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RESUMO 

 
A adolescência é um período de intensas mudanças a nível biológico, psicológico e 
social, o que torna esta fase mais vulnerável a alterações psicoemocionais, tais 
como a ansiedade e depressão. O objetivo do estudo foi avaliar o efeito da Terapia 
Comunitária Integrativa sobre os sintomas de ansiedade e de depressão em 
adolescentes e avaliar a relação dessas comorbidades com a autolesão não suicida. 
Trata-se de uma pesquisa quase experimental do tipo pré e pós-teste. Os 
participantes foram constituídos por 56 adolescentes de 12 a 17 anos matriculados 
em uma escola pública do sul de Minas Gerais. Os instrumentos para a coleta de 
dados foram: Caracterização dos participantes, Classificação Econômica, Escala de 
Comportamento de Autolesão, Children’s Depression Inventory e o Screen for Child 
Anxiety Related Emotional Disorders. Constatou-se um predomínio dos 
adolescentes do sexo feminino, solteiros, a média de idade foi 15 anos, 32,1% 
estavam cursando o primeiro ano do ensino médio, 53,6% classificados 
economicamente nas classes B2 e C1 e 42,9% moravam com os pais. Grande parte 
dos adolescentes se autolesionaram (87,5%) no último ano, relataram sentir pouca 
ou nenhuma dor, 36,7% apresentou ideação suicida e 91,8% não estavam sob efeito 
de álcool ou outras drogas quando praticaram a autolesão. As idades mais 
frequentes para o início da autolesão foram 15, 16 e 12 anos, respectivamente. Os 
tipos de autolesão mais comuns foram: cutucar ferimentos, bater em si mesmo e 
cortar a pele e entre as razões referidas estão: para aliviar a sensação de vazio ou 
indiferença, sentimentos ou sensações ruins e controlar uma situação. Dos 56 
adolescentes que participaram do estudo, 43(76,8%) apresentaram sintomas 
ansiosos e 30(53,6%) sintomas depressivos. Evidenciou-se uma correlação entre 
ansiedade e a depressão, a medida que o escore de ansiedade aumenta o de 
depressão também se eleva. Os escores de ansiedade e depressão são maiores 
nos que realizaram autolesão. As meninas tiveram maiores escores de ansiedade, 
de depressão e taxas superiores de comportamento autolesivo e apresentaram 
maiores chances para desenvolverem tais comorbidades (ansiedade O.R:9,8, 
depressão O.R:4,2 e comportamento autolesivo O.R:7,7). Os adolescentes que 
apresentavam ideação suicida tiveram maiores escores de depressão e frequência 
superiores para a autolesão, estatisticamente significante. Após a intervenção com a 
Terapia Comunitária Integrativa houve uma redução estatisticamente significativa 
dos escores de ansiedade e depressão da amostra geral e acima do ponto de corte. 
Na avaliação em relação a variável sexo na amostra total, observou-se uma redução 
significativa no sexo feminino para os escores de ansiedade e depressão, no 
entanto, para os participantes que apresentaram pontuação acima do ponto de corte 
foi estatisticamente significante a variável depressão apenas para as meninas. 
Concluiu-se que a ansiedade, a depressão e a autolesão são problemas relatados 
pelos adolescentes do estudo e essas comorbidades estão associadas. A Terapia 
Comunitária Integrativa foi uma intervenção eficaz na diminuição dos escores de 
depressão e ansiedade, portanto foi uma ferramenta efetiva de apoio e de 
prevenção do sofrimento psicoemocional, sendo uma estratégia concreta com 
efeitos benéficos à atuação dos enfermeiros na assistência à saúde mental dos 
adolescentes no contexto escolar.  
 

Descritores: Enfermagem.    Terapias Complementares.    Adolescente.    Ansiedade. 

         Depressão. Automutilação. 



 
  

 

ABSTRACT 

 

Adolescence is a period of intense changes at biological, psychological and social 
levels, which makes this phase more vulnerable to psycho-emotional changes, such 
as anxiety and depression. The aims of this study were to evaluate the effect of 
Integrative Community Therapy on the symptoms of depression and anxiety in 
adolescents and to evaluate the relationship of these comorbidities with non-suicidal 
self-injury. It is a quasi-experimental research, using a pre- and post-test evaluation. 
Participants consisted of 56 adolescents aged 12 to 17 years enrolled in a public 
school in southern Minas Gerais State, Brazil. The instruments for data collection 
were: Characterization of Participants, Economic Classification, Self-Injury Behavior 
Scale, Children’s Depression Inventory and Screen for Child Anxiety Related 
Emotional Disorders. There was a predominance of single female adolescents and 
the average age was 15 years old. About 32.1% of the total participants were in the 
first year of high school, 53.6% were economically classified in classes B2 and C1 
and 42.9% lived with their parents. Most adolescents self-injured (87.5%) in the last 
year, reporting feeling little or no pain; 36.7% had suicidal ideation and 91.8% were 
not under the influence of alcohol or other drugs when they practiced self-injury. The 
most frequent age for the beginning of self-injury was 15 years, followed by 16 and 
12 years. The most common types of self-injury were: picked at a wound, hit yourself 
on purpose and cut or carved on your skin. Among the reasons mentioned are: to 
relieve feeling numb or empty, to stop bad feelings and to get control of a situation. 
Of the 56 adolescents who participated of the study, 43 (76.8%) had anxious 
symptoms and 30 (53.6%) showed depression symptoms. A correlation between 
anxiety and depression was evidenced: as the anxiety score increases, the 
depression score also increases. The anxiety and depression scores are higher in 
those who performed self-injury. Girls had higher scores for anxiety, depression and 
higher rates of self-injurious behavior and were more likely to develop such 
comorbidities (anxiety O.R: 9.8, depression O.R: 4.2 and self-injury behavior O.R: 
7.7). Adolescents who had suicidal ideation had higher scores for depression and 
higher frequency for self-injury, which was statistically significant. After the 
intervention with the Integrative Community Therapy, there was a statistically 
significant reduction in the anxiety and depression scores both for the total sample 
and for those who scored above the cutoff point. In a stratified analysis by gender, a 
significant reduction in anxiety and depression scores was observed only for females. 
However, for participants who scored above the cutoff point, only the depression 
variable for girls showed a statistically significant reduction. It was concluded that 
anxiety, depression and self-injury are problems reported by the adolescents of the 
study and these comorbidities are associated. The Integrative Community Therapy 
was an effective intervention in decreasing the scores of depression and anxiety; 
therefore, it was an effective tool of support and prevention of psycho-emotional 
suffering, being a concrete strategy with beneficial effects to the nurses' performance 
in the mental health care of adolescents in school context. 
 

Descriptors:  Nursing.  Complementary Therapies.  Adolescent. Anxiety.  Depression. 

                      Mental Health. Self Mutilation. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A adolescência é um período de intensas mudanças a nível biológico, 

psicológico e social, o que torna esta fase mais suscetível às alterações psicológicas 

(RESENDE et al., 2013; TURPYN et al., 2015). O Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA) considera-se adolescente a pessoa com idade entre doze e 

dezoito anos (BRASIL, 2012a). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (2012a) e a Organização 

Pan-Americana da Saúde (OPAS) (2018) alguns transtornos mentais têm seu início 

marcado na infância e na pré-adolescência. Estudos recentes têm identificado a 

origem de muitas alterações mentais nesse período, principalmente a depressão, 

com alta prevalência na população adolescente e muitas vezes associada a outras 

comorbidades, tais como os transtornos de ansiedade (CASPI et al., 2014; THAPAR 

et al., 2012) e o comportamento autolesivo, os quais são fatores de risco para o 

comportamento suicida (APA, 2014; EDMONDSON; BRENNAN; HOUSE, 2016; 

HAWTON et al., 2013). 

Esses transtornos têm impacto na saúde mental dos adolescentes 

influenciando negativamente no seu bem-estar mental e social e se não cuidados e 

prevenidos na adolescência podem refletir e se estender para a vida adulta 

prejudicando a sua qualidade de vida (OMS, 2012a). Complementa-se que os 

adolescentes requerem ser cuidados e entendidos (TARDIVO et al., 2019). 

Neste cenário, os serviços de saúde devem estar voltados para ações de 

saúde mental para a detecção e a prevenção de fatores de risco para o 

comportamento suicida (BRASIL., 2017; BRASIL, 2010). A escola também deve ser 

promotora da saúde mental para os adolescentes (ERSE et al., 2016), a qual deve 

instituir intervenções de prevenção e promoção de saúde (ALMEIDA et al., 2018; 

SOARES et al., 2020). Além da implantação de linhas de cuidado que levem em 

consideração fatores predisponentes que podem estar ligados a crises de 

identidade, aos problemas socioafetivos, as dificuldades de administrar os desafios 

do desenvolvimento, da competição social e a identificação das vulnerabilidades dos 

jovens e suas famílias (BRASIL, 2010), buscando potencializar as competências 

pessoais e individuais, a autoestima, a capacidade de resolução de problemas e 
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busca de ajuda, diminuindo os fatores de risco e fortalecendo os fatores protetivos 

(ERSE et al., 2016). 

Diante desse contexto, observa-se um avanço do Brasil no setor da saúde por 

introduzir a Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC) 

garantindo a integralidade da atenção, com ações centradas nos sujeitos e em seus 

contextos sociais e familiares. Essas práticas valorizam as vivências, as 

intervenções não biomédicas, o saber popular, estimulando o autocuidado, a 

autocura, a participação ativa e o empoderamento dos usuários com abordagem 

familiar e comunitária (BRASIL, 2006; TELESI JÚNIOR, 2016; TESSER; SOUSA, 

2012). As práticas Integrativas e Complementares potencializam as ações de saúde 

mental e podem complementar e/ou ser alternativa as práticas tradicionais de 

assistência (CARVALHO; NÓBREGA, 2017). 

A Enfermagem, por ser uma profissão de natureza humanística, pode 

encontrar nessas práticas novas formas para melhor atender a população, com 

ênfase na promoção da saúde e na prevenção de agravos (SILVA et al., 2012). O 

Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) reconhece as Práticas Integrativas e 

complementares como uma área de especialidade e ou de qualificação do 

Enfermeiro (COFEN, 2018). 

Nessa perspectiva, a Terapia Comunitária Integrativa (TCI) que integra a 

Política Nacional de Saúde Mental desde 2013 e Política Nacional de Práticas 

Integrativas e Complementares (PNPIC) desde 2017, vem se consolidando como 

uma nova tecnologia leve de cuidado em saúde mental, constituindo-se em 

instrumento valioso de intervenção psicossocial na saúde pública. A mesma não 

pretende substituir os outros serviços de saúde, mas complementá-los, de modo a 

ampliar as ações preventivas e promocionais. A TCI acolhe, escuta e cuida das 

pessoas e de seus sofrimentos (BARRETO, 2008; BARRETO; LAZARTE, 2013; 

BRASIL, 2013, 2017; JATAI; SILVA, 2012; MOURA et al., 2017). 

Além disso, esta estratégia facilita o resgate da autoestima, fortalece a 

capacidade do indivíduo em lidar com os problemas e se adaptar as mudanças, 

estimula sua autoconfiança, uma vez que fortalece recursos individuais e coletivos. 

É um instrumento de construção de redes de apoio social, uma vez que  possibilita a 

criação de vínculos e a formação de um ambiente propício para trocas de 

experiências e de resgate das habilidades de superação através da formação de 

recursos sócios emocionais (BARRETO; LAZARTE, 2013; OLIVEIRA et al., 2017). 
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Portanto, torna-se necessário compreender a Terapia Comunitária Integrativa 

e sua atuação sobre os sintomas de depressão e ansiedade com foco na população 

adolescente e fundamentar-se em dados importantes para uma atuação efetiva dos 

profissionais de saúde e educação. Sendo assim, será possível desenvolver 

estratégias para prevenir e tratar precocemente os sofrimentos psíquicos, que 

compromete a qualidade de vida dessa população. 

Este trabalho visa contribuir com evidências científicas que possam promover 

o conhecimento a respeito da TCI como uma ferramenta de intervenção, de 

prevenção do sofrimento emocional dos adolescentes e rede de apoio psicossocial. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A revisão de literatura do presente estudo foi dividida nos seguintes itens: o 

processo do adolescer e suas interfaces com a ansiedade, a depressão e a 

autolesão não suicida; a Terapia Comunitária Integrativa e a escola como um local 

estratégico para as ações de saúde mental, que estão detalhados a seguir. 

 

 

2.1 O PROCESSO DO ADOLESCER E SUAS INTERFACES COM A ANSIEDADE, 

  A DEPRESSÃO E A AUTOLESÃO NÃO SUICIDA 

 

A adolescência é um período determinante para o desenvolvimento e a 

manutenção de hábitos sociais e emocionais importantes para o bem-estar mental. 

Entre eles estão a adoção de padrões de sono saudáveis, exercícios regulares, 

desenvolvimento de enfrentamento, resolução de problemas e habilidades 

interpessoais, aprender a administrar as emoções e ter ambientes de apoio na 

família, na escola e na comunidade (OPAS, 2018). 

Os adolescentes são geralmente percebidos como um grupo etário saudável, 

mas pesquisas evidenciam que 10 a 20% apresentam um problema de saúde 

mental, sendo mais comum a depressão e a ansiedade (OMS, 2012a). Os 

transtornos depressivos podem ter comorbidade com outros transtornos mentais 

como a ansiedade (OMS, 2017a). 

Em todo o mundo, a ansiedade e a depressão, respectivamente, são a 8º e 9ª 

causa de doença e incapacidade entre os adolescentes. Os transtornos emocionais 

podem ser profundamente incapacitantes na vida do adolescente, afetando o 

trabalho e as atividades escolares, podendo levar, até mesmo ao comportamento 

suicida. Sendo que o suicídio é a 3ª principal causa de morte entre adolescentes (15 

a 19 anos), mais de 90% dos suicídios acontecem entre adolescentes que moram 

em países de baixa ou média renda (OPAS, 2018). 

A ansiedade é uma condição natural da vida humana, responsável por nos 

preparar para situações de ameaça e perigo, abrangem fatores cognitivos, 

comportamentais, afetivos, fisiológicos e neurológicos que, em conjunto, alteram a 

percepção do indivíduo ao ambiente, originando respostas específicas e 
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direcionando a algum tipo de ação (CLARK; BECK, 2012). Entretanto, algumas 

pessoas podem experimentar ansiedade desproporcional, causando prejuízo ao seu 

funcionamento biopsicossocial (DALGALARRONDO, 2018). 

De acordo com o North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) a 

ansiedade é definida:  

Como um vago e incômodo sentimento de desconforto ou temor, 
acompanhado por resposta autonômica (a fonte é frequentemente não 
específica ou desconhecida para o indivíduo); sentimento de apreensão 
causada pela antecipação de perigo. É um sinal de alerta que chama a 
atenção para um perigo iminente e permite ao indivíduo tomar medidas para 
lidar com a ameaça (NANDA, 2015, p. 311). 
 

Quando a ansiedade e as preocupações passam a ser excessivas e 

persistentes influenciando negativamente no desenvolvimento do cotidiano 

impedindo o curso das atividades profissionais, sociais e acadêmicas, levando a um 

sofrimento significativo que leva muito tempo para ser resolvido e controlado, passa 

a ser considerada uma situação clínica, denominado Transtorno de Ansiedade (APA, 

2014).  

Os sintomas de ansiedade são separados em dois grupos: os sintomas que 

provém da estimulação imediata do sistema nervoso autônomo como: palpitações, 

tremores, náuseas, sudorese, hiperventilação, parestesia e aceleração cardíaca.  E 

também aqueles surgidos pela estimulação prolongada desse sistema como:  fadiga, 

cefaleia, tonturas, dificuldades gástricas e problemas musculares. Associados a 

esses, estão os indicadores motores da ansiedade, manifesto por meio de 

sensações de inquietação e agitações psicomotoras, atitudes impacientes e reação 

de susto excessiva. Os critérios para diagnosticar o transtorno de ansiedade devem 

ser feitos quando for percebida a ocorrência frequente e intensa desses sintomas 

(APA, 2014).  

Os transtornos de ansiedade apresentam etiologia multifatorial (FILHO; 

SILVA, 2013), entre elas: 

 Etiologia genética: Filhos de pais com transtornos ansiosos podem ter maior 

predisposição. Pode haver uma variação polimórfica do gene para o transportador 

de serotonina, pessoas com essa variante produzem menos transportador e por isso 

tem níveis mais altos de ansiedade (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

 Neurobiológica, entre elas: 

Podem ocorrer alterações funcionais nas regiões cerebrais que modulam 

emoções e medo, principalmente: amígdala (condicionamento e resposta ao medo), 
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hipocampo (processamento do contexto) e córtex pré-frontal (modulação do medo e 

suas respostas de extinção) (JUNIOR; KUCZYNSKI, 2003; SADOCK; SADOCK, 

2010); 

 Os neurotransmissores ácidos gama-aminobutírico (GABA), noradrenalina e 

serotonina estão envolvidos na regulação da ansiedade, exercendo atividade no 

sistema límbico (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017);  

 Podem-se observar anormalidades no funcionamento e ativação do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal, componentes importantes na resposta normal e 

fisiológica ao estresse também são verificadas em alguns transtornos de ansiedade. 

Evidências consistentes indicam que muitas formas de estresse psicológico 

aumentam a síntese de liberação de cortisol. A secreção excessiva e contínua dessa 

substância pode ter efeitos adversos graves, entre eles: hipertensão, osteoporose, 

imunossupressão, dislipidemia, entre outros (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

Fatores psicológicos: Existem evidências da psicopatologia parenteral e dos 

estilos parenterais sobre o surgimento dos sintomas ansiosos. Geralmente crianças 

e adolescentes respondem com medo e sintomas ansiosos a diversas situações 

desconhecidas e inesperadas, e respondem com uma adaptação fóbica a novas 

situações.  Isso pode ser explicado pela influência dos pais que passam de modo 

inconsciente para eles, geralmente são pais superprotetores, inseguros e inibidores 

do comportamento dos filhos (COMER et al., 2012; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 

2017). O traço temperamental da timidez também pode estar associado ao maior 

risco de desenvolver a ansiedade (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

Como fatores ambientais, considera-se as situações psicossociais e 

estressantes pelas quais passa o adolescente ao longo de sua vida, como doenças 

pregressas, uso e abstinência de drogas (COATES; BEZNOS; FRANÇOSO, 2003; 

MADASU et al., 2019), relacionamentos conflituosos, alteração no ambiente em que 

vive, violências, abusos, entre outros (COATES; BEZNOS; FRANÇOSO, 2003; 

PATIAS; HEINE; DELL’AGLIO, 2017). 

 A depressão é classificada como um transtorno do humor, de origem 

multifatorial, que se manifesta por meio de uma sintomatologia ampla, que inclui 

alterações do humor, sintomas cognitivos como: preocupações, dificuldade para 

tomar decisão, ideação suicida, padrões de pensamento relativos à culpa, e 

neurovegetativos (alteração no apetite, no sono, na libido) (FELICIANO; MORETTI, 

2015; OMS, 2017a). 
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A neurobiologia da depressão em adolescentes pode ser explicada por uma 

interação entre suscetibilidade genética e estressores ambientais e podem estar 

associados ao menor volume cerebral, sobretudo na região do hipocampo. Os 

adolescentes que vivenciam a negligência durante a infância, podem desenvolver 

menor volume desta região cerebral (FRODL et al., 2010; SADOCK; SADOCK; 

RUIZ, 2017).  Esta alteração pode ser evidenciada por estudos de neuroimagem em 

crianças e adolescentes deprimidos, eles também podem apresentar reduções 

significativas nos volume esquerdo e direito da amígdala em comparação com 

indivíduos saudáveis (ROSSO et al., 2005; WEISSMAN et al., 2020). 

Uma exposição de longa duração a ambientes que predispõem distúrbios 

afetivos são mediados por mecanismos envolvidos na resposta ao estresse e podem 

deixar mudanças persistentes na estrutura do cérebro. A liberação do hormônio do 

estresse (cortisol) após a exposição aos estímulos aversivos é capaz de alterar a 

fisiologia dos neurônios e regiões cerebrais, incluindo hipocampo, amígdala, córtex 

pré-frontal e área tegmental ventral (HARRO; KIIVE, 2011). 

Além disso, alguns indivíduos apresentam alelo-S curto do polimorfismo da 

serotonina levando a receptação reduzida desse neurotransmissor, podendo ser um 

marcador de vulnerabilidade à depressão (HARRO; KIIVE, 2011). 

A hereditariedade também pode desempenhar um papel relevante para o 

surgimento dos primeiros episódios na adolescência do que as influências 

ambientais. Existe um risco aumentado de depressão em filhos de pais com 

transtornos depressivos, e esse risco é ainda maior se os pais desenvolveram esses 

transtornos em idade precoce (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).  

Alguns fatores de risco podem estar relacionados à maior vulnerabilidade 

para o desenvolvimento dos transtornos depressivos, entre eles: violência (PATIAS; 

HEINE; DELL’AGLIO, 2017), contexto ambiental desfavorável, discórdia conjugal, 

comunicação deficiente, práticas parentais disfuncionais, baixa competência social, 

(PURPER-OUAKIL; MICHEL; MOUREN-SIMÉONI, 2002), alta emocionalidade 

(TURPYN et al., 2015), baixa autoestima, perda da capacidade de sentir prazer e 

problemas interpessoais (GOMEZ; VANCE, 2016). 

De acordo com o American Psychiatric Association (APA) os critérios 

diagnósticos do transtorno depressivos mais utilizados são: que estejam presentes 

ao menos cinco, de nove sintomas, nas últimas duas semanas: (1) humor deprimido 

com a sensação de tristeza, vazio e desesperança; (2) perda do interesse ou prazer; 
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(3) perda do apetite ou aumento de peso; (4) insônia ou hipersonia; (5) agitação ou 

diminuição da capacidade psicomotora; (6) fadiga; (7) sensação de inutilidade ou 

culpa; (8) redução da capacidade de concentração ou de pensamento; (9) medo de 

morrer ou ideação suicida, planejamento ou tentativa de suicídio (APA, 2014). 

Os sintomas depressivos em adolescentes são semelhantes aos de um 

adulto: agitação ou ansiedade, fadiga, sentimento de culpa ou inutilidade, 

dificuldades para tomar decisões, ideação suicida, ruminação, expressões de 

desamparo, desesperança, insatisfação crônica e retraimento social. Diferentemente 

do adulto, ao invés de manifestar tristeza, os adolescentes apresentam maior 

frequência de comportamentos irritadiços e explosivos (RUDOLPH, 2009). Os 

sintomas devem persistir por duas semanas consecutivas, e acompanhadas de 

sofrimento clinicamente relevante ou com prejuízos na área social e ocupacional 

(APA, 2014). 

A Autolesão não suicida também é um problema significativo na adolescência 

que está fortemente ligado à morte por suicídio (HAWTON et al., 2013). Cerca de 

40-60% das pessoas que morrem por suicídio já se autolesionaram, o que significa 

que o risco de suicídio é maior para aqueles que apresentam comportamento 

autolesivo (GEULAYOV et al., 2019; OWENS; HORROCKS; HOUSE, 2002).  

A autolesão é uma prática comum, com uma prevalência na vida de 13 a 17% 

em adolescentes e jovens adultos (SWANNELL et al., 2014) e existem evidências 

que sugerem que ela está associada a uma série de dificuldades psicológicas 

incluindo depressão, ansiedade e transtorno de estresse pós-traumático (BENTLEY; 

NOCK; BARLOW, 2014). 

A autolesão pode ser caracterizada por um comportamento repetido do 

indivíduo de causar lesões superficiais na superfície do seu corpo sem intenção 

suicida.  A autolesão inicia-se com mais frequência no início da adolescência e pode 

continuar por vários anos (APA, 2014; FORTES; MACEDO, 2017). 

A OMS inclui a autolesão no contexto da violência autoinfligida, 

correspondendo ao uso intencional de força física real ou de ameaça contra si 

próprio. Os tipos de violência autoinfligida são: tentativas de suicídio, suicídio e 

autolesão (OMS, 2014a). 

  A OMS lançou em 2016 o Practice manual for establishing and maintaining 

surveillance systems for suicide attempts and self-harm, este manual de boas 

práticas visa estabelecer e manter sistemas de vigilância para tentativas de suicídio 
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e autolesão (OMS, 2016). O monitoramento da autolesão ajuda a detectar aspectos 

de comportamentos que são importantes para a prevenção do suicídio e para o 

planejamento e implementação de tratamentos alternativos (HAWTON et al., 2015) 

Em Abril de 2019, foi instituído no Brasil a Política Nacional de Prevenção da 

Automutilação e do Suicídio que tem como objetivos: promover a saúde mental; 

prevenir a violência autoprovocada (suicídio consumado; a tentativa de suicídio e o 

ato de automutilação, com ou sem ideação suicida); controlar os fatores 

determinantes e condicionantes da saúde mental; garantir o acesso à atenção 

psicossocial das pessoas em sofrimento psíquico, especialmente daquelas com 

histórico de ideação suicida, automutilações e tentativa de suicídio; abordar 

adequadamente os familiares e as pessoas próximas das vítimas de suicídio 

garantindo assistência psicossocial; instruir e sensibilizar a sociedade sobre a 

importância e a relevância das lesões autoprovocadas como problemas de saúde 

pública passíveis de prevenção; promover a articulação entre os vários setores para 

a prevenção do suicídio (saúde, educação, comunicação, imprensa, polícia, entre 

outras); promover a notificação de eventos, criar e melhorar os métodos de coleta e 

análise de dados sobre automutilações, tentativas de suicídio e suicídios 

consumados, promover a educação permanente de gestores e de profissionais de 

saúde em todos os níveis de atenção quanto ao sofrimento psíquico e às lesões 

autoprovocadas (BRASIL, 2019). 

 Todos os estabelecimentos de saúde e os estabelecimentos de ensino 

públicos e privados devem fazer a notificação compulsória nos casos suspeitos ou 

comprovados de violência autoprovocada. Os Estabelecimentos de saúde deverão 

notificar às autoridades sanitárias e os estabelecimentos de ensino ao conselho 

tutelar (BRASIL, 2019). 

A autolesão é um fenômeno complexo e não é bem compreendido. Pesquisas 

indicam que ela está associada a múltiplos fatores psicológicos, sociais e biológicos 

(HAWTON et al., 2013; TOWNSEND, 2014). Os motivos relatados pelos jovens para 

praticar autolesão são: querer fugir ou obter alívio de sentimentos insuportáveis ou 

um estado de espírito insuportável, desesperança, depressão, baixa autoestima, 

impulsividade, dificuldade de lidar com o estresse e o controle das emoções 

(FONSECA et al., 2018; TOWNSEND et al., 2016) na intenção de induzir um estado 

de sentimento positivo e também como autopunição (APA, 2014). 
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De acordo com APA (2014, p. 803) a autolesão intencional pode estar 

associada a pelo menos um dos seguintes casos:  

- Dificuldades interpessoais ou sentimentos ou pensamentos negativos, tais 
como: depressão, ansiedade, tensão, raiva, angústia generalizada ou 
autocrítica, ocorrendo no período anterior ao ato de autolesão; 
- Antes do engajamento no ato, um período de preocupação com o 
comportamento pretendido que é difícil de controlar; 
- Pensar na autolesão que ocorre frequentemente, mesmo quando não é 
praticada. 

  

2.2 A TERAPIA COMUNITÁRIA INTEGRATIVA  

 

 A TCI foi criada pelo psiquiatra, teólogo, antropólogo e professor Adalberto de 

Paula Barreto, foi desenvolvida nos anos 80 no Departamento de Saúde 

Comunitária da Faculdade de Medicina da Universidade do Ceará, na cidade de 

Fortaleza, como resposta a uma crescente demanda de indivíduos com sofrimento 

psíquico que buscavam apoio e como uma proposta para atender às necessidades 

de saúde da população da comunidade de Pirambu-Ceará (BARRETO, 2019). 

 Essa intervenção surgiu como uma estratégia de inclusão social, de apoio à 

saúde mental da população, e é um instrumento que nos permite construir redes 

sociais solidárias de promoção da vida e mobilizar os recursos e as competências 

dos indivíduos, das famílias e das comunidades. É definida como um espaço de 

acolhimento, para a partilha de sofrimentos e sabedoria de vida, que ocorre de 

maneira circular e horizontal. Constitui um espaço de escuta ativa, de reflexão e de 

troca de experiências, cria-se uma rede de relação social entre os participantes, na 

busca de soluções para os conflitos pessoais e familiares apresentados durante a 

intervenção (BARRETO, 2008; JATAI; SILVA, 2012; LUTTERBACH, 2017). 

 Portanto, a TCI é uma estratégia psicossocial avançada que busca ampliar o 

cuidado em saúde mental (BRASIL, 2006, 2013; MOURA et al., 2017; OLIVEIRA et 

al., 2017), e que tem como objetivos: reforçar a dinâmica interna e a autoestima 

individual e coletiva; estimular a autoconfiança e o autodesenvolvimento como 

pessoa; valorizar o papel da família e sua rede de relações; contribuir para as 

relações interpessoais, sociais além de, valorizar as práticas culturais e o saber 

popular e científico através do diálogo e da reflexão em grupo, para a tomada de 

decisão e ser um agente responsável pela sua própria transformação (BARRETO, 

2019). 
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Cabe ressaltar que as rodas de TCI devem ser conduzidas de acordo com os 

pressupostos preconizados por Barreto (2019), como: 

Acolhimento: nesse momento o terapeuta comunitário solicita que as pessoas 

sentem em círculo, da boas-vindas ao grupo, pede para que eles se apresentem, e 

que fiquem à vontade e confortáveis. Para que o ambiente se torne relaxante uma 

música poderá ser tocada ou cantada. Após esse momento deve ser apresentada 

uma síntese do que é a TCI e explicado sobre as regras (respeitar quem está 

falando, fazer silêncio, falar da própria história, utilizando a 1º pessoa do singular 

(eu), cuidar para não dar conselhos, discursar ou dar sermões, utilizar músicas que 

tenham a ver com o tema escolhido, bem como piadas, histórias e provérbios 

relacionados e respeitar a história de cada pessoa). A cada sessão deve ser 

proposta uma dinâmica de grupo com intuito de interação, resgate da autoestima, 

estimular o empoderamento e fortalecimento dos laços de amizade; 

Escolha do tema: Nesse instante os participantes poderão falar de seus 

sofrimentos, angústia e tristeza vivenciada na própria vida. Após a exposição dos 

problemas, serão identificados os temas e o grupo vai votar no tema daquela roda; 

Contextualização: Nessa fase a pessoa cujo tema foi escolhido irá falar sobre 

o problema ou situação apresentada. Quando ela descrever a situação, será aberto 

para todos fazer perguntas para esclarecer e entender melhor a questão. Então o 

terapeuta deverá extrair dos depoimentos da pessoa escolhida uma pergunta chave 

que vai permitir a reflexão do grupo, denominado de mote;  

Problematização: Nesse momento o mote é conduzido para o grupo, e os 

participantes irão partilhar suas próprias experiências se viveu algo parecido e como 

fez para superar ou se ainda está superando;  

Encerramento: Nessa fase o terapeuta fará rituais de agregação e conotações 

positivas, permitindo que o grupo possa refletir, aprender com a troca de 

experiências reforçando a autoestima. Será aberto um espaço para os participantes 

falarem sobre o que aprenderam e o que estão levando do momento partilhado 

durante a roda. A sessão da TCI terminará com os agradecimentos dos terapeutas e 

com convite para os próximos encontros (JATAI; SILVA, 2012). 

 A TCI tem construído sua identidade fundamentada sobre cinco pilares. Esses 

referenciais teóricos estão interligados e são inseparáveis para a compreensão da 

metodologia da TCI (BARRETO, 2019; JATAI; SILVA, 2012), entre eles:  
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 Pensamento Sistêmico: Originou-se a partir da Teoria Geral dos Sistemas 

criado pelo biólogo Ludwing Von Bertalanfly na década de 20, a Teoria Geral dos 

Sistemas busca compreender a inter-relação existente entre as partes e o todo. A 

abordagem sistêmica percebe a pessoa humana em sua totalidade e busca 

compreender suas relações familiares, o seu papel na sociedade, os seus valores e 

crenças, contribuindo para o entendimento e transformação do indivíduo. A 

percepção da integralidade, uma vez que possibilita entender e realizar uma 

abordagem do problema sem perder de vista as várias partes do conjunto e 

estimular os mecanismos de autorregulação, proteção e noção de 

corresponsabilidade (GOMES et al., 2014). 

 O pensamento sistêmico nos revela que as crises e os problemas  

vivenciados só podem ser compreendidos e resolvidos como parte integrante de 

uma rede complexa, que possui inúmeras ramificações, que conectam e relacionam 

as pessoas num todo que envolve o biológico, o psicológico e a sociedade 

(BARRETO, 2019). 

 Teoria da Comunicação: a qual teve origem a partir da teoria da comunicação 

humana de Watzlawick, Helmick-Beavin e Jackson. Nesta teoria toda comunicação 

possui cinco regras básicas, como: todo comportamento é comunicação; toda 

comunicação tem um aspecto de conteúdo (mensagem) e um aspecto de relação 

(interlocutor); a natureza de uma relação depende da pontuação das sequências 

comunicacionais entre os indivíduos; os seres humanos se comunicam de forma 

digital e analógica; as trocas presentes no processo de  comunicação são simétricas 

ou complementares e baseiam-se na igualdade ou na diferença (WATZLAWICK; 

BEAVIN; JACKSON, 1967). 

 A comunicação é o elemento que aproxima as pessoas, a família e a 

sociedade que permite entender que todo comportamento tem valor de comunicação 

num processo de compreensão das várias possibilidades de significados e sentidos 

ligados ao comportamento humano (CISNEIROS et al., 2012). As pessoas se 

comunicam para ganhar consciência do seu próprio eu e não somente para a 

transmissão de informações (BARRETO, 2019). 

 Antropologia Cultural: É uma ciência que estuda a cultura para a 

compreensão de um povo, podendo ser definida como o conjunto dos 

comportamentos, saberes e do saber-fazer inerentes ao ser humano e a sociedade, 
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as quais  são aprendidas e transmitidas de geração em geração (LAPLANTINE, 

2003). 

 Na Terapia Comunitária, acredita-se que para alcançar a cura é preciso 

passar pelo resgate das raízes e dos valores culturais. Se os elementos culturais 

que fazem de nós o que somos hoje fossem destruídos a nossa base de 

sustentação também seria destruída. A cultura funciona como um apoio e suporte, e 

os valores e as crenças são fatores importantes na formação da identidade do 

indivíduo (BARRETO, 2019). 

 Resiliência: entende-se como sendo um  processo no qual o indivíduo 

consegue superar as adversidades, adaptando-se de forma saudável ao seu 

contexto podendo ser agrupada em três eixos: adaptação/superação; 

inato/adquirido; circunstancial/permanente (TABOADA; LEGAL; MACHADO, 2006). 

 Barreto (2019) define a resiliência como a capacidade dos indivíduos, das 

famílias e das comunidades em superar as suas dificuldades, aprendendo com as 

suas próprias experiências de vida, sendo fundamental para a Terapia Comunitária, 

uma vez que as crises, os sofrimentos, as vitórias e as conquistas de cada um, 

ofertados no encontro são aproveitados como um processo progressivo de 

consciência social. 

 Pedagogia Paulo Freire: a pedagogia Freireana refere que ensinar é o 

exercício do diálogo, da troca, da reciprocidade, no qual a informação deve ser 

compartilhada entre quem educa e quem é educado, exigindo uma associação entre 

teoria e prática. A educação necessita de uma concepção problematizadora e 

libertadora na qual o educador deve ter uma relação horizontal com os educandos, 

uma vez que o ensinar não é transferir conhecimento e sim um processo de mão 

dupla de ensino-aprendizagem (FREIRE, 1987, 1996).  

 A TCI que se baseia nessa pedagogia se destaca em três importantes 

aspectos que são fundamentais para o seu desenvolvimento: manter uma 

comunicação horizontal e circular, valorizando os vários tipos de saberes, seja ele 

científico ou popular, uma vez que ambos são importantes para a construção do 

saber coletivo considerando que cada pessoa possui o seu saber fruto de sua 

experiência de vida. É preciso manter uma escuta ativa, sem julgamentos e 

imposições; a problematização como princípio pedagógico estimulando e 

favorecendo a partilha de experiências que possibilitam a construção de redes de 

apoio social e a partir dela as pessoas descobrem possibilidades e pistas para a 
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resolução dos seus problemas; a valorização dos recursos pessoais e das raízes 

culturais em que se respeita os saberes e experiências de vida, deixando de lado o 

preconceito e a discriminação (BARRETO, 2019). 

 

2.3 A ESCOLA COMO UM LOCAL ESTRATÉGICO PARA AS AÇÕES DE SAÚDE  

  MENTAL 

 

As dificuldades relacionadas à saúde mental de crianças e adolescentes 

geralmente são descobertas na escola, nesse sentido estratégias de promoção da 

saúde mental relacionadas aos aspectos socioemocionais do desenvolvimento 

podem ser fundamentais para o aprendizado, essas ações devem envolver os pais e 

professores em uma ação conjunta, que seja rotina da escola e envolva toda a 

classe (ATKINS et al., 2010). 

 Segundo CID et al., (2019) é preciso compreender que intervenções voltadas 

para a saúde com crianças e adolescentes necessita de uma ação conjunta e entre 

os vários atores (escola, professores, profissionais de saúde e pais) e setores 

envolvidos (educação, saúde, assistência social, cultura, entre outros), para que se 

possam planejar estratégias efetivas de acordo a realidade dos alunos e 

características da escola. 

Nunes et al.,(2019, 2020), destacam que os cuidados em saúde mental 

voltados a criança e ao adolescente precisam ir além das instituições de saúde, 

devem estar focadas no território incorporando-o como um espaço de cuidado, 

permitindo assim o acolhimento, a escuta ativa e a construção de vínculos. As 

escolas se destacam como uma importante área de atuação. 

 Neste sentido, a escola tem o potencial de favorecer um desenvolvimento 

saudável podendo contribuir com a diminuição do sofrimento psíquico de seus 

alunos. As ações e intervenções em saúde mental devem estar apoiadas na rede 

intersetorial, com ações voltadas a integralidade do cuidado, fortalecendo o vínculo e 

a inserção social que também são importantes para a promoção da saúde 

(ESSWEIN et al., 2020). 

Segundo o Programa Saúde na Escola do Ministério da Saúde, no contexto 

da promoção da saúde escolar, as intervenções devem contemplar áreas prioritárias 

para a promoção de estilos de vida saudáveis, como a saúde mental  (BRASIL, 

2009).  
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A OPAS orienta a criação de programas de promoção a saúde mental nas 

escolas fortalecendo os fatores protetivos e minimizando comportamentos de riscos, 

com estratégias de prevenção para adolescentes vulneráveis as condições de saúde 

mental, mudanças na organização escolar para promover um espaço psicológico 

seguro e positivo, orientação sobre saúde mental e habilidades para a vida e 

treinamento dos funcionários para a descobrir e saber lidar com o risco de suicídio. 

Essas estratégias buscam fortalecer o poder resiliente do adolescente, capacitando-

os para melhor lidar e superar os problemas e adversidades (OPAS, 2018). 
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3 OBJETIVOS   

 

 

Os objetivos do presente estudo consistiram em: 

 

 

3.1 GERAL 

 

Avaliar o efeito da Terapia Comunitária Integrativa sobre os sintomas de 

ansiedade e de depressão em adolescentes e a relação dessas comorbidades com 

a autolesão não suicida. 

 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

a) Caracterizar os participantes da pesquisa em relação às variáveis 

sociodemográficas e educacional; 

b) Identificar a presença de comportamento autolesivo, sintomas de 

ansiedade e de depressão entre os adolescentes; 

c) Identificar se existe correlação entre a ansiedade e depressão; 

d) Verificar se existe associação entre o comportamento autolesivo, com a 

ansiedade e com a depressão; 

e) Avaliar a associação entre as variáveis sociodemográficas, com a 

ansiedade, com a depressão e com o comportamento autolesivo entre os 

adolescentes; 

f) Verificar se existe relação entre a ideação suicida com a ansiedade, com 

a depressão e com o comportamento autolesivo; 

g) Comparar os efeitos da Terapia Comunitária Integrativa nos escores de 

ansiedade e depressão antes e após a intervenção. 
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4 HIPÓTESES 

 

 

a) A taxa de prevalência de autolesão, ansiedade e depressão são 

semelhantes ao encontrado por pesquisas no âmbito nacional; 

b) Os sintomas de ansiedade e depressão estão correlacionados; 

c) Os adolescentes com comportamento autolesivo apresentam maiores 

escores de ansiedade e depressão; 

d) As variáveis: sexo, idade, religião, com quem o adolescente mora, 

situação conjugal dos pais, classe econômica, trabalho estão 

relacionadas a maiores níveis de ansiedade, depressão e autolesão não 

suicida; 

e) Os adolescentes que relataram ideação suicida apresentam maiores 

escores de ansiedade, depressão e proporção de comportamento 

autolesivo; 

f) Os adolescentes apresentam menores escores de ansiedade e 

depressão após participação nas rodas de Terapia Comunitária 

Integrativa. 
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5 JUSTIFICATIVA 

 

 

 Os quadros depressivos estão entre as doenças incapacitantes mais 

prevalentes no mundo (OMS, 2012a) e o principal fator de risco para o 

comportamento suicida, sendo a terceira causa de morte na população adolescente 

(OPAS, 2018; THAPAR et al., 2012). A avaliação da sintomatologia depressiva é de 

extrema importância, tanto pela possibilidade de ajudar em sua remissão parcial ou 

completa quanto por prevenir possíveis casos de suicídio (BAHLS, 2002), 

especialmente em contextos de saúde pública (SUN; WANG, 2015). Os quadros 

depressivos muitas vezes estão associados aos transtornos de ansiedade (THAPAR 

et al., 2012) e a comportamentos autolesivos (OMS, 2012b). 

 Diante da escassez de serviços dedicados à promoção de saúde mental de 

adolescentes, especialmente no setor público (OPAS, 2018; ROCHA et al., 2013b) e 

pelas lacunas existentes em relação aos estudos que refere a intervenção com 

adolescentes. Torna-se imperativo incluir a Terapia Comunitária Integrativa para 

assistência a esse grupo no sentido de garantir a integralidade na atenção à saúde e 

contribuir com o trabalho de promoção e prevenção da saúde mental nas escolas 

atendendo o proposto pelo Guia Global Accelerated Action for the Health of 

Adolescents publicado pela OMS em 2017 (OMS, 2017a).  

 Além disso, a TCI se apresenta como uma terapêutica de baixo custo e de 

fácil inserção para a prática da enfermagem que pode auxiliar na superação dos 

sintomas de depressão e ansiedade dos adolescentes, no enfrentamento dos seus 

sofrimentos e no fortalecimento do vínculo sendo importante rede de apoio 

psicossocial. 

Os resultados desse estudo poderão contribuir para preencher a lacuna 

referente à aplicação da TCI no contexto do adolescer, além de favorecer a 

produção de conhecimento no âmbito da saúde mental e para o fortalecimento de 

políticas públicas voltadas a essa população. 
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6 MÉTODO 

 

 

As etapas metodológicas do estudo foram descritas a seguir. 

 

 

6.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa quase experimental, sem grupo controle do tipo pré 

e pós teste. 

A pesquisa quase experimental envolve uma intervenção e é realizada para 

estudos quantitativos em que não é possível um controle experimental completo. No 

entanto, ocorre a manipulação da variável independente, mas não possui 

características típicas dos experimentos verdadeiros, como o grupo controle e 

randomização. Neste caso é feita uma comparação antes e depois da intervenção 

com um grupo, ou seja, pré e pós-teste (POLIT; BECK, 2018). 

Os estudos quase experimentais são viáveis e possíveis de generalização, 

porém não subsidiam afirmações de causa e efeito claras. Esse tipo de estudo traz 

importante contribuição à prática de enfermagem podendo auxiliar o 

desenvolvimento de habilidades e o conhecimento comuns que irão embasar a 

competência profissional (POLIT; BECK; HUNGLER, 2004). 

 

 

6.2 LOCAL DE ESTUDO 

 

O estudo foi realizado em uma escola estadual pública de um município do 

sul de Minas Gerais. 

Este município possui, de acordo com a estimativa do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), em 2019, uma população estimada em 79.996 

habitantes, com uma densidade demográfica de 86,75 hab/km² (IBGE, 2019). 

 A pesquisa se desenvolveu em uma escola localizada no centro da cidade 

que abrange alunos do ensino fundamental II e ensino Médio vinculado à rede 

pública estadual de educação. 
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6.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

A população do estudo foi constituída por adolescentes de 12 a 17 anos 

matriculados na referida escola.  

Para essa pesquisa foi utilizado a classificação do Estatuto da Criança e do 

Adolescente (ECA) que considera adolescente a pessoa com idade entre doze e 

dezoito anos (BRASIL, 2012a). Entretanto, a população foi composta por 

adolescentes de doze a dezessete anos devido à limitação de idade máxima de 

dezessete anos para a aplicação dos instrumentos utilizados. 

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: idade entre 12 e 17 anos, ser 

alfabetizado e estar regularmente matriculado na escola e ter participado de no 

mínimo 60% das rodas conduzidas na escola. 

Para os critérios de exclusão, foram considerados: ter participado de sessões 

de TCI ou qualquer outra terapia três meses anteriores à intervenção, apresentar 

condições neurológicas e cognitivas que impossibilitem o adolescente de responder 

os instrumentos. 

Todos os adolescentes de 12 a 17 anos foram convidados. Dos 328 

adolescentes matriculados na escola, 233 recusaram participar, dois apresentavam 

debilidade cognitiva (referenciado pelos educadores), 14 tinham idade maior que 17 

anos, 18 não participaram do número mínimo de rodas, sendo 61 elegíveis para o 

estudo (Figura 1). Durante o período da coleta houve uma desistência e quatro 

saíram da escola e por isso deixaram a pesquisa. 
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Figura 1 – Diagrama de fluxo dos participantes do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 

 

6.4 COLETA DE DADOS  

 

 A coleta de dados ocorreu no período de Outubro a Novembro de 2019.  

 

6.4.1 Instrumentos de coleta de dados  

 

 Foram utilizados cinco instrumentos autoaplicáveis para a realização da 

pesquisa, descritos a seguir. 

 

 

6.4.1.1 Questionário de Caracterização dos Participantes 

 

Para a caracterização dos adolescentes, foi utilizado um questionário 

elaborado por Tavares, Béria e Lima (2004), autorizado pela autora (ANEXO A) 

foram utilizadas 13 questões consideradas relevantes para o estudo e acrescida 

Avaliados para elegibilidade 

(n=328) 

Perdas (n=5) 

Descontinuados (n=4) 

Desistências (n=1) 

 
Amostra (n=56) 

 

Elegíveis (n=61) 

Não elegíveis (n=267) 

Debilidade Cognitiva (n=2) 

Recusa (n=233) 

Não participaram do nº mínimo de 

rodas (n=18) 

Idade maior que 17 (n=14) 
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duas perguntas: de identificação do participante e a participação em terapias prévias 

(ANEXO B). 

A seguir, serão apresentadas as informações contidas nesse instrumento que 

foram utilizadas no estudo:  

a) Informações relativas ao adolescente: nome, data de nascimento, idade, 

sexo, ano escolar, escolaridade, estado civil, trabalho, com quem vive, 

quem mora na casa com o adolescente, religião, praticar a religião, 

participar de algum grupo ligado a religião, se acredita em Deus e se 

costuma orar ou rezar na presença de algum problema, se participou de 

alguma sessão de TCI ou outra terapia prévia nos últimos 3 meses; 

b) Informações relacionadas aos pais: pais vivem juntos ou já viveram 

juntos. 

 

 

6.4.1.2 Questionário de Critério de Classificação Econômica  

 

O Critério de Classificação Econômica Brasil (ANEXO C), enfatiza sua função 

de estimar o poder de compra das pessoas e famílias urbanas, abandonando a 

pretensão de classificar a população em termos de “classes sociais” (ABEP, 2016). 

Pelo Critério são analisados três fatores: 

a) Posse de itens: banheiros; empregada doméstica; automóveis; 

microcomputador; lava louças; geladeiras; freezers; lava roupa; DVD; 

micro-ondas; motocicleta e secadora de roupas; 

b) Instrução do chefe: analfabeto a fundamental 1 incompleto; fundamental 

1 completo a fundamental 2 incompleto; fundamental 2 completo a médio 

incompleto; médio completo a superior incompleto; superior completo; 

c) Serviços públicos: acesso a água encanada e rua pavimentada. 

O sistema de pontuação é descrito nos quadros 1 e 2, respectivamente para a posse 

de itens e para a instrução do chefe e serviços públicos. 
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Quadro 1 – Sistema de pontuação para a posse de itens no critério de classificação  

econômica Brasil. 

                                                                   Quantidade 

 0 1 2 3 4 ou + 

Banheiros 0 3 7 10 14 

Empregados domésticos 0 3 7 10 13 

Automóveis 0 3 5 8 11 

Microcomputador 0 3 6 8 11 

Lava Louça 0 3 6 6 6 

Geladeira 0 2 3 5 5 

Freezer 0 2 4 6 6 

Lava louça 0 2 4 6 6 

DVD 0 1 3 4 4 

Microondas 0 2 4 4 3 

Motocicleta  0 1 3 3 4 

Secadora de roupa 0 2 2 2 2 

      Fonte: ABEP (2016). 

 

Quadro 2 – O sistema  de  pontuação para o grau de instrução do chefe da família e 

acesso aos serviços de saúde no critério de classificação econômica 

Brasil. 

Escolaridade da pessoa de referência 
 

Analfabeto/Fundamental I incompleto 0 

Fundamental I completo/ Fundamental II incompleto 1 

Fundamental II/ Médio incompleto 2 

Médio Completo/ Superior incompleto 4 

Superior completo 7 

Serviços Públicos 
 

 Não Sim 

Água encanada 0 4 

Rua Pavimentada 0 2 

     Fonte: ABEP (2016). 

 

 Com a somatória de todos os itens, a pontuação varia de 0 a 100. Assim, os 

pontos de corte das classes econômicas são: A - 45 a 100 pontos; B1 – 38 a 44; B2 

- 29 a 37; C1 –23 a 28; C2 – 17 a 27; D-E – 0 a 16. 

 

 

6.4.1.3 Children’s Depression Inventory - Inventário de Depressão Infantil (CDI)  

 

Foi elaborado por Kovacs em 1983 nos Estados Unidos, a partir de uma 

adaptação do Beck Depression Inventory para adultos. O CDI foi traduzido, 
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adaptado e normatizado para as características sócio-culturais brasileiras (GOUVEIA 

et al., 1995) (ANEXO D). Trata-se de um instrumento de rastreamento que identifica, 

em crianças e adolescentes, alterações afetivas, de humor, da capacidade de sentir 

prazer, das funções vegetativas, de autoavaliação e de outras condutas 

interpessoais (RODRIGUES-PALUCCI; LOUREIRO, 2017). 

É recomendado para mensurar sintomatologia depressiva em crianças e 

jovens de 7 a 17 anos. O instrumento é composto por 27 itens, com três alternativas 

de resposta sob a forma de afirmativas, cada afirmativa tem uma pontuação que 

varia de 0 a 2 indicando a severidade dos sintomas na ordem crescente de 

pontuação.  As respostas são escolhidas conforme a criança ou adolescente está se 

sentindo nas últimas duas semanas (COUTINHO; OLIVEIRA; PEREIRA, 2014). 

Cada resposta apresenta, de acordo com a gravidade dos sintomas, os 

valores: 0 (ausência de sintoma), 1 (sintoma leve) e 2 (sintoma claro), sendo o 

somatório total dos valores o escore a ser considerado. Destaca-se que quanto 

maior a pontuação obtida, maior a indicação de sintomatologia depressiva. A 

pontuação mínima é 0 e máxima é de 54 pontos. O ponto de corte do instrumento é 

de 17 pontos, o adolescente com pontuação igual ou superior ao ponto de corte 

apresenta sintomatologia depressiva (GOUVEIA et al., 1995; RODRIGUES-

PALUCCI; LOUREIRO, 2017).  

 

 

6.4.1.4   Screen   for   Child   Anxiety   Related   Emotional   Disorders (SCARED) - 

Questionário para Triagem de Ansiedade Infantil 

 

Foi elaborada por Birmarher e outros pesquisadores no ano de 1997 (ANEXO 

E) no serviço de Psiquiatria Infantil do hospital de Pittsburgh, com o objetivo de 

avaliar transtornos de ansiedade na infância e adolescência. Foi traduzido para o 

português como QTAI (Questionário para triagem de ansiedade infantil) e validado 

para a população brasileira em 2002 (BARBOSA; BARBOSA; GOUVEIA, 2002). 

O questionário é constituído de 38 itens que avalia a ansiedade na população 

de 7 a 17 anos, buscando sintomas dos transtornos de ansiedade generalizada, 

ansiedade de separação, pânico, fobia social e fobia escolar utilizando como base a 

sintomatologia descrita nos critérios diagnósticos do DSM-IV (BARBOSA; 

BARBOSA, 2001). O questionário possui 4 opções de resposta: 0 = nunca; 1= ás 
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vezes; 2 = frequentemente e 3= sempre. Para cada item deverá ser marcado um x 

na alternativa que corresponde a resposta que acredita ser a situação atual o qual a 

criança ou adolescente se encontra. A pontuação mínima é 0 e máxima é de 114 

pontos. O ponto de corte é de 34 pontos, o adolescente com pontuação igual ou 

superior ao ponto de corte apresenta sintomas de ansiedade (BARBOSA; 

BARBOSA; GOUVEIA, 2002). 

 

 

6.4.1.5    Functional    Assessment    of    Self   -   Mutilation   (FASM)   -   Escala   de  

Comportamento de Autolesão. 

 

 A Escala de Comportamento de Autolesão (ANEXO F) foi elaborada por 

Elizabeth Eden Lloyd em 1997 (LLOYD, 1997) na Universidade de Louisiana nos 

Estados Unidos, a qual autorizou a sua utilização da escala no presente estudo 

(ANEXO G). Essa escala foi traduzida e adaptada para o Brasil (GIUSTI, 2013). A 

FASM é uma escala de autorrelato que examina as formas e meios utilizados, 

frequência e razões do comportamento de autolesão. A escala utiliza um check-list 

de 23 declarações e são avaliadas em um escala do tipo likert de quatro pontos 

variando de nunca a frequentemente (GIUSTI, 2013). 

  A escala aborda a ocorrência de 11 tipos de autolesão durante o último ano 

e, nos casos confirmados, investiga a sua frequência, a necessidade de intervenção 

médica; o tempo gasto entre pensar e se mutilar; a faixa etária de início da 

autolesão; se há influência de drogas; se há a intenção suicida; a intensidade da dor 

sentida no ato da autolesão classificada numa escala de quatro níveis desde “sem 

dor” até “dor intensa”. Os aspectos motivadores da autolesão são avaliados por meio 

de uma lista de 23 itens variando de “nunca” a “frequentemente” (GIUSTI, 2013).  

 O fator de gravidade foi definido a partir do agrupamento de tipos de 

autolesão, seguindo os seguintes critérios: grave (cortou ou fez vários pequenos 

cortes na sua pele, queimou sua pele e/ou beliscou ou cutucou áreas do seu corpo 

até sangrar intencionalmente); moderada (bateu em você propositalmente, arrancou 

seus cabelos, inseriu objetos embaixo de sua unha ou sob a pele, e/ou fez uma 

tatuagem em você mesmo intencionalmente); leve (mordeu você mesmo e/ou fez 

vários arranhões em sua pele propositalmente) (SHEGG, 2005). 
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  A FASM considera como comportamento autolesivo a pessoa ter praticado a 

autolesão pelo menos uma vez no último ano (LLOYD, 1997). 

 

 

6.4.2 Procedimento para a coleta de dados  

 

No primeiro contato, os adolescentes foram esclarecidos quantos aos 

objetivos, aos métodos da pesquisa, sobre a condução das rodas de TCI, e entregue 

o Termo de Assentimento para a sua assinatura. Solicitou-se também que os 

mesmos entregassem aos pais e responsáveis o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido para a assinatura dos pais e autorização para a participação na 

pesquisa. 

Posteriormente foram recolhidos os respectivos termos e agendado com a 

escola o início para a coleta de dados. 

As coletas foram realizadas pela pesquisadora responsável, que foi 

devidamente capacitada.  

Os instrumentos de coletas de dados (autoaplicáveis) foram coletados em 2 

momentos: 

a) A primeira coleta foi realizada antes da intervenção por meio da 

aplicação do questionário de Caracterização dos Participantes, 

Classificação Econômica, a Escala de Comportamento de Autolesão 

(FASM). Após responder a esses dois instrumentos foram aplicados o 

Inventário de Depressão Infantil (CDI) e o Questionário para Triagem de 

Ansiedade (SCARED) (pré-teste);  

b) No segundo momento, após a realização da intervenção (cinco rodas de 

TCI), foram aplicados novamente o Inventário de Depressão Infantil (CDI) 

e o Questionário para Triagem de Ansiedade (SCARED) (pós-teste). 

Vale ressaltar que não foi realizada a avaliação pós-teste do instrumento 

FASM porque o mesmo avalia a autolesão que ocorreu no último ano e a pesquisa 

ocorreu em um período de tempo menor. 
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6.5 INTERVENÇÃO 

 

Para a condução das rodas de TCI a pesquisadora responsável participou de 

um curso de formação de Terapeutas Comunitários. 

A coleta de dados com os adolescentes consistiu em um total de cinco 

sessões com cada grupo realizada no período de Outubro à Novembro de 2019, 

uma vez na semana com duração média de uma hora e meia conforme evidenciado 

em outros estudos (BRUM; TEIXEIRA, 2020; LUTTERBACH, 2017; OLIVEIRA et al., 

2009). Os participantes foram divididos em três grupos, cada grupo foi composto por 

um número aproximado de 20 adolescentes e foi conduzido por terapeutas treinados 

que seguiram um protocolo pré-definido por Barreto (2019) com dinâmicas 

padronizadas durante as sessões. As rodas foram realizadas em uma sala de aula 

preestabelecida pela direção da instituição de ensino, que possibilitou a privacidade 

dos alunos e a execução da intervenção. 

  

 

6.6 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS  

 

Após a coleta de dados foi inserido os dados em planilha do Microsoft Excel 

2010, realizado dupla digitação os quais, foram validados posteriormente, a fim de 

evitar possível viés. Foram realizadas análises estatísticas utilizando o software 

Bioestat, versão 5.0. 

Os dados foram analisados a partir da estatística descritiva com análise de 

distribuições e frequência e foram apresentados por meio de gráficos e tabelas.  

O teste de D’Agostino-Pearson verificou a variável ansiedade pré e pós-

intervenção, depressão no momento pré-intervenção, ansiedade por sexo feminino e 

masculino na amostra total e acima do ponto do ponto de corte e depressão na 

amostra total por sexo masculino apresentam distribuição normal.  Dessa forma, os 

dados foram tratados com a estatística paramétrica. 

A variável depressão no momento pós-intervenção e acima do ponto de corte 

pré e pós-intervenção, classe econômica, ideação suicida (não pensa em se matar e 

quer se matar) e depressão por sexo feminino (acima ponto de corte) não seguem 

uma distribuição normal, assim foram tratadas com a estatística não paramétrica. 
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Foi aplicado então o teste de t para a variável ansiedade e teste de Wilcoxon 

para a variável depressão no momento pré e pós-intervenção, escores acima do 

ponto de corte e na avaliação da depressão por sexo feminino acima do ponto de 

corte. 

Para correlacionar a ansiedade e depressão e classe econômica foi utilizado 

Regressão e o Coeficiente de Correlação de Pearson e Spearman.  O resultado é 

avaliado pelo valor-p (nível de significância) e resultado do r (coeficiente de Pearson 

ou Spearman). O coeficiente de correlação pode variar em termos de valor de -1 a 

+1. Quanto maior for o valor absoluto do coeficiente, mais forte é a relação entre as 

variáveis (MIOT, 2018). Valores entre 0 e 0,3 (ou 0 e-0,3) são insignificante; entre 

0,31 e 0,5 (ou -0,31 e -0,5) são correlações fracas; entre 0,51 e 0,7 (ou -0,51 e -0,7) 

são moderadas; entre 0,71 e 0,9 (ou -0,71 e 0,9) são correlações fortes; e > 0,9 (ou 

< -0,9) são consideradas muito fortes (MUKAKA, 2012). 

 Para verificar a relação entre ansiedade, depressão, autolesão e 

características sociodemográficas, utilizou-se o teste t para amostras independentes 

e o teste de Mann- Whitney. Para análise de variâncias foi aplicado o teste de 

Kruskal Wallis e para a razão de chance o Odss Ratio. Foi utilizado os testes de qui-

quadrado ou teste exato de Fisher para a comparação de proporções. O nível de 

significância estabelecido foi de 5%. 

 No diagrama abaixo estão apresentados os objetivos do estudo e os testes 

utilizados para alcançá-los. 
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Figura 2 - Diagrama dos objetivos propostos e as análises estatísticas realizadas. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaborada pelos autores (2020). 
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7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Foi solicitada a autorização do diretor da instituição, através do Termo de 

Anuência Institucional (APÊNDICE A). 

O projeto de pesquisa foi enviado à apreciação do CEP, de acordo com as 

Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres Humanos, 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/12 (BRASIL, 2012b). Após 

receber parecer favorável do CEP nº 3.509.507(ANEXO H) foi agendado com a 

escola a coleta de dados. 

 Somente participaram da pesquisa aqueles que foram autorizados pelos pais 

ou responsáveis mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APENDICE B) e aceitaram participar da pesquisa por meio da 

assinatura do Termo de Assentimento (APENDICE C). Foram garantidos o 

anonimato e o sigilo das informações prestadas pelos respondentes. O TCLE e o 

Termo de Assentimento foram impressos em duas vias, das quais uma foi entregue 

ao participante. 

  A participação na pesquisa ofereceu risco mínimo, ou seja, o adolescente 

que sentiu algum tipo de desconforto relacionado às perguntas dos instrumentos ou 

durante as sessões da terapia em qualquer momento ele poderia retirar o seu 

consentimento, sem prejuízos. Como medidas preventivas de tais riscos previu-se: 

abordagem cautelosa considerando e respeitando seus valores, cultura e crenças; 

promoção de privacidade em ambiente tranquilo e seguro durante a avaliação. 

Como medidas minimizadoras dos riscos foram garantidos o anonimato e sigilo em 

relação às respostas. Se o mesmo diante destas condutas ainda apresentasse 

desconforto, seria amparado pelos pesquisadores, recebendo suporte emocional e 

sendo avaliada a necessidade de encaminhamento aos serviços da rede municipal 

de saúde. Os instrumentos de coleta de dados e a TCI foram aplicados em local 

reservado de acordo com a disponibilidade do participante e em nenhum momento 

da pesquisa seus nomes foram divulgados. 

 Como benefício, acredita-se que a participação nas sessões de TCI pôde 

auxiliar no desenvolvimento de habilidades psicossociais e na superação dos 

sintomas de ansiedade e depressão.   
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8 RESULTADOS  

 

 

Os resultados encontrados no presente estudo foram divididos nos seguintes 

itens: análises descritivas da amostra, teste de normalidade e resultados das 

análises estatísticas referentes aos sintomas de ansiedade, depressão e autolesão. 

 

 

8.1 ANÁLISES DESCRITIVAS DA AMOSTRA 

 

No que tange ao primeiro objetivo de caracterizar os participantes da 

pesquisa em relação às variáveis sociodemográficas e educacionais são 

evidenciados nas tabelas 1, 2, e 3. 

Na tabela 1 estão descritas as características dos participantes quanto as 

variáveis sociodemográficas, econômicas e educacionais. 

 

Tabela 1 – Características dos participantes quanto as variáveis: sexo, idade, estado 

civil, ano escolar e classificação socioeconômica em uma escola de um      

município do sul de Minas Gerais, 2020. 

Variáveis n % 

Sexo   
Masculino 17 30,4 
Feminino 39 69,6 
Idade   

12 01   1,8 
13 07 12,5 
14 08 14,3 
15 11 19,6 
16 15 26,8 
17 14 25,0 
Ano escolar   

7º 04   7,1 
8º 06 10,7 
9º 08 14,3 
1º 18 32,1 
2º 10 17,9 
3º 10 17,9 
Classificação Econômica   

A 04    7,1 
B1 07 12,5 
                             

 
                                continua 
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Tabela 1 – Características dos participantes quanto as variáveis: sexo, idade, 

estado civil, ano escolar e classificação socioeconômica em uma escola 

de um      município do sul de Minas Gerais, 2020.                          conclusão 

Variáveis n % 

B2 15 26,8   
C1 15 26,8 
C2 09 16,1 
D e E 06  10,7       
Estado Civil   

Solteiro 54 96,4 
Casado 02    3,6 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

Observou-se que no presente estudo a maior parte dos adolescentes são do 

sexo feminino (69,6%), com média de idade de 15 anos, 32,1% estavam 

matriculados no primeiro ano do ensino médio, cerca de 53,6% foram classificados 

economicamente entre as classes B2 e C1 e 96,4% relataram ser solteiros. 

Quanto as variáveis relacionadas ao contexto de moradia e ao trabalho estão 

apresentados na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Características dos participantes quanto as variáveis: com quem mora, 

se os pais vivem juntos ou já viveram e o trabalho do adolescente em    

uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020. 

Variáveis n % 

Os pais vivem juntos   

Sim 22 39,3 

Não 34 60,7 

Os pais já viveram juntos   

Não 05 14,7 

Sim, separaram 25 73,5 

Sim, morreu (um ou os dois) 04 11,8 

Com quem mora    

Pais ou pais e irmãos e/ou avós e/ou outros 24 42,9 

Avós ou avós e irmãos 04   7,1 

Mãe 03   5,4 

Mãe e padastro, irmãos e outros 01   1,8 

Com somente um dos pais com irmãos e/ou 

avós e/ou outros 

18 32,1 

                       

                         continua 
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Tabela 2 – Características dos participantes quanto as variáveis: com quem mora, 

se os pais vivem juntos ou já viveram e o trabalho do adolescente em    

uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020.        conclusão 

Variáveis n % 

   

Outros 06 10,7 

Trabalha   

Sim 15 26,8 

Não 41 73,2 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

  

Os adolescentes referenciaram que 60,7 % dos pais não viviam juntos, mas 

73,5% reportaram que seus pais já viveram juntos e se separaram, 42,9% moravam 

com os pais e 73,2% não exerciam atividade laboral. 

A respeito das variáveis relacionadas à religiosidade estão apresentadas na 

tabela 3. 

 

Tabela 3 – Características dos participantes quanto as variáveis:  religião, prática de 

religião, grupos ligados à religião, crença em Deus e se costuma rezar 

ou orar frente a um problema em uma escola de um município do sul de 

Minas Gerais, 2020. 

Variáveis n % 

Religião   

Não tem 04   7,1 

Católico 32 57,1 

Evangélico 18 33,9 

Outra 01   1,8 

Praticar a religião   

Sim 41 73,2 

Não 15 26,8 

Participa de grupos ligados a religião   

Sim 22 39,3 

Não 34 60,7 

Crença em Deus   

Sim 55 98,2 

Não 01   1,8 

                            continua 
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Tabela 3 – Características dos participantes quanto as variáveis:  religião, prática de 

religião, grupos ligados à religião, crença em Deus e se costuma rezar 

ou orar frente a um problema em uma escola de um município do sul de 

Minas Gerais, 2020.                                                                                 conclusão 

Variáveis n % 

 

Costuma rezar ou orar frente a um 

problema 

 

 

Sim 46 82,1 

Não 10 17,9 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

Quanto à religiosidade 57,1% e 33,9 % referiram ser católicos e evangélicos, 

respectivamente, e 73,2% relataram praticar religião, contudo 60,7% não 

participavam de grupos religiosos, 98,2% acreditavam em Deus e 82,1% 

costumavam rezar ou orar frente a um problema. 

Para responder o segundo objetivo referente a identificar a presença do 

comportamento autolesivo, a presença de sintomas de ansiedade e de depressão 

entre os adolescentes foram elaboradas as tabelas 4 a 8 e o gráfico 1. 

A identificação do comportamento autolesivo está apresentado na tabela 4.  

 

Tabela 4 – Comportamento de autolesão referidos pelos adolescentes no último ano 

em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020. 

Variáveis n % 

Autolesão   

Sim 49 87,5 

Não 07 12,5 

Quando se automutilou estava pensando em se matar   

Sim 18 36,7 

Não 31 63,3 

Quando se automutilou estava sob efeito de álcool ou 

drogas 

  

Sim 04   8,2 

Não 45 91,8 

Intensidade da dor descrita quando se automutilava   

Dor intensa 02   4,1 

  continua 
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Tabela 4 – Comportamento de autolesão referidos pelos adolescentes no último ano 

em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020.  

conclusão 

Variáveis n % 

Moderada 11 22,4 

Pouca dor 14 28,6 

Não sentiu dor 14 28,6 

Não soube responder 08 16,3 

Idade quando se automutlou pela primeira vez   

11 04    8,2 

12 07 14,3 

13 05 10,2 

14 03   6,1 

15 10 20,4 

16 07 14,3 

18 01   2,0 

Não souberam responder 12 24,5 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 
Referente ao ato de se autolesionar 87,5% dos adolescentes praticaram este 

comportamento no último ano, relataram sentir pouca ou nenhuma dor (57,2%), 63,3 

% não apresentavam pensando suicida e 91,8% não estavam sob efeito de álcool ou 

drogas quando praticavam este ato. As idades mais frequentes para o início da 

autolesão foram 15, 16 e 12 anos, respectivamente.  

Quantos aos tipos de autolesão referenciados pelos adolescentes estão 

descritos no gráfico 1. 
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Gráfico 1- Tipos de autolesão apresentados pelos adolescentes em uma escola de 

um município do sul de Minas Gerais, 2020.  

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: Os adolescentes referiram mais de um tipo de autolesão por isso a somatória é maior que 

         100%.  

 

Os tipos de autolesão mais frequentes foram cutucar ferimentos (65,3%), 

bater em si mesmo (57,1%) e cortar a pele (53,1%). 

 Em relação as razões para autolesão relatadas pelos adolescentes estão 

apresentadas na tabela 5. 

 

Tabela 5 – Razões para autolesão apresentadas pelos adolescentes em uma escola 

de um município do sul de Minas Gerais, 2020.  

Variáveis n % 

Para aliviar a sensação de vazio ou indiferença    35 71,4 

Para parar sentimentos/ sensações ruins  30 61,2 

Para controlar uma situação  26 53,1 

Para sentir-se relaxado   25 51,0 

Para sentir alguma coisa, mesmo que fosse dor  25 51,0 

Para se castigar  23 46,9 

Para testar a reação de alguém, mesmo que esta fosse negativa          19 38,7 

Para pedir ajuda  19 38,7 

Para fazer algo quando está sozinho                                                          17 34,7 

  continua 
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Tabela 5 – Razões para autolesão apresentadas pelos adolescentes em uma escola   

de um município do sul de Minas Gerais, 2020.                                  conclusão                                                   

Variáveis n % n % 

Para mostrar aos outros o quão desesperado você estava   17 34,7 

Para evitar ter que fazer algo chato, que você não queria fazer  16 32,7 

Para fazer seu pais te entenderem melhor   16 32,7 

Para receber mais atenção dos seus pais ou amigos   14 28,6 

Para fazer com que outra pessoa reagisse de outra forma ou mudasse  14 28,6 

Para evitar ser punido ou assumir as consequências   11 22,2 

Para chamar a atenção  10 20,4 

Para se sentir fazendo parte de um grupo  08 16,3 

Para não ir à escola, trabalho ou outras atividades  08 16,3 

Para evitar estar com outras pessoas  05 10,2 

Para fazer algo quando está com os outros  05 10,2 

Outras razões  05 10,2 

Para deixar os outros com raiva  03   6,1 

Para se parecer alguém que se respeita                                                    01   2,0 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: Os adolescentes referiram mais de uma razão para a autolesão por isso a somatória é maior 

que 100%.  

As razões mais frequentes referidas pelos adolescentes para a prática de 

autolesão foram: aliviar a sensação de vazio ou indiferença (71,4%), parar 

sentimentos ou sensações ruins(61,2%) e para controlar uma situação (53,1%). 

A descrição dos escores de ansiedade e depressão dos adolescentes estão 

apresentados na tabela 6. 

Tabela 6 – Distribuição dos valores de média, mediana e desvio padrão dos escores 

de ansiedade e depressão dos adolescentes (n=56) em uma escola de 

um município do sul de Minas Gerais, 2020. 

Variáveis                                               Média                           Mediana                 Desvio padrão 

Ansiedade 48,2 52,0 19,4 

Depressão 18,0 17,0 10,1 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

Podem-se observar os valores de média, mediana e desvio padrão para os 

escores de ansiedade de todos os adolescentes participantes do estudo. 
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Na tabela 7 estão referenciados os valores de média, mediana e desvio 

padrão da ansiedade dos adolescentes que apresentaram ponto de corte igual ou 

acima de 34 (sintomas de ansiedade) preconizado pelos autores (BARBOSA; 

BARBOSA; GOUVEIA, 2002). 

 

Tabela 7– Distribuição dos valores de média, mediana e desvio padrão dos escores 

de ansiedade dos adolescentes que apresentaram o ponto de corte igual     

ou superior a 34 em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

Variável                                           Média                              Mediana                    Desvio Padrão 

Ansiedade  56,6 54,0 13.0 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

Dos 56 adolescentes que participaram do estudo, 43 (76,8%) apresentaram 

escores de ansiedade acima do ponto de corte (34 pontos) com uma média de 56,6 

e mediana de 54. 

Na tabela 8 estão descritos os valores de média, mediana e desvio padrão 

dos escores de depressão dos adolescentes que apresentaram escore igual ou 

superior ao ponto de corte de 17 (sintomas de depressão) preconizado por Gouveia 

et al., (1995). 

 

Tabela 8 – Distribuição dos valores de média, mediana e desvio padrão dos escores 

de depressão dos adolescentes que apresentaram ponto de corte igual 

ou superior a 17 em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

Variável                                           Média                              Mediana                    Desvio Padrão 

Depressão 25,8 26,0 6,5 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

 

Dos 56 adolescentes 30 (53,6%) apresentaram escores de depressão igual 

ou acima do ponto de corte (17 pontos) com média de 25,8 e mediana de 26,0 
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8.2 TESTE DE NORMALIDADE  

Nesta seção apresenta-se o teste de normalidade referente aos objetivos para 

comparar os efeitos da intervenção e as associações entre as variáveis 

sociodemográficas, com a ansiedade, com a depressão, com o comportamento 

autolesivo e com a ideação suicida. 

Verificou se os pressupostos da estatística paramétrica estavam presentes ou 

não na amostra. A suposição de normalidade foi verificada no momento pré e pós 

intervenção por meio do teste de D’Agostino-Pearson. 

 

Tabela 9 – Teste de normalidade para as variáveis depressão, ansiedade e classe 

econômica em um município do sul de Minas Gerais, 2020. 

         Momento pré Momento pós 

Variáveis           Valor-p Valor-p 

Ansiedade 0,5721 0,3559 

Depressão 0,2374 0,0174 

Ansiedade (acima do ponto de coorte) 0,1115 0,4112 

Depressão (acima do ponto de coorte) 0,3503 0,0767 

Classe econômica 0,0065 - 

Ansiedade/sexo feminino  0,6343 0,1297 

Ansiedade/sexo masculino  0,1046 0,2666 

Depressão/sexo feminino  0.1858 0,0168 

Depressão/sexo masculino 0,0290 0,0504 

Ansiedade/sexo feminino (acima ponto de corte) 0,3888 0,5135 

Ansiedade/sexo masculino (acima ponto de corte) 0,2005 0,4303 

Depressão/sexo feminino (acima ponto de corte) 0,3765 0,0098 

Depressão/sexo masculino (acima ponto de corte) 0,1355 0,4584 

 Não pensa 
em se matar 

Pensa, mas 
não faria 

Quer se 
matar 

 Valor-p Valor-p Valor-p 

Ideação suicida - ansiedade 0,0097 0,7651 0,5506 

Ideação suicida - depressão       0,0090      0,3684 0,2578 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota:  p: nível de significância teste usado: D’Agostino-Pearson 

  

De acordo com os resultados apresentados na tabela 9, referente ao teste de 

D’Agostino-Pearson assumiu-se que a variável ansiedade pré e pós-intervenção, 

depressão no momento pré-intervenção, ansiedade por sexo feminino e masculino 
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na amostra total e acima do ponto do ponto de corte e depressão na amostra total 

por sexo masculino apresentam distribuição normal, valor de p maior que o nível de 

significância de 0,05% aceitando hipótese nula de normalidade.  Dessa forma, os 

dados foram tratados com a estatística paramétrica. 

A variável depressão no momento pós-intervenção e acima do ponto de corte 

pré e pós-intervenção, classe econômica, ideação suicida (não pensa em se matar e 

quer se matar) e depressão por sexo feminino (acima ponto de corte) não seguem 

uma distribuição normal, assim foram tratadas com a estatística não paramétrica. 

 

8.3 RESULTADOS DAS ANÁLISES ESTATÍSTICAS REFERENTES AOS           

SINTOMAS DE ANSIEDADE, DEPRESSÃO E AUTOLESÃO 

A Tabela 10 relaciona-se ao objetivo sobre a associação entre os escores 

de ansiedade e de depressão no momento pré-intervenção. 

Tabela 10– Correlação dos escores de ansiedade e de depressão no momento pré-

intervenção em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

Variável r F R2 % valor-p 

Ansiedade x Depressão 0,6090 31,83 0,3592 35,92 <0,0001 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota: Valor-p: nível de significância; r: Coeficiente de Correlação de Pearson; F: Regressão; R2:  

Coeficiente de determinação ajustado 

 

De acordo com os resultados obtidos na tabela 10 os escores de ansiedade e 

depressão estão correlacionados (r=0,6090), sendo estatisticamente significante. 

Neste contexto, observou-se uma relação positiva e moderada. 

O valor de F (regressão) é significativo (p = 0,0001), rejeitando-se a hipótese 

de nulidade e aceitando-se a alternativa: os escores de ansiedade acrescem à 

medida que aumenta os escores de depressão. Constatou-se, pelo coeficiente de 

determinação ajustado (R2), que 35,92% da variável dependente (ansiedade) é 

explicada pela variável preditiva (depressão), devendo outros fatores atuar como 

preditores do aumento da ansiedade. 

 Na tabela 11 está relacionada ao objetivo sobre a associação do 

comportamento autolesivo com os escores de ansiedade e depressão.  
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Tabela 11 – Análise do comportamento autolesivo com o escore de ansiedade dos 

adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

  Ansiedade Depressão 

Autolesão n Média  Mediana Valor-p Média Mediana valor-p 

Presente                                    49                           50,8                       19 0,0058* 19,8 56 0,0002**  

Ausente 7                           29,7        5 5,4 26 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).    

Nota:  p: nível de significância; *Teste t para amostras independentes; ** Teste de Mann-Whitney. 

 

Evidencia-se que houve uma diferença significativa entre os escores de 

ansiedade e depressão dos adolescentes que praticaram autolesão em relação aos 

que não praticaram. Foram comparados os valores de média e mediana em cada 

nível da variável autolesão (presente e ausente) e pode se observar que a média e 

mediana dos escores de ansiedade e depressão respectivamente, são maiores nos 

adolescentes que realizaram autolesão, valor-p significativo (0,0058 e 0,0002). 

As tabelas 12 a 17 rementem ao objetivo relacionado à associação entre as 

variáveis sociodemográficas com a ansiedade, com depressão e com o 

comportamento autolesivo. 

Tabela 12 - Relação entre as variáveis sociodemográficas com os escores de 

ansiedade dos adolescentes em uma escola de um município do sul 

de Minas Gerais, 2020. 

                   Escores de ansiedade 

Variáveis sociodemográficas Média Mediana DP Máximo Mínimo valor-p 

Sexo       

Masculino 36,5 27,0 22,3 89 11 

0,0022 
Feminino 53,3 53,0 15,7 85 19 

Faixa etária       

12 a 14 anos 53,2 52,0 21,2 85 11  
0,2077 

15 a 17 anos 45,9 52,5 18,4 89 19 
Pais vivem juntos       

Sim 47,3 51,5 24,6 89 11 

0,7877 
Não 48,8 52,5 16,1 81 13 

* Com quem vive       

Pai e mãe 45,8 49,0 24,0 89 11 0,6447 
 

    continua 
Pai ou mãe 47,8 51,0 16,3 74 13  
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Tabela 12 - Relação entre as variáveis sociodemográficas com os escores de 

ansiedade dos adolescentes em uma escola de um município do sul 

de Minas Gerais, 2020.                                                             conclusão 

                                                                    Escores de ansiedade                                   

Variáveis sociodemográficas Média Mediana DP Máximo Mínimo valor-p 

Outros 54,5 53,0 11,1 81 40               

Trabalha       

Sim 47,7 46,0 23,8 89 11 

0,9150 
Não 48,4 52,0 17,8 85 13 

Filiação Religiosa       

Sim 48,2 51,5 19,8 89 11 

0,9834 
Não 48,0 53,5 13,5 57 28 

Pratica de religião       

Sim 48,5 51,0 20,6 89 11 0,8423 
 

 Não  47,3 53,0 15,9 67 14 

Participa de grupo religioso       

Sim 54,7 53,5 18,3 89 19 0,0427 
  

Não 44,0 46,0 19,1 81 11 

Rezar ou orar       

Sim 49,9 53,0 18,1 85 11 

0,1514  Não 40,2 39,0 24,0 89 13 

**Classe Econômica        

A e B 44,9 46,0 21,3 89 11 

0,2370 
C, D e E 51,1 53,0 17,4 85 16 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota: Aplicação teste t; * teste Kruskal Wallis, ** teste Mann Whitney 

 

Na análise entre as variáveis sociodemográficas com a ansiedade constatou-

se uma associação estatisticamente significante com média dos escores de 

ansiedade maior no sexo feminino (53,3; p=0,0022). 

Foi observado também que a variável ansiedade teve uma associação com a 

participação em grupos religiosos. Aqueles adolescentes que não participam de 

grupos ligados a religião tiveram média dos escores de ansiedade inferiores (média= 

44) quando comparados com os adolescentes que participam de grupos religiosos 

(média= 54,7; p=0,0427) sendo estatisticamente significante.  
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Tabela 13 - Relação entre as variáveis sociodemográficas com os escores de 

depressão dos adolescentes em uma escola de um município do sul 

de Minas Gerais, 2020. 

                                   Escores de depressão 

Variáveis 
sociodemográficas 

Média Mediana DP Máximo Mínimo valor-p 

Sexo       

Masculino 11,8 11,0 8,8 33 3 

0,0018 
Feminino 20,7 20,0 9,5 40 6 

Faixa etária       

12 a 14 anos 21,5 20,5   8,6 36 5  
0,0988 

15 a 17 anos 16,6 15,5 10,4 40 3 

Pais vivem juntos 
      

Sim 15,3 15,0    9,4 40 3 

0,1002 
Não 19,8 18,0 10,3 36 3 

* Com quem vive       

Pai e mãe 14,8 14,0   9,7 40 3 

0,0933 

 

Pai ou mãe 20,7 24,0  10,3 36 3 

Outros 19,8 18,0    9,2 35 5 

Trabalha       

Sim 12,5   8,0 9,4 31 3 

0,0125 
Não 20,0 19,0 9,6 40 5 

Filiação Religiosa       

Sim 17,7 17,0 10,2 40 3 

0,3816 
Não 22,3 21,0   8,9 33 14 

Pratica de religião       

Sim 17,5 16,0   9,8 35 3 

 
0,6305  

Não 19,4 17,0 10,9 40 3 

Participa de grupo religioso       

Sim 19,3 18,0   9,2 33 4 

0,3739 
Não 17,2 16,5 10,7 40 3 

Rezar ou orar       

Sim 18,3 17,0   9,9 40 3 

0,6379 
Não 16,8 15,0 11,3 33 3 

Classe Econômica        

A e B 17,9 17,0 10,5 36 3 0,8695 

 C, D e E 18,2 17,0 10,0 40 5 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  
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Nota: Aplicação teste Mann Whitney; * teste Kruskal Wallis. 

 

 Constatou-se uma associação estatisticamente significante entre os escores 

de depressão e o sexo feminino (p= 0,0018).  

Observa-se também uma relação entre os escores de depressão com a 

variável trabalho. Os adolescentes que não trabalhavam apresentaram diferenças 

significativas nos escores de depressão (mediana= 19; p= 0,0125) quando 

comparados com os escores dos adolescentes que trabalhavam (mediana= 8,0). 

 

 
Tabela 14 - Relação entre as variáveis sociodemográficas com autolesão dos 

adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

                      Autolesão 
 

Variáveis sociodemográficas                 Presente (%)                 Ausente (%)                valor-p 

Sexo    
Feminino  37(94,6%) 2(5,1%) 

0,0219 
Masculino 12(70,6) 5(29,4%) 

Faixa etária    

12 a 14 anos 13(81,3%) 3(18,7%) 
0,3947 

15 a 17 anos 36(90%) 4(10%) 

Pais vivem juntos    

Sim 19(82,6%) 4(17,4%) 0,4286 
  Não 30(90,9%) 3(9,1%) 

*Com quem vive    

Pai e mãe 22(91,7%) 2(8,3%) 

0,5806 Pai ou mãe 18(81,8%) 4(18,2%) 

Outros 9(90%) 1(10%) 

Trabalha    

Sim  10(66,7%) 5(33,3%) 
0,0115 

Não 39(95,1%) 2(4,9%) 

Crença em Deus    

Sim 48(87,3%) 7(12,7%) 
1,0000 

Não 1(100%) 0 

Filiação Religiosa    

Sim 45(86,5%) 7(13,5%) 1,0000                               

continua Não 4(100%) 0 
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Tabela 14 - Relação entre as variáveis sociodemográficas com autolesão dos 

adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020. 

                                                                                                                                              conclusão 

                      Autolesão 
 

Variáveis sociodemográficas               Presente (%)              Ausente (%)                       valor-p 

Pratica a religião    

Sim 34(82,9%) 7(17,1%) 
0,1712 

Não 15(100%) 0 

Participação de grupo religioso    
Sim 20(90,9%) 2(9,1%) 

0,6920 
Não  29(85,3%) 5(14,7%) 

Rezar ou Orar    

Sim 39(84,8%) 7(15,2%)                           
0,3301 

Não 10(100%) 0 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: Teste Exato de Fisher; *teste qui-quadrado: partições.  

 

No que tange a análise entre as variáveis sociodemográficas com o 

comportamento autolesivo pôde se observar uma associação significativa com o 

sexo feminino (p=0,0219). Também evidenciou-se uma associação com a variável 

trabalho (p=0,0115), aqueles adolescentes que trabalhavam apresentaram menor 

proporção de comportamento autolesivo em comparação com os que não 

trabalhavam. 

Tabela 15 - Associação da ansiedade, depressão e autolesão não suicida dos 

adolescentes por sexo em uma escola de um município do sul de 

Minas Gerais, 2020. 

Variável Sim    %    Não       %          OR         p1 p2  valor-p  IC 

 
Ansiedade 

         

Feminino 35 89,7 4 10,3 9,84 
0,8974 0,4706 0,0017 2,41-40,16 

Masculino 8 47,1 9 52,9 1,00 
 

Depressão  

Feminino 25 64,1 14 35,9 4,28 
0,6410 0,2941 0,0355 1,25-14,68 

Masculino 5 29,4 12 70,6   1,00 
 

Autolesão  

Feminino 37 94,9 2   5,1 7,70 
0,9487 0,7059 0,0369 1,32-45,00 

Masculino 12 70,6 5 29,4   1,00 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: OR: Odds ratio (razão de chance); p1: proporção 1; p2: proporção 2; IC: Intervalo de Confiança. 
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 Na tabela 15 observou-se pelo Odds ratio que os adolescentes do sexo 

feminino tiveram 9,8, 4,2 e 7,7 vezes mais chances para apresentarem sintomas 

ansiosos, depressivos e comportamento de autolesão, respectivamente, do que os 

adolescentes do sexo masculino. 

 

Tabela 16 - Associação da depressão e autolesão com a atividade laboral dos 

adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

Variável Sim    %    Não       %        OR           p1           p2  valor-p           IC 

 
Depressão 

 

Trabalha 6 40,0 9 60,0 1,00 
0,5854 0,4000 0,3528 0,63-7,06 

Não trabalha 24 58,5 17 41,5    2,11 
 

Autolesão 
 

Trabalha 10 66,7 5    33,3 1,00 
0,9512 0,6667 0,0166 1,64-57,87 

Não trabalha 39 95,1 2      4,9    9,75 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota: OR: Odds ratio (razão de chance); p1: proporção 1; p2: proporção 2; IC: Intervalo de Confiança. 

 

 Na análise associação entre as variável depressão e autolesão com a 

atividade laboral constatou-se que os adolescentes que não trabalhavam 

apresentaram 9,7 vezes mais chances para desenvolverem o comportamento 

autolesivo. Para a depressão a razão de chance não foi significativo.  

 

Tabela 17 - Associação da ansiedade com a participação em grupo religioso dos 

adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas Gerais, 

2020. 

      ANSIEDADE 

Variável Sim    % Não    %     OR           p1           p2        valor-p           IC 

Participa de 
grupos 

  19 46,3 22 53,6 1,22 

0,4653 0,4138 0,7758 0,5464-2,7397 
Não participa 

de grupos 
 

24 
 

41,4 
 

34 
 

58,6 
   
  1,00 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota: OR: Odds ratio (razão de chance); p1: proporção 1; p2: proporção 2; IC: Intervalo de Confiança. 

Para a associação entre a ansiedade e a variável participação em grupos 

religiosos pela razão de chance não foi observado significância estatística. 

Na tabela 18 foram analisados a correlação entre as variáveis ansiedade, 

depressão e classe econômica dos participantes do estudo. 
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Tabela 18 – Correlação entre escores de ansiedade, depressão e classe econômica 

dos adolescentes em uma escola de um município do sul de Minas 

Gerais, 2020.  

Variável rs valor-p 

Classe econômica x Ansiedade                      0,07 0,5641 

Classe econômica x Depressão                      -0,07 0,5762 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; rs: coeficiente de correlação de Spearman. 

 

Evidenciou- se que não há uma correlação entre os escores de ansiedade e 

depressão com a classe econômica dos participantes, valor-p não significativo. 

Na tabela 19, 20 e 21 são apresentadas as análises da associação entre os 

escores de ansiedade, depressão e do comportamento autolesivo com o 

pensamento suicida. 

 

Tabela 19- Associação da ideação suicida com os escores de ansiedade em 

adolescentes de uma escola em um município do sul de Minas Gerais, 

2020.  

Ansiedade 

Variáveis 

Média 

dos 

escores 

Postos médios Comparações método de Dunn 

R1 R2 R3 
Diferença de 

Postos 

z 

calculad

o 

z 

crítico 

valor-

p 

Não penso 

em me 

matar 

n=26 

40,65 

 

22,04 

 

33,06 

 

38,25 

1 e 2 11,02 2,39 2,39 ns 

Penso, 

mas não 

faria 

n=24 

53,54 1 e 3 16,21 2,18 2,39 ns 

Eu quero 

me matar 

n=6 

59,50 2 e 3 5,18 0,70 2,39 ns 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; ns: não significativo; teste de Kruskal-Wallis. 
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Observou-se através da análise de variância, apresentada na tabela 22, que 

não houve diferença significativa entre os escores de ansiedade quando 

comparados os postos médios desses escores nos três níveis avaliados: 

adolescentes que não apresentavam pensamento suicida, aqueles que tinham 

pensamento suicida, mas não faria e os que queriam se matar. 

Tabela 20- Associação da ideação suicida com os escores de depressão em 

adolescentes de uma escola em um município do sul de Minas Gerais, 

2020.  

Depressão 

Variáveis 

Média 

dos 

escores 

Postos médios   Comparações método de Dunn 

R1 R2 R3 
Diferença 

de Postos 

z 

calculado 

z 

crítico 
valor-p 

Não 

penso 

em me 

matar 

n=26 

12,58 

 

19,60 

 

33,33 

 

47,33 

1 e 2 13,64 2,95 2,39 <0,05 

Penso, 

mas não 

faria 

n=24 

20,52 1 e 3 27,64 3,74 2,39 <0,05 

Eu quero 

me matar 

n=6 
31,17 2 e 3 14,00 1,88 2,39 ns 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; ns: não significativo; teste de Kruskal-Wallis. 

 

A tabela 20 apresenta, através da análise variância, uma diferença 

significativa entre os escores de depressão daqueles adolescentes que não 

pensavam em se matar com aqueles que pensavam em se matar, mas não o faria 

(diferença de postos 1 e 2; p>0,05). Também observa-se uma diferença entre os 

escores dos que não pensam em se matar  em relação aqueles que queriam se 

matar (diferença de postos 1 e 3; p>0,05). Os adolescentes que queriam em se 
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matar e os que pensavam em se matar, mas não o faria, apresentaram escores mais 

altos quando comparados com os que não pensavam em se matar. 

Não houve diferença significativa entre os escores daqueles adolescentes 

que pensavam em se matar, mas não o faria com aqueles que queriam se matar 

(diferença de postos 2 e 3, valor-p não significativo(ns)). 

 

Tabela 21 - Associação da ideação suicida com o comportamento autolesivo em 

adolescentes de uma escola em um município do sul de Minas Gerais, 

2020 

                      Autolesão 
 

Variáveis                                             Presente (%)            Ausente (%)         Total     valor-p 

Ideação suicida     
Presente  29(59,2%) 1(14,3%) 30 

0,0414 
Ausente  20(40,8%) 6(85,7%) 26 
Total 49(100%) 7(100%) 56  

     Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

     Nota: Teste Exato de Fisher. 

 

Observou-se através da tabela 21 que a autolesão e a ideação suicida 

estão associadas (p=0,0414). Os adolescentes que se autolesionaram apresentaram 

maior proporção de ideação suicida (59,2%) do que aqueles que não praticavam a 

autolesão (14,3%). 

Em relação ao objetivo comparar os efeitos da TCI nos escores de 

ansiedade e depressão no momento pré e pós-intervenção os resultados encontram-

se nas tabelas 22 a 25. 

  

Tabela 22 – Análise dos resultados dos escores de ansiedade e depressão no 

momento pré e pós-intervenção em uma escola de um município do 

sul de Minas Gerais, 2020.  

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; *Test t; ** Teste Wilcoxon. 

Momento             Variável                 Média             Mediana          Desvio Padrão         valor-p 

Pré Ansiedade 48,2 52,0 19,4 
0,0023* 

Pós Ansiedade 42,6 43,0 20,2 

Pré Depressão 18,0 17,0 10,1 
0,0099** 

Pós Depressão 15,5 14,5   9,7 
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Ao aplicar o teste t e Wilcoxon evidenciou-se uma diferença 

estatisticamente significante dos escores de ansiedade e depressão quando 

comparados às médias e medianas nos momentos pré e pós-intervenção, com 

redução dos escores no momento pós-intervenção. 

Na tabela 23 estão descritos os resultados referentes aos escores de 

ansiedade e depressão antes e após a intervenção (TCI) para os adolescentes que 

tiveram escores acima do ponto de corte. 

 

Tabela 23 – Análise dos resultados dos escores acima do ponto de corte para a 

ansiedade e depressão no momento pré e pós-intervenção em uma 

escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020.  

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; teste utilizado:* Test t, ¨¨ Teste Wilcoxon. 

 

Observou-se uma redução significativa dos escores de ansiedade (p= 0,0005) 

e de depressão (p=0,00098) dos adolescentes que tiveram escores acima do ponto 

de coorte de 34 para a ansiedade e 17 para a depressão quando comparados os 

momentos pré e pós-intervenção. 

Na tabela 24 e 25 serão apresentadas as análises referentes aos escores 

de ansiedade e depressão no momento pré e pós-intervenção por sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Momento       Variável        nº      %             Média              Mediana        Desvio Padrão       valor-p 

Pré Ansiedade 43 76,8 56,6 54 13,0 
0,0005* 

Pós Ansiedade 39 69,6 49,0 49 17,8                   

Pré Depressão 30 53,6 25,8 26 6,5 
0,00098¨ 

Pós Depressão 25 44,6 21,1 19,6 8,9 
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Tabela 24 – Análise dos resultados dos escores de ansiedade e depressão no 

momento pré e pós-intervenção por sexo em uma escola de um 

município do sul de Minas Gerais, 2020.  

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

Nota: p: nível de significância; *test t; ** teste Wilcoxon. 

 

Constatou-se uma diferença estatisticamente significativa na diminuição dos 

escores de ansiedade e depressão apenas nos adolescentes do sexo feminino após 

a intervenção. Os adolescentes do sexo masculino não apresentaram uma redução 

na média dos escores quando comparados pré e pós- intervenção. 

 

Tabela 25 – Análise dos resultados dos escores de ansiedade e depressão acima do 

ponto de corte no momento pré e pós-intervenção por sexo em uma 

escola de um município do sul de Minas Gerais, 2020.  

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).  

Nota: p: nível de significância; *test t; ** teste Wilcoxon 

Sexo      Momento             Variável          Média      Mediana      Desvio Padrão     valor-p 

 

Feminino 

Pré Ansiedade 53,3  53,0 15,7 
0,0007* 

Pós Ansiedade 46,4 47,0 20,1 

Pré Depressão 20,7 20,0 9,5 
0,0048** 

Pós Depressão 17,4 16,0 9,9 

 

 

Masculino  

 

Pré 

 

Ansiedade 

 

36,5 

 

27,0 

 

22,3 
 

0,5041* 
Pós Ansiedade 33,9 32,0 18,2 

Pré Depressão 11,8 11,0 8,8 
0,7378** 

Pós Depressão 11,1 8,0 7,7 

Sexo      Momento             Variável          Média      Mediana      Desvio Padrão     valor-p 

 

Feminino 

Pré Ansiedade 56,6 54,0 12,7 
0,2573* 

Pós Ansiedade 52,9 52,5 13,8 

Pré Depressão 26,4 26,0 6,5 
0,0264** 

Pós Depressão 25,2 22,0 8,2 

 

 

Masculino  

 

Pré 

 

Ansiedade 

 

56,5 

 

53,0 
15,2 

0,0846* 

Pós Ansiedade 49,9 46,0 12,6 

Pré Depressão 22,8 21,0 6,0 
0,5142* 

Pós Depressão 20,5 20,5 2,9 
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Ao analisar os efeitos da TCI sobre a ansiedade e depressão para aqueles 

adolescentes que apresentaram pontuações acima do ponto de corte com a variável 

sexo, observou-se uma diferença estatisticamente significante somente nos 

sintomas de depressão para o sexo feminino. 
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9 DISCUSSÃO 

 

No presente estudo, no que se refere à caracterização da amostra, verificou-

se um predomínio de adolescentes do sexo feminino, matriculados no ensino médio, 

solteiros, com idade média de 15 anos, pertencentes a classes econômicas B2 e C1 

e a maioria não exerciam atividade laboral. 

Com relação ao sexo e idade, esses dados corroboram com os encontrados 

em uma pesquisa realizada com adolescentes em quatro escolas públicas da cidade 

de Tunja na Colômbia, da amostra de 289 adolescentes a idade média foi de 15,7 

anos e mais da metade eram do sexo feminino (MACÍAS; MENDOZA; CAMARGO, 

2017).   

Notou-se uma maior participação das meninas no estudo, o que assemelha 

com a investigação realizada com adolescentes em Londrina e Pelotas-RS e 

(NUNES et al., 2015). Resultados similares foram encontrados em outra pesquisa 

que abordou diferentes faixas etárias em que se avaliou o perfil da utilização das 

PICS no Brasil, a porcentagem de participação das mulheres foi de 62,6% 

(RIBEIRO; RODRIGUES; ARAÚJO, 2019).  

 Segundo Botton; Cúnico; Strey (2017) as mulheres sempre foram foco de 

intervenção e de autocuidado, isso pode ser explicado pela trajetória histórica e 

cultural de formatação sobre modos de ser e de viver e tem relação direta com as 

questões de gênero. Desde muito cedo vão sendo produzidas práticas de 

autocuidado intenso para mulheres, já que são vistas como mais vulneráveis, por 

outro lado para os homens essas práticas são deixadas de lado, além disso, se 

perpetuam os estereótipos de gênero relacionados a eles, como força e virilidade. 

Além disso, o gênero feminino se mostra mais colaborativo e sensível a fatores 

psicológicos e emocionais (SARCHIAPONE et al., 2014). 

No que tange a variável socioeconômica, a maior parte dos adolescentes 

foram classificados economicamente entre as classes B2 e C1. Em pesquisa 

realizada no sul de Minas Gerais com adolescentes entre 12 e 17 anos encontrou 

que 63,8% dos participantes foram classificados economicamente nas classes C e D 

(FELIPE et al., 2019). Na investigação realizada por  Leme; Prette; Coimbra (2015) 

com 454 adolescentes do primeiro e segundo anos do ensino médio de três escolas 
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públicas de um município mineiro evidenciou-se que a maioria dos participantes 

pertencia às classes econômicas B1 (28,4%) e B2 (41,4%). 

Alguns autores referenciam a classe C como a “nova classe média brasileira” 

e ela surgiu devido aos recentes avanços sociais e econômicos ocorridos nas 

últimas décadas. Isso provavelmente se deu devido à introdução de políticas 

públicas voltada para a proteção social e redução das desigualdades sociais com 

uma maior distribuição de renda (KOPPER; DAMO, 2018; OLIVEIRA, 2013; 

SCALON; SALATA, 2012). 

No que se refere ao contexto familiar, menos da metade dos adolescentes 

vivem com ambos os pais (42,9%) e cerca de um terço vivem com somente um dos 

pais (32,1%), os mesmos relataram que os pais viviam juntos, mas se separaram 

(73,5%).  

Em outros países a porcentagem de adolescentes que vivem com ambos os 

pais foram superiores. Por exemplo, em Portugal verificou-se que 75,7% dos 

adolescentes vivem em agregados familiares intactos, 11,9% em famílias pós-

divórcio, 10,4% vivem em famílias reconstituídas e 1.9% integram famílias 

monoparentais (PORTUGAL; ALBERTO, 2015). Dados de uma pesquisa 

transversal envolvendo 2068 adolescentes em idade escolar (13 a 18 anos) na 

África Subsariana encontrou dados similares no qual 61% viviam com ambos os 

pais, 20,2% com mãe, 13,1% com parentes, 5,2% com pais adotivos e 0,5% com 

outros (ADDAE, 2020). 

Em um estudo realizado em um município mineiro com adolescentes 

escolares identificou que 44,9% viviam em famílias nucleares (com a mãe e pai), 

31,5 % em famílias separadas e 28,6% em famílias recasadas (LEME; PRETTE; 

COIMBRA, 2015). 

Segundo o IBGE, novos arranjos familiares vêm se configurando nos 

domicílios brasileiros. O modelo tradicional (pai-mãe-filho) ainda está presente, mas 

novas formas de configurações familiares vêm surgindo ao longo dos anos. Desde 

2005, o perfil tradicional deixou de ser maioria nos domicílios brasileiros. Em 2015, 

este perfil passou a representar 42,3% dos lares entrevistados (IBGE, 2017). 

Apesar da maioria dos adolescentes não exercer atividade laboral a 

porcentagem destes que trabalham merece uma atenção, uma vez que 26,8% 

conciliam a escola com o trabalho remunerado.  
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Esses dados são semelhantes ao encontrado por Reis e Oliveira (2015), no 

qual 23,2% dos adolescentes de 13 a 17 anos de escolas públicas em município do 

interior brasileiro trabalhavam. Em outro estudo realizado com 74.589 adolescentes 

de 12 a 17 anos em 1.251 escolas de diversos municípios brasileiros a taxa de 

adolescentes que trabalhavam foi de 18,1%(FIGUEIREDO et al., 2016). Em um 

município do Rio Grande do Sul a taxa de trabalho na adolescência foi superior, 

aproximadamente 68,0% dos jovens de 10 a 19 anos estudantes de escolas rurais 

relataram exercer atividade remunerada (RAPHAELLI et al., 2020).  

O ECA preconiza a leis que garantem aos adolescentes direito a 

profissionalização e a proteção no trabalho, sendo proibido o trabalho a menores de 

14 anos, salvo em condição de aprendiz (BRASIL, 2012a). Segundo o último senso 

do IBGE realizado em 2010 a porcentagem de adolescentes de 14 e 15 anos no 

Brasil que tinham uma ocupação correspondia a 12,4% e na faixa etária de 16 e 17 

anos de 26,6% (IBGE, 2010).  

O trabalho é uma realidade para muitos adolescentes brasileiros, a 

experiência de trabalho está relacionada com a independência, a conquista da 

autonomia e o delineamento de projetos de futuro (CARRANO; MARINHO; 

OLIVEIRA, 2015). O trabalho pode ser um fator protetor para a saúde mental dos 

adolescentes (FELIPE et al., 2019; RIBEIRO et al., 2020) e pode representar um tipo 

de atividade que limita a ociosidade e a exposição a ambientes de risco, podem ser 

importantes para o desenvolvimento de habilidades de organização, 

responsabilidade, autonomia, concentração, memorização entre outros (PESTANA 

et al., 2016). 

Por outro lado, surgem algumas preocupações com a inserção precoce do 

adolescente em uma atividade laboral no que se refere a realização de trabalho em 

locais insalubres que podem representar uma ameaça a sua segurança, a sua 

saúde física e emocional (RAUSCHER; RUNYAN, 2012; SHOMAN; MOSTAFA; 

MUSSLEM, 2015), além do que adolescentes trabalhadores consumiam mais 

drogas lícitas (FELIPE et al., 2019). 

Alguns aspectos relacionados à prática de religião, participação de grupos 

religiosos e crença em Deus foram investigados no presente estudo. Um número 

expressivo acredita em Deus e costumava rezar ou orar frente a um problema, as 

religiões católica e evangélica foram as mais prevalentes e mais da metade 
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participava de grupos religiosos. Outras pesquisas realizadas com adolescentes 

também apresentaram resultados similares. 

 Em um estudo realizado com escolares em seis escolas públicas na região 

metropolitana de Brasília e no Vale do Ribeira/São Paulo a religião mais prevalente 

foi a católica, seguida pela evangélica/protestante. Quanto à religiosidade 70% dos 

adolescentes declararam que a religião era muito importante e 40,2% frequentavam 

templos semanalmente ou mais de uma vez na semana (PAIVA; ANTUNES; 

SANCHEZ, 2020).  

A partir da análise de um banco de dados conjunto que agrupou os resultados 

de pesquisas realizadas durante os anos de 2009 a 2012 em escolas públicas de 

diferentes locais do país com adolescentes de 12 a 18 anos, constatou que 43,3% 

eram católicos e 28,5% evangélicos e que eles costumavam pedir ajuda a Deus para 

resolver seus problemas e fazer orações em momentos difíceis (JAHN; 

DELL’AGLIO, 2017). 

O comportamento autolesivo também foi investigado no presente estudo, a 

autolesão foi relatada por grande parte dos adolescentes (87,5%), mais da metade 

não estavam pensando em se matar e não estavam sob efeito de álcool e outras 

drogas. Relataram sentir pouca ou nenhuma dor e as idades mais prevalentes foram 

15,16 e 12 anos respectivamente. Entre os tipos de autolesão mais frequentes 

estão: cutucar ferimentos, bater em si mesmo e cortar a pele. As razões mais 

referidas pelos adolescentes para a prática de autolesão foram: para aliviar a 

sensação de vazio ou indiferença, a fim de parar sentimentos ou sensações ruins e 

para controlar uma situação.  

A taxa do comportamento autolesivo encontrado na referida pesquisa foi 

superior ao verificado na literatura. Em uma revisão sistemática, meta-análise e 

meta-regressão realizada no EUA que incluiu pesquisas realizadas em vários países 

(Ásia, Austrália / Nova Zelândia, Canadá, Europa, Reino Unido, EUA) entre os anos 

de 1993-2012 encontrou uma prevalência de autolesão não suicida de 17,2% 

(SWANNELL et al., 2014). Em 11 estados dos EUA com amostra não clínicas de 

adolescentes do ensino médio a taxa de autolesão foi  de 17,6% (MONTO; MCREE; 

DERYCK, 2018). Dados de uma pesquisa realizada com 1463 adolescentes com 

idade entre 14 e 22 anos de escolas públicas e privadas de Portugal apresentou 

uma taxa de autolesão mais alta, no qual 30% da amostra relatou a prática de 

comportamento autolesivo (CARVALHO et al., 2017). Em um estudo realizado no 
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Brasil com adolescentes de 10 a 14 anos de escolas públicas a taxa de autolesão foi 

de 9,48% (FONSECA et al., 2018). 

Uma hipótese para essa alta porcentagem encontrada no presente estudo 

pode estar relacionada ao caráter epidêmico da autolesão que segue os padrões de 

epidemia em instituições, internet, sites, e também nas escolas que fazem parte 

desse contexto, permitindo a disseminação e divulgação desse comportamento 

(OTTO; SANTOS, 2016; WHITLOCK; ECKENRODE; SILVERMAN, 2006).  

A adolescência foi identificada como um período de risco para o 

comportamento da autolesão com início em torno dos 13 a 15 anos de idade 

(GLENN; KLONSKY, 2009; HAWTON et al., 2013; NOCK; PRINSTEIN, 2004; 

ZETTERQVIST, 2015), esses dados convergem com o presente estudo. Vale 

destacar que a autolesão pode gerar graves conseqüências físicas e psicológicas 

para os adolescentes e pode ser um comportamento de risco para o suicídio 

(CARVALHO et al., 2017).  

Em uma pesquisa qualitativa que investigou a intenção da pratica da 

autolesão de 73 jovens latinas entre 11 e 19 anos de baixa renda que viviam em 

New York - EUA, identificaram que 18 (32%) das adolescentes realizavam a 

autolesão sem intenção suicida, 29 (52,7%) com intenção suicida, oito (14,5%) como 

uma combinação entre os dois e 18 foram excluídas (GULBAS et al., 2015). No 

presente estudo observou-se que 63,3% dos adolescentes que praticavam a 

autolesão não referiram intenção suicida e 36,7% com ideação suicida. 

Quanto aos tipos de autolesão mais frequentes relatadas pelos adolescentes 

da presente investigação encontram-se: cutucar ferimentos, bater em si mesmo e 

cortar a pele. Em outra pesquisa que investigou os métodos de autolesão foi 

evidenciado que os adolescentes optam por tipos de autolesão mais rápidas e que 

são menos criticáveis, como se morder por exemplo, sem a necessidade de esperar 

por uma oportunidade para ter  instrumentos a sua disponibilidade e acessíveis 

(como facas, instrumentos cortantes) trazendo assim, alívio dos sofrimentos 

emocionais que tanto os aflingem (CARVALHO et al., 2017). 

Os motivos relatados pelos adolescentes desse estudo para a prática da 

autolesão corroboram com uma investigação realizada com 517 adolescentes de 10 

a 14 anos de escolas estaduais de um município de Minas Gerais no qual os 

principais motivos apontados para a autolesão foram: aliviar sensações de vazio ou 

indiferença e cessar sentimentos ou sensações ruins (FONSECA et al., 2018). 
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As funções intrapessoais principalmente as relacionadas à regulação 

emocional e busca por alívio de sentimentos negativos (RAUPP; MARIN; 

MOSMANN, 2018; TAYLOR et al., 2018), controle de pensamentos, emoções 

angustiantes e aversivas, por meio de fuga, evitação, substituição ou modificação 

desses estados estão relacionados à motivação da prática para o comportamento 

autolesivo (TAYLOR et al., 2018).  

 Na avaliação da ansiedade entre os adolescentes, por meio do Questionário 

de Triagem de Ansiedade Infantil (SCARED), verificou-se um escore médio de 48,2 

para os 56 adolescentes. Quando avaliado os escores daqueles que apresentaram 

ponto de corte igual ou acima de 34, a média dos escores subiu para 56,6. Dos 56 

adolescentes, 43 (76,8%) apresentaram sintomas ansiosos, prevalencia superior ao 

encontrado na literatura. 

De acordo com uma avaliação realizada com 678 adolescentes da Índia, por 

meio da triagem com o SCARED, a prevalência de transtornos de ansiedade foi de 

16,6%. O transtorno de ansiedade mais prevalente entre os participantes foi o 

transtorno de ansiedade social seguido por fobias específicas (MADASU et al., 

2019).  

Em um estudo que utilizou o SCARED para a triagem de 1092 jovens (7 a 18 

anos) com o objetivo de examinar os transtornos de ansiedade pediátrica no Instituto 

Nacional de Saúde Mental nos EUA, encontrou que 45,85 % procuravam tratamento 

para um transtorno de ansiedade e recebeu um diagnóstico primário de Transtorno 

de Ansiedade Generalizada, distúrbio de ansiedade de separação ou ansiedade 

social (BEHRENS et al., 2019). 

A ansiedade, a depressão, o estresse, o uso e dependência de drogas, os 

distúrbios alimentares, estão entre as principais necessidades de cuidado em saúde 

mental dos adolescentes (TEIXEIRA et al., 2020).  Os transtornos de ansiedade 

foram classificados como o sexto maior contribuinte para a perda de saúde não fatal 

em todo o mundo em 2015 (OMS, 2017b). 

Na avaliação da depressão entre os adolescentes, por meio do Inventário de 

Depressão Infantil (CDI), verificou-se um escore médio de 18 para os 56 

adolescentes. Quando avaliado os escores daqueles que apresentaram ponto de 

corte igual ou superior a 17, a média dos escores subiu para 25,8. Dos 56 

adolescentes, 30 (53,6%) apresentaram sintomas depressivos. Em outras pesquisas 
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realizadas em diversos países os escores de depressão encontrados foram 

inferiores. 

Em um estudo realizado na Colômbia utilizou o CDI para avaliar a depressão 

em 289 adolescentes escolares de quatro instituições públicas (126 homens e 163 

mulheres), com idades entre 14 e 17 anos de idade, encontrou que 9,0% 

apresentavam sintomas depressivos (MACÍAS; MENDOZA; CAMARGO, 2017). Na 

Coreia a taxa de adolescentes com sintomas depressivos foi de 13,5%, com escore 

médio de 12,03. Os escores médios dos grupos de pacientes que tiveram pontuação 

acima do ponto de corte do instrumento de avaliação de depressão foram três vezes 

maiores do que os demais (BANG; PARK; KIM, 2015). De acordo com SOKRATIS et 

al., (2017), a taxa de sintomas depressivos entre os 439 escolares da ilha de Chipre 

no mediterrâneo, investigada por meio do CDI, foi de 10,25%. 

Segundo a OMS (2017b) os transtornos depressivos são o maior contribuinte 

para a perda de saúde não fatal. A depressão é um problema de saúde mental 

comum e sério que tem impactos negativos para o indivíduo, para a família e para a 

sociedade. São várias as consequências para quem convive com a depressão 

incluindo: o declínio no desempenho acadêmico, a baixa produtividade, a 

sobrecarga familiar, a baixa autoestima e comportamento suicida (LÉPINE; BRILEY, 

2011; OZONO et al., 2019). Nesse sentido, ações de promoção e prevenção à 

saúde precisam ser mais exploradas com uma maior atenção a promoção da saúde 

direcionada a população jovem (CID et al., 2019). 

Mediante os dados apresentados, pode-se refutar a primeira hipótese, uma 

vez que a taxa de comportamento autolesivo, os escores de ansiedade e de 

depressão encontrado neste estudo foram superiores aos relatados pela literatura. 

Observou-se também uma correlação entre a ansiedade e a depressão, 

confirmando a segunda hipótese, os escores de ansiedade aumentou à medida que 

os escores de depressão aumentaram. Segundo a OMS muitas pessoas vivenciam 

a ansiedade e depressão simultaneamente (comorbidades). No mundo estima-se 

que a depressão excedeu 300 milhões de pessoas em 2015 e grande parte também 

apresenta transtornos de ansiedade (OMS, 2017b). Existe um risco aumentado para 

ansiedade e depressão na adolescência e a presença dessas comorbidades de 

forma simultânea (CHAPLA et al., 2016).  

Em uma pesquisa realizada no Canadá buscou compreender as tendências 

na prevalência de doenças mentais em jovens de 12 a 24 anos entre os anos de 
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2011 a 2018, o qual encontrou um aumento na prevalência de saúde mental 

ruim/razoável percebida e de diagnósticos de transtornos de humor e ansiedade 

nessa faixa etária ao decorrer dos anos (WIENS et al., 2020). 

 As profundas transformações que ocorrem na adolescência sejam elas;  

físicas, psíquicas, afetivas, sociais, alterações hormonais e morfológicas podem 

exacerbar os sentimentos de inquietação e as alterações do humor que podem levar 

ao surgimento da depressão e ansiedade (BRITO, 2011; OPAS, 2018; TURPYN et 

al., 2015). Complementa-se que o bullying também está associado à depressão na 

adolescência (RAZAK et al., 2019). 

Essas comorbidades também podem ter relação com a genética, a 

hereditariedade, os fatores de risco familiares, os psicológicos, os neurobiológicos e 

os endócrinos (FILHO; SILVA, 2013; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017; THAPAR et 

al., 2012). 

 A presente investigação também encontrou uma diferença significativa entre 

os escores de ansiedade e depressão dos adolescentes que praticaram autolesão 

em relação aos que não praticaram, pode se observar que os escores de ansiedade 

e depressão são maiores nos que realizaram autolesão, sugerindo que existe uma 

associação entre essas comorbidades e o comportamento autolesivo, confirmando 

assim, a terceira hipótese. 

Existem evidências que sugerem que a autolesão esteja associada a uma 

série de dificuldades psicológicas, incluindo depressão, ansiedade e transtorno de 

estresse pós-traumático (APA, 2014; BENTLEY; NOCK; BARLOW, 2014; IZADI-

MAZIDI et al., 2019; WASSERMAN, 2016). 

 De acordo Carvalho et al., (2017) os adolescentes que se autolesionaram 

tiveram pontuações mais altas de ideação suicida e também apresentaram 

associações mais fortes com depressão, vergonha, autocrítica moderada e severa, 

estresse e ansiedade. 

A autolesão é considerada um marcador de gravidade de transtornos mentais 

e na predição de tentativa de suicídio (KIEKENS et al., 2018). A autolesão é um 

comportamento preocupante, pesquisas evidenciam que ao longo do tempo pode 

ser necessário menos esforço do indivíduo para realizá-lo, podendo se tornar um 

comportamento crônico devido a sua repetição recorrente (LIU, 2017).   
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Os sintomas de ansiedade, depressão e o comportamento de autolesão 

encontradas neste estudo foram maiores nas meninas quando comparados com os 

meninos e elas também apresentaram maiores chances para o desenvolvimento 

dessas comorbidades (OR: 9,8 - sintomas ansiosos), (OR: 4,2 - depressivos) e (OR: 

7,7- comportamentos de autolesão). 

Esses dados corroboram com a literatura, vários estudos evidenciaram maior 

prevalência de tais comorbidades em mulheres. No Canadá foi observado um 

aumento na prevalência anual de distúrbios de humor e de ansiedade e essas 

tendências foram mais evidentes para mulheres (WIENS et al., 2020).  O 

sexo feminino está associado a transtornos de ansiedade e as meninas apresentam 

maiores chances para desenvolvê-lo em comparação aos meninos (MADASU et al., 

2019; ORELLANA et al., 2020). 

A depressão e a ansiedade aumentam na adolescência e principalmente 

entre mulheres (GOMEZ; VANCE, 2016; GROLLI; WAGNER; DALBOSCO, 2017). 

Em vários estudos que avaliaram a depressão entre os adolescentes relataram 

pontuações mais altas para as meninas quando comparados com os meninos 

(BANG; PARK; KIM, 2015; MACÍAS; MENDOZA; CAMARGO, 2017; ORELLANA et 

al., 2020; SOKRATIS et al., 2017)  

Algumas pesquisas descobriram que as mulheres também são mais 

propensas do que os homens a se envolverem a autolesão (FONSECA et al., 2018; 

MONTO; MCREE; DERYCK, 2018) e também apresentaram maiores chances de 

relatar pelo menos um incidente de autolesão (MONTO; MCREE; DERYCK, 2018); o 

que se assemelha ao presente estudo.   

Os achados de uma revisão sistemática que abordava a autolesão em jovens 

na África sugerem que as regras culturais e familiares de comportamento e normas 

de obediência e respeito estão vinculadas à autolesão, entre elas estão à opressão 

social e religiosa e à discriminação exploratória principalmente com as meninas. As 

meninas tendem a se responsabilizar mais pelas  tarefas domésticas, pelo  cuidado 

com os demais membros da família, está mais sujeita ao abuso sexual e exploração, 

exclusão da educação, desemprego e exclusão na tomada de decisões 

(QUARSHIE; WATERMAN; HOUSE, 2020). 

Essa maior prevalência de transtornos mentais nas mulheres pode ser 

explicado devido às diferenças entre os gêneros, entre elas estão às alterações 

hormonais que ocorrem no período da puberdade, do puerpério e do climatério 
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(COUTINHO et al., 2015). Além disso, existem diferenças cerebrais de acordo com o 

sexo, com algumas características mais comuns nas mulheres do que nos homens 

(personalidade, atitudes, interesses e comportamentos) (JOEL et al., 2015); e pode 

estar relacionada também a sobrecarga de trabalho doméstico, maiores 

responsabilidades com os filhos, a falta de tempo para o lazer (ARAÚJO, 2005), às 

altas taxas de violência que a mulher está sujeita, seja ela psicológica ou física 

(ORAM; KHALIFEH; HOWARD, 2017; SANTOS; MONTEIRO, 2018) e fatores 

socioeconômicos (SENICATO; AZEVEDO; BARROS, 2018). 

Outro dado sociodemográfico que teve associação com a autolesão e com a 

depressão foi a variável trabalho, os adolescentes que não trabalhavam 

apresentaram 9,7 mais chances e maior frequência para desenvolver o 

comportamento autolesivo e maiores escores de depressão quando comparados 

com aqueles que trabalhavam.   

Estes dados diferem da pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com 

adolescentes do ensino médio, no qual foi encontrado uma relação entre trabalho e 

estudo simultâneo, os alunos que estudavam a noite apresentaram maior nível de 

sintomas depressivos e de ansiedade, a hipótese levantada pelos autores é que 

esse achado poderia ser explicado pelo fato de que esses estudantes trabalhavam 

(GROLLI; WAGNER; DALBOSCO, 2017).  

Por outro lado, estudos evidenciam que os fatores de risco para o 

comportamento autolesivo podem estar relacionados a fatores sociais como o 

desemprego (FLIEGE et al., 2009; SILVA; BOTTI, 2017), as dificuldades econômicas 

e crises financeiras (AGGARWAL et al., 2017; SILVA; BOTTI, 2017; VALADARES, 

2018). 

De acordo com um estudo longitudinal realizado com adolescentes do Reino 

Unido foi encontrado uma associação entre a autolesão, saúde mental e piores 

resultados educacionais e de emprego no futuro. Do total de participantes, 19,0% 

relataram que se autolesionaram aos 16 anos, destes 24,0% não tinham formação 

profissional e emprego e 40,0% estava com depressão e ansiedade aos 19 anos 

(MARS et al., 2014).  

Conseguir o primeiro emprego pode ser uma experiência positiva para os 

adolescentes expandir seus círculos sociais, propiciar um manejo mais adequado a 

situações de estresse permitindo atenção e foco no trabalho (U.S DEPARTMENT 

OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2018). 
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 O trabalho faz parte do cotidiano para a maioria das pessoas, fornecendo 

segurança financeira, identidade pessoal e uma oportunidade de contribuir de forma 

relevante para a sociedade sendo um importante recurso para a saúde mental do 

individuo podendo ter um impacto significativo sobre seu bem estar (OMS, 2000). 

Para o jovem, a atividade laboral pode ser o gatilho para mudanças positivas em 

suas vidas permitindo a realização e concretização de planos para o seu futuro, 

principalmente para aqueles em situação de vulnerabilidade social (PEREIRA; 

SALES, 2016). 

Os adolescentes que não participam de grupos ligados à religião tiveram 

média dos escores de ansiedade inferiores quando comparados com os 

adolescentes que participam de grupos religiosos. Não há um consenso na literatura 

sobre os efeitos da religiosidade/espiritualidade sobre a saúde mental (THIENGO et 

al., 2019).  

Em uma pesquisa realizada na Inglaterra com uma amostra representativa da 

população familiar inglesa com 16 anos ou mais, evidenciou que as pessoas que 

tinham espiritualidade eram mais propensas do que aquelas que não tinham 

espiritualidade e religião de apresentar transtorno de ansiedade, fobias ou qualquer 

distúrbio neurótico. Ter uma compreensão religiosa também não foi um fator 

protetivo contra os transtornos mentais (KING et al., 2013). 

 Alguns adolescentes frequentam os serviços religiosos porque muitos se 

veem pressionados pela família para praticar a religião, o que a arbitrariedade no 

exercício da crença religiosa pode resultar em se rebelar de alguma forma, por meio 

de comportamento prejudicial à saúde. Estes conflitos podem gerar sofrimento, 

ocorrendo uma desordem na regulação de suas emoções (MALINAKOVA et al., 

2019), afetando o seu bem-estar psicológico (ZIDKOVA et al., 2020). 

 Em um estudo realizado nos EUA, aqueles que acreditavam em Deus e 

apresentaram enfrentamento religioso negativo tiveram níveis mais altos de 

ansiedade (KENT et al., 2020).  

Segundo Zidkova et al., (2020) o simples exercício da religião não está 

associado a menor chance de queixas de problemas de saúde, enquanto um maior 

nível de espiritualidade foi associado a menores chances relatadas pelos 

adolescentes. 

Por outro lado, alguns autores evidenciaram efeitos positivos da religião e 

espiritualidade sobre a saúde (INOUE; VECINA, 2017), as atitudes, as condutas dos 
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adolescentes (REW; WONG, 2006) e comportamentos de risco a saúde 

(MALINAKOVA et al., 2019). A espiritualidade pode promover o desenvolvimento 

saudável em adolescentes, aumentando sua capacidade de enfrentamento aos 

problemas, resultados positivos na saúde mental, bem-estar psicológico e 

desenvolvimento da capacidade de se adaptar as mudanças (KIM; ESQUIVEL, 

2011; ZIDKOVA et al., 2020). 

Em uma pesquisa realizada nos Estados Unidos com adolescentes e jovens 

de 15 a 25 anos evidenciou que a espiritualidade/religiosidade estava associada a 

maior auto eficácia nos cuidados de saúde e pode desempenhar um papel de apoio 

fortalecendo o autocuidado. Esse cuidado não precisava necessariamente ser 

baseado na fé, o cuidado espiritual pode envolver atenção plena, meditação ou 

aconselhamento espiritual (MILLER et al., 2017). 

A espiritualidade e religiosidade estão ligadas à saúde mental, qualidade de 

vida e bem estar dos adolescentes e jovens. Elas podem atenuar o comportamento 

de risco nessa faixa etária, auxilia na diminuição da depressão, aumento da 

autoestima e bem estar (YONKER; SCHNABELRAUCH; DEHAAN, 2012). 

Influenciam também positivamente na qualidade de vida dos adolescentes, com 

fortalecimento dos laços sociais, sendo importante para proteção, promoção e 

recuperação da saúde em situações de insegurança, angústia e superação de 

doenças (FARINHA et al., 2018). 

Em relação a quarta hipótese, evidenciou-se que esta pode ser parcialmente 

aceita, uma vez que que a ansiedade, a depressão e autolesão foram mais 

frequentes nas meninas, os adolescentes que não trabalhavam tiveram pontuações 

maiores para a depressão e maior proporção de autolesão e aqueles que 

participavam de grupos religiosos tiveram maiores escores para a ansiedade 

Mediante os resultados do presente estudo a quinta hipótese pode ser 

parcialmente aceita, uma vez que existe uma relação entre a ideação suicida, com 

maiores escores de depressão e com maior proporção de autolesão, no entanto, 

essa relação não foi encontrada nos escores de ansiedade.  

Os adolescentes que se autolesionaram apresentaram maior proporção de 

ideação suicida do que aqueles que não praticavam a autolesão. Este dado está de 

acordo com a literatura, a autolesão aparece como um fator de risco preditor para o  

suicídio (EDMONDSON; BRENNAN; HOUSE, 2016; GEULAYOV et al., 2019; 
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HAWTON et al., 2015). O risco de suicídio, para aqueles que se autolesionam, é 

maior no primeiro ano após a autolesão (HAWTON et al., 2015). 

Edmondson; Brennan e House (2016) encontraram em sua revisão que cerca 

de 15,0% dos estudos relatavam que os participantes praticam a autolesão como 

forma de evitar o suicídio. O pensamento suicida era constante, mas praticar a  

autolesão era uma forma de lidar com a situação para não consumar o ato suicida. 

Em relação a depressão, os adolescentes da presente pesquisa que 

relataram a ideação suicida apresentaram maiores escores quando comparados 

com os que não tinham ideação.  Esse achado corrobora com a literatura, vários 

estudos têm demostrado essa relação. Em uma pesquisa realizada com 1800 

adolescentes em escolas da Malásia também encontraram uma associação entre 

depressão e ideação suicída (IBRAHIM et al., 2017). Aliado a isso, destaca-se que a 

depressão pode levar a outros problemas psicológicos graves, como ideação suicida 

(RAZAK et al., 2019).  

Segundo a OMS (2017c) a depressão é a principal causa de mortes por 

suicídio e que chegam a quase 800.000 por ano. A depressão também aumenta o 

risco de suicídio (BRÅDVIK, 2018; THAPAR et al., 2012) e mais da metade das 

vítimas adolescentes de suicídio apresentavam transtorno depressivo no momento 

da morte (HAWTON; VAN HEERINGEN, 2009). 

 A prevalência de comportamentos suicida é alta entre os adolescentes 

(SIMÕES; SANTOS; MARTINHO, 2019) e um sério problema de saúde pública, uma 

vez que é a segunda principal causa de morte entre jovens (OPAS, 2018). O 

comportamento suicida se refere a uma variedade de comportamentos, incluindo 

pensar em suicídio (ou ideação suicida), planejar o suicídio, tentar o suicídio e 

cometer suicídio (OMS, 2014b).  

 Observa-se um aumento na ocorrência de suicídio entre adolescentes o que 

pode gerar consequências negativas tanto para a família da vítima quanto para o 

seu círculo social.  A taxa de ideação suicida entres os adolescentes no Brasil é alta 

o que pode estar relacionada a grande exposição aos fatores de risco que eles estão 

sujeitos (histórico de suicídio na família, alterações na saúde mental - depressão, 

exposição à violência, uso de álcool e outras droga e problemas familiares) 

(MOREIRA; BASTOS, 2015). 

A OMS reconhece que a prevenção do suicídio como uma prioridade de 

saúde pública. Em 2014 foi lançado um relatório sobre o suicídio que teve como 
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objetivo conscientizar que o suicídio e as tentativas de suicídio são problemas sérios 

para a saúde pública e pretende-se fazer da prevenção uma alta prioridade na 

agenda global de saúde pública (OMS, 2014b). Orientam também a implementação 

de um sistema de vigilância de tentativas de suicídio e automutilação com o intuito 

de melhorar a qualidade dos dados podendo ajudar a orientar e priorizar 

intervenções e contribuir para implementação de estratégias eficazes para a 

prevenção do suicídio (OMS, 2016). 

Nesta perspectiva, destaca-se que escola é um cenário propício para as 

ações de promoção da saúde mental e a prevenção dos fatores de risco para os 

problemas psicológicos dos adolescentes (GROLLI; WAGNER; DALBOSCO, 2017). 

Sendo assim, a Terapia Comunitária Integrativa pode ser uma ferramenta relevante 

no contexto da saúde mental aos adolescentes, podendo auxiliar na regulação de 

suas emoções e ressignificação de seus sofrimentos. 

Quanto à análise da efetividade da TCI com os adolescentes, evidenciou-se 

uma diminuição dos escores de ansiedade e depressão quando comparados às 

avaliações que foram realizadas pré e pós a prática da Terapia Comunitária 

Integrativa. Essa diminuição foi significativa tanto para a amostra geral quanto para 

aqueles adolescentes que tiveram escores acima do ponto de coorte de 34 para a 

ansiedade e 17 para a depressão. Sendo assim, confirma-se a sexta hipótese, na 

qual os adolescentes apresentaram melhores resultados nos escores de ansiedade 

e depressão após participarem das rodas de Terapia Comunitária Integrativa.  

No entanto, quando realizado a análise por sexo houve uma diferença 

estatisticamente significante na diminuição dos escores de ansiedade e depressão 

apenas nas meninas quando avaliado o total da amostra. Contudo, os meninos 

apresentaram uma redução na média dos escores quando comparados antes e após 

a intervenção, mas essa diferença não apresentou significância estatística. 

Ao analisar os efeitos da TCI sobre a ansiedade e depressão para aqueles 

adolescentes que apresentaram pontuações acima do ponto de corte com a variável 

sexo, observou-se uma diferença estatisticamente significante somente nos 

sintomas de depressão para o sexo feminino. 

Esses dados corroboram com outros estudos que abordaram diferentes 

populações e locais em relação à contribuição da TCI. A TCI também apresentou 

eficácia na diminuição dos sintomas de ansiedade e depressão após três (BRUM; 
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TEIXEIRA, 2020) e cinco (BOARETTO; SILVA; MARTINS, 2020) rodas quando 

realizada com universitários. 

 Em um estudo que avaliou a efetividade da TCI na diminuição dos sintomas 

de ansiedade e depressão em dependentes químicos do sexo masculino encontrou 

efeitos positivos da intervenção na diminuição dos sintomas de ansiedade e 

depressão após seis rodas de TCI (LEMES et al., 2020). Destaca-se a necessidade 

de novos estudos mais robustos em relação às questões de gênero, a saúde mental 

e a contribuição da TCI. 

Vários estudos com diferentes metodologias e amostras evidenciaram a 

importância da TCI para o cuidado em saúde mental. A TCI tornou-se uma prática 

integrativa complementar e mais um recurso a ser usado na Atenção Básica (REIS; 

GRANDESSO, 2014), sendo uma importante tecnologia de cuidado dentro do 

contexto da saúde mental (GARCIA; TAVARES; ASSUNÇÃO, 2018), fortalecendo o 

empoderamento, o sentimento de pertencimento (MOURA et al., 2017) e o poder 

resiliente (BRAGA et al., 2013) atuando na prevenção do sofrimento emocional dos 

participantes (MOURÃO et al., 2016). Portanto, a terapia comunitária acolhe os 

problemas e os sofrimentos emocionais e auxilia na sua ressignificação, estimula à 

participação, a fala, a construção de relações e um ambiente de confiança propício 

para criação de estratégias e de recursos para enfrentar as adversidades 

(DALLALANA, 2015).  

Segundo Rocha et al., (2013a) a TCI pode contribuir para a diminuição dos 

sofrimentos que trazem angústia, através dela é possível criar redes de apoio 

emocional, permitindo o fortalecimento de vínculos e da capacidade individual e 

grupal dos participantes para se adaptarem de forma positiva as diferentes 

mudanças, problemas e conflitos sendo uma importante estratégia de promoção à 

saúde mental e de cuidado. Destaca-se também como um método terapêutico, no 

qual ocorre a partilha de experiências, problemas, situações difíceis, dificuldades 

emocionais, vitórias e superações (GAETE; GOIS, 2020). 

 A TCI é uma prática que se destaca por fortalecer o modelo comunitário e 

essa característica é um ponto forte para a atenção psicossocial, através dela é 

possível estimular as redes sociais, uma vez que ela é implementada no território no 

qual as pessoas vivem ou passam grande parte do seu tempo (FERREIRA-FILHA; 

ROLANDO; BARRETO, 2015; MAY et al., 2017). 
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Vale ressaltar que a adolescência é uma fase em que as emoções estão 

afloradas e as habilidades de regulação emocional estão ainda em desenvolvimento. 

Essa dificuldade de regulação emocional dos adolescentes pode interferir 

negativamente no seu desenvolvimento psicossocial (TURPYN et al., 2015), o que 

se evidenciou no presente estudo. 

Nesse sentido, a TCI se destaca com uma estratégia de cuidado que pode 

servir de apoio emocional na fase da adolescência, fortalece o autoconhecimento, a 

autonomia e o amor próprio, que são características importantes para auxiliar nas 

suas escolhas e conquistas (MOURA et al., 2012), o que coaduna com achados 

desta investigação. 

Sabe-se que as estratégias focadas na aceitação emocional e no momento 

presente e que estimulam a reavaliação da situação estressora e a regulação das 

emoções são eficazes para os transtornos de humor e de ansiedade (HOFMANN et 

al., 2012). Essas estratégias também são eficazes para indivíduos que se 

autolesionam diminuindo suas emoções negativas (BENTLEY; NOCK; BARLOW, 

2014). Aqueles indivíduos com alta flexibilidade e com maiores diversidades de 

estratégias para regular suas emoções apresentam uma melhor qualidade de vida e 

um menor sofrimento emocional (CONROY et al., 2019). 

Complementa-se que a TCI vem ganhando espaço como política pública no 

Brasil. A sua metodologia acessível e participativa permite fortalecer os recursos 

pessoais e culturais – tais como autoconfiança, resgate da autoestima, autonomia, e 

criação de vínculos (ZEM IGESKI et al., 2020), buscando promover uma 

reorganização das ideias e pensamentos, fortalecendo os seus recursos individuais 

para o enfrentamento de seus problemas (OLIVEIRA CEZÁRIO et al., 2015). 

A Terapia Comunitária Integrativa auxilia os adolescentes na criação de um 

ambiente propício para expressar suas emoções sem julgamentos (tristezas, 

angústias, raivas, alegrias e problemas nos seus relacionamentos), o que visa a 

promoção da saúde mental e a integralidade no cuidado (CAMAROTTI; SANTOS; 

MELO, 2012), atua também como uma estratégia de transformação de situações de 

risco (crises de identidade, baixa autoestima, violência, conflitos familiares, entre 

outros) e na promoção da saúde no âmbito escolar (CUNHA; OLIVEIRA, 2020). 

As intervenções psicoemocionais dirigidas a adolescentes são eficazes na 

prevenção da depressão, do suicídio, da desesperança, na repetição de ideação e 
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de comportamentos suicida e na redução da autolesão (SIMÕES; SANTOS; 

MARTINHO, 2019).  

Complementa-se que o enfermeiro é um profissional capaz de propor 

atividades que previnam as alterações na saúde mental, uma vez que, o mesmo 

consegue avaliar e identificar as necessidades e vulnerabilidades dos adolescentes 

(NUNES et al., 2020; TOMÉ et al., 2017). Além do que o enfermeiro é um dos 

profissionais capaz de agir como interlocutor entre a saúde e a educação(SILVA; 

REIS; GREINERT, 2016), a literatura tem referenciado que a área de formação dos 

pesquisadores com maior destaque nos estudos de intervenção da TCI foi a 

enfermagem (ZEM IGESKI et al., 2020). Acredita-se que este fato esteja relacionado 

ao processo de formação deste profissional de saúde, uma vez que um dos pilares 

da formação é o olhar holístico e a integralidade no cuidado voltado não apenas as 

questões biomédicas, mas também para os aspectos psicoemocionais do viver 

humano. 

 Enfim, cabe ressaltar, que  a assistência do enfermeiro direcionada aos 

adolescentes focam-se em ações de educação em saúde, atividades em grupos, 

terapias, buscando atividades que fortalecem o relacionamento interpessoal, além 

de atividades que envolvem a sua a família, seus pares e a escola (TEIXEIRA et al., 

2020). 
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10 CONCLUSÃO 

 

 

No que tange ao objetivo caracterizar os participantes da pesquisa em relação 

às variáveis sociodemográficas e educacionais, concluiu-se que: 

a) A maior parte dos adolescentes é do sexo feminino, com média de idade 

de 15 anos, solteiros, pertencentes às classes econômicas B2 e C1, 

matriculados no ensino médio e não exerciam atividade laboral; 

b) 60,7 % dos pais não vivem juntos, mas 73,5% reportaram que seus pais 

já viveram juntos e se separaram, 42,9% moravam com os pais; 

c) As religiões católicas e evangélicas foram as mais frequentes, a maioria 

dos adolescentes relataram praticar religião, não participar de grupos 

religiosos, acreditar em Deus e rezar ou orar frente a um problema. 

 

Em relação ao objetivo específico, identificar a presença do comportamento 

autolesivo, sintomas de ansiedade e de depressão entre os adolescentes concluiu-

se: 

a) 87,5% se autolesionaram no último ano, 76,8% apresentaram sintomas de 

ansiedade e 53,6% apresentaram sintomas de depressão. 

 

Quanto ao objetivo, identificar se existe correlação entre a ansiedade e 

depressão, concluiu-se que: 

a) Existe uma correlação positiva entre as duas comorbidades, uma vez que 

a medida que um sintoma aumentava o outro também aumentava.  

 

De acordo com o objetivo, verificar se existe associação entre o 

comportamento autolesivo com a ansiedade e depressão, concluiu-se que: 

a) Existe uma associação significativa com ambas, os adolescentes que se 

autolesionaram tiveram maiores escores tanto para a depressão quanto 

para a ansiedade. 

 

No que se refere ao objetivo, avaliar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas com a ansiedade, depressão e comportamento autolesivo entre 

os adolescentes concluiu-se que: 
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a) A ansiedade, a depressão e a autolesão estão relacionadas com o sexo 

feminino, as meninas tiveram maiores escores de ansiedade e de 

depressão e maior frequência de comportamento autolesivo, além disso, 

apresentam maiores chances para desenvolverem tais comorbidades; 

b) A atividade laboral apresentou-se como um fator protetivo para a 

depressão e para o comportamento autolesivo. Os adolescentes que não 

trabalhavam apresentaram maiores chances para o desenvolvimento 

dessas comorbidades e maiores escores de depressão quando 

comparados com os escores dos adolescentes que trabalhavam; 

c) A participação em grupos religiosos não foi um fator protetivo para a 

ansiedade, os adolescentes que participavam de grupos ligados a 

religião tiveram média dos escores de ansiedade maiores quando 

comparados com os adolescentes que não participam de grupos. 

 

No que diz respeito ao objetivo, verificar se existe relação entre a ideação 

suicida com a ansiedade, depressão e comportamento autolesivo, constatou-se: 

a) Uma relação com a depressão e com a autolesão, os adolescentes que 

relataram a ideação suicida apresentaram maiores escores de depressão 

e frequência de autolesão quando comparados com aqueles que não 

apresentavam pensamento suicida. 

 

Por fim, quanto ao objetivo, comparar os efeitos da TCI nos escores de 

ansiedade e depressão antes e após a intervenção, pôde-se inferir que: 

a) A TCI foi uma intervenção efetiva na diminuição dos escores de 

depressão e de ansiedade após cinco intervenções, uma vez que houve 

uma redução significativa dos sintomas, principalmente no sexo feminino. 

 

 O estudo apresentou algumas limitações que precisam ser apontadas.  

Primeiramente, a TCI por ser uma prática relativamente recente, implementada na 

Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares no ano de 2017, ainda 

é desconhecida pelos professores e funcionários da instituição de ensino, o que 

dificultou a disponibilização de um horário reservado para a condução da 

intervenção. 
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Observou-se também a falta de incentivo aos adolescentes para a 

participação nas rodas de TCI, muitas vezes deixavam de participar para o 

cumprimento das atividades escolares que eram propostas sem possibilidade de 

reposição. 

Além disso, outra limitação a ser considerada, foi o fato de não ser possível 

avaliar o efeito da TCI em relação ao comportamento autolesivo, pois o instrumento 

FASM investiga a autolesão praticada no último ano e período de intervenção e 

avaliação usado neste estudo foi inferior.  

Apesar das limitações apresentadas, o estudo ressalta a utilização da TCI 

como importante recurso interventivo e estratégia de cuidado para a promoção, 

prevenção e recuperação da saúde mental de adolescentes e um instrumento 

valioso para a prática da enfermagem, principalmente no contexto da ansiedade e 

depressão.   

Sugere-se novas pesquisas e desenvolvimento de estudos com a TCI voltadas 

para os adolescentes nos diferentes contextos em que estão inseridos e com 

diferentes números de rodas para avaliar se a diminuição dos sintomas de 

ansiedade e depressão depende do número de intervenções e se essa diminuição é 

progressiva e em relação as questões de gênero. A respeito da autolesão 

recomendam-se estudos que avaliem o efeito da TCI em relação a esse 

comportamento, uma vez que, é um problema significativo nos dias atuais e no 

contexto da saúde pública. 

É valida a replicação dessa investigação com adolescentes, em que haja um 

grupo controle, para a comparação posterior com o grupo intervenção, em ensaios 

clínicos controlados e randomizados. 

Os sintomas de ansiedade, depressão e a autolesão encontrados nesse estudo 

apresentaram altas prevalências, evidenciando que os participantes dessa pesquisa 

são bastante vulneráveis aos problemas de saúde mental, podendo interferir de 

forma negativa nas suas vidas. 

Diante disso, é essencial a implementação de políticas públicas mais efetivas, 

que vão além das instituições de saúde, voltadas para a saúde mental de 

adolescentes no âmbito escolar que é um local onde os adolescentes passam 

grande parte do seu tempo. São necessárias intervenções voltadas para a atenção 

psicossocial, promoção, prevenção de agravos e a recuperação da saúde mental 

dos adolescentes melhorando sua qualidade de vida e proporcionando um 
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desenvolvimento mais saudável. Acrescentam-se as políticas de incentivo a uma 

maior vinculação do enfermeiro nas instituições escolares atuando de maneira eficaz 

e conjunta com os educadores na gestão das questões psicoemocionais dos 

adolescentes.  
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APÊNDICE A – Termo de Anuência Institucional 
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

(Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde) 

 

 

 Seu filho (a) ou o menor  sob sua responsabilidade está sendo convidado(a) a 

participar, como voluntário(a), da pesquisa – “EFEITO DA TERAPIA COMUNITÁRIA 

INTEGRATIVA SOBRE SINTOMAS DE DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM 

ADOLESCENTES”. 

 A participação dele não é obrigatória, e, a qualquer momento, ele poderá 

desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum 

prejuízo em sua relação com a pesquisadora ou com a instituição.  

 Você receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço da 

pesquisadora principal, podendo tirar dúvidas do projeto e participação.  

TÍTULO DA PESQUISA: EFEITO DA TERAPIA COMUNITÁRIA INTEGRATIVA 

(TCI) SOBRE OS SINTOMAS DE DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM 

ADOLESCENTES. 

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Mariane Inaraí Alves  

PESQUISADORA ORIENTADOR: Prof. Dr. Denis da Silva Moreira 

ENDEREÇO: Av. Jovino Fernandes Sales, 2600. Bairro Santa Clara - Alfenas/MG 

TELEFONE: (35) 3701 1994 

OBJETIVOS: Avaliar o efeito da Terapia Comunitária Integrativa  sobre os sintomas 

de depressão e ansiedade em adolescentes, caracterizar os participantes da 

pesquisa em relação às características sociodemográficas; identificar a presença de 

sintomas de depressão, ansiedade e de comportamento autolesivo entre os 

adolescentes; verificar se existe relação entre as variáveis sociodemográficas, com 

as medidas de ansiedade, depressão e de comportamento autolesivo entre os 

adolescentes e comparar os escores dos níveis de ansiedade, depressão antes e 

após intervenção. Para descobrir se a terapia tem efeito temos que testá-la. 

JUSTIFICATIVA: Este trabalho pode contribuir com evidências científicas que 

possam promover o conhecimento a respeito da TCI como uma ferramenta de 

intervenção, prevenção do sofrimento emocional dos adolescentes e rede de apoio 

psicossocial. 
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PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Após a sua autorização e de seu filho ou 

adolescente sob sua responsabilidade, ele terá que responder a 5 questionários. Os 

instrumentos de coletas de dados (auto aplicáveis) serão coletados em 2 momentos: 

1) A primeira coleta será realizada antes da intervenção por meio da aplicação do 

Questionário de caracterização dos participantes e Questionário de classificação 

econômica, a Escala de comportamento de autolesão (FASM) , Inventário de 

depressão Infantil (CDI) e o  Questionário para triagem de ansiedade (SCARED) 

(pré-teste).  

2) No segundo momento após a realização de 5 rodas de TCI;  

3)  No terceiro momento após a última sessão de intervenção da TCI, será aplicado 

novamente os instrumentos CDI e SCARED (pós teste). 

 Se seu filho ou adolescente sob sua responsabilidade for selecionado para 

participar do estudo ele será encaminhado para participar da Terapia Comunitária 

Integrativa. Serão realizadas 10 sessões de TCI com duração de 1 hora e meia. 

A Roda de Terapia Comunitária Integrativa será desenvolvida de acordo com as 

seguintes fases preconizadas por Barreto (2008): 

1- Acolhimento - No Acolhimento o terapeuta comunitário vai dar boas-vindas ao 

grupo, pedir para que eles se apresentem, colocar os participantes à vontade e 

confortáveis e pedir para sentar em círculo. Uma música poderá ser cantada para 

deixar o clima leve entre os participantes. Nesse momento será apresentado uma 

síntese do que é a Terapia Comunitária Integrativa e será explicado sobre as regras 

da terapia. 

2- Escolha do tema - Na Escolha do Tema a fala ficará aberta para os participantes 

falarem de seus sofrimentos, angústia, tristeza vivenciada na própria vida. Após a 

exposição dos problemas, serão identificados os temas e o grupo vai votar para a 

escolha do tema daquela roda e justificar o porquê da escolha.  

3- Contextualização – Nesta fase a pessoa cujo tema foi escolhido irá falar sobre o 

problema ou situação apresentada. Quando ela descrever a situação, será aberto 

para todos fazer perguntas para esclarecer e entender melhor a questão. Então o 

terapeuta deverá extrair dos depoimentos da pessoa escolhida uma pergunta chave 

que vai permitir a reflexão do grupo – o mote.  

4- Problematização – Na fase de Problematização o mote é conduzido para o grupo. 

Nessa fase, o grupo se colocará atendendo à solicitação do mote, sempre falando 

de sua própria experiência, se viveu algo parecido e como fez para superar.  
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5- Encerramento - No Encerramento o terapeuta fará rituais de agregação e 

conotações positivas, ressaltando o lado positivo, permitindo que o grupo possa 

refletir, aprender e se prevenir e também reforçando a autoestima. Será aberto um 

espaço para os participantes falarem sobre o que aprenderam e estão levando do 

momento partilhado durante a roda. A sessão da TCI terminará com os 

agradecimentos dos terapeutas e com convite para os próximos encontros. 

RISCOS, DESCONFORTOS E MEDIDAS: Ressaltamos que a participação do seu 

filho (a) oferece risco baixo, ou seja, ele poderá sentir algum tipo de desconforto, 

relacionado as perguntas do questionário ou durante as sessões da terapia, sendo 

que a qualquer momento pode retirar o seu consentimento, sem prejuízos. Como 

medidas preventivas de tais riscos prevê-se: abordagem cautelosa a participante 

considerando e respeitando seus valores, cultura e crenças; promoção de 

privacidade em ambiente tranquilo e seguro durante a avaliação. Como medidas 

minimizadoras dos riscos serão garantidos o anonimato e sigilo em relação às 

respostas. Se o mesmo diante destas condutas preventivas e minimizadoras as 

participantes apresentarem algum tipo de desconforto/constrangimento as mesmas 

serão lembradas da possibilidade de retirarem o consentimento prévio e será 

amparada pela equipe executora, que poderá prestar suporte emocional e/ou avaliar 

a necessidade de encaminhamento ao serviços da rede municipal de saúde  

 O instrumento de coleta de dados e a terapia será aplicada em local reservado de 

acordo com a disponibilidade da participante e em nenhum momento da pesquisa 

seus nomes serão divulgados.  

BENEFÍCIOS: A participação nas sessões de TCI poderá auxiliar no 

desenvolvimento de habilidades psicossociais e na superação dos sintomas de 

ansiedade e depressão. Além disso, a pesquisa poderá ajudar os professores e 

profissionais de saúde na implementação da TCI para ajudar os adolescentes nessa 

fase.  

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com a 

participação de seu filho e/ ou adolescente sob sua responsabilidade e ele também 

não receberá nenhum pagamento com a participação.  

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Você tem assegurado que todas as 

informações pessoais obtidas durante a pesquisa serão consideradas estritamente 

confidenciais e os registros estarão disponíveis apenas para os pesquisadores 

envolvidos no estudo, não serão divulgados os nomes dos participantes da 
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pesquisa. Informamos que os resultados deste estudo serão divulgados em eventos 

e publicações científicas, pois é marcante a inexistência de publicações sobre o 

assunto na enfermagem nacional. 

CONTATO - Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar agora ou depois 

fazer as perguntas. Eu escrevi um número de telefone e endereço onde você pode 

nos localizar ou, se você estiver por perto, você poderá vir e nos ver. Se você quiser 

falar com outra pessoa tal como o professor do seu filho ou médico ou algum 

parente, não tem problema.  

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Mariane Inaraí Alves  

PESQUISADOR ORIENTADOR: Prof. Dr. Denis da Silva Moreira  

ENDEREÇO: Av.Jovino Fernandes Sales, 2600. Bairro Santa Clara - Alfenas/MG  

TELEFONE: (35) 3701-1994 

 

Assinatura do Pesquisador Responsável: _____________________________ 

 

Eu, _________________________________________________________ declaro 

que li as informações contidas nesse documento, fui devidamente informada pela 

pesquisadora – Mariane Inaraí Alves – dos procedimentos que serão utilizados, 

riscos e desconfortos, benefícios, custo/reembolso dos participantes, 

confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em participar da pesquisa.  

Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer momento, 

sem qualquer penalidade ou interrupção de meu relacionamento com a instituição de 

ensino. Declaro ainda que recebi uma cópia desse Termo de Consentimento.  

Poderei consultar o pesquisador responsável (acima identificado) ou o CEP- 

UNIFAL-MG, com endereço na Universidade Federal de Alfenas, Rua Gabriel 

Monteiro da Silva, 700, Centro, CEP - 37130-001, Fone: (35) 3701-9153, no e-mail: 

comite.etica@unifal-mg.edu.br sempre que entender necessário obter informações 

ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa e minha participação no mesmo.  

Os resultados obtidos durante este estudo serão mantidos em sigilo, mas 

concordo que sejam divulgados em publicações científicas, desde que meus dados 

pessoais não sejam mencionados.  

 

LOCAL E DATA: Alfenas,               , 20__  
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____________________________________________________           . 

(Nome por extenso) (Assinatura) 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos sobre a 

pesquisa e aceite do sujeito em participar.  

 

 

Testemunhas: assinatura de 2 testemunhas não ligadas ao pesquisador 

 

   _____________________                          _________________________  
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APÊNDICE C - Termo de Assentimento 

 

 

(Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde) 
 
Assentimento informado para adolescentes matriculados na Escola Estadual Judith 

Vianna com idade entre 12 e 17 anos e que estamos convidando para participar da 

pesquisa “EFEITO DA TERAPIA COMUNITÁRIA INTEGRATIVA SOBRE OS 

SINTOMAS DE DEPRESSÃO E ANSIEDADE EM ADOLESCENTES” 

Nome do adolescente _____________________________________ 

INTRODUÇÃO  

Meu nome é Mariane Inaraí Alves estou cursando o mestrado em enfermagem pela 

Universidade Federal de Alfenas e o meu trabalho é pesquisar a ação da Terapia 

Comunitária Integrativa (TCI). Com a Terapia podemos ajudar você na diminuição da 

ansiedade e sintomas depressivos. Queremos saber se essa terapia faz com que os 

sinais de ansiedade e depressão diminuam e achamos que essa pesquisa pode nos 

ajudar a confirmar isso. Você pode escolher participar ou não. Discutimos esta 

pesquisa com seus pais ou responsáveis e ele sabe que estamos pedindo seu 

acordo. Se você vai participar na pesquisa, seus pais ou responsáveis também terão 

que concordar. Mas, se você não desejar fazer parte da pesquisa, não é obrigado, 

até mesmo se seus pais concordarem. Você pode discutir qualquer coisa deste 

formulário com seus pais, amigos ou qualquer um com quem você se sentir a 

vontade de conversar e pode decidir se quer participar ou não depois de ter 

conversado sobre a pesquisa e não é preciso decidir imediatamente. Pode haver 

algumas palavras que não entenda ou coisas que você quer que eu explique mais 

detalhadamente porque você ficou mais interessado ou preocupado. Por favor, peça 

que pare a qualquer momento e eu explicarei. 

OBJETIVOS – Avaliar o efeito da Terapia Comunitária Integrativa  sobre os sintomas 

de depressão e ansiedade em adolescentes, Caracterizar os participantes da 

pesquisa em relação as características sociodemográficas; Identificar a presença de 

sintomas de depressão, ansiedade e de comportamento autolesivo entre os 

adolescentes; Verificar se existe relação  entre as variáveis sociodemográficas, com 

as medidas de ansiedade, depressão e de comportamento autolesivo entre os 
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adolescentes e comparar os escores dos níveis de ansiedade, depressão antes e 

após intervenção. Para descobrir se a terapia tem efeito temos que testá-la. 

ESCOLHA DOS PARTICIPANTES - Estamos testando esta terapia em 

adolescentes que são da sua idade entre 12 e 17anos, por que há cada dia mais 

casos de ansiedade e depressão nessa idade. 

VOLUNTARIEDADE DE PARTICIPAÇÃO - Você não precisa participar desta 

pesquisa se não quiser. É você quem decide. Se decidir não participar da pesquisa, 

é seu direito e nada mudará no seu relacionamento com a escola. Até mesmo se 

disser "sim" agora, poderá mudar de ideia depois, sem nenhum problema. 

INFORMAÇÃO SOBRE A TCI – A TCI é uma prática integrativa que tem o objetivo 

de acolher, escutar e cuidar das pessoas e de seus sofrimentos fortalecendo a troca 

de experiências entre os participantes. É uma prática de prevenção e promoção da 

saúde. 

PROCEDIMENTOS - Após a sua autorização e de seus pais você terá que 

responder a 5 questionários. Os instrumentos de coletas de dados (auto aplicáveis) 

serão coletados em 3 momentos: 

1) A primeira coleta será realizada antes da intervenção por meio da aplicação do 

Questionário de caracterização dos participantes e Questionário de classificação 

econômica, a Escala de comportamento de autolesão (FASM) , Inventário de 

depressão Infantil (CDI) e o  Questionário para triagem de ansiedade (SCARED) 

(pré-teste).  

2) No segundo momento após a realização de 5 rodas de TCI;  

3)  No terceiro momento após a última sessão de intervenção da TCI, será aplicado 

novamente os instrumentos CDI e SCARED (pós teste). 

Se você for selecionado para participar do estudo você será encaminhado para 

participar da Terapia Comunitária Integrativa. Serão realizadas 10 sessões de TCI 

com duração de 1 hora e meia. 

A Roda de Terapia Comunitária Integrativa será desenvolvida de acordo com as 

seguintes fases preconizadas por Barreto (2008): 

1- Acolhimento - No Acolhimento o terapeuta comunitário vai dar boas-vindas ao 

grupo, pedir para que eles se apresentem, colocar os participantes à vontade e 

confortáveis e pedir para sentar em círculo. Uma música poderá ser cantada para 

deixar o clima leve entre os participantes. Nesse momento será apresentado uma 

síntese do que é a Terapia Comunitária e será explicado sobre as regras da terapia. 
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2- Escolha do tema - Na Escolha do Tema a fala ficará aberta para os participantes 

falarem de seus sofrimentos, angústia, tristeza vivenciada na própria vida. Após a 

exposição dos problemas, serão identificados os temas e o grupo vai votar para a 

escolha do tema daquela roda e justificar o porquê da escolha.  

3- Contextualização – Nesta fase a pessoa cujo tema foi escolhido irá falar sobre o 

problema ou situação apresentada. Quando ela descrever a situação, será aberto 

para todos fazer perguntas para esclarecer e entender melhor a questão. Então o 

terapeuta deverá extrair dos depoimentos da pessoa escolhida uma pergunta chave 

que vai permitir a reflexão do grupo – o mote.  

4- Problematização – Na fase de Problematização o mote é conduzido para o grupo. 

Nessa fase, o grupo se colocará atendendo à solicitação do mote, sempre falando 

de sua própria experiência, se viveu algo parecido e como fez para superar.  

5- Encerramento - No Encerramento o terapeuta fará rituais de agregação e 

conotações positivas, ressaltando o lado positivo, permitindo que o grupo possa 

refletir, aprender e se prevenir e também reforçando a autoestima. Será aberto um 

espaço para os participantes falarem sobre o que aprenderam e estão levando do 

momento partilhado durante a roda. A sessão da TCI terminará com os 

agradecimentos dos terapeutas e com convite para os próximos encontros. 

RISCOS E DESCONFORTOS - Ressaltamos que a sua participação oferece risco 

baixo, ou seja, você poderá sentir algum tipo de desconforto relacionado as 

perguntas do questionário ou durante as sessões da terapia, sendo que a qualquer 

momento pode retirar o seu consentimento, sem prejuízos. Como medidas 

preventivas de tais riscos prevê-se: abordagem cautelosa considerando e 

respeitando seus valores, cultura e crenças; promoção de privacidade em ambiente 

tranquilo e seguro durante a avaliação. Como medidas minimizadoras dos riscos 

serão garantidos o anonimato e sigilo em relação às respostas. Se o mesmo diante 

destas condutas preventivas e minimizadoras as participantes apresentarem algum 

tipo de desconforto/constrangimento as mesmas serão lembradas da possibilidade 

de retirarem o consentimento prévio e será amparada pela equipe executora, que 

poderá prestar suporte emocional e/ou avaliar a necessidade de encaminhamento 

ao serviços da rede municipal de saúde. O instrumento de coleta de dados e a 

terapia será aplicada em local reservado de acordo com a disponibilidade da 

participante e em nenhum momento da pesquisa seus nomes serão divulgados. 
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BENEFÍCIOS – A participação nas sessões de TCI poderá auxiliar você no 

desenvolvimento de habilidades psicossociais e na superação dos sintomas de 

ansiedade e depressão. Além disso, a pesquisa poderá ajudar os professores e 

profissionais de saúde na implementação da TCI para ajudar os adolescentes nessa 

fase.  

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Não haverá nenhum gasto com 

sua participação e você também não receberá nenhum pagamento com a sua 

participação.  

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Você tem assegurado que todas as suas 

informações pessoais obtidas durante a pesquisa serão consideradas estritamente 

confidenciais e os registros estarão disponíveis apenas para os pesquisadores 

envolvidos no estudo. Não serão divulgados os nomes dos participantes da 

pesquisa.  Informamos que somente os resultados deste estudo serão divulgados 

em eventos e publicações científicas, pois é marcante a inexistência de publicações 

sobre o assunto na enfermagem nacional. 

DIREITO DE RECUSA OU RETIRADA DO ASSENTIMENTO INFORMADO – Você 

não tem que estar nesta pesquisa. Ninguém ficará irritado ou desapontado com você 

se você disser “não”: a escolha é sua. Você pode pensar nisto e falar depois se você 

quiser. Você pode dizer "sim" agora e mudar de ideia depois e tudo continuará bem. 

CONTATO - Se você tiver alguma dúvida, você pode me perguntar agora ou depois 

fazer as perguntas. Eu escrevi um número de telefone e endereço onde você pode 

nos localizar ou, se você estiver por perto, você poderá vir e nos ver. Se você quiser 

falar com outra pessoa tal como o seu professor ou médico ou algum parente, não 

tem problema.  

PESQUISADORA RESPONSÁVEL: Mariane Inaraí Alves  

PESQUISADOR ORIENTADOR: Prof. Dr. Denis da Silva Moreira e Profa.Dra. 

Adriana Olimpia Barbosa 

ENDEREÇO: Av.Jovino Fernandes Sales, 2600. Bairro Santa Clara - Alfenas/MG  

TELEFONE: (35) 3701-1994 

 

CERTIFICADO DO ASSENTIMENTO 

Eu entendi que a pesquisa é sobre o efeito da Terapia Comunitária Integrativa 
e que as sessões da terapia serão realizadas aqui na escola e sobre seus 
riscos e benefícios que ela pode trazer. Você irá assinar 2 (duas) vias, uma 
para o pesquisador e outra para o participante da pesquisa. Portanto, você 
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receberá uma cópia deste termo onde consta o telefone e endereço do 
pesquisador(a) principal, podendo tirar dúvidas do projeto e de sua 
participação.  
 

 

Assinatura do adolescente:____________________________________  

Assinatura dos pais/responsáveis_______________________________  

Assinatura do  Pesquisador:___________________________________  

 

LOCAL E DATA: Alfenas,               , 20____  
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ANEXO A - Autorização formal do autor para a utilização do Questionário 

de Caracterização da Amostra 
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ANEXO B - Questionário de Caracterização da Amostra 

 
 
 

IDENTIFICADOR: ______ 
 
DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:  
 
1. Nome Completo: 

2. Teu sexo é: (1) Masculino   (2) Feminino 

3. Em que ano da escola você se encontra ? 

4. Estado civil : (1) solteiro (2) casado (3) Viúvo com Companheiro (4)             

separado/divorciado (5) viúvo(a) 

5. Qual a sua religião? (1) Não tenho                (6)Religiões afro-brasileiras                    

                                     (2) Católica                    (7)Outra. Qual?____________ 

                                     (3) Espírita  

                                     (4) Protestante 

                                     (5) Evangélica 

                          

6. Pratica a sua religião?   (1)Não    (2)Sim 

7. Participa de algum grupo ligado a sua religião? (1)Não    (2)Sim 

8. Acredita em Deus?   (1)Não    (2)Sim 

9. Costuma rezar ou orar quando tem algum problema? (1)Não    (2)Sim 

10.Seus pais vivem  (moram) juntos? (1)Não    (2)Sim 

11. Se seus pais não vivem juntos agora, eles já viveram juntos? 

(1)Não    (2)Sim, mas se separaram/divorciaram  (3)Sim, mas um deles morreu (ou 

os dois) 

12.Quem mora na sua casa com você? (Assinale todas as alternativas corretas) 

(1) Mãe    (2) Pai     (3)Madastra    (4) Padastro    (5) Irmãos/ Irmãs)    (6) Avô/ avó  

(7) Outros . Especifique:______________________________________ 

13. Você tem algum trabalho pelo qual recebe salário? 

(1) Não  (2) Sim Qual?_______________________________________ 

14. Participou de alguma sessão de Terapia Comunitária Integrativa ou outra terapia 
nos último 3 meses?   (1) Não  (2) Sim  
15. Faz uso de medicamentos para depressão e/ou ansiedade? (1) Não  (2) Sim 
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ANEXO C - Questionário de Critério de Classificação Econômica - ABEP 

 

 
Marque com um X na resposta correta.  Todos os itens de eletroeletrônicos citados 
devem estar funcionando, incluindo os que estão guardados. Caso não estejam 
funcionando, considere apenas se tiver intenção de consertar ou repor nos próximos 
seis meses.  
 

                                                                                     Quantidade que possui 

 Não possui 1 2 3 4 ou + 

Banheiros      

Empregados domésticos que 
trabalham pelo menos 5 dias por 
semana 

     

Automóveis de uso particular      

Microcomputador desconsiderar 
tablets, palms ou smartphones 

     

Lava Roupa excluindo tanquinho      

Geladeira      

Freezer independente ou parte da 
geladeira duplex 

     

Lava louça      

DVD      

Microondas      

Motocicleta de uso particular      

Secadora de roupa (lava e seca)      

 

Qual o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a 
pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio. 

Analfabeto/Fundamental I incompleto (   ) 

Fundamental I completo/ Fundamental II incompleto (   ) 

Fundamental II/ Médio incompleto (   ) 

Médio Completo/ Superior incompleto (   ) 

Superior completo (   ) 

Considerando o trecho da rua do seu domicílio você diria que a rua é: 
 

Asfaltada (   )  

Terra/cascalho (   )  

A água proveniente do seu domicílio é proveniente de: 
 

Rede geral de distribuição(   )  

Poço ou nascente(   )  

Outro(   )  
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ANEXO D - Inventário de Depressão Infantil – CDI 

 

 
 
Nome:_______________________________ sexo ()F ()M  Idade______anos 
 
Por favor responda aos itens assinalando com um “X” a opção que você julga ser a 

mais adequada. Nenhuma opção é certa ou errada. Depende realmente de como 

você se sente, considerando as últimas duas semanas e do que você realmente 

acha. Se você tiver alguma dúvida pode perguntar. Seja sincero nas suas respostas 

e não deixe nenhuma questão em branco! 

 

1. ( ) Eu fico triste de vez em quando 

    ( ) Eu fico triste muitas vezes 

    ( ) Eu estou sempre triste 

 

2. ( ) Para mim tudo se resolverá bem 

    ( ) Eu não tenho certeza se as coisas darão certo para mim 

    ( ) Nada vai dar certo para mim 

 

3. ( ) Eu faço bem a maioria das coisas 

    ( ) Eu faço errado a maioria das coisas 

    ( ) Eu faço tudo errado 

 

4. ( ) Eu me divirto com muitas coisas 

    ( ) Eu me divirto com algumas coisas 

    ( ) Nada é divertido para mim 

 

5. ( ) Eu sou mau de vez em quando 

    ( ) Eu sou mau com frequência 

    ( ) Eu sou sempre mau 

 

6. ( ) De vez em quando eu penso que coisas ruins vão me acontecer 

    ( ) Eu tenho medo que coisas ruins me aconteçam 

    ( ) Eu tenho certeza de que coisas terríveis me acontecerão 
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7. ( ) Eu gosto de mim mesmo 

    ( ) Eu não gosto de mim mesmo 

    ( ) Eu me odeio 

 

8. ( ) Normalmente eu não me sinto culpado pelas coisas ruins que acontecem 

    ( ) Muitas coisas ruins que acontecem são por minha culpa 

    ( ) Tudo de mau que acontece é por minha culpa 

 

9. ( ) Eu não penso em me matar 

    ( ) Eu penso em me matar, mas não o faria 

    ( ) Eu quero me matar 

 

10. ( ) Eu sinto vontade de chorar esporadicamente 

      ( ) Eu sinto vontade de chorar frequentemente 

      ( ) Eu sinto vontade de chorar diariamente 

 

11. ( ) Eu me sinto entediado esporadicamente 

      ( ) Eu me sinto entediado frequentemente 

      ( ) Eu me sinto sempre entediado 

 

12. ( ) Eu gosto de estar com as pessoas 

      ( ) Frequentemente eu não gosto de estar com as pessoas 

      ( ) Eu não gosto de estar com as pessoas 

 

13. ( ) Eu tomo decisões facilmente 

      ( ) É difícil para mim tomar decisões 

      ( ) Eu não consigo tomar decisões 

 

14. ( ) Eu tenho boa aparência 

      ( ) Minha aparência tem alguns aspectos negativos 

      ( ) Eu sou feio 

 

15. ( ) Fazer os deveres de casa não é um grande problema para mim 
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      ( ) Com frequência eu tenho que ser pressionado para fazer os deveres de casa 

     ( ) Eu tenho que me obrigar a fazer os deveres de casa 

 

16. ( ) Eu durmo bem à noite 

      ( ) Eu tenho dificuldades para dormir à noite frequentemente 

      ( )Eu sempre tenho dificuldades para dormir à noite 

 

17. ( ) Eu me canso de vez em quando 

      ( ) Eu me canso frequentemente 

      ( ) Eu estou sempre cansado 

 

18.( ) Eu como bem 

     ( ) Alguns dias eu não tenho vontade de comer 

     ( ) Quase sempre eu não tenho vontade de comer 

 

19. ( ) Eu não temo sentir dor 

      ( ) Eu temo sentir dor com frequência 

      ( ) Eu estou sempre temeroso de sentir dor 

 

20. ( ) Eu não me sinto sozinho 

      ( ) Eu me sinto sozinho com frequência 

      ( ) Eu sempre me sinto sozinho 

 

21. ( ) Eu me divirto na escola frequentemente 

      ( ) Eu me divirto na escola de vez em quando 

      ( ) Eu nunca me divirto na escola 

 

22. ( ) Eu tenho muitos amigos 

      ( ) Eu tenho muitos amigos mas gostaria de ter mais 

      ( ) Eu não tenho muitos amigos 

 

 

23. ( ) Meus trabalhos na escola são bons 

      ( ) Meus trabalhos na escola não são tão bons quanto eram antes 
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      ( ) Eu tenho me saído mal nas matérias em que eu costumava ser bom 

 

24. ( ) Meu nível é tão bom quanto o dos outros colegas 

      ( ) Meu nível pode ser tão bom quanto o dos outros colegas, se eu quiser 

      ( ) Meu nível nunca é tão bom quanto o dos outras colegas 

 

25. ( ) Eu tenho certeza que sou amado por alguém 

      ( ) Eu não tenho certeza se sou amado por alguém 

      ( ) Ninguém gosta de mim realmente 

 

26. ( ) Eu sempre faço o que me mandam 

      ( ) Eu faço o que me mandam com frequência 

      ( ) Eu nunca faço o que me mandam 

 

27. ( ) Eu não me comunico bem com as pessoas 

      ( ) Eu me envolvo em brigas com frequência 

      ( ) Eu estou sempre me envolvendo em brigas. 
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ANEXO E – Questionário de Triagem de Ansiedade Infantil -SCARED 

 

 

Abaixo se encontra uma lista de itens que descreve como as pessoas se sentem em 

determinada situações. Para cada questão faça um “X” na resposta que descreve 

você nos últimos 3 meses. 

01 – Quando eu fico com medo eu tenho dificuldade de respirar  

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

       

02 – Eu sinto dor de cabeça quando estou na escola 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

03 – Eu não gosto de estar com pessoas que não conheço bem 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

04 – Eu fico com  medo de dormir fora de casa 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

05 – Eu me preocupo saber se agrado bem as pessoas 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  



129 
 

 

       ( ) Sempre 

 

06 – Quando eu fico com medo, sinto como se fosse desmaiar 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

07 – Eu sou nervoso(a) 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

08 – Eu sigo a minha mãe ou meu pai aonde eles vão  

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

09 – As pessoas me dizem que eu pareço nervoso 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

 

10 – Eu fico nervoso(a) quando estou com pessoas que não conheço bem 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente 

        ( ) Sempre 
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11 – Eu tenho dor de (estômago) barriga quando estou na escola  

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

12 – Quando eu fico com medo, acho que vou enlouquecer 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

13 – Eu tenho medo de dormir sozinho 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

14 - Eu me  preocupo em ser tão bom como os demais colegas 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

 

15 – Quando eu fico com muito medo, sinto como se as coisas não fossem reais 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

16 – Eu tenho pesadelo com coisas ruins acontecendo com meus pais 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 
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17 – Eu fico preocupado quando tenho que ir à escola 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

18 – Quando eu fico com medo, meu coração bate mais rápido 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

19 – Quando eu fico nervoso(a), eu tremo de medo 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

20 – Eu tenho pesadelo com alguma coisa ruim acontecendo comigo  

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

21 – Eu fico preocupado se as coisas vão dar certo pra mim 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

22 – Quando eu fico com medo transpiro muito 

       ( ) Nunca ou raramente 
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       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

23 – Eu sou muito preocupado(a) 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

24 – Eu fico com muito medo sem nenhum motivo 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

25 – Eu fico com medo de estar sozinho em casa 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

26 – Eu tenho dificuldade de falar com pessoas que não conheço bem 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

 

27 – Quando eu fico com medo, sinto como se não pudesse engolir 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 
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28 – As pessoas dizem que me preocupo demais 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

29 – Eu não gosto de estar longe da minha família 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

30 – Eu tenho medo de ter ataques de ansiedade (ou ataques de pânico) 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

31 – Eu tenho medo de que algo de ruim possa acontecer com meus pais 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

32 – Eu fico envergonhado(a) quando estou com pessoas que não conheço 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

33 – Eu me preocupo muito com o que vai acontecer no futuro 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  
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       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

34 – Quando eu fico com medo, sinto vontade de vomitar 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

35 – Eu me preocupo muito em fazer as coisas bem feitas 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

36 – Eu tenho medo de ir a escola 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

37 – Eu me preocupo com as coisas que já aconteceram  

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 

 

38 – Quando eu fico com medo, eu me sinto tonto(a) 

       ( ) Nunca ou raramente 

       ( ) Algumas vezes  

       ( ) Frequentemente  

       ( ) Sempre 
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ANEXO F – Escala de Comportamento de Autolesão - FASM 

 

 

No ano passado, você praticou alguns 
dos seguintes 
comportamentos(responda todos os 
itens): 

Sim Não Quantas 
vezes 

Foi necessário 
algum 
tratamento 
médico 

1. Cortou ou fez vários pequenos 
cortes na sua pele 

    

2. bateu em você mesmo propositalmente     

3. arrancou seus cabelos     

4. fez alguma tatuagem em você mesmo     

5. cutucou um ferimento      

6.queimou sua pele( por ex: com cigarro, 
fósforo ou outro objeto quente) 

    

7. inseriu objetos embaixo de sua unha ou 
sob a pele 

    

8. mordeu você mesmo (por ex: sua boca 
ou lábio) 

    

9. beliscou ou cutucou áreas de seu corpo 
até sangrar 

    

10. fez vários arranhões em sua pele 
propositalmente 

    

11. esfolou sua pele propositalmente     

12. outros:     

 

13. Se não ocorreu no ano passado, você alguma vez na vida já teve algum 

comportamento acima descrito?  ________sim ________não 

 

Quando fez algum dos atos acima, você estava tentando se matar?        

____sim _____não 

 

Quanto tempo você gasta pensando em fazer o (s) ato (s) acima antes de realmente 

executá-los?_________________ 

 

Você teve algum destes comportamentos quando estava sob efeito de drogas  ou 

álcool? ____sim _____não 

 

Você sentiu dor enquanto se feria? _____dor intensa                      _____dor 

moderada      _____pouca dor                         _____ não sentiu dor 
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Quantos anos você tinha quando se feriu dessa forma pela primeira 

vez?__________ 

 

Você já se agrediu por alguma das razões listadas abaixo?(marque todas as 

alternativas que já aconteceram) 

 0                                     1                              2                                              3 

(Nunca)                   (Raramente)             (Às vezes)                         (Frequentemente) 

 

RAZÕES: FREQUÊNCIA 

1. para não ir a escola, trabalho ou outra atividades  

2. para aliviar a sensação de vazio ou indiferença  

3. para chamar a atenção  

4. para sentir alguma coisa, mesmo que fosse dor  

5. para evitar ter que fazer algo chato, que você não queria fazer  

6. para controlar uma situação  

7. para testar a reação de alguém , mesmo que esta fosse negativa  

8. para receber mais atenção dos seus pais ou amigos   

9. para evitar estar com outras pessoas  

10. para se castigar  

11. para fazer com que outra pessoa reagisse de outra forma ou 
mudasse 

 

12. para se parecer alguém que se respeita  

13. para evitar ser punido ou assumir as consequências   

14. para parar sentimentos/ sensações ruins  

15. para mostar aos outros o quão desesperado você estava   

16. para se sentir fazendo parte de um grupo  

17. para fazer seu pais entenderem melhor ou dar mais atenção a 
você 

 

18. para fazer algo quando está sozinho  

19. para fazer algo quando está com os outros  

20. para pedir ajuda  

21. para deixar os outros com raiva  

22. para sentir-se relaxado   

23. outro:  
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ANEXO G - Autorização formal do autor para a utilização da Escala de 

Comportamento de Autolesão 
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ANEXO H – Parecer consubstanciado do CEP 
 
 
 

 

 


