacionais e profissionais,
as suas necessidades de suporte mudardao também, pois aqueles que operam em niveis
avancados / estratégicos provavelmente precisardo de um tipo diferente de apoio e
supervisdo de suas organizagOes / instituicGes de trabalho. Isso consistira na gestdo
apropriada de redes e suportes sociais, e no envolvimento em debates e
desenvolvimentos em diferentes organizacGes que prestam servicos de saude mental e
de satide mental forense. E necessario que a orientacdo seja adequada para que o nivel
seja elevado, de forma a garantir a permanéncia fundamentada em abordagens e
valores de trabalho social em todas as dreas de atuagdo. O TSSS Forense atua dentro
dos seus limites profissionais tendo em conta valores como a empatia e autenticidade e
sdo capazes de articular e manter uma perspetiva holistica e social, englobando a
compreensao do individuo, familia, amigos, cuidadores e vitimas dentro de um contexto
multiprofissional e em diferentes ambientes. Estes promovem a reputacdo da profissdo
dentro e fora das suas organizacdes e mantém uma clara presenca profissional e
identidade do TSSS na equipa multidisciplinar, baseando sempre a sua pratica em
abordagens com base em evidéncias.

Os indicadores que demonstram capacidade para atuar nesta area incluem a
capacidade de atender aos requisitos do regulador profissional, com a atual legislacdo e
orientacdo de melhores praticas para todos os papéis que possam realizar; a capacidade
de explicar, promover e modelar o papel do TSSS em um ambiente forense de saude
mental, articulando com as demais instituicdes exteriores; demonstrar, manter e, a
medida que a capacidade aumenta, apoiar outros para demonstrar profissionalismo
dentro de configuragdes multidisciplinares ao trabalhar com informacgdes confidenciais;
trabalhar dentro de limites profissionais, legislativos tendo em conta a complexidade
das problematicas, de modo a garantir a confianca e bem-estar dos utentes, incluindo a
intervengdo com individuos que apresentam alto risco de danos graves a outros;

identificar, avaliar e trabalhar no ambito da prote¢ao dos direitos das criangas e
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salvaguardar os acordos para adultos, apoiando colegas multidisciplinares; demonstrar
capacidade de comunicagao e intervir juntamente com uma série de partes interessadas,
familias, amigos, cuidadores e, outros profissionais; reconhecer e, com capacidade
crescente, trabalhar ativamente para abordar limitacdes de conhecimento e habilidade;
ser capaz de identificar, aumentar e superar as limitacdes na pratica de outros colegas;
identificar e ser capaz de abordar lacunas em conhecimento e competéncias através de
treinamento e supervisao formal, ou suporte informal de redes profissionais internas e
externas; promover o bem-estar préprio, e a medida que a capacidade se desenvolve, o
bem-estar dos colegas. E por fim, desenvolver a resiliéncia em si e nos colegas para
reconhecer as suas proprias necessidades e dessa forma conseguir evoluir

profissionalmente (104).

11. Patologias mais relevantes na Psiquiatria da infancia e adolescéncia
1) Perturbacdo do comportamento alimentar (PCA)

Dentro das PCA estdo inseridas a anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN),
estas sdo consideradas patologias psiquidtricas caraterizadas por desequilibrios
alimentares, distorcdo da imagem corporal, comportamento purgativo e oposicdo ao
tratamento (105). S3o patologias que maioritariamente tém inicio no fim da fase da
adolescéncia e sdao mais comuns no género feminino (106). Relativamente a BN, esta é
caraterizada pela degluticdo forcada de alimentos, seguida da utilizagdo de métodos
compensatorios desadequados para impossibilitar o aumento do peso (vOmito
autoinduzido em 80-90% dos casos, uso de laxantes em 1/3 dos casos, diuréticos ou
outros meios de compensacdo) (107, 108). Os bulimicos tém uma capacidade
inesgotavel para limitar o consumo alimentar, pois tém um panico intenso de adquirir
peso e possuem uma distorcdo da sua imagem corporal (108). A BN é composta por dois
subtipos, o tipo purgativo, ou seja, um individuo bulimico tem, de forma frequente,
condutas de autoindug¢do do vdmito ou abuso de laxantes, diuréticos ou enemas e ainda

o tipo ndo purgativo, isto é, uma pessoa bulimica possui comportamentos
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compensatdrios inapropriados (jejum ou recurso a exercicio fisico intensivo, mas nao
recorre, habitualmente, a autoindugao do vomitos ou abuso de laxantes, diuréticos ou
enemas (106, 109). De referir que os bulimicos do tipo purgativo parecem estar
associados a um maior niumero de sintomas depressivos e a uma maior preocupacao
com o peso e o corpo. O inicio do desenvolvimento da BN é normalmente no fim da fase
da adolescéncia, ou no inicio da idade adulta (107). E caraterizada por perfecionismo,
comportamento obsessivo-compulsivo e disférico (106). Estima-se que a BN afete 1,5 a
2,5% das mulheres da populagdo geral, devido as pressdes culturais e sociais exercidas
pela sociedade, todavia, o predominio nos homens &, aproximadamente, um décimo da
das mulheres (106, 107). Cerca de 25 a 30% dos individuos bulimicos possuem uma
historia prévia de AN (106). Os bulimicos tendem a ser mais irrefletidos que os
anoréticos e anseiam por novas sensagdes, exercendo assim um comportamento
desequilibrado (106, 110). E importante referir que esta patologia encontra-se associada
a depressdo, automutilagao, abuso de substancias (dlcool e estimulantes em 30% dos
casos) e a outros comportamentos de risco (107, 111).

Por outro lado, existe a AN, esta é descrita por um medo intenso de ganhar peso,
e ocorre uma distor¢do da imagem corporal e amenorreia, levando a um peso corporal
inferior a 85% do Indice de Massa Corporal (IMC) esperado, a uma ansiedade,
perturbacdo do comportamento, depressdao, dificuldades nas mudangas,
comportamentos estandardizados, perfecionismo, comportamento obsessivo-
compulsivo, pensamento inflexivel, sentimentos de incapacidade, espontaneidade
social diminuida, grande restricdo da iniciativa e da expressao emocional (107, 111, 112,
113, 114, 115). Esta patologia é a terceira doenca crénica mais frequente em
adolescentes do sexo feminino e é a que apresenta a taxa de mortalidade mais alta 5,6%
por década, podendo a morte ser causada por inani¢do, suicidio ou alteracdes
eletroliticas (109, 107, 112, 113, 116). Para suceder a recuperacdo do peso, pode ser
fundamental o recurso a hospitalizagdes.

Tal como na BN a AN também se encontra dividida em dois subtipos, o tipo
restritivo em que um individuo anorético, para perder peso, recorre inicialmente a dieta,

jejum ou exercicio fisico. Normalmente n3ao tem comportamentos bulimicos ou
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purgativos (autoinducdo do vémitos, uso de laxantes, diuréticos ou enemas). De seguida
existe o tipo purgativo/ingestdo compulsiva, a maioria das pessoas com AN que tém
comportamentos de compulsdo alimentar, ou seja, recorrem regularmente, a métodos
purgativos (autoinducdo do vomitos, uso de laxantes, diuréticos ou enemas). Os
anoréticos do tipo purgativo tém mais dificuldades no controlo dos impulsos, tém maior
abuso de alcool ou drogas, maior labilidade do humor, podem ser sexualmente muito

ativos e apresentar mais tentativas de suicidio (107).

2) Perturbacdo do Espectro de Autismo (PEA)

O autismo é uma perturbacdo crénica do neuro desenvolvimento que se
manifesta precocemente e se repete clinicamente numa triade de dificuldades,
interacdo social reciproca, comunicacdo verbal e n3o-verbal e interesses restritos e
comportamentos repetitivos e estereotipados (117). O autismo e a sindrome de
Asperger integram, nas classificacGes de diagndstico DSMIV-TR, da Associacdo
Americana de Psiquiatria, e CID-10, da Organizacdo Mundial de Saude, o grupo das
Perturbacdes Globais do Desenvolvimento (PGD), juntamente com a perturbacdo de
Rett, a perturbacdo desintegrativa da segunda infancia e as PGD sem outra especificacdo
(107, 118). A investigacdo de estudos epidemioldgicos publicados até 2008 indica uma
prevaléncia de 60 a 70 por 10 000, aproximadamente 1 crianca afetada em cada 150
(119). Existem boas evidéncias que justificam este aumento, nomeadamente, os
critérios de diagndésticos mais abrangentes, a maior capacidade de diagndstico e a maior
divulgacao de informagdo. Em Portugal continental, a prevaléncia estimada de PEA é de
aproximadamente um caso em cada 1 000 criancas em idade escolar (6-9 anos) (120).
De referir que as PEA atingem mais homens do que mulheres (4 para 1), sendo esta
proporcdo maior na perturbacdo de Asperger e menor quando ha um atraso mental
associado (121). Apesar de esta patologia estar habitualmente presente desde o
nascimento, a idade em que se manifesta pode variar. No autismo cldssico de Kanner ou
guando sucedem atrasos do desenvolvimento, os primeiros sinais manifestam-se nos
primeiros 2 anos de vida e na maioria dos casos o diagndstico definitivo é feito por volta

dos 3 anos. Todavia, quando ndo ocorre um atraso significativo da linguagem, como nas
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criancas com perturbacdo de Asperger, os primeiros sinais podem manifestar-se ou ser
reconhecidos apenas ap6s a ida para a escola, pelos 7 anos de idade (122). O sinal inicial
mais frequentemente reconhecido pelos pais é o atraso ou o anormal desenvolvimento
da fala porém, muitos outros sintomas, especialmente sociais e comunicativos, parecem
preceder as anomalias da linguagem (123). Estes comportamentos, que surgem
habitualmente durante o primeiro e segundo ano de vida, incluem dificuldades no
contacto visual, na imitagdo, na partilha de atenc¢do e de afeto e auséncia de resposta
guando chamados pelo préprio nome (124). Infelizmente a cura para as PEA ainda ndo
existe, porém um diagndstico precoce e uma interven¢ao atempada, durante a fase de
maior plasticidade cortical e consequentemente fase de maior potencial evolutivo,

podem alterar o curso do desenvolvimento e o futuro das pessoas com autismo (125).

3) Depressao

Como ja foi anteriormente referido a adolescéncia é uma fase do ciclo de vida
que traz consigo mudancas a varios niveis de funcionamento (fisico, social, cognitivo).
No entanto, estas mudancas exigem uma adaptacdo por parte do adolescente, que ndo
sendo adequadamente feita, pode contribuir para o surgimento de algumas
vulnerabilidades para as perturbacdes psiquiatricas (126, 127, 128). As perturbacdes de
humor tém como caracteristicas primordiais a presenca de humor depressivo e de perda
de interesse e/ou de prazer em atividades que anteriormente eram agradaveis. Estes
sintomas podem ser acompanhados de perda ou aumento significativos de peso, ou
diminuicdo ou aumento do apetite, insénia ou hipersdnia, agitacdo ou lentificacdo
psicomotora, cansaco ou perda de energia, sentimentos de desvalorizacdo ou culpa
excessiva ou inapropriada, indecisdo significativa e dificuldades ao nivel da
concentracdo. Estes sintomas provocam mal-estar clinicamente significativo ou
acarretam défices funcionais e sociais significativos (107). Assim, a Perturbacdo
Depressiva Major afeta 16% da populagdo geral e € uma das dez causas principais da
morte prematura e incapacidades nos EUA (129). Segundo a OMS, pensa-se que 121

milhdes de pessoas, durante a sua vida, em algum momento possam passar por
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episddios depressivos, sendo que de momento a Depressao ocupa o segundo lugar das
doengas mentais mais predominantes na clinica médica mundial. Relativamente a
Portugal, julga-se que, por ano, mais de 100 mil pessoas possam sofrer de Depressao
Major (130).

Durante algum periodo achou-se que a Perturbagdao Depressiva Major ndo existia
durante a infancia, e aceitava-se que fenomenologicamente fosse similar tanto nos
adolescentes como nos adultos (131). Posteriormente, no inicio da segunda metade do
século XX, tendo em conta o desenvolvimento da investigacdo a volta desta tematica da
Perturbacao Depressiva Major, tornou-se claro a possibilidade de desenvolvimento e
existéncia de depressdo na infancia e adolescéncia. No entanto, é preciso mencionar que
algumas controvérsias foram levantadas, isto porque algumas das teorias do
desenvolvimento referem que os sintomas presentes no diagndstico de Perturbacgao
Depressiva Major (tristeza, irritabilidade, baixa autoestima, isolamento social) sdo
considerados como constituintes habituais desta fase do ciclo de vida, sendo desta
mesma forma reac¢des normativas e ndo disfuncionais (128, 132).

As mudancas inerentes a adolescéncia estao insepardveis ao desenvolvimento
cognitivo e comportamental que caracteriza esta fase. Porém, as diversas
transformacdes na vida do jovem exigem uma adaptacdo e aprendizagem aos novos
contextos que |lhe sdo apresentados, que se ndo acontecer de uma forma adequada
pode contribuir para o surgimento de algumas vulnerabilidades que consequentemente
podem conduzir ao surgimento de perturbagées (126, 128, 132). Contudo, também é de
relembrar que a maioria dos adolescentes atravessa esta fase com algum desembaraco
e sem inconveniente (133).

Nas ultimas décadas, a importancia em fatores protetores e particularmente no
constructo de resiliéncia tem aumentado substancialmente. Este aumento tem sido
estimulado pela hipétese de reconhecer fatores protetores e mecanismos para precaver
o desenvolvimento de perturbacdes psiquiatricas, como a depressao (134). Num estudo
anteriormente realizado (135) procedeu-se a comparacdo de um grupo de sujeitos
resilientes, com um grupo de sujeitos deprimidos, e notou-se que os sujeitos do primeiro

grupo continham niveis mais elevados de autoapreciagao e de otimismo. O outro grupo
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tinha uma maior propensdo para experienciar problemas interpessoais, como sentirem-
se sozinhos ou entrarem em conflito com outros. InvestigacGes mais recentes no que diz
respeito a defesa da depressdo nos adolescentes identificaram como fatores protetores

a autoestima, o otimismo, as relagdes positivas com os pares e com a familia (135, 136).

4) Perturbacdo de ansiedade

As perturbacdes de ansiedade, atualmente também consideradas, do ponto de
vista clinico, no campo da infancia e adolescéncia, segundo o Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM), sdo muito frequentes e constituem o principal
motivo de consulta em contextos de saude mental infantil. Estudos epidemioldgicos
recentes tém fortalecido este dado, ao divulgarem a elevada taxa de prevaléncia das
perturbacdes ansiosas nesta faixa etdria (137, 138, 139). Na globalidade, a maior parte
das pessoas experiencia uma certa quantidade de ansiedade, inquietacdo ou medo, em
distintos momentos da sua vida, como antes de uma avaliagdo importante ou até mesmo
antes de uma entrevista de trabalho.

Trata-se de uma carateristica frequente da vida dos individuos e tem sido cada
vez mais reconhecido o valor positivo e adaptativo da ansiedade (140). Todavia, para
muitas pessoas, a preocupag¢do e ansiedade sdo persistentes e ostentam um grau de
intensidade muito elevado, podendo intervir e afetar negativamente a sua vida
guotidiana. Essas pessoas sdao afetadas por Perturbacdes da Ansiedade, ou seja,
perturbacdes psiquidtricas que se caraterizam, por uma abundante e intensa
preocupacdo e ansiedade crdénicas, incessantes, que podem tender a agravar-se (141).

Atualmente, a maioria das pessoas com PerturbacGes da Ansiedade pode ser
tratada através de uma intervencdo profissional apropriada. De modo isolado ou
combinado, a psicoterapia e a terapia farmacolégica. De notar, contudo, que o sucesso
do tratamento ndo pode ser garantido, havendo uma grande variabilidade
interindividual. E comum uma Perturbacdo da Ansiedade estar acompanhada de
depressbes, desordens alimentares, abuso de substancias, ou de outra Perturbacdo da

Ansiedade (142).
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5) Perturbagdo de oposigao

A Perturbacdo de Oposicdo pode também ser designada por Perturbacdo de
Oposicao e Desafio (POD). Esta carateriza-se por comportamentos negativistas,
desafiadores, desobedientes e geralmente hostis com figuras de autoridade. Os
individuos com POD apresentam dificuldade em comprometer-se, ceder ou negociar
com adultos ou os seus pares. Poderdo manifestar baixa autoestima, alteracées de
humor, baixa tolerancia a frustracdo, ofender e difamar os outros e usar/ abusar de
alcool, tabaco ou outras drogas (143).

A POD é bastante comum, situando-se a sua incidéncia entre os 1% a 15%, na
populacdo pediatrica. Habitualmente estd associada a outros diagndsticos, como PHDA,
constatando-se que cerca de 40% das criancas tém Perturbacdo de Hiperatividade e
Défice de Atencdo (PHDA) associada a Perturbacdo de Oposicdo. Também é frequente a
Perturbacdo de Oposicdo estar associada a outras patologias como ansiedade e

depressdo, rondando os 20% de incidéncia nas criangas (144).

6) Perturbacdo de Hiperatividade e Défice de Atencdo (PHDA)

Definir o PHDA nao é tarefa facil, pois ndo se pode comparar a uma patologia
fisica, visto ndo existirem sinais fisicos visiveis e claros que possam ser observados numa
radiografia ou numa analise de laboratério. S6 é possivel identifica-lo através da
evidéncia de certos comportamentos que sdo caracteristicos deste disturbio. Desta
forma, este é um disturbio caraterizado como “um disturbio Hiperativo de Défice de
Atencdo, é um disturbio de desenvolvimento caraterizado por graus inapropriados de
desatencdo e sobre atividade tém frequentemente o seu inicio na primeira infancia, tém
uma natureza crdnica, ndo simplesmente expliciveis por deficiéncias neuroldgicas,
sensoriais, de linguagem, motoras, deficiéncia mental ou distlrbios emocionais severos.

Estas dificuldades aparecem tipicamente associadas a défices no comportamento
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orientado por regras e na manutenc¢ao de um padrdo consistente de realizagao ao longo
do tempo” (154).

De um modo geral, a explicagdo mais tipica destas criangas, indica que o seu
comportamento é confuso, inquieto ndo focado em objetivos ou finalidades concretas.
Portanto, tratam-se de criancas desorganizadas, descuidadas, e desatentas na sala de
aula, mudam constantemente de tarefa e apresentam uma atividade motora
permanente e incontrolada. Apresentam ainda dificuldades para permanecer
sossegados, sentados, respondem precipitadamente, ndo deixando finalizar a
formulacdo da questdo. Igualmente se mostram impacientes e ndo sdo capazes de
esperar pela sua vez nas atividades coletivas. Apresentam mais propensao em sofrer
acidentes e caidas, uma vez que os seus comportamentos refletem uma escassa
consciéncia de perigo. Demonstram uma eminente desobediéncia pois, habitualmente

ndao cumprem as instru¢des que recebem.

7) Relagao entre PHDA e o desenvolvimento de outras patologias mentais

Estudos com criangas portadoras de PHDA até a adolescéncia e idade adulta
sugerem que a perturbacdo estd frequentemente associada a outras psicopatologias e
a outras disfuncdes na mesma idade ou em momentos mais tardios da vida (146).

Desta forma, destacam-se duas enormes perturbagdes, a Perturbacdo de Desafio
e Oposicao e a Perturbacdo de Comportamento. As perturbacbes de humor e
aprendizagem também sdo encontradas com alguma frequéncia em criancas (147). Nos
adolescentes com PHDA presente na infancia, ha mais probabilidade de futuramente
desenvolver a Perturbacdo de Desafio e Oposicao, a Perturbacdo de Comportamento e
as Perturbacdes de Ansiedade e Depressao, tendo sido referido que a PHDA na infancia
¢ um forte indicador da persisténcia destas na adolescéncia (148, 149).
Comparativamente aos adultos, os estudos prospetivos, tém demonstrado que a PHDA
ostenta um risco estatisticamente consideravel para o desenvolvimento de outras
comorbilidades, tais como a Perturbacdo de Personalidade Antissocial, Perturbacdes de

Humor, Perturbacdes por Uso de Substancias e Perturbacdes de Ansiedade.
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Apesar de terem sido averiguadas algumas relagdes mais potentes destas
psicopatologias em relagdo ao género, ndo eram diferentes das verificadas na populagao
geral, o que revela que a tendéncia para o desenvolvimento de outras comorbilidades é
independente do género (146, 149, 150, 151, 152). Relativamente a Perturbacdo Bipolar
existe grande controvérsia, por um lado o diagndstico da Perturbacdo Bipolar em idade
pediatrica e por outro, os critérios de diagndstico que apresentam em comum com a
PHDA, resultando assim numa sobreposi¢do de critérios e ndo numa verdadeira relagao
(146, 151). De um modo geral, o predominio de outra psicopatologia ao longo da vida é
elevado nas pessoas com PHDA em relacdo a populacdo geral, exceto para as psicoses,
as perturbacGes de linguagem e a encoprese. As criancas com PHDA e outras
comorbilidades psiquiatricas tém piores resultados a nivel social, emocional e
psicolégico do que as que apresentam apenas PHDA, tendo influéncia negativa a nivel

da sintomatologia, progndstico e tratamento da PHDA (146, 149, 153).
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OBIJETIVOS



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 53

Auténoma da Madeira

O objetivo geral e principal deste estudo é a andlise e identificacdo da prevaléncia dos
comportamentos autolesivos em adolescentes na Regido Auténoma da Madeira, no entanto
torna-se essencial analisar outros fatores relevantes na abordagem desta tematica.

Desta forma, os objetivos mais especificos sdo, a caraterizacdo detalhada dos
comportamentos autolesivos na populagdo em estudo; uma analise das intervengdes sociais
realizadas quer no servico hospitalar quer na comunidade; a identificacdo da prevaléncia de
fatores associados a estes comportamentos, nomeadamente o género, a idade, a localidade,
possiveis indicios de violéncia doméstica, o divércio ou a separacdo dos progenitores, as
relagdes familiares; o eventual consumo de substancias alcodlicas ou psicotrépicas no utente
ou no agregado familiar, o absentismo escolar e a condicdo perante o trabalho do agregado
familiar. Foi ainda efetuada uma analise sobre o estado atual dos comportamentos autolesivos,
com o objetivo de compreender se estes efetivamente ainda se mantém, melhoraram ou

agravaram em termos de frequéncia e gravidade.
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1) Para a concretizacdo dos objetivos referidos, foi efetuada uma investigacdo compreendendo

os seguintes fatores:

a) Um levantamento retrospetivo entre Janeiro de 2012 e Dezembro de 2016, de casos de
comportamentos autolesivos sinalizados pelo Servico de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio
Mendonca e posterior encaminhamento para o Servico Social desse hospital. A informacao foi
obtida através da consulta dos processos sociais dos utentes admitidos no periodo acima
referido, através de contactos telefénicos para o exterior com profissionais da Comissdo de
Protecdo de Criangas e Jovens em Risco, e através de contactos com profissionais da Equipa
Multidisciplinar de Apoio aos Tribunais.

A escolha da zona geografica para elaboragdo da investigacao surgiu por uma questdo de
necessidade de estudo e investigacdo destes comportamentos na regiao, pois revelou-se uma
problematica ainda pouco analisada e estudada na Regido Auténoma da Madeira.

b) No que se refere aos comportamentos autolesivos, estes surgem com maior frequéncia
na adolescéncia, dada a complexidade da prépria fase de desenvolvimento. Deste modo,
selecionou-se os utentes com idades compreendidas entre os 0 e os 18 anos, residentes na
Regido Auténoma da Madeira, que foram internados e /ou seguidos no Servico de

Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonca, devido a comportamentos autolesivos.

2) Questdes de investigacao

Para clarificar e planear o percurso da investigacdo foram elaboradas as

seguintes questdes de investigacdo:

Q.1. Qual a predomindncia dos comportamentos autolesivos na Regido Autonoma da

Madeira?

Q.2. Qual o tipo de comportamento autolesivo mais preeminente?

Q.3. Como se encontram atualmente os casos em que houve presenca de violéncia

nas relacdes de intimidade?
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Q.4. Qual o diagndstico clinico pedopsiquidtrico mais frequente?

Q.5. Qual a tipologia familiar mais frequente?

Q.6. Qual é a idade e o sexo predominante?

Q.7. Na presengca de absentismo escolar nota-se uma maior frequéncia de

comportamentos autolesivos?

Q.8. Qual o tipo de intervencao social mais frequente?

Q.9. Qual a situacdo atual de todos os casos pedopsiquiatricos referenciados para

intervencgao social?

Q.10 Qual a situacdo atual dos casos de comportamentos autolesivos?

Q.11 Nas situacdes de consumos de drogas, qual a classe de droga mais frequente?

3) Populacdo alvo

Foi selecionada a Regidao Autonoma da Madeira para a investigagao por uma
guestdo de conveniéncia e necessidade de estudo desta tematica, sendo que a
populacdo alvo focalizou-se nas criancas, jovens e adolescentes com idades entre 0os 0 e
18 anos (idade minima e maxima estipulada para seguimento em pedopsiquiatria). O
numero total de casos foi de 150, sendo que 50% (n=75) corresponderam a casos de

comportamentos autolesivos.

4) Instrumento de colheita de dados

Para a colheita de dados definiram-se 17 categorias de informacdo a saber de cada caso
analisado, nomeadamente o ano em que comecou a ser seguido; género; idade; se foi
considerado autolesivo ou ndo (tendo em conta a fundamentacdo tedrica); localidade;

diagnéstico clinico; presenca de absentismo escolar, separacao conjugal ou violéncia nas
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relagOes de intimidade; habilitacdes literarias dos progenitores; relacées familiares; tipologia
familiar; tipo de intervencdo social efetuada; o tipo de comportamento autolesivo
predominante; a classe de droga mais frequente; a classe medicamentosa mais recorrida nas
IMV; e por fim, a situacdo social atual dos casos. Para obtencdo dos resultados, procedeu-se a
uma uma analise individualizada dos casos, com posterior recurso ao programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS).

5) Procedimentos formais e éticos

Para que a presente dissertacdo fosse elaborada de acordo com as normas éticas e legais,
a investigacdo foi submetida & Comiss3o de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Coimbra, tendo tido parecer favoravel (Anexo I).

Para além da submissdo & Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra, a presente investigagdo também foi devidamente avaliada pela Comissdo de Etica do
HNM bem como pelo Conselho de Administragdo do respetivo hospital (Anexo Il, Il e IV). Apds
a obtencdo de parecer favoravel do HNM, foi possivel a concretizacdo do presente trabalho de
investigacao. Importa referir que durante toda a investigacao, foram devidamente assegurados
a confidencialidade, o sigilo profissional e o anonimato das informacGes recolhidas dos

processos.
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RESULTADOS
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1) Procedimento de analise de dados

Apos a colheita dos dados, procedeu-se ao tratamento estatistico adiante descrito. Sendo
este um estudo qualitativo, recorreu-se a frequéncias absolutas e relativas, analisadas no SPSS.
O presente trabalho trata-se de uma pesquisa qualitativa, na qual as respostas nao sdo
objetivas, e a intencdo ndo é obter quantidades, mas sim melhor compreender o
comportamento de determinada populacdo-alvo e o motivo subjacente para os

comportamentos autolesivos.

Tabela 5- Caraterizagdo da populagao alvo: idade e género
Género Total
Feminino | Masculino
ldade 2 N % 0 1 1
0,0% 100,0% 100,0
Idade %
0,0% 1,5% 0,7%
Género
Total 0,0% 0,7% 0,7%
3 N % 0 1 1
Idade 0,0% 100,0% 100,0
%
Género 0,0% 1,5% 0,7%
Total 0,0% 0,7% 0,7%
4 N % 1 0 1
Idade 100,0% 0,0% 100,0
%
Género 1,2% 0,0% 0,7%
Total 0,7% 0,0% 0,7%
6 N % 0 1 1
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Idade 0,0% 100,0% 100,0
%
Género 0,0% 1,5% 0,7%
Total 0,0% 0,7% 0,7%
7 N % 1 2 3
Idade 33,3% 66,7% 100,0
%
Género 1,2% 3,0% 2,0%
Total 0,7% 1,3% 2,0%
8 N % 1 4 5
Idade 20,0% 80,0% 100,0
%
Género 1,2% 6,0% 3,3%
Total 0,7% 2,7% 3,3%
9 N % 3 3 6
50,0% 50,0% 100,0
Idade %
Género 3,6% 4,5% 4,0%
Total 2,0% 2,0% 4,0%
10 N % 2 2 4
Idade 50,0% 50,0% 100,0
%
Género 2,4% 3,0% 2,7%
Total 1,3% 1,3% 2,7%
11 N % 5 7 12
Idade 41,7% 58,3% 100,0
%
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Género 6,0% 10,4% 8,0%
Total 3,3% 4,7% 8,0%
12 N % 6 5 11
ldade 54,5% 45,5% 100,0
%
Género 7,2% 7,5% 7,3%
Total 4,0% 3,3% 7,3%
13 N % 4 10 14
ldade 28,6% 71,4% 100,0
%
Género 4,8% 14,9% 9,3%
Total 2,7% 6,7% 9,3%
14 N % 25 14 39
ldade 64,1% 35,9% 100,0
%
Género 30,1% 20,9% | 26,0%
Total 16,7% 9,3% | 26,0%
15 N % 18 7 25
ldade 72,0% 28,0% 100,0
%
Género 21,7% 10,4% 16,7%
Total 12,0% 4,7% | 16,7%
16 N % 10 2 12
Idade 83,3% 16,7% 100,0
%
Género 12,0% 3,0% 8,0%
Total 6,7% 1,3% | 8,0%
17 N % 6 4 10
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Idade 60,0% 40,0% 100,0
%

7,2% 6,0% 6,7%

Género

Total 4,0% 2,7% 6,7%
18 N % 1 4 5
Idade 20,0% 80,0% 100,0
%

Género 1,2% 6,0% 3,3%

Total 0,7% 2,7% 3,3%

Total N % 83 67 150
Idade 55,3% 44,7% 100,0
%

Género 100,0% 100,0% 100,0
%

Total 55,3% 44,7% 100,0

%
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Grafico 1- Idade e Género
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Na tabela 5 e no grafico 1, estdo apresentados os dados etarios e de género dos
150 processos pedopsiquiatricos referenciados para intervencao social e analisados
neste estudo. Como é possivel constatar, a maioria dos casos verifica-se na faixa etaria
dos 14 e 15 anos de idade, com 26 % e 16.7%, respetivamente. Na faixa etdria dos 5 anos
de idade, ndo existiu nenhum caso pedopsiquiatrico referenciado.

Relativamente ao género, constata-te um maior niumero de casos de utentes do
género feminino com 55,3%, sendo que os utentes do género masculino correspondem

a um total de 67 casos.
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Tabela 6 — Prevaléncia dos casos gerais pedopsiquiatricos e autolesivos por

localidade
Autolesivo Total
nao sim
Localidade | Calheta N % 4 1 5
Localidade 80,0% 20,0% 100,0
%
Autolesivo 5,3% 1,3% 3,3%
Camara de N % 7 13 20
Lobos Localidade 35,0% | 65,0% | 100,0
%
Autolesivo 9,3% 17,3% 13,3%
Funchal N % 39 39 78
Localidade 50,0% 50,0% 100,0
%
Autolesivo 52,0% 52,0% 52,0%
Instituicao N % 3 5 8
37,5% 62,5% 100,0
Localidade %
Autolesivo 4,0% 6,7% 5,3%
Machico N % 3 5 8
Localidade 37,5% 62,5% 100,0
%
Autolesivo 4,0% 6,7% 5,3%
Ponta de Sol N % 1 2 3
Localidade 33,3% 66,7% 100,0
%
Autolesivo 1,3% 2,7% 2,0%
Porto Santo N % 0 1 1
Localidade 0,0% 100,0 100,0
% %
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0,0% 1,3% 0,7%
Autolesivo
Ribeira Brava N % 3 3 6
Localidade 50,0% 50,0% 100,0
%
Autolesivo 4,0% 4,0% 4,0%
Santa cruz N % 11 6 17
Localidade 64,7% 35,3% 100,0
%
Autolesivo 14,7% 8,0% 11,3%
Santana N % 4 0 4
Localidade 100,0 0,0% 100,0
% %
Autolesivo 5,3% 0,0% 2,7%
Total N % 75 75 150
Localidade 50,0% 50,0% 100,0
%
Autolesivo 100,0 100,0 100,0

%

%

%
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Grafico 2- Casos gerais pedopsiquiatricos e casos autolesivos por localidade
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Antes de discutir a prevaléncia especificamente dos comportamentos
autolesivos, é importante fazer uma abordagem geral, de forma a perceber a
preeminéncia de todos os casos pedopsiquiatricos referenciados para intervengao
social. Desta forma, no topo estd o Funchal, até por uma questdo de dimensao
geografica, com 52% (n=39) dos casos, seguindo-se Camara de Lobos com 9,3% e
Santa Cruz com 14,7% das situacdes. Relativamente aos comportamentos

autolesivos, Funchal continua a estar no topo com 52%, seguido de Camara de Lobos

com 17,3 % (n=13) e Santa Cruz com 8 %.
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Tabela 7- Diagnésticos Clinicos

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
% valida % cumulativa
%
Valid | Abuso sexual 1,3 1,3 1,3
AGD 4 2,7 2,7 4,0
Alteragao do 22 14,7 14,7 18,7
comportamento
Ansiedade 14 9,3 9,3 28,0
Cefaleias 1 7 7 28,7
Défice Cognitivo 2 1,3 1,3 30,0
Depressao 24 16 16 46,0
Fobia escolar 2 1,3 1,3 47,3
Ideacdo suicida 7 4,7 4,7 52,0
IMV 11 7,3 7,3 59,3
Intoxicacao 13 8,7 8,7 68,0
Alcodlica
Intoxicacao 2 1,3 1,3 69,3
patoldgica por
drogas
Obesidade 1 0,7 0,7 70,0
PCA 4 2,7 2,7 72,7
PEA 3 2,0 2,0 74,7
Perturbacdo do 1 0,7 0,7 75,3
vinculo
PHDA 24 16,0 16,0 91,3
POC 2 1,3 1,3 92,7
POD 7 4,7 4,7 97,3
Psicose 1 0,7 0,7 98,0
esquizofrénica
Psicose 1 0,7 0,7 98,7
organica
Psicose toxica 1 0,7 0,7 99,3
Sindrome de 1 0,7 0,7 100,0
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abstinéncia a
narcoticos

Total

150

100,0
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Grafico 3- Diagnésticos clinicos

68

25+
20
=
(2]
o154
3 I e
o
2
w 107
5-—1
difidoasvrazzassaszdiziisd
S ESEERESESEEEEEEEEEEEE
8 g @ 3 @ 8 @& © 5 o & S > @ » 9 o
o o 2 a0 o g
7] o O D o 0 ow o © DB m @ ©« o o 3
@ o 2 » o @ om0 @ B th 2 O a o ZF @
X aQ @ e © o o < R R o w2 2 a
g a o £ ) o @ = g
R o = 2 9 » T c O 0O
o = o 5 a 2 o= o 09
= o @ QB o o O =
3 O‘_. < =- o 2
O O N = =
3 o 2 a3 @ 3
3 @ 3 c 2 g
@ o @ Q
3 524 o
3 E: o
3 = 2
o o
= o
o =
[}
o
w0

Diagnostico Clinico

No que concerne aos diagndsticos clinicos, estes sdo de natureza variada como

se pode observar na tabela 7, e mais objetivamente no grafico 3.

Os diagndsticos clinicos mais frequentes sdo o PHDA e a Depressdao, ambos em

16% (n= 24) das situagdes, seguidos pela Alteragdo do Comportamento em 14,7% dos

casos. Com percentagens mais baixas, mas ndo menos importantes, encontram-se

diagnésticos clinicos, como a Perturbacdo do Comportamento Alimentar e o Atraso

Global do Desenvolvimento (AGD), cada um, representando 2,7% dos casos, a

Perturbacdo do Espetro de Autismo (PEA) com 2%, a Perturbacdo Obsessivo-Compulsiva

(POC), a Fobia Escolar, o Abuso Sexual, o Défice Cognitivo e a Intoxicacdo patolégica por

drogas. Foram encontrados casos singulares em diagndsticos de Cefaleias, Obesidade,
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Perturbagdo do vinculo, Psicose esquizofrénica, Psicose organica, Psicose tdxica e

Sindrome de Abstinéncia a Narcaticos.

Tabela 8- RelagGes Familiares
Autolesivo
nao sim

Relagdes Disfuncional N % 43 61
Familiares Familiares 41,3% 58,7%
57,3% | 81,3%
Total 28,7% | 40,7%
Funcional N % 29 9
Relacdes 76,3% 23,7%

Familiares
Autolesivo 38,7% 12,0%
Total 19,3% 6,0%
Institucionalizado | N % 3 5
Relag¢des 37,5% 62,5%

Familiares
Autolesivo 4,0% 6,7%
Total 2,0% 3,3%
Total N % 75 75
Relacdes 50,0% 50,0%

Familiares
Autolesivo 100,0 100,0
% %
Total 50,0% | 50,0%
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Grafico 4- Relagdes familiares
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Na presente investigacdo, a avaliacdo das rela¢des familiares é essencial para
posterior interpretacdo de resultados. Desta forma verifica-se na tabela 8, e
representado no grafico 4, a quantificacdo das rela¢des familiares.

No total de casos pedopsiquidtricos ndo autolesivos, a existéncia de
disfuncionalidade familiar foi encontrada em 57,3% das situacdes e nos utentes
institucionalizados (n=3), ndo foi possivel a caracterizacdo da sua relacdo intrafamiliar.

No que diz respeito aos casos especificos de comportamentos autolesivos, nota-

se uma maior prevaléncia de familias disfuncionais, com 81,3% dos casos obtidos.
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Tabela 9- Absentismo Escolar
Autolesivo Total
nao sim
Absentismo nao N % 60 17 77
Escolar Absentismo 77,9% | 22,1% | 100,0
Escolar %
Autolesivo 80,0% 22,7% 51,3%
Total 40,0% 11,3% 51,3%
sim N % 15 58 73
Absentismo 20,5% 79,5% 100,0
Escolar %
Autolesivo 20,0% 77,3% 48,7%
Total 10,0% 38,7% 48,7%
Total N % 75 75 150
Absentismo 50,0% 50,0% 100,0
Escolar %
Autolesivo 100,0 100,0 100,0
% % %
Total 50,0% 50,0% 100,0
%

Como explicito na tabela 9, o absentismo escolar é um fator de risco elevado,
estando presente em grande parte dos casos autolesivos. Dos 150 casos analisados, 75
foram considerados autolesivos e a outra metade eram pertencentes a outros
diagnésticos, tais como, ansiedade, depressao, PHDA, entre outros. Assim, no que diz
respeito aos casos gerais pedopsiquiadtricos ndo autolesivos, apenas em 20% havia
absentismo escolar.

Curiosamente, a situacdo inverte-se no que diz respeito aos comportamentos

autolesivos, estando o absentismo escolar presente em 77,3% das situagdes.
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Tabela 10- Tipo de familia por localidade

Tipo de Familia

Alargada Institucionalizado Monoparental Nuclear
Localidade | Calheta 0 0 2,7% (n=4) | 0,7%
(n=1)
Camara de 2,7% 0 5,3 % (n=8) 4,7%
Lobos (n=4) (n=7)
Funchal 6% (n=9) 0 30% (n=45) 19
Instituicao 0 5,3% (n=8) 0 0
Machico 1,3% (=2) 0 2,7% (n=4) 1,3%
(n=2)
Ponta de 0,7% 0 0,7% (n=1) | 0,7%(n=
Sol (n=1) 1)
Porto santo 0 0 0,7% (n=1) 0
Ribeira 0 0 3,3% (n=5) 0
Brava
Santa cruz 1,3% 0 4% (n=6) 4%
(n=2) (n=6)
Santana 0,7% 0 0,7% (n=1) 1,3%
(n:]_) (n: =
Total 19 8 75 38
Continuagao da tabela 10
Tipo de Familia Total
Reconstruida
Localidade Calheta 0 5
Camara de Lobos 0,7% (n=1) 20
Funchal 3,3% /n=5) 78
Instituicao 0 8




A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 73

Auténoma da Madeira

Machico 0 8
Ponta de Sol 0 3
Porto santo 0 1
Ribeira Brava 0,7% (n=1) 6
Santa cruz 2% (n=3) 17
Santana 0 4
Total 10 150

Grafico 5- Tipologia familiar por localidade
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Como é possivel apurar na tabela 10 e seguidamente no grafico 5, existem cinco
tipologias de familia j& abordadas teoricamente nos capitulos anteriores,
nomeadamente familia Alargada, Monoparental, Nuclear, Reconstruida e utentes
institucionalizados que, por sua vez nao foi possivel analisar a tipologia familiar. Sendo
assim, foi feita uma analise de tipologias familiares por localidade.

Como expresso no grafico, a tipologia familiar predominante é a monoparental, em
praticamente todas as localidades. A Calheta apresenta uma taxa de monoparentalidade
de 2,7% e 0,7% de familia nuclear; Camara de Lobos é uma das localidades com maior
taxa de monoparentalidade com 5,3%, 4,7% de familias nucleares e 0,7% de familia
reconstruida. O Funchal, capital da Regido Autonoma da Madeira, com um ndmero
maior de casos (também devido a sua dimensdo geografica), apresenta uma taxa de
monoparentalidade maior em relagdo as restantes localidades, com 45 casos
comparativamente com 19 casos de familia nuclear e 5 casos de familia reconstruida.
Foram obtidos 8 casos de utentes institucionalizados, ndo tendo sido possivel

averiguar a sua tipologia familiar.

Tabela 11- Situacdo Atual dos utentes com progenitores vitimas de violéncia nas
relagées de intimidade

Situacao Atual
mantém melhorou Nao se piorou
sabe

Violéncia nas sim 62,5% 12,3% 18,8% 6,2%
relacdes de (n=10) (n=2) (n=3) (n=1)
intimidade
dos
progenitores
dos utentes
Total n= 16 10 2 3 1

Na amostra de utentes seguidos na Pedopsiquiatria e com referenciacao para
Intervencdo Social, foram detetados 16 casos de violéncia nas relagdes de intimidade

dos progenitores. Tornou-se pertinente averiguar a situacdo de salde atual dos utentes
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expostos a ambientes de violéncia. Conforme exposto na tabela 11, verifica-se que na

maioria dos casos (n=10), os utentes mantém a mesma situacao de saude, apds prestada

intervencdo social no ambito dos cuidados de satde. Em 12,3% (n=2) dos casos ha uma

melhoria da situacdo de saide e em 6,2% (n=1) a situacdo veio a agravar-se. Em 3 casos,

nao foi possivel apurar o estado atual de doencga, quer por abandono de consulta, quer

por atingimento dos 18 anos de idade.

Tabela 12- Separagao conjugal por grupo etario

Grupo Etario

menos de 5 6a10

anos anos
Separagao Institucionalizado N % 0 1
conjugal Separacdo conjugal 0,0% 12,5%
nao N % 1 5
Separagado conjugal 2,4% 11,9%
sim N % 2 13
Separacao conjugal 2,0% 13,0%
Total N % 3 19
Separagado conjugal 2,0% 12,7%

Continuagao da tabela 12
Grupo Etario

11a15 mais de 16

anos anos
Separagao Institucionalizado N % 5 2
conjugal Separac¢do conjugal 62,5% 25,0%
nao N % 27 9
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Separacdo conjugal 64,3% 21,4%
sim N % 69 16
Separacdo conjugal 69,0% 16,0%
Total N % 101 27
Separacdo conjugal 67,3% 18,0%

No que se refere a separagdo conjugal, esta foi analisada em conjunto com os

grupos etdrios existentes. Assim, dos casos analisados (N=150), em 100 havia referéncia

a separagao conjugal sendo que no grupo etario com menos de 5 anos corresponde uma

taxa de 2% e dos 11 aos 15 anos de idade, uma taxa de 69% (n=69). Em 8 casos ndo

sendo possivel apurar este fator, na medida em que tratava-se de utentes provenientes

de instituicdes.

Tabela 13- Habilitagao Literaria dos progenitores

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
% valida % Cumulativa
%
valido | Analfabetismo 2 1,3 1,3 1,3
Basico 13 8,7 8,7 10,0
Primario 123 82,0 82,0 92,0
Superior 12 8,0 8,0 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Na tabela 13 estdo estabelecidas as habilitacdes literarias dos progenitores dos

utentes. Em 82% (n=123) dos casos, os progenitores possuem somente o ensino

primario. De seguida encontra-se o ensino basico em 8,7% das situagdes e o ensino

superior.

Tabela 14- Tipo de Comportamento Autolesivo

Total
Tipo de Comportamento Nao aplicavel N % 75
Autolesivo Tipo de 100,0%
Comportamento
Autolesivo
Autolesivo 50,0%
Total 50,0%
autoagressao N % 1
Tipo de 100,0%
Comportamento
Autolesivo
Autolesivo 0,7%
Total 0,7%
Automutilacdo | N% 23
Tipo de 100,0%
Comportamento
Autolesivo
Autolesivo 15,3%
Total 15,3%
Consumos N % 35
Tipo de 100,0%
Comportamento

Autolesivo
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Autolesivo 23,3%
Total 23,3%
IMV N % 16
Tipo de 100,0%
Comportamento
Autolesivo
Autolesivo 10,7%
Total 10,7%
Total N % 150
Tipo de 100,0%
Comportamento
Autolesivo
Autolesivo 100,0%
Total 100,0%

Na tabela 14 estdo patenteados os tipos de comportamentos autolesivos mais
recorrentes. Os comportamentos autolesivos correspondem a 50% casos e os restantes
correspondem a outros diagndsticos clinicos (veja-se que Ndo aplicdvel supracitado na
tabela refere-se aos comportamentos ndo autolesivos).

Posto isto, a classe mais recorrente destes comportamentos autolesivos, sdo os
consumos, com uma taxa de 23,3% (n=35); seguindo-se as automutilacdes com 15,3%
(n=23), as IMV com 10,7% (n=16) e por ultimo as autoagressées com 0,7% (n=1), ja

anteriormente diferenciada das automutilagdes.
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Tabela 15 -Tipo de medicagao ingerida nas IMV

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
% valida % cumulativa %

Alprazolam 4 2,7 2,7 2,7
Diazepam 3 2,0 2,0 4,7
diplexil 1 ,7 ,7 5,3
lorazepam 1 ,7 ,7 6,0
Ndo 2 1,3 1,3 7,3
especificado
Nao Ingere 134 89,3 89,3 96,7
Paracetamol 3 2,0 2,0 98,7
Sertralina 1 ,7 ,7 99,3
+paliperidona
valium 1 ,7 ,7 100,0
Total 150 100,0 100,0

Como ja foi esclarecido, as IMV sdo um método autolesivo recorrente na Regido
Auténoma da Madeira. As substancias utilizadas nestes métodos sdao normalmente
prescritas por médicos para intervencdo terapéutica, todavia ingeridas de forma
excessiva causando intoxicacdes. Como se pode observar na tabela 15, o farmaco mais
utilizado para intoxicagdo é o Alprazolam com 2,7% (n=4), seguido do Diazepam e do
Paracetamol, cada um, com 2%, o Diplexil, o Lorazepam, o Valium e a Sertralina +
Paliperidona, cada um, com 0,7%. Em 1,3% (n=2) dos casos obtidos, ha referéncia a

substancias ingeridas nas IMV mas ndo especificadas nos processos clinicos.
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Tabela 16-Substancias utilizadas nos consumos dos utentes
Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
% valida % Cumulativa
%

Valido | Alucinogénia 12 8,0 8,0 8,0

Depressora 4 2,7 2,7 10,7

Estimulante 2,0 2,0 12,7

Nao 16 10,7 10,7 23,3

especificado

Sem 115 76,7 76,7 100,0

substancias

consumidas

Total 150 100,0 100,0

No que se refere aos consumos dos utentes, é fundamental fazer uma abordagem
dos tipos de substancias utilizadas. Assim, e como é possivel observar na tabela 16, a
classe de droga preeminente é a alucinogénia com uma taxa de 8% (n=12), seguindo-se
a depressora com 2,7% e a estimulante com 2%. Existe ainda uma grande parte de

utentes com consumos mas sem especificacdo do tipo de droga com 10,7% dos casos.

Tabela 17- Frequéncia de casos por ano
Frequéncia | Percentagem | Percentagem Percentagem
% Valida % Cumulativa %
Valida | 2012 19 12,7 12,7 12,7
2013 10 6,7 6,7 19,3
2014 34 22,7 22,7 42,0
2015 31 20,7 20,7 62,7
2016 56 37,3 37,3 100,0
Total 150 100,0 100,0
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Como ja foi elucidado, a presente investigacdo abrange os casos de Janeiro de

2012 até Dezembro de 2016, sendo que 0 ano com mais casos foi 2016, como é possivel

analisar na tabela 17, revelando-se com uma taxa de 37,3%; 2014 com 22,7%; 2015 com

20,7%; 2012 com 12,7% e por fim 2013 com 6,7%. Nota-se um crescente aumento nos

ultimos 3 anos, sendo que o desenvolvimento pedopsiquidtrico e preventivo podera

justificar uma maior detegao de casos e subsequente intervencao.

Tabela 18- Intervengao Social nos comportamentos autolesivos e nao autolesivos

Tipo de Comportamento Autolesivo

Autoagressao Automutilacao Consumos

Intervencao Advocagao 0,7% (n=1) 0 | 0,7% (n=1)
Social Social

Apoio econémico 0 0 | 0,7% (n=1)

Articulacdo com a 0 0 0

escola

Articulagao com 0 0,7% (n=1) 0

centro de saude

Articulagdo com 0 1,3% (n=2) 0

equipa de saude

Articulacdo com 0 0 2%

TFM (n=3)

CPCJ 0 9,3% (n=14) | 14%

(n=21)
EMAT 0 0 2%
(n=3)
Institucionalizacao 0 0,7% (n=1) | 2,7% (n=4)
Suporte 0 3,3% (n=5) | 1,3% (n=2)

emocional
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Total 0,7% (n=1) 15,3% (n=23) 23,4%
(n=35=

Continuagdo da tabela 18

Tipo de Comportamento Total
Autolesivo
IMV Sem
Comportamento
autolesivo
Intervencao Advocacdo Social 0,7% 14% (n=21) | 16%
Social (n=1) (n=24)
Apoio econdmico 0 4,7% (n=7) 5,3%
(n=8)
Articulacdo com a escola 0 0,7% (n=1) 0,7%
(n=1)
Articulagao com centro 0 0,7% (n=1) 1,3%
de saude (n=2)
Articulacdo com equipa 0 2% (n=3) 3,3%(
de saude n=>5)
Articulacdo com TFM 0 0,7% (n=1) 2,7%(
n=4)
CPCJ 7,3% 17,3% 48%
(n=11) (n=26) (n=72)
EMAT 2% 2,7% (n=4) 6,7%
(n=3) (n=10)
Institucionalizacdo 0 1,3% (n=2) 4,7%
(n=7)
Suporte emocional 0,7% 6% (n=9) 11,3%
(n=1) (n=17)
Total 10,7% 50% (n=75) | 100%(
(n=16) n=150)

No que se concerne as intervengOes sociais realizadas na drea da infancia e

juventude, estas sao inumeras, nomeadamente, advocagdo social, articulacdo com
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diversas instituicdes [Centro de Saude, Tribunal de Familia e Menores (TFM), EMAT,
CPCJ, Escolas], apoio econdmico, suporte emocional e até institucionalizagao.

Desta forma a analise aos dados obtidos foi dividida por tipos de comportamentos
autolesivos, e por casos ndo autolesivos sendo que nos tipos de comportamentos
autolesivos, como ja foi referido, existem as autoagressdes, automutilagdes, consumos
e IMV. Nas autoagressodes a intervencao foi de advocacao social com 0,7% dos casos, nas
automutilagdes a intervengao mais recorrida foi a CPCJ em 9,3% seguindo-se o suporte
emocional em 3,3%.

Nos consumos a intervengao predominante continua a ser a CPCJ em 14% das
situacdes, seguida da institucionalizacdo em 2,7% e da articulacdo com o TFM ou com a
EMAT, cada uma, em 2% dos casos.

Nas IMV, e para dar continuidade a frequente recorréncia destas situagdes, a
CPCJ é aintervencdo mais utilizada com 7,3% dos casos, seguindo-se da articulacdo com
a EMAT em 2%.

Relativamente, aos nado autolesivos, estes referem-se aos restantes casos
atendidos no ambito pedopsiquiatrico com referéncia ao Servigo Social, mas que nao
cumprem os requisitos para serem considerados autolesivos. Desta forma, a intervencao
com a CPCJ continua a ser a mais recorrente com uma taxa de 17,3% das situacdes,
seguindo-se a advocacia social com 14% e o suporte emocional em 6% dos casos.

Na globalidade, a CPCJ foi a interven¢cdao mais verificada, em 48% dos casos,

seguida da advocacia social com 16% e do suporte emocional em 11,3%.

Tabela 19- Comportamentos autolesivos por grupo etario

Autolesivo Total
nao sim
Grupo menos 5 N % 2 1 3
Etario anos Grupo 66,7% | 33,3% | 100,0
Etario %
Autolesivo 2,7% 1,3% 2,0%
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6 a 10 anos N % 18 1 19
Grupo 94,7% 5,3% 100,0
Etario %
24,0% 1,3% 12,7%

Autolesivo
11a15 N % 46 55 101
anos Grupo 45,5% | 54,5% | 100,0
Etario %
61,3% 73,3% 67,3%

Autolesivo
16a18 N % 9 18 27
anos Grupo 33,3% | 66,7% | 100,0
Etario %
Autolesivo 12,0% 24,0% 18,0%
Total N % 75 75 150
Grupo 50,0% 50,0% 100,0
Etario %
Autolesivo 100,0 100,0 100,0

%

%

%

84

O grupo etdrio dos casos ndo autolesivos ja foi analisado, todavia é fundamental

analisar também as faixas etdrias mais frequentes no que diz respeito aos

comportamentos autolesivos. Assim, a faixa etaria mais preocupante é dos 11 aos 15

anos de idade com 73,3% dos casos, correspondente a fase considerada complexa da

adolescéncia.
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Tabela 20- Género predominante nos comportamentos autolesivos

Autolesivo Total
nao sim
Género | Feminino N % 27 56 83
Género 32,5% | 67,5% 100,0
%
Autolesivo 36,0% | 74,7% 55,3%
Total 18,0% | 37,3% 55,3%
Masculino | N % 48 19 67
Género 71,6% | 28,4% 100,0
%
Autolesivo 64,0% | 25,3% 44,7%
Total 32,0% | 12,7% 44,7%
Total N % 75 75 150
Género 50,0% | 50,0% 100,0
%
Autolesivo 100,0 100,0 100,0
% % %
Total 50,0% | 50,0% 100,0
%
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Grafico 6- Género predominante nos comportamentos autolesivos
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Como ¢é possivel averiguar na tabela 20 e posteriormente no grafico 6, foi
elaborada uma analise discriminada dos casos autolesivos e dos ndo autolesivos.
Assim sendo, no que se refere aos casos ndo autolesivos apenas 18% (n=27)
correspondem ao género feminino, verificando-se uma maior taxa no género masculino
de 32% (n=48). No que diz respeito aos comportamentos autolesivos, a situacdo inverte-

se, pois a maior parte dos casos corresponde a utentes do género feminino com uma

percentagem de 37,3%.
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Tabela 21- Separagao conjugal nos comportamentos
autolesivos
Separagdo conjugal Total
Institucionalizado nao sim

Autolesivo | ndo | N% 3 28 44 75

Autolesivo 4,0% | 37,3% | 58,7% 100,0

%

Separacao 37,5% 66,7% 44,0% 50,0%
conjugal

Total 2,0% 18,7% | 29,3% | 50,0%

sim | N% 5 14 56 75

Autolesivo 6,7% 18,7% 74,7% 100,0

%

Separacao 62,5% 33,3% 56,0% 50,0%
conjugal

Total 3,3% 9,3% | 37,3% | 50,0%

Total N % 8 42 100 150

Autolesivo 5,3% 28,0% 66,7% 100,0

%

Separagao 100,0% 100,0 100,0 100,0

conjugal % % %

Total 53% | 28,0% | 66,7% 100,0

%
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Grafico 7- Separagao conjugal nos comportamentos autolesivos
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Como ja foi abordado anteriormente, a separa¢do conjugal é um fator de risco
elevado nos comportamentos autolesivos, o que se comprova com a exposicdo da tabela
21 e do grafico 7. Por outro lado e efetuada uma analise individualizada dos
comportamentos autolesivos e os ndo autolesivos, verifica-se que em ambos, a
separacao conjugal estd presente em um grande nimero de casos. No que diz respeito
aos comportamentos nao autolesivos, em 29,3% dos casos existe separagao conjugal.

No que concerne aos autolesivos, o fenédmeno da separacdo conjugal verificou-se em 56

Casos.
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Tabela 22- Tipo de familia nos comportamentos autolesivos
Autolesivo Total

nao sim
Tipode | Alargada N % 12 7 19
Familia Tipo de 63,2% | 36,8% | 100,0
Familia %
Autolesivo 16,0% 9,3% 12,7%
Total 8,0% 4,7% 12,7%
Institucionalizado N % 3 5 8
Tipo de 37,5% | 62,5% | 100,0
Familia %
Autolesivo 4,0% 6,7% 5,3%
Total 2,0% 3,3% 5,3%
Monoparental N % 33 42 75
Tipo de 44,0% 56,0% 100,0
Familia %
Autolesivo 44,0% 56,0% 50,0%
Total 22,0% | 28,0% | 50,0%
Nuclear N % 24 14 38
Tipo de 63,2% 36,8% 100,0
Familia %
Autolesivo 32,0% 18,7% 25,3%
Total 16,0% 9,3% 25,3%
Reconstruida N % 3 7 10
Tipo de 30,0% | 70,0% 100,0
Familia %
Autolesivo 4,0% 9,3% 6,7%
Total 2,0% 4,7% 6,7%
Total N % 75 75 150
Tipo de 50,0% | 50,0% 100,0
Familia %
Autolesivo 100,0 100,0 100,0
% % %
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Total 50,0% 50,0% 100,0
%
Grafico 8- Tipos de familia nos comportamentos autolesivos
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Presente na tabela 22, e representado no grafico 8, estdo as tipologias familiares,

sendo que as familias nucleares ndo predominam. E possivel observar, que em 33 casos

dos comportamentos ndo autolesivos, as familias seguidas na pedopsiquiatria com

necessidade de intervenc¢ao social sdo monoparentais enquanto nos comportamentos

autolesivos, foram encontrados 42 casos de familias monoparentais. De seguida esta a

familia nuclear com 16% (n=24) nos casos ndo autolesivos e 9,3% (n=14) nos casos

autolesivos. Familia de tipologia alargada nos casos ndo autolesivos sdo 8% e nos

autolesivos apenas 4,7%.
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Tabela 23- Situagdo atual de todos os casos
Autolesivo Total
nao sim
Situagao mantém N % 40 33 73
Atual Situacio 54,8% | 452% | 100,0
Atual %
Autolesivo 53,3% | 44,0% | 48,7%
Total 26,7% | 22,0% | 48,7%
melhorou N % 26 16 42
Situagao 61,9% 38,1% 100,0
Atual %
Autolesivo 34,7% 21,3% 28,0%
Total 17,3% 10,7% 28,0%
Nao se N % 7 19 26
sabe Situacdo 26,9% | 73,1% | 100,0
Atual %
Autolesivo 9,3% 25,3% 17,3%
Total 4,7% 12,7% 17,3%
agravou N % 2 7 9
Situagdo 22,2% | 77,8% | 100,0
Atual %
Autolesivo 2,7% 9,3% 6,0%
Total 1,3% 4,7% 6,0%
Total N % 75 75 150
Situagao 50,0% 50,0% 100,0
Atual %
Autolesivo 100,0 100,0 100,0
% % %
Total 50,0% 50,0% 100,0
%
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Dos 150 casos analisados, como ja foi mencionado 75 correspondem a casos
autolesivos e os restantes 75 a casos pedopsiquidtricos ndo autolesivos. Portanto, a
verificacdo do estado atual de todos é essencial. Desta forma, em relacdo aos casos ndo
autolesivos, como é possivel aferir na tabela 23, a maior parte mantém a sua situagao
de saude com uma percentagem de 26,7% (n=40).

Os restantes 75 casos correspondem a comportamentos considerados autolesivos.
Apesar de continuar a existir uma maior percentagem de casos que mantém a situagao
de saude (n=33), sdo ainda muitos os que ndo se sabe a situacdo atual (n=19) devido ao

abandono da consulta ou obtenc¢do os 18 anos de idade.
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DISCUSSAO
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Face a inexisténcia de estudos relativos a intervencdo social nos comportamentos
autolesivos detetados na Regido Autdnoma da Madeira, ndo foi possivel efetuar-se uma
analise comparativa de resultados nesta mesma Regido.

No presente trabalho obteve-se uma homogenia etdria entre os casos, pois quer nos
comportamentos autolesivos quer naqueles considerados ndo autolesivos, a faixa etdria
mais frequente foi entre os 14 e 15 anos de idade. A semelhanca do que esta presente
na literatura (1, 5, 155), a idade em que surgem a maior parte dos casos de
comportamentos autolesivos agudiza-se a partir dos 14 anos de idade até aos 16,
tornando-se mais recorrente nesta fase da adolescéncia os comportamentos de risco
como tabagismo, comportamentos sexuais de risco e consumos de substancias
psicotrépicas aliados a um sentimento de pertenga a grupos com comportamentos
desviantes. Desta forma, e com a juncado de problemas intrafamiliares, hd uma possivel
predisposicdo para comportamentos autolesivos. Determinados comportamentos de
risco, muitas vezes também nao sdo devidamente contextualizados pelas entidades
competentes fazendo assim com que nao haja a prevencao adequada a situacdo sendo
esta prevencdo feita a posteriori e limitando o progndstico. Sendo estas idades
extremamente complexas e muitas vezes portadoras de propensao para
comportamentos desviantes, seria fulcral uma prevencao junto desta populagdo jovem
com o objetivo de proporcionar nestes adolescentes uma visdo real dos possiveis
problemas derivantes dos seus comportamentos de risco.

Na tabela 20 e respetivo grafico 6, esta exposto o género predominante em
ambos os casos, também coincidentes com o ja considerado na atual literatura cientifica,
em que ha uma prevaléncia do género feminino para os comportamentos autolesivos e
do género masculino para os comportamentos ndo autolesivos. De fato, foram obtidos
56 (37,3%) casos de utentes do género feminino nos comportamentos autolesivos e em
48 casos dos comportamentos ndo autolesivos, os utentes era do género masculino. E
necessario refletir-se sobre a maior fragilidade emocional que é carateristica do género

feminino, bem como a fraca resiliéncia fazendo com que muitos problemas da
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adolescéncia sejam como uma rampa de langamento para comportamentos
delinquentes, isolamento social, consumos e até mesmo tentativas de suicidio.

Relativamente a prevaléncia dos casos gerais pedopsiquidtricos e de
comportamentos autolesivos na Regido Auténoma da Madeira, estdo evidenciados na
tabela 6 e representados no grafico 2. Desta forma, obteve-se um total de 150 casos
sendo que 75 foram considerados autolesivos tendo em conta o conceito de
comportamento autolesivo, e os restantes 75 casos gerais com os mais diversos
diagndsticos clinicos. Curiosamente os comportamentos autolesivos ocupam cerca de
50%, o que é um valor significativo. Devido a questdo geografica e visto ser uma cidade
grande e com os seus riscos citadinos inerentes, ja era de esperar que o Funchal
obtivesse o maior nimero de casos, como se veio a confirmar. Camara de Lobos foi a
segunda localidade com maior numero de casos, quer autolesivos (17,3%) quer gerais
(9,3%), o que sugere que, de fato, a presenca de bairros sociais, o acesso facil a
estupefacientes e outras substancias ilicitas podem ser razdo do aumento dos
comportamentos autolesivos, devendo existir um aumento da vigilancia nesses locais e
fiscalizacOes periddicas por parte das entidades competentes. Na verdade, deveriam ser
implementadas equipas de rua para a detecdo precoce desta problematica. Santa Cruz
(8%) e Machico (6,7%) também detiveram percentagens significativas relativamente a
comportamentos autolesivos. A justificacdo podera estar intimamente relacionada com
a posicao geografica e com a facilidade a estupefacientes provenientes por embarcagao
na via maritima. De notar que utentes provenientes de instituices tém também uma
percentagem de 6,7%, o que revela que de fato a fragilidade destes adolescentes que
muitas vezes sdo afastados do seu meio familiar, infelizmente poderd propiciar um
deslizamento para condutas delinquentes e extremamente prejudiciais. Uma maior
prevencao nestas localidades, equipas especializadas no terreno e fiscalizacdo seria
primordial para a sinalizacdo atempada dos casos.

No presente trabalho, verificou-se um aumento do nimero de casos, de 2012 a
2016. A existéncia deste aumento progressivo poderd relacionar-se com o possivel
desenvolvimento do Servico de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonca, com

melhor capacidade de sinalizagdao e diagndstico dos casos. Aliado a isto, podera estar
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subjacente a recente abertura do regime de urgéncia (em prevenc¢do) prestada por
médicos pedopsiquiatras naquela unidade hospitalar.

Outra questao relevante averiguada foram os diagndsticos clinicos inerentes a saude
dos utentes. Apesar de alguns destes diagndsticos ndo corresponderem corretamente a
linguagem médica e aos requisitos que sdo necessarios para serem considerados
diagndsticos clinicos, é importante mencionar que o acesso a registos clinicos foram
recusados, sendo que estes diagndsticos foram retirados dos processos sociais e
individuais de cada utente. Assim, e como foi exposto na tabela 7 e patenteado no
grafico 3, os diagndsticos clinicos mas ndo autolesivos mais frequentes sdo o PHDA, a
Ansiedade, e a Depressao, sendo que os restantes diagndsticos mais frequentes estao
interligados com os comportamentos autolesivos, nomeadamente, as Alteragdes do
comportamento, que muitas vezes estdo também associadas aos consumos, ideacdes
suicidas, IMV, intoxica¢des alcodlicas e por fim, a POD. E possivel mencionar que a atual
conjuntura social, a crise econdmica e a cada vez mais frequente degradacao familiar,
muitas vezes desencadeia quadros pedopsiquiatricos nos adolescentes, que pelas suas
condicOes fisiondmicas e psicoldgicas da propria fase etdria agrava a situacdo de saude.

Alids, as relaces familiares presentes na tabela 8 e no grafico 4 sdo também um
fator fundamental na questdo da resolugdo de problemas pedopsiquidtricos, mas
infelizmente o mesmo nado se verifica, traduzindo-se num agravamento da saude dos
adolescentes.

O numero de familias disfuncionais foi prevalente nos casos autolesivos e nos
casos ndo autolesivos. Numa andlise em conjunto entre todos os comportamentos
obteve-se uma percentagem de 28,7% nos ndo autolesivos, sendo que nos casos
especificos de comportamentos autolesivos essa percentagem aumenta para 40,7%, o
que revela que muitos dos comportamentos autolesivos poderiam ser evitados ou
atenuados, se eventualmente prevalecesse um ambiente familiar funcional. De fato,
uma das questdes observadas foi efetivamente a falta de tempo e de relacdo entre os
filhos e os progenitores, diminuindo dessa forma, o nivel de alerta para possiveis

situacdes de risco existentes.
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Extremamente visivel é a questdao do absentismo escolar, com uma reduzida taxa
de 20% nos comportamentos ndao autolesivos, mas com uma grande percentagem de
77,3% no que se refere a comportamentos autolesivos. O absentismo escolar veio
revelar-se como um possivel indicio ao desencadeamento de comportamentos
autolesivos e com uma grande visibilidade na nossa atual sociedade, pois geralmente
iniciam-se com os problemas escolares, com a agressividade com os pares e com a
indisciplina. A escola revela-se assim uma boa fonte de dete¢do de problemas nos
adolescentes, devendo prevalecer uma boa relagdo e constante comunicagdao entre
instituicoes que lidam com esta populacdo alvo, todas com o mesmo objetivo, garantir
o bem-estar dos menores.

No que se refere a tipologia familiar (evidenciada nas tabelas 10, 22 e nos graficos
5 e 8), é possivel observar os tipos de familias mais frequentes por localidade, bem como
0s mais prevalentes nos casos de comportamentos autolesivos. Assim, foi efetuada uma
andlise individual destas duas questSes, sendo que no total dos casos a
monoparentalidade revelou uma taxa de 50%, seguindo-se a tipologia Nuclear em 25%
dos casos. Porém, e como foi possivel observar em meio hospitalar, em consultas e em
contato com agregados familiares, muitas destas familias que legalmente sdo nucleares
e nao estdo separadas ou divorciadas, relatam disfuncionalidade familiar, o que nao é
benéfico para os menores envolvidos. Uma possivel solucdo seria a terapia familiar, mas
infelizmente muitos agregados mostram-se pouco recetivos a este tipo de intervencao,
havendo necessidade muitas vezes de clarificar os reais objetivos da respetiva
intervencdo. A semelhanca dos casos por localidade, no que respeita a tipologia familiar
monoparental, as localidades com maior nimero, verificou-se no Funchal, Cdmara de
Lobos, Santa Cruz e Machico.

Na tabela 12, 21 e no grafico 8 encontra-se descrito a separacdo conjugal por grupos
etarios e a predominancia deste fator nos comportamentos autolesivos. Em 69% dos
casos havia separacdo conjugal dos progenitores, no grupo etdrio de utentes entre os 11
e os 15 anos de idade. De fato, é na faixa etaria que vem sendo considerada a mais
suscetivel a comportamentos autolesivos e a problemas pedopsiquidtricos, que

encontrou-se um maior nimero e casos de separacdo conjugal entre os progenitores. Os
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restantes casos estao distribuidos pelas outras faixas etdrias sendo esta a mais manifesta
e alarmante.

Da analise entre os comportamentos nao autolesivos e autolesivos (tabela 21)
verificou-se uma prevaléncia da separacdo conjugal nos comportamentos autolesivos de
37,3% e nos nao autolesivos de 29,3%. Este é sem duvida um fator chave nestes casos,
sendo que a ndo existéncia de resiliéncia (2) traduz-se num elevado risco para os
adolescentes, que muitas vezes ndao conseguem aceitar a rutura conjugal e a mudanga
da estrutura familiar, visto que eles préprios também estdo a passar por uma importante
fase de crescimento onde as mudancas sdo inimeras. Contudo, em diversos dos casos
analisados, foi possivel apurar a culpabilidade dos pais, sendo que os préprios na maior
parte das vezes ndo conseguiram lidar com a separacao da melhor forma, causando
tensdao familiar, discussdes e recorréncia a propria justica para estabelecer as
responsabilidades parentais. Com esta elevada taxa conclui-se que os efeitos do divdrcio
numa familia poderdo eventualmente influenciar determinados comportamentos
autolesivos nos adolescentes envolvidos no meio familiar.

No que concerne aos casos relativos a violéncia nas relagdes da intimidade, estes
foram apresentados na tabela 11, revelando um total de 16 casos dos 150 analisados.
Destes 16 casos, 10 mantém a situacdo atual sendo que apenas 2 melhoraram. Visto que
o meio hospitalar é uma instituicdo de prestacao de saude, e especificamente o Servico
de Pedopsiquiatria um servigo dirigido a menores, a detecdao muitas vezes é complexa e
a intervencdo é apenas de encaminhamento para gabinetes especializados nesse
ambito. Infelizmente, a maior parte dos casos mantém a sua situacdo, pois as vitimas
iniUmeras vezes tém receio de dar o primeiro passo, e de tomar a decisdo de necessidade
de mudancga o que compromete todo o trabalho dos demais técnicos envolvidos nos
processos de sinalizacdo da violéncia doméstica.

Na tabela 13, foi realcada a questdo das habilitacGes literarias dos progenitores,
revelando um predominio do ensino primario nos agregados familiares dos 150 casos
analisados (82%) sendo que o ensino superior verificou-se em 8% das situa¢des. O ndo
conhecimento de questdes importantes da adolescéncia, de prépria sensibilidade, e da

adocdo de comportamentos prejudiciais para os filhos sem que haja essa percecao,



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 99

Auténoma da Madeira

muitas vezes poderiam ser atenuados, ndao com interven¢bes diretas, mas com

admoestacgdes e até recomendacgdes para a boa pratica parental.

A maior tipologia de comportamentos autolesivos foram os consumos abusivos
de substancias (23%) seguindo-se a automutilacdo (15,3%), as IMV (10,7%) e as
autoagressées (0,7%). A maior parte da medicacdo ingerida (tabela 15) referia-se a
farmacos prescritos para problemas mentais, sendo que os utentes que estdao medicados
com esses farmacos, num momento de crise tendem a exacerbar e ingerir
indevidamente acima da dosagem que lhes é prescrita. Desta forma, o alerta e a
necessidade de precaucdo por parte dos progenitores, familiares, instituicdes, deverao
ser redobrados nestes casos, pois a probabilidade de risco é maior. O acesso a estes
meios deverd ser limitado pelos cuidadores dos menores, de forma a evitar possiveis

tentativas de suicido e de IMV.

Outro dos resultados obtidos e com necessidade de discussdo é a intervencao
social efetuada nestes casos (tabela 18). Quase metade da intervencao é feita com a
CPCJ quer nos comportamentos autolesivos, quer em diagndsticos mais diversificados,
ja numa fase muito extrema da situacdo. Nao existindo outro tipo de respostas sociais a
nivel da comunidade, seria pertinente alertar as entidades para este tipo de casos,
nomeadamente as escolas que ndo tém o devido conhecimento, nem sabem como
proceder corretamente nestas situagdes. Os proéprios profissionais e até mesmo os
progenitores deveriam ter mais formacao pois, muitas vezes ndo sabem como agir com
a fase da adolescéncia dos filhos, educando-os com baixo nivel a frustracdo e com grave
risco de ainda que indiretamente, incutir nos préprios filhos, utentes e alunos
comportamentos autolesivos.

Por fim, e das questdes mais fundamentais representadas na tabela 23, é a
situacdo atual de todos os casos analisados. Verifica-se que tanto na andlise separada
dos comportamentos autolesivos, como na analise conjunta, a maior frequéncia de

casos mantém a sua situacdo de saude.
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Posto isto, é fundamental responder as questdes de investigagdo anteriormente
mencionadas. No que refere a predominancia dos comportamentos autolesivos na
Regido Autonoma da Madeira (Q.1), com necessidade de intervencdo social e entre os
anos 2012 e 2016, corresponde a 50% dos casos, ou seja 75 casos correspondem apenas
a consumos, automutilacées, IMV e autoagressdes o que é um nimero muito elevado,
sendo o mais predominante os consumos (Q.2), devido a facilidade de acesso e as
inumeras localidades em condic¢do geografica de risco. Em mais detalhe e relativamente,
as classes de drogas (Q.12) o tipo mais frequente é o alucinogénio que como ja foi
elucidado teoricamente, comporta o cannabis, LSD e ecstasy.

Apesar de poucos, ainda foi possivel detetar 16 casos de situa¢des de violéncia
nas relagdes de intimidade (Q.3) dos progenitores dos utentes, pois muitos deles passam
despercebidos no servico pedopsiquiatrico com receio de exposi¢cao de situacdo, devido
as consequéncias inerentes relativamente aos menores.

Na abordagem dos diagnésticos clinicos (Q.4) constatou-se que a predominancia
nos diagndsticos PHDA, Depressdo e mais na fase da adolescéncia as Alteracdes de
Comportamento, Ansiedade, IntoxicacGes alcodlicas, IMV, Ideacdes Suicidas e POD.

A monoparentalidade predomina perante as restantes tipologias familiares (Q.5)
0 que acarreta consequéncias para os menores, pois tanto a figura masculina como
feminina sdo essenciais no crescimento e desenvolvimento das criangas e jovens.

No que se refere a idade e ao género mais frequente (Q.6), estes coincidem com
dados presentes na literatura, o pico alto da idade ocorre nos 14 e 15 anos em todos os
casos, sendo que a situacdo no que diz respeito ao género nao coincide, pois nos casos
de comportamentos autolesivos a predominancia é no género feminino, enquanto que
numa abordagem aos casos nao autolesivos o predominio ja é no género masculino.

Sendo o absentismo escolar (Q.7) um fator de risco elevadissimo, na maior parte
das vezes despoleta comportamentos autolesivos como consumos, associados a
comportamentos de risco, sendo a intervencdo (Q.9) com a CPCJ efetuada aquando

notificacdo de absentismo escolar. Assim, mais de metade das intervencdes sdo com a



A exploragdo de uma realidade obscura: um contributo aos comportamentos autolesivos na regiGo 101

Auténoma da Madeira

CPCJ, sendo a advocacia social e o suporte emocional uma intervengao bastante
recorrente também.

No que se refere a situagao atual dos casos gerais pedopsiquidtricos e autolesivos
(Q.11 e 12), foi possivel visualizar nas tabelas ja mencionadas, que a maior parte dos
casos continua com a situacao de saude igual, ndo havendo desta forma, melhoras
significativas. A justificacdo para o sucedido poderd passar pela falta de respostas sociais
no ambito de saude mental nailha da Madeira, e relativamente a jovens a situagao ainda
se agrava mais porque nao existem instituicdes para dar resposta a utentes, que por
vezes sao internados na unidade de internamento pedopsiquiatrico visto ser a uUnica

alternativa

Em modo de reflexdao, o presente estudo identifica fatores que poderao ser
precipitantes para os comportamentos autolesivos, nomeadamente a separagao
conjugal, a modificacdo da situacdo econdmica e até mesmo os graves conflitos
familiares, mas dé conta também da grande importancia de uma boa retaguarda familiar
e de instituicGes proprias e respostas adequadas para estes adolescentes, que na maior
parte das vezes nao existe e que obviamente dificulta a intervengao dos proprios

profissionais.
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Os comportamentos autolesivos sdo ainda um fendmeno que flagela a nossa
sociedade e desta forma, a saude publica.

Assim, a finalidade deste estudo consistiu em melhor avaliar os comportamentos
autolesivos na Regido Autdnoma da Madeira e em ajudar futuramente nas prevencdes
dos mesmos.

E importante salientar que o/a TSSS constitui-se como um profissional cuja pratica
se exerce no dominio das relagGes interpessoais e na relagao que estabelece com outros
profissionais, e subsequentemente na construcdo de respostas as necessidades
emergentes da doenca mental, no entanto no que se refere aos comportamentos
autolesivos hd uma grande necessidade de articulacdo com outros profissionais de
saude bem como com outras instituicdes externas.

Percebemos entdao que muitas das instituicdes com que os profissionais de saude
articulam, nomeadamente escolas e lares de infancia e juventude revelam pouco
conhecimento sobre o tema, colocando muitas vezes em causa uma adequada e
atempada intervengao. Por outro lado, e antagonicamente em muitos casos que nao
apresentam evidéncias de problemas do foro psiquico, existe uma necessidade
exacerbada, por parte de diversas instituicoes, em querer referenciar adolescentes,
ainda que inadvertidamente, para o servico de pedopsiquiatria, fazendo assim com que
vagas sejam ocupadas desnecessariamente.

A colaboragao e o conhecimento entre os profissionais tornam-se fundamentais,
e apesar de algumas categorias apresentarem lacunas, nomeadamente a intervencao,
percebemos que infelizmente o resultado deriva da falta de respostas sociais na Regiao
Auténoma da Madeira.

O caminho para se atingir a exceléncia pode ser trabalhoso, mas o primeiro passo
passara sempre pela identificacdo de lacunas e subsequentemente do desenvolvimento
de estratégias para as ultrapassar.

Porém, apesar de na literatura existir grande informacdo e pesquisa sobre fatores de

risco, ainda hd escassez de informacdo sobre os fatores de protecdo, visto serem
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essenciais para o término dos comportamentos autolesivos, este seria essencial ser
analisado.

Ainda que uma intervengdo psicossocial seja extremamente importante, é
necessaria uma intervencdo a varios niveis, nomeadamente a nivel farmacolégico,
psicoldgico e social. Neste processo de reabilitagdao o envolvimento da familia é fulcral,
todavia na maior parte das vezes estamos a lidar com familias disfuncionais e ndo é
possivel contar com o apoio da familia.

Apesar de todos os dados obtidos e analisados estatisticamente, é de extrema
importancia referir que nenhum dos fatores mencionados determina obrigatoriamente
o surgimento de comportamentos autolesivos. Ha sim, uma série de fatores com um
elevado indice de desencadeamento em comportamentos autolesivos, nomeadamente
a rutura conjugal dos progenitores, a presenca de absentismo escolar, uma inepta
relacdo com os pais, a propria fase da adolescéncia, uma localidade mais propicia e com
um maior acesso a comportamentos de risco e o facto de ser menos tolerante aos
obstaculos e problemas que vao surgindo ao longo da vida, que como se observou, é
mais frequente no género feminino.

Por ultimo, termino estas considerag¢des finais referindo a importancia da
continuidade de estudos nesta area para que se consiga melhorar a nossa intervencao,
do ponto de vista social, com a implementacao de a¢des de prevencao a nivel escolar e
em determinadas areas geograficas, bem como a¢des de vigilancia e de apoio periddicas

a determinadas faixas etarias e grupos de risco.
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supra identificado, decidiu emitir o parecer que a seguir se transcreve:

“Parecer favordvel ndo se excluindo, no entanto, a nec idade de submissdo a
Comissdo de Etica, caso exista, da(s) Instituicdo(6es) onde serd realizado o

Projecto”.

Queira aceitar os meus melhores cumprimento:

O Presidente,

Pr(%DO/Xor Jodo

edroso de Lima

HC

SERVICOS TECNICOS DE AFOIC A GESTAO - STAG » COMISSAO DE ETICA
Pdlo das Cianuiac da Sadde « Unidade Central

3, Ce 0 * PORTUGAL
857 707 (Ext. 542707) | F P 239823236

iI: comissacetica@fmed ggm‘g i fmed.u

Azinhasa
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Parecer Favoravel da Comiss3o de Etica do Hospital Dr. Nélio Mendonga

SESARAM...

Service de Sadde da RAMr»r

(CES/ SESARAM, EPE)
PARECER n° 26/2016

Sobre o Pedido/Estudo:
“A Exploragdo de uma Realidade Obscura: Um Contributo aos Comportamentos
Autolesivos na Regido Auténoma da Madeira”

A - RELATORIO

A.1 A Comissdo de Etica para Salde (CES) do Servigo de Saude da Regido
Auténoma da Madeira, EPE (SESARAM, EPE), analisou o documento N° 25 de
2016, pedido submetido por Lavinia Cérte, mestranda em Medicina Legal e
Ciéncias Forenses, para realizar projecto de investigagédo sobre “A Exploragdo de
uma Realidade Obscura: Um Contributo aos Comportamentos Autolesivos na
Regido Auténoma da Madeira’. Trata-se de um trabalho de mestrado orientado
pela Professora Paula Carina Oliveira, pela Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, e que pretende abordar os comportamentos autolesivos
na Regido entre 2013 e 2015.

A.2 O documento em ‘andlise & constituido por: oficio dirigido ao Conselho de
Administragdo do SESARAM, EPE (EAB39721) datado de 07 de Setembro de
2016, que inclui os documentos reformulados de pedido de estagio curricular,
projecto de investigagao, questionario de submissdo, guia de informagao a reter,
termo de responsabilidade da proponente, termo do orie_ntador e declaragdo do
responsavel da area de formaco, termo do Servigo Social e email datado de 10 de
Outubro de 2016, com esclarecimento das questées colocadas pela CES sobre o
estudo. Acresce ainda pedido de estagio curricular enviado ao Conselho de
Administragdo do SESARAM, EPE, (EA611258) datado de 11 de Julho de 2016.

A.3 Trata-se de um projecto de investigagdo apresentado em Julho de 2016 e que
apds entrevista realizada no dia 28 de Julho com a CES, foi reformulado pela
proponente. O presente projecto trata de um estudo retrospectivo baseado no
acompanhamento social dos utentes do Servico Social referenciados pela servico
de Pedopsiquiatria, e que pretende faze:': um levantamento dos casos ocorridos

SESARAM, E.P.E. » Av. Luis de Camdes, N.%57 » 9004-514 » Funchal * Madeira
Telef.: 291 709 600 « Fax: 291 709 401 » www.sesaram.pt « Contribuinte: 511 228 84¢
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entre 2013 e 2015 por comportamentos autolesivos na regido com necessidade de
intervengéo social, a utentes com idade igual ou inferior a 18 anos. Pretende ainda
analisar, as intervengdes sociais realizadas no hospital e na comunidade, bem
como as caracteristicas socioeconémicas desta ocorréncia. O acesso aos dados
seré por consulta aos processos socias dos utentes, com o fim de perceber se os
comportamentos se mantém, o que sera sempre com o apoio e monitorizag&o da
orientadora de estagio, toda a informagdo compilada serd anonimizada via
enumerag&o sequencial de modo a proteger a identificagéo do utente.

B - IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM EVENTUAIS IMPLICAGOES ETICAS

B.1 Serdo salvaguardados ao longo do projecto, os principios éticos relativos ao
projecto de investigagdo, nomeadamente no que se refere ao anonimato dos

utentes, e da confidencialidade da informagao.

B.2 Reconhece-se a pertinéncia do projecto e o interesse pratico nos resultados

esperados, sendo que a metodologia utilizada salvaguarda o direito dos utentes.

B.3 O projecto enquadra-se num pedido de estagio curricular, mas que em nada colide
com o0 mesmo, ndo sendo impeditivo o estudo.

C - CONCLUSAO

A CES/SESARAM, EPE deliberou emitir Parecer Favoravel, por ndo se colocarem
quaisquer questées de ordem ética, e informar ao Conselho de Administragao e a
Direcgao Clinica, que o pedido de investigagdo embora enquadrado no estagio,

que a autorizagdo do mesmo n&o é da responsabilidade desta comissao.

Aprovado em reunigo dia 31 de Outubro de 2016, por unanimidade.

Telef.: 291 709 600  Fax: 291 709 601 » www.sesaram.pt ¢ Contribuinte: 511 228 84¢
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Anexo Il

Acordo de Estdgio entre a Universidade de Coimbra e o servico de saude da Regido

Autdnoma da Madeira

o AT & - //f//;
el
UNIVERSIDADE DE COIMBRA %

ACORDO DE ESTAGIO

A Universidade de Coimbra pessoa coletiva n.° 501617582, com sede Azinhaga de
Santa Comba, Celas, 3000-548 Coimbra, aqui representada pelo Professor Doutor Duarte
Nuno Pessoa Vieira, Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, no

uso da competéncia delegada pelo despacho n.° 12060/2015, de 27 de outubro de 2015.

O Servi¢co de Satide da Regiio Auténoma da Madeira (SESARAM, EPE), pessoa
coletiva n.° 511228848, com sede na Avenida Luis de Camdes, n°57, 9004-514 Madeira,
aqui representada pela Presidente do Conselho de Administragdo, Dr* Maria Tomasia

Figueira Alves,

Lavinia Venancia Abreu Corte, residente em Ribeira Brava, Ribeira Funda, Madeira,

adiante designada pela estagiaria,

Celebram, livremente e de boa-fé, o presente Acordo de Estigio, em cumprimento do
disposto no n.° 1 da clausula 2 do Protocolo de Colaboragdo celebrado entre a Faculdade
de Medicina da UC e a SESARAM, EPE, em 01/01/2017, que se rege pelas seguintes

clausulas:

1m0428a_06
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2 Cl4usula 1.* Objeto
O presente acordo regula e define os direitos e obrigagdes dos outorgantes no que respeita
a execugio do estagio curricular a realizar pela Lavinia Venéncia Abreu Corte, Mestrado

em Medicina Legal e Ciéncias Forenses, nas instalagdes da SESARAM, EPE.

Clausula 2.* Duracio

1. O estagio tem uma duragdo de 6 meses, com inicio
a 16 de Margo.

2. O estagio tera lugar todos os dias tteis da semana.

Cl4usula 3.* Acompanhamento do estigio
A execugio e acompanhamento do estagio sdo assegurados por Prof. Doutor Francisco
Corte Real Gongalves da Faculdade de Medicina e da Dr.* Rita Isabel Abreu Caldeira da
SESARAM, EPE.

Clausula 4.
Obrigagdes da FMUC A/O FMUC obriga-se a:
a) Estabelecer um plano de trabalhos de estéagio e respectiva calendarizagdo;
b) Assegurar o acompanhamento cientifico-pedagégico das atividades realizadas pelo
estagiario no dmbito do estagio;

¢) Promover a avaliagdo da estagiéria;
d) Efetuar um seguro escolar para a estagiaria, que cubra as eventuais ocorréncias nas

instalacdes do SESARAM, EPE, bem como nas deslocagdes entre a sua morada

habitual e o local de estagio;

1m0428a_06
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Informar a estagiaria de que o estégio néo lhe confere a qualidade de trabalhador
no SESARAM, EPE, nem correspondera a quaisquer expetativas ou garantias de
emprego;

Informar o estagidrio de que fica obrigado a manter sigilosas as informagdes ou
matérias relativamente as quais, durante a realizagio do estagio, venha a tomar
conhecimento de que devem ser como tal tratadas; e

Instruir a estagiaria no sentido de este se integrar no SESARAM, EPE, tratar com
urbanidade e respeito os seus trabalhadores, acatar as instrugdes que lhe sejam
dadas, bem como cumprir as normas de disciplina, higiene e seguranca no trabalho

e outras em vigor no local de estagio.

Cléusula 5.” Obrigacdes

da SESARAM, EPE A SESARAM, EPE obriga-se a:

a)

b)
©)

d)
©)

Participar na elaborago do plano de trabalhos, ¢ respetiva calendarizago, referido
na al. a) da cl4usula anterior;

Acompanhar e orientar as atividades o local de estagio;

Criar condi¢des, humanas e materiais, para que o estagio possa ser desenvolvido
de acordo com o previsto no plano de trabalhos;

Contribuir para a inser¢éo da estagiaria na SESARAM, EPE;

Permitir que a estagiaria faga uso das suas instalagdes, em condigdes equivalentes
as aplicadas aos trabalhadores do SESARAM, EPE;

Dar a conhecer a estagiaria as informagdes/matérias acerca das quais é necessario

manter sigilo.

Clausula 6.*

Obrigacdes da estagidria A estagiaria compromete-se a:

a)

Cumprir o plano de trabalhos que foi definido;

Im0428a_06
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b) Cumprir com assiduidade e pontualidade o horério estabelecido para a realizagao
do estagio;

¢) Tratar com urbanidade e respeito os trabalhadores do SESARAM, EPE e demais
pessoas que entrem em relagdo com a mesma;

d) Acatar as instru¢des que lhe sejam transmitidas;

e) Cumprir as normas de gestdo ambiental, de segurancga no trabalho e de disciplina
laboral vigentes no SESARAM, EPE; e

f) Respeitar os regulamentos em vigor no SESARAM, EPE e as disposic¢des legais

que digam respeito ao segredo profissional; e

Clausula 7.* Titularidade de direitos

1. 1. Se, da execugdo do presente Acordo, resultarem produtos ou sistemas inovadores,
suscetiveis de protecdo pela legislagdo sobre propriedade industrial e/ou direitos de
autor, a titularidade dos respetivos direitos sera atribuida conjuntamente a 2. Os
direitos atribuidos a Universidade de Coimbra e 8 SESARAM, EPE, nos termos do
numero anterior, ndo prejudicam o direito do estagiario de ser designado como tal no
pedido de protec¢do da invengdo ou da criagdo.

3. 1. Quaisquer beneficios financeiros obtidos com a exploragdo dos direitos
referidos nos numeros anteriores serdo repartidos entre a Universidade de Coimbra, a
SESARAM, EPE e a estagidria, em percentagem a acordar oportunamente.

4. Para efeitos do presente Acordo, consideram-se beneficios financeiros as quantias
decorrentes da exploragdo da criagdo ou invento, depois de deduzidos os custos
inerentes a investigagdo a realizar e a rentabilizagdo e comercializagdo da referida

criagdo ou invento, bem como as taxas ou impostos devidos.
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Clausula 8." Seguro escolar

Durante o periodo de estagio, o estagiario encontra-se abrangido pelo seguro escolar, a
assegurar pela UC.

Clausula 9.* Vigéncia
O presente Acordo vigora durante um periodo de 6 meses, com inicio a 16 de Margo de

2017.

Coimbra, 16 de Margo 2017

FMUC SESARAM, EPE
Diretor Presidente do Conselho de Administragao
Prof. Doutor Duarte Nuno Pessoa Vieira Dr* i &M
A estagiaria

Lavinia Venancia Abreu Corte

134
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Anexo IV

Protocolo de colaboracdo entre a Faculdade de Medicina da Universidade de
Coimbra e o Servigo de Saude da Regido Autdbnoma da Madeira

=
UNIVERSIDADE DE COIMBRA ‘/[//

PROTOCOLO DE COLABORAGCAO ENTRE A FACULDADE DE MEDICINA DA U(h/\
UNIVERSIDADE DE COIMBRA E O SERVICO DE SAUDE DA REGIAO
AUTONOMA DA MADEIRA

A Universidade de Coimbra, pessoa coletiva n.° 501617582, com sede Azinhaga de Santa
Comba, Celas, 3000-548 Coimbra, aqui representada pelo Professor Doutor Duarte Nuno
Pessoa Vieira Diretor da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, no uso da

competéncia delegada pelo despacho n.° 12060/2015, de 27 de outubro de 2015,

O Servigo de Satde da Regido Auténoma da Madeira, adiante e sempre designado por,
SESARAM, EPE, pessoa coletiva n.° 511228848, com sede na Avenida Luis de Camdes,
n°57, 9004-514 aqui representado pela Presidente do Conselho de Administragdo Dra. Maria

Tomasia Figueira Alves;

Estabelecem entre si o presente Protocolo de Colaboragdo que se rege pelo disposto nas

clausulas seguintes:

Clausula 1* (Objeto)
O presente Protocolo de Colaboragdo visa proporcionar aos estudantes da FMUC uma

aproximagdo a vida ativa, através da realiza¢do de estagios.
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Clausula 2* (Estagios)
1. O SESARAM, EPE compromete-se a aceitar estudantes da Universidade de Coimbra.

s
e
s

2. Cada Estégio ¢ objeto de um “Acordo de Estagio”, que fixa os direitos e deveres das
partes envolvidas e contrapartidas inerentes.

3. O Estégio tem como objetivo desenvolver um conjunto de competéncias e familiarizar o
estudante com a realidade do ambiente de trabalho, através da sua participagio em
diversas atividades desenvolvidas por esta, de acordo com o plano de trabalhos que vier
a ser estabelecido no Acordo de Estagio.

4. Em caso de incumprimento ou de componaﬁlentos inadequados, por parte do estagiério,
o SESARAM, EPE, pode, em qualquer altura, dar por terminado o estégio, comunicando
-esse facto a FMUC.

Cldusula 3.* (Obriga¢ées da FMUC)

No ambito do presente Protocolo, a FMUC compromete-se a:
a) Apresentar, anualmente, as candidaturas ao estagio;
b) Selecionar os estudantes interessados em realizar estagio;
¢) Nomear orientadores/tutores responsiveis, aos quais compete orientar
cientificopedagogicamente os estagiarios de acordo com o que ficar expresso no

acordo de estagio;

Cldusula 4.* (Obriga¢des do SESARAM, EPE)

No ambito do presente Protocolo, o SESARAM, EPE compromete-se a:
a) Definir o nimero de vagas de estagio e o perfil de estagiério a acolher;
b) Nomear orientadores/tutores responsaveis, aos quais compete assegurar o

acolhimento, integragio e orientagdo dos estagiarios no local de estagio;
¢) Definir as tarefas a realizar pelos estagidrios de acordo com o plano de trabalhos

definido para o estégio;

d) Fornecer informagdo relativa ao desempenho dos estagiarios;

1m0427 05
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Clausula 5.” (Seguro escolar)

Durante o periodo do estagio, o estagidrio encontra-se abrangido pelo seguro escolar, a

assegurar pela Universidade de Coimbra.

Clausula 6.* (Encargos)

Os estagios a realizar no ambito do presente Protocolo ndo pressupdem quaisquer encargos
para a entidade acolhedora.

Clausula 7* (Durag¢do e Dentincia)

O presente Protocolo produz efeitos a partir da data da assinatura e é véalido por um ano,
automaticamente renovavel por iguais periodos, podendo ser denunciado por qualquer das
partes, por carta registada sob aviso de rece¢@o, com antecedéncia minima de 60 dias em

relagdo a data do termo do periodo decorrente, ndo podendo, no entanto, comprometer agdes
em curso, salvo se de comum acordo.
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Coimbra, 16 de Marg¢o de 2017

FMUC SESARAM, EPE
p) 5 :
L S > » ,: : e e e P
Diretor Presidente do Conselho de Administragdo
Prof. Doutor Duarte Nuno Pessoa Vieira Dr.* Maria Tomasia Figueira Alves
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